
RESUMEN

Objetivo: Se trata de un artículo de revisión que pre-
tende una puesta al día en este problema tan frecuente y
tantas veces silenciado y que todos los que trabajan con niños
deben conocer.

Desarrollo: El abuso sexual infantil es una patología muy
frecuente, puesto que tiene una incidencia anual de 0,5 casos
por 1.000 niños, y una prevalencia durante la etapa de 0 a 18
años de uno de cada seis chicos y una de cada cuatro chicas.
Este abuso muchas veces no sale a la luz, debido al someti-
miento del niño y a que no deja lesiones, o a que cuando acude
al médico éstas han curado, o a que son de difícil diagnóstico.

Conclusiones: Es muy importante que los profesiona-
les que atienden a niños estén perfectamente concienciados
de que el abuso sexual existe, ocurre con demasiada fre-
cuencia y que ellos, como defensores del niño, deben estar
atentos a los mínimos indicios para poder descubrirlo,
denunciarlo por obligación y poder defender a esa criatura
indefensa ante semejante crimen.

Palabras clave: Abuso sexual; Violación; Abuso sexual
infantil; Abuso infantil; Maltrato infantil; Infancia.

ABSTRACT

Objective: It is a question of an article of review that he
claims a putting a day in this so frequent problem and so

often silenced and that they all those who work with chil-
dren must know.

Development: The sexual infantile abuse is a very fre-
quent pathology, since it has an annual effect of 0.5 cases as
1,000 children; and a prevalencia during the stage from 0 to
18 years of one of every six boys and one of every four girls.
This abuse often does not go out to the light due to the sub-
mission of the child and for which does not leave injuries,
or to that when it comes to the doctor these have treated, or
for that are of difficult diagnosis.

Conclusions: It is very important that the professionals
who attend to children are perfectly aroused of that the
sexual abuse exists, it happens too often, and that they, as
defenders of the child, must be attentive to the minimal indi-
cations to be able to discover, denounce it for obligation it,
and to be able to defend to this defenseless creature before
similar crime.

Key words: Sexual abuse; Rape; Sexual abuse of child;
Child abuse; Infantile mistreatment; Childhood.

DEFINICIÓN

Los abusos sexuales son atendidos por una gran varie-
dad de profesionales (médicos, trabajadores sociales, psi-
cólogos, policías, abogados, forenses y jueces). Cada uno
de ellos tiene preferencia por nombres específicos, tales
como ataques al pudor, estupro, violación, sodomía, pedo-
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filia, pederastia, incesto, etc., no siempre mutuamente
excluyentes y, en ocasiones, un tanto eufemísticos. Esta
amplia terminología, que ha invadido la literatura médi-
ca, crea cierta incertidumbre en el profesional sanitario.
De ahí que se haya intentado, a lo largo de los últimos
años, una definición del abuso sexual(1,2), siendo la más
difundida la proporcionada por el National Center for Child
Abuse and Neglect, que define al abuso sexual como los con-
tactos o interacciones entre un niño y un adulto, cuando
el primero se utiliza para estimulación sexual del segun-
do o de otra persona. También puede cometerse por un
menor de 18 años cuando es mayor que la víctima o cuan-
do está en una situación de poder o control sobre la vícti-
ma(3).

El abuso sexual comprende la violación (penetración en
vagina, boca o ano con el pene, dedo o con cualquier obje-
to sin el consentimiento de la persona), el contacto genital-
oral, las caricias (tocar o acariciar los genitales de otro, inclu-
yendo la masturbación forzada para cualquier contacto
sexual sin penetración), el obligar a que el niño se involu-
cre en contactos sexuales con animales, el obligar a los niños
a ver actividades sexuales de otras personas, las peticio-
nes sexuales, el voyerismo, el exhibicionismo (mostrar los
genitales de manera inapropiada), y también incluye la
explotación sexual infantil (implicar a menores en conduc-
tas o actividades que tengan que ver con la producción de
pornografía o promover la prostitución infantil o el tráfico
sexual). En ocasiones se habla de agresión sexual cuando se
añade un componente de violencia al abuso sexual.

EPIDEMIOLOGÍA

El abuso sexual siempre ha existido. Ocurre, tanto en las
culturas más primitivas, como en las más desarrolladas y
en cualquier nivel económico y sociocultural. En los paí-
ses desarrollados, aproximadamente a partir de 1960, se
comenzaron a promulgar leyes que exigían la denuncia de
sospecha de maltrato infantil y negligencia y posteriormente
se ampliaron a la sospecha de abuso sexual. Desde hace unos
25 años, y debido al progreso de la sociedad, se han ido
denunciando cada vez más casos y recopilando más infor-
mación, de forma que parece haber ocurrido un aumento
en la incidencia de los casos, tanto en nuestro país, como en

otros; aunque algunos autores comparando los casos de las
década de los 70 y 80 del siglo XX, respecto a los datos de
Kinsey de 1940, llegan a la conclusión de que no ha ocurri-
do tal aumento de la prevalencia, sino que simplemente se
han comunicado más casos, debido a los cambios en la legis-
lación y en el clima social(4). En los últimos años ya no se está
observando esta tendencia ascendente, e incluso se está
hablando de una cierta tendencia descendente(5).

También el interés de los investigadores por publicar
sobre el tema ha seguido una evolución similar. Cuando el
8 de noviembre de 2004 se realizó una búsqueda de citas
en MEDLINE de todos los artículos con el término sexual
abuse en cualquier campo y restringido pacientes de 0 a 18
años de edad, se encontraron 8.043 citas, la primera en 1965
y 247 en lo que va del año 2004 (se sabe que se tardan unos
4-6 meses en incluir las últimas citas, por lo que el número
de citas de 2004 está infravalorado). Se observa un creci-
miento exponencial hasta mitad de la década pasada, y en
los últimos años una estabilización, e incluso un descenso
(Fig. 1). Cuando a la búsqueda se añade la restricción de que
sea spanish el lenguaje de la revista en la que se han publi-
cado los trabajos, únicamente aparecen 41 artículos en espa-
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Figura 1. El número de citas en MEDLINE sobre sexual abuse es de
8.043 cuando se utilizan los limitadores de 0 a 18 años; la primera
fue en 1965 y las 247 del año actual están infravaloradas. Se obser-
va un aumento exponencial de las publicaciones hasta una mese-
ta mantenida en la última década.
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ñol, muchos de ellos de autores hispanoamericanos. Esto
último pone en evidencia la falta de interés de los investi-
gadores españoles en publicar sobre este campo, eso sí, sal-
vando el sesgo de MEDLINE por la recopilación predomi-
nante de trabajos del mundo anglosajón (Fig. 2).

La incidencia real no se conoce, dada la baja declaración
existente. Las cifras de abuso sexual dependen de la meto-
dología de investigación empleada(6): es diferente cuando
se investiga la incidencia o la prevalencia; no es lo mismo
recoger los datos tras entrevistar a niños en una unidad de
niños maltratados, que realizar encuestas a los padres o pre-
guntar a adultos sobre recuerdos de su infancia, etc.

Respecto a la incidencia anual disponemos de datos,
tanto españoles, como de otros países de nuestro entorno.
En España(7) se instruyen cada año aproximadamente tres
millones y medio de diligencias previas, de ellas 11.000 (0,3%)
corresponden a delitos contra la libertad sexual, de los cua-
les 3.500 son por delitos contra menores. Estas 3.500 dili-
gencias en los 7.313.424 menores de 18 años suponen una
incidencia anual del 0,5%. Y se calcula que sólo se denun-
cian el 10%. En un estudio danés(8) se encontró una inci-
dencia en 1993 de 300 casos (de los que 55 eran abuso sexual)

en una población de 111.000 niños de 0 a 17 años, lo que
supone una incidencia anual de nuevos casos del 0,5%.

Cuando se realizan estudios de prevalencia se obtienen
otras cifras, como en el estudio llevado a cabo en nuestro
país con 1.821 personas mayores encuestadas sobre sus expe-
riencias en la infancia(9), que reveló que, el 18,9% sufrió abu-
sos sexuales durante la infancia, un 15% de los varones y un
22% de las mujeres. Otro estudio en el que también se pre-
guntaba por experiencias pasadas a 796 estudiantes uni-
versitarios, se encontró que, el 9% de los varones y el 19%
de las mujeres habían sido abusados sexualmente en su
infancia(10). Un trabajo canadiense en el que se encuestó a
9.953 personas de más de 15 años proporcionó unas cifras
de prevalencia del 12,8% en mujeres y 4,3% en hombres(11).

En un trabajo publicado hace tres años en nuestro país(12),
en el que se relata la experiencia de los 100 primeros meses
de funcionamiento de una unidad funcional de abusos a
menores del hospital San Juan de Dios, se presentaron los
siguientes datos epidemiológicos: acudieron 704 casos. Se
observó un crecimiento exponencial en la primera mitad de
la década pasada y posteriormente se estabilizó, e incluso
comenzó a observarse una disminución, como se está com-
probando en otros trabajos. La principal vía de llegada fue
la familia, fundamentalmente la madre, en un 34% de los
casos. La sospecha de un profesional, principalmente el
médico en un 27%, los servicios sociales en un 19%, el juz-
gado en un 11%, la policía en un 7,3% y otras vías en el resto
de los casos. La causa del descubrimiento fue, sobre todo,
por el relato del niño en el 50% de los casos, por indicios físi-
cos en el 17%, por indicios de anomalías en el comporta-
miento en el 14%, por indicios sociales en el 11%, por la exis-
tencia de un ambiente de abuso en el 6% y el resto de los
casos por descubrimiento en el acto.

Las características epidemiológicas son diferentes,
según se trate de niñas o de niños. Un metaanálisis recien-
te(13) que analiza 149 estudios de abuso a niños, con un
tamaño muestral mayor de 20, presenta una prevalencia
de 4 a 76%. Las características de las víctimas son niños
menores de 13 años, no blancos, de bajo nivel socioeconó-
mico y que no vivían con sus padres. Los perpetradores
son hombres conocidos, pero no relacionados con los niños.
El abuso ocurría fuera de casa, involucraba penetración
y sucedió más de una vez. Las secuelas fundamentales fue-
ron estrés psicológico, abuso de sustancias y problemas en
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Figura 2. Porcentaje de publicaciones en español sobre abuso sexual
recogidas en MEDLINE. La primera referencia es de 1986 y se apre-
cia que no se llega ningún año al 1,5% del total de referencias en
el año.
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la esfera de la sexualidad. Y concluían, como resumen que,
el abuso sexual a chicos es común, pero no informado, no
conocido y no tratado.

ETIOLOGÍA

En el abuso sexual hay tres componentes importantes:
víctima, abusador y proceso de abuso. Cada uno de ellos
reúne una serie de características que ayudan a identifi-
carlos mejor.

Víctima. Los factores de riesgo de abuso sexual son
(Tabla I)(14): a) edad de 8 a 12 años, aunque en cualquier edad
pediátrica se puede sufrir un abuso sexual; b) sexo feme-
nino, las niñas los sufren más, pero los varones los denun-
cian menos; c) determinadas características de la víctima,
como el aislamiento de otros niños de su edad y retraimiento,
hacen al niño más vulnerable, aunque algunos autores opi-
nan que más que un factor de riesgo es una consecuencia
del abuso sexual; d) algunas características de la familia son
también factores de riesgo, tales como la falta de padres pro-
tectores, los vínculos defectuosos de los padres con los hijos
(y viceversa) y la presencia en el entorno del niño de un
adulto sin parentesco biológico (padres adoptivos, cuida-
dores, etc.).

Abusador. Respecto a éste, es difícil entender cómo un
adulto, y más si es el progenitor, puede perder el control y
maltratar a un niño, y, sobre todo, abusar sexualmente de
él. Parece que hay dos requisitos necesarios: que el abusa-

dor se excite sexualmente ante los niños y que desee actuar
impulsado por esa excitación. La atracción sexual de los
adultos por los niños no es rara: ya un estudio realizado en
varones universitarios evidenció la existencia de esta atrac-
ción en el 21% de los mismos(15). Algunos perpetradores pue-
den concentrar su atención en niños de determinada edad,
o de un sexo en especial; otros, sólo se ven excitados en deter-
minadas circunstancias.

Proceso del abuso. Los factores que hacen que el agre-
sor abuse sexualmente del niño son los presentados en la
tabla II. Fundamentalmente se trata de alguien mayor que
el abusado, sin ninguna empatía por los niños, que piensa
que lo que hace no está mal, y la poca conciencia que tiene
sobre la maldad de sus actos se la salta muchas veces ayu-
dado por el consumo de alcohol u otras drogas. Siempre
actúa desde su posición de poder sobre la víctima para come-
ter el abuso. El abuso sexual, generalmente, no es un hecho
aislado, sino que tiende a reiterarse. El proceso de victimi-
zación suele ser siempre el mismo o muy similar(16). Pri-
mero se gana la confianza del niño, generalmente, no some-
tido a una supervisión estrecha de los adultos y que, ade-
más, tiene ansia de atención de un adulto. Después le sedu-
ce lentamente. Finalmente, le fuerza al silencio.

La persona abusada, sobre todo si es varón, suele sufrir
el llamado síndrome de acomodación al abuso sexual del
niño(17) que consta de 5 fases: 1) secretismo; 2) indefensión;
3) atrapamiento y acomodación; 4) revelaciones retrasadas
y escasamente convincentes; y 5) retractación posterior del
abuso revelado.
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TABLA I. FACTORES DE RIESGO EN EL NIÑO ASOCIADOS A LA
EXISTENCIA DE ABUSO SEXUAL

Edad De 8 a 12 años
Sexo Las niñas tienen más probabilidades

de ser víctimas, pero los niños los
denuncian menos

Aislamiento Aislamiento de sus padres
(probablemente es una consecuencia
más que un factor de riesgo)

Relaciones familiares Malos vínculos de progenitor-hijo y
entre los padres

Familia Falta de un progenitor protector
Presencia en la familia de un varón sin
parentesco biológico

Características Indefensión (retraso mental,
confinamiento, etc.)

TABLA II. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN EL PERPETRADOR DEL
ABUSO SEXUAL

• Falta de conciencia sobre tales comportamientos

• Falta de empatía por el niños

• Creencia de que esos comportamientos son aceptables y no
causan daño al niño

• Escaso control de sus impulsos

• Uso de alcohol y otras drogas que, a su vez, disminuye aún
más la capacidad de controlar sus propios comportamientos

• La historia del perpetrador (haber sido víctima en su
infancia)

• Las circunstancias que permiten un mayor contacto con el
niño (hospitalización prolongada de la madre, etc.)

• Se aprovecha de la indefensión del niño (retraso mental, etc.)
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Como en cualquier otra forma de violencia sexual, el
abuso del niño sucede en la intimidad, por lo que rara vez
es presenciado por una tercera persona. Esto, junto con el
retraso que existe habitualmente en ser visto por el médi-
co y con la tendencia a que no haya lesiones, hacen que sea
difícil ponerlo en evidencia. De ahí que el profesional sani-
tario deba estar atento a pequeñas pistas que puedan exis-
tir (Tabla III).

Manifestaciones verbales inespecíficas. En ocasiones
el niño manifiesta a un adulto, progenitor u otro adulto de
confianza, que ha tenido experiencias incómodas (tocamiento
de genitales). A veces las revelaciones son vagas (mi tío besa
demasiado fuerte). Otras veces el niño lo expresa de una mane-
ra indirecta por carecer del vocabulario adecuado (juga-
mos al juego de los abrazos). Pero los niños tienen miedo a reve-
larlo por las amenazas que ha recibido (si se lo dices a tu madre
te pegaré un puñetazo), o le ha convencido para que no lo diga
(si lo dices sabes que pensarán que eres un mentiroso). Incluso
algunos niños mayores se dan cuenta del trastorno que ori-
gina dicha revelación y se retractan, ya que se sienten res-
ponsables de mantener la familia unida, de forma que se
sacrifican por la estabilidad familiar, aunque van a seguir
siendo víctimas.

Cambios inespecíficos en el comportamiento y clíni-
ca vaga. Otros niños presentan una sintomatología de tras-
tornos del comportamiento inespecíficos consistentes en
cualquier cambio brusco de conducta, como miedos exce-
sivos, fobias, temor a dormir sólo, terrores nocturnos, com-
portamiento agresivo, fugas, tendencia suicida. También
pueden presentar otras manifestaciones inespecíficas, como
anorexia, abdominalgia, enuresis, encopresis, disuria, rec-
talgia, flujo vaginal, supuración uretral e incluso leves lesio-
nes en el área genital, que indican al profesional que ha podi-
do existir un abuso sexual.

Cambios más específicos en el comportamiento y tras-
tornos clínicos evidentes. Otros niños ya presentan una sin-
tomatología más preocupante. En el área del comporta-
miento pueden manifestar una curiosidad sexual exagera-
da o una masturbación compulsiva o un conocimiento ina-
propiado del comportamiento sexual del adulto. Y en la esfe-
ra física pueden presentar lesiones genitales (traumatismo
genital, anal o uretral, hemorragia, prurito, vulvitis, vulvo-

vaginitis, flujo, dolor genital crónico, cuerpo extraño en la
vagina), lesiones anales (proctitis, hemorragia, prurito, dolor
anal crónico, encopresis, defecación dolorosa, cuerpo extra-
ño en el recto), lesiones urinarias (disuria, infección urina-
ria recurrente, enuresis y abdominalgia), lesiones bucales
(hematoma en paladar), enfermedades de transmisión sexual
(cualquier ETS debe ser considerada como evidencia de
abuso, hasta que no se demuestre lo contrario) y embarazo.

Toda esta sintomatología no es específica de abuso
sexual; de hecho, en niñas con secreciones vaginales(18) se
encontró un abuso sexual en un 11% de los casos, y en las
que presentaban flujo vaginal predominaron las infecciones
específicas, mientras que en las que no tenían flujo lo hicie-
ron las inespecíficas. Un 15-20% de los niños que han sufri-
do un abuso sexual pueden presentar algún hallazgo anó-
malo genital o anal que puede hacer sospechar dicho abuso,
pero la ausencia de hallazgos no descarta el abuso sexual,
porque puede que no se produjeran lesiones, o porque ya
hayan cicatrizado. En un estudio de 236 niños sometidos a
abuso sexual por perpetradores convictos, sólo un 23% de
las exploraciones genitales en niñas se consideraron sospe-
chosas o anómalas, y sólo un 7% de las exploraciones ana-
les en ambos sexos fueron anómalas(19).

Debido a los cambios somáticos con la edad, en los últi-
mos años ha habido un esfuerzo por diferenciar claramen-
te la normalidad de la anormalidad en la anatomía genital
femenina. Se han publicado glosarios de términos(20), estu-
dios de las variaciones anatómicas del himen(21), que ponen
de manifiesto que el himen está presente en todas las recién
nacidas que se desarrollan con normalidad. En esta edad,
debido a los estrógenos maternos está engrosado. Poste-
riormente, en niñas preescolares y escolares es delgado y
sin muchos cambios(22); hasta que con la pubertad de nuevo
engruesa y se desarrollan pliegues redundantes. También
se han realizado estudios en niñas prepúberes sobre la mor-
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TABLA III. MANIFESTACIONES DE SOSPECHA DE ABUSO SEXUAL

• Manifestaciones verbales inespecíficas del niño
• Cambios inespecíficos en el comportamiento y clínica

vaga
• Cambios más específicos en el comportamiento y

trastornos clínicos evidentes
• Revelación específica del abuso
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fología del himen, que puede adoptar formas variadas: semi-
lunar, anular, con protuberancias, con crestas, con adhe-
rencias a los labios menores, etc.(23,24). Y han proporciona-
do datos de las medidas de los diámetros horizontal y sagi-
tal, dependiendo de la técnica del examen, separación de
los labios, tracción o en posición genupectoral(25). El examen
en estas tres posiciones puede ayudar a mejorar el proceso
diagnóstico de un caso de sospecha de abuso sexual, aun-
que esto no significa que cada caso requiera un examen con
los tres métodos.

VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de abuso sexual es difícil y se basa, casi
siempre, en el relato del niño(12). La sintomatología que pue-
den exhibir es variada. Algunos niños pueden estar com-
pletamente asintomáticos. Aunque la mayoría de las niñas
no presentan lesiones en los genitales, probablemente debi-
do al retraso de semanas o meses en denunciarlo, algunas
niñas pueden presentar lesiones agudas: laceraciones, abra-
siones, hematomas, hendiduras en V en el borde posterior
del himen, disminución del tejido himeneal, cicatrices en la
horquilla posterior(26).

Las anomalías en los genitales masculinos son inusuales,
aunque a veces se han encontrado laceraciones resultantes
de la penetración, hematomas, engrosamiento de los pliegues
o rugosidades, distorsiones anatómicas debidas a las cicatri-
ces, dilatación anal superior a 2,0 cm (niño en pronación y sin
heces visibles en la ampolla rectal), eritema y congestión veno-
sa(27). Para diferenciar las lesiones en genitales masculinos
debidas a abuso sexual o a accidente se realizó un estudio de
casos y controles con 88 pacientes(28). En los 44 abusados se
encontró un 100% de lesiones anales y en un 5% laceraciones
peneanas. Mientras que en el grupo accidental se encontra-
ron laceraciones en escroto en el 36% y en el pene en el 15%,
pero no se encontraron lesiones anales aisladas.

La probabilidad de adquirir una infección VIH tras un
abuso sexual es baja, pero existe. Un estudio llevado a cabo
en 9.136 niños que habían sufrido un abuso sexual(29) se
encontró VIH en 26, es decir, en el 0,28% (IC-95%: de 0,19
a 0,42%).

La valoración de la persona que ha sufrido un abuso
sexual debe realizarse con carácter de urgencia en tres cir-

cunstancias, a) cuando la persona agredida necesita trata-
miento físico y/o psíquico; b) cuando la víctima necesita
protección con carácter inmediato; y c) cuando la agresión
ha ocurrido antes de 72 horas, por la posibilidad de per-
der pruebas.

La evaluación de un caso de abuso sexual infantil sos-
pechado exige hacer una historia clínica minuciosa realiza-
da a los padres y al niño, una exploración física, la realiza-
ción de pruebas de laboratorio adecuadas y la documenta-
ción cuidadosa de los hallazgos. También se deben reco-
ger otros datos de diferentes profesionales. De ahí que la
atención debe ser realizada por un equipo multidiscipli-
nar (asistente social, psicólogo, pediatra, enfermera, policía,
etc.). Como en la valoración del caso de sospecha de abuso
sexual suele incluir a los sistemas legales, es importante ofre-
cer una información sin prejuicios y comprensible por pro-
fesionales no médicos.

Ante una sospecha de abuso sexual debe tenerse tam-
bién en consideración una lesión accidental, un problema
médico de otra etiología, e incluso una falsa alegación(30-32),
a veces inventada por la madre(33) o por los dos padres(34).

Historia clínica
La finalidad es comprender lo que le ha pasado al menor,

conocer su estado de salud, su nivel de desarrollo y las fuer-
zas y debilidades de la familia.

Historia familiar. Hay que preguntar a los padres (o a los
custodios) qué ha manifestado el niño, en qué circunstan-
cias y a quién(35), y cómo reaccionaron ante la alegación. Ade-
más, es preciso conocer el estado físico y mental de los
padres, la existencia de antecedentes de abuso sexual en la
infancia de los padres, el estado de salud y desarrollo de los
hermanos, la existencia de violencia en el domicilio del niño,
el abuso de drogas, la existencia de factores de estrés fami-
liar en época reciente, los recursos y apoyos de la familia, la
respuesta de cada miembro familiar ante las alegaciones que
ha hecho el niño, cómo es el vínculo matrimonial (separa-
ción, divorcio, etc.), los acuerdos de custodia existentes (régi-
men de visitas, etc.) y si el abuso sexual ocurrió antes, duran-
te o después de la separación, etc.

Historia del niño. Cuando el niño es mayorcito se le debe
entrevistar a solas(36), con preguntas no dirigidas realizadas
por un entrevistador diestro en manejar a niños(37,38). A veces
es importante utilizar dibujos o muñecas anatómicas(39,40), y
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aunque ha habido mucha polémica sobre su utilidad, actual-
mente ésta parece estar zanjada en el sentido de que su uti-
lización puede ayudar a que el niño describa lo que suce-
dió(41), aunque algunos autores refieren que no debieran uti-
lizarse antes de los 5 años de edad(42). El sexo del entrevis-
tador influye en las respuestas de los niños, pero esto se
puede atenuar si se realizan entrevistas estructuradas(43). El
objetivo de la entrevista es, por un lado, conocer cómo trans-
curre la vida del niño y quién le cuida; de otro lado, cono-
cer el comportamiento del niño (cambios de conducta, acti-
tudes hacia determinada persona, nerviosismo, tristeza, mal
rendimiento escolar, pesadillas nocturnas y otras altera-
ciones del sueño, comportamientos sexualizados, etc.); y
finalmente, conocer la existencia de síntomas específicos
(hemorragia vaginal, anal, encopresis, estreñimiento, etc.).

Exploración física
El examen físico transmite confianza, tanto a la fami-

lia, como al niño acerca de su estado físico. Se realiza con
los siguientes objetivos: detectar lesiones anogenitales secun-
darias o sugestivas de abuso, detectar signos de abuso o de
desatención y detectar trastornos que precisen tratamien-
to médico. La exploración física debe ser completa y nunca
se debe olvidar la cavidad oral. Generalmente, se realiza
la exploración genital en posición supina con separación de
extremidades. La valoración del himen se realiza mediante
separación labial y tracción. También es útil la posición genu-
pectoral. El colposcopio ha demostrado su utilidad, aunque
no es imprescindible, ya que con un simple otoscopio se
puede conseguir un aumento razonable. De hecho, no hay
mucha diferencia entre los dos métodos(44).

Los hallazgos físicos pueden ser, en orden decreciente
de especificidad diagnóstica(14):
1. Signos específicos o diagnósticos de abuso sexual (incluso sin

el antecedente de abuso): a) evidencia de eyaculación: pre-
sencia de semen, esperma o antígenos y/o enzimas espe-
cíficos del semen; embarazo (en ausencia de una rela-
ción sexual consentida); b) enfermedades de transmi-
sión sexual: sífilis no perinatal, gonorrea no perinatal,
VIH no adquirida por vía perinatal o intravenosa; c)
lesiones genitales o anales en ausencia de una explica-
ción accidental adecuada: laceraciones, abrasiones, con-
tusiones, cortes transversales, avulsiones, hematomas,
equimosis, petequias, marcas de mordedura; d) abertu-

ra himeneal agrandada para su edad, con signos aso-
ciados de ruptura en ausencia de una explicación ade-
cuada o quirúrgica: ausencia de himen, remanentes de
himen, cortes transversales curados o cicatrices.

2. Signos compatibles con abuso sexual (la anamnesis y explo-
ración pueden ser importantes para el diagnóstico): a) otras
enfermedades de transmisión sexual no adquiridas peri-
natalmente: tricomonas, clamidia, condiloma acumina-
do, herpes simple; b) rupturas del himen: concavidades
angulares laterales o posteriores (escotaduras, fisuras),
cortes transversales, ausencia, o menor cantidad de
himen, cicatrices; c) cambios específicos en el ano: cica-
trices o colgajos anales fuera de la línea media, dilata-
ción superior a 15 mm sin materia fecal en la ampolla,
irregularidades del orificio anal después de una dilata-
ción total; d) dilatación pronunciada de la abertura del
himen en diferentes posiciones de examen.

3. Signos a veces secundarios a abuso sexual, pero que también
tienen otras causas (la anamnesis y otras investigaciones son
importantes para el diagnóstico): vaginosis bacteriana, fusio-
nes labiales externas en niñas que no usaban pañales
desde varios años atrás y sin otra causa de irritación
labial, friabilidad de la horquilla, otros cambios en el ano
(dilatación anal menor de 15 mm reiterada, acortamiento
o eversión del canal anal, fisuras perianales, piel peria-
nal engrosada y disminución de los pliegues), erección
persistente del pene durante el examen de varones pre-
púberes.

4. Signos rara vez secundarios a abuso: a) signos vestibulares
(eritema, folículos linfoides en la fosa navicular, zonas
avasculares en la línea media de la fosa navicular); b)
signos uretrales (bandas periuretrales, dilatación uretral
con la tracción de los labios); c) signos en el himen
(pequeños montículos, proyecciones o remanentes con
anatomía himeneal, por lo demás normal, concavidades
anteriores del himen, lisas, curvas y/o poco profundas,
himen imperforado); d) signos en los labios (fusiones
pequeñas, fusiones más extensas en niñas que aún usan
pañales, zonas avasculares en la línea media de la hor-
quilla); e) signos en la vagina con himen normal (rugo-
sidades, pliegues); f) signos en el ano (eritema, hiper-
pigmentación, congestión venosa después de 2 minutos
en posición genupectoral, colgajos o pliegues cutáneos
en la línea media, por delante del ano, zonas lisas en la
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línea media, por delante o por detrás del ano, episodio
único de dilatación anal < 15 mm, dilatación anal con
materia fecal en la ampolla, aplanamiento del borde y
de los pliegues del ano durante su dilatación, candidia-
sis anal), aunque, generalmente, los hallazgos de lesio-
nes anales son raros(45).

Pruebas de laboratorio
Tres son los objetivos fundamentales de las pruebas com-

plementarias: detectar la presencia de una ETS, detectar la
presencia de semen si no han transcurrido más de 72 horas,
y detectar un posible embarazo en adolescentes.

Enfermedades de transmisión sexual. Aproximadamente un
5% de las víctimas de abuso sexual adquieren una ETS como
resultado de la agresión(46). Las pruebas pretenden detectar
gonorrea, sífilis, tricomonas, clamidia, vaginosis bacteria-
na, herpes simple, VIH, hepatitis B y C. Es importante cono-
cer que hay contactos maternos. También es importante saber
que la frecuencia de ETS en preadolescentes es baja, como
se demostró en un estudio con 2.731 preadolescentes(47), en
que se encontró gonorrea en un 3,4% de los casos. La toma
de muestras debe ser tal como queda reflejada en la tabla
IV. Respecto al abuso se puede concluir(48) que es: a) cierto
si hay gonorrea no perinatal, sífilis no perinatal, VIH no peri-
natal ni transfusional, clamidias no perinatal; b) muy sos-

pechoso si hay tricomonas, c) sospechoso si hay condiloma
acuminado no perinatal o si hay herpes genital; y d) no con-
cluyente si hay vaginosis bacteriana.

Semen. Se debe buscar su existencia. Con la luz de Wood
aparece un color entre verde azulado y naranja.

Embarazo. Siempre que la niña haya tenido la menar-
quia se deberá realizar la prueba de embarazo; primero
para comprobar si ya estaba embarazada antes del episo-
dio de abuso y en segundo lugar por si el abuso produjo
un embarazo.

DOCUMENTACIÓN

En la historia clínica deberán figurar los hechos referi-
dos por la familia o el niño con sus propias palabras. Los
hallazgos de la exploración física deberán ser anotados cui-
dadosamente, incluso con dibujos esquemáticos. Hoy se dis-
pone de una hoja estandarizada que es la que deberemos
utilizar (Fig. 3). Esta hoja, propuesta por el Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales(49), consta de un anverso para
anotar los hallazgos y de un reverso para las notas expli-
cativas. Cada Comunidad Autónoma puede añadir su logo-
tipo y hacer pequeñas modificaciones (en el homúnculo,
etc.).

Debe anotarse la agresión con las mismas palabras que
refiere la víctima, ya que la historia clínica es un documen-
to legal y, por tanto, será sometido a examen igual que cual-
quier otra prueba(50).

También es importante documentar la valoración con
fotografías perfectamente rotuladas (fecha, nombre del niño
y médico, nº de historia clínica).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Es un auténtico desafío intelectual para el médico iden-
tificar la etiología de los hallazgos encontrados ante una sos-
pecha de abuso sexual. Es tal reto para los médicos que no
siempre están de acuerdo en los hallazgos, como demues-
tra un estudio mediante cuestionarios en el que se compa-
raron 7 casos simulados, para evaluar las valoraciones de
206 médicos experimentados en valoración de abusos sexua-
les respecto a un panel de expertos(51). En general, los más
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TABLA IV. TOMA DE MUESTRAS EN UN CASO DE SOSPECHA DE ABUSO
SEXUAL

ETS Muestras

Gonococo Cultivos de recto, vagina, uretra y
faringe

Clamidia Cultivos de recto y uretra
Sífilis Serología a las 0, 6, 12 y 24 semanas

Examen de campo oscuro del exudado
del chancro, si existe

VIH Serología a las 0, 6, 12, y 24 semanas; y a
los 12 meses
Serología en el agresor, si es posible

VHB Serología en el agresor, si es posible
Herpes simple Cultivo de la lesión
Vaginosis bacteriana Examen en fresco y cultivo del flujo

vaginal
Papiloma Biopsia de la lesión
Tricomonas Examen en fresco y cultivo del flujo

vaginal
Pediculosis Identificación de piojos y huevos

 Bol SCCALP 191 6.0  8/3/05  09:29  Página 10



experimentados coincidían con el panel de expertos, aun-
que hubo diferencias. Los menos experimentados son más
fácilmente influenciables en la interpretación de los hallaz-
gos por lo referido en la historia clínica(52).

El diagnóstico diferencial se debe realizar con diferen-
tes entidades dermatológicas, anomalías congénitas, urete-
rales, anales, infecciones, lesiones de diferente etiología y
otras enfermedades más raras (Tabla V).

Ante un eritema o un hematoma en área genital hay que
pensar también en otras causas que se pueden confundir
con un abuso sexual(53), como causas accidentales, como la
caída en horcajadas (muchas veces con testigos, suelen afec-
tar a la parte anterior, el hematoma es en genitales externos
y no suelen afectar al himen), o también en niños por el cie-
rre de la cremallera o porque se les cae la tapa del inodoro;
y en enfermedades médicas, como trastornos de la coagu-
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Figura 3. Propuesta de Hoja de Notifi-
cación del Maltrato Infantil por el Minis-
terio de Trabajo y Asuntos Sociales per-
sonalizable por cada Comunidad Autó-
noma.
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lación, en dermopatías, como el liquen escleroso (dolori-
miento genital y hemorragias subependimarias, friabilidad
hística, hipopigmentación, prolapso uretral con sangrado
vaginal, disuria), enfermedades infecciosas, como la estrep-
tococia, cuerpos extraños en la vagina e incluso falsas ale-
gaciones(32), que, en general, deberán sospecharse cuando
éste tenga un trastorno mental o esté en medio de una inten-
sa disputa por la custodia o cuando sus declaraciones son
inconsistentes o carecen de detalles o cuando no está afec-
tado por lo que relata. Por otro lado, no conviene insistir
mucho al niño, pues con preguntas dirigidas puede cam-
biar de respuesta o decir lo que el investigador quiera, ya
que los niños son muy sugestionables(54).

TRATAMIENTO

Ante un caso de abuso sexual se debe actuar en tres fren-
tes: 1) proporcionar al niño atención médica adecuada; 2)
denunciar ante los servicios de protección; y 3) asegurar los
servicios de salud mental al niño y a su familia.

Atención médica. Debe dirigirse a proporcionar al niño
y a la familia la seguridad de que su cuerpo está físicamen-
te intacto, por lo que deberá abordar todas las lesiones que
existan. No se debe culpar al niño o a su familia. Conviene
decirle que lo sucedido no fue de su responsabilidad. Es muy
importante tranquilizarle y convencerle de que es una per-
sona normal, como los demás chicos/as de su edad, que en
un futuro podrá casarse y tener hijos y convencerle de que
sus lesiones cicatrizarán. La familia debe recibir apoyo y hay
que quitar las preocupaciones sobre la virginidad. Se les debe
decir que no hay relación entre abuso y homosexualidad pos-
terior. El tratamiento médico debe encaminarse a: a) profi-
laxis de las ETS (Tablas VI, VII y VIII); b) estudio de VIH;
c) prevención del embarazo; y d) si más adelante se confir-
ma alguna enfermedad, tratarla específicamente.

Denuncia. Todo médico que sospecha un abuso sexual
tiene la obligación de denunciarlo a Protección de Menores.
Y dado que es un delito, conviene implicar al sistema judi-
cial, aunque debido a los arreglos sólo un 5% llegan a juicio.
Así pues, es necesario una doble notificación; al Juzgado y la
Servicio de Protección de Menores. Es importante que el pro-
fesional sanitario denuncie el caso de abuso sexual, incluso
la sospecha fundada. No sirve escudarse en que no está con-
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TABLA V. ENTIDADES CON LAS QUE SE DEBE REALIZAR EL
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ANTE LA SOSPECHA DE UN
ABUSO SEXUAL

Dermatológicos Liquen esclerosante
Liquen simple crónico
Dermatitis del pañal
Oxiuros
Mala higiene
Baños de burbujas
Hematomas no causados por abuso
Dermatitis seborreica
Dermatitis atópica
Dermatitis de contacto
Psoriasis
Penfigoide bulloso
Congestión venosa perianal

Congénitos Fusión de labios
Hemangioma
Defectos de la línea media
Rafe prominente
Línea vestibular
Hiperpigmentación perianal
Colgajos de piel anal en la línea media
Diástasis anal

Uretrales Prolapso
Carúncula
Hemangioma
Sarcoma botrioide
Ureterocele

Anales Enfermedad de Crohn
Dilatación anal postmortem
Estreñimiento crónico
Prolapso rectal
Síndrome urémico-hemolítico
Tumor de recto

Infecciones Vaginitis estreptocócica
Celulitis perianal
Verrugas perinatales
Varicela
Candida

Lesiones Caída en horcajadas
Lesión penetrante
Circuncisión femenina
Torniquete de pelo
Lesión genital por accidente automovilístico
o por el cinturón de seguridad

Otros Enfermedad de Behçet
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firmado el caso. Para eso ya existen otros ámbitos que diri-
mirán. Pero si el pediatra no denuncia no está defendiendo
al menor, ni evitando otros posibles casos, y, exagerando,
en cierta medida se está haciendo cómplice de la situación.

Salud mental. Una vez conocido el abuso empiezan a
actuar más profesionales, y esto puede crear un estado de
confusión en el niño al ver que tantas personas se preocu-
pan de él. Puede estar confundido, disgustado y avergon-
zado de tener que hablar de sus intimidades. Los familiares
pueden sentirse culpables de que haya un caso en su fami-
lia, pueden también estar divididos, pueden no creer al niño.
Si el perpetrador es un familiar los problemas son mayores,
la madre puede cuestionarse su sexualidad, su capacidad
de proteger a los hijos, su capacidad de pareja, su capaci-

dad de sacar adelante a los hijos, etc. El sistema sanitario
debe dar una respuesta a esta familia, tanto a corto, como a
largo plazo. El médico debe apoyar a la familia a reconocer
los variados aspectos emocionales que puedan surgir.

CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES

Varios estudios y metaanálisis(55-59) con muestras amplias
de población han puesto en evidencia las consecuencias del
abuso sexual.

Consecuencias a corto plazo (en los dos primeros años):
miedo, cefalea, trastornos del sueño, trastornos de la ali-
mentación, depresión, culpa, vergüenza, enojo, problemas
escolares, delincuencia, agresión, hostilidad, comportamiento
antisocial, comportamiento sexual inadecuado, tendencias
suicidas, huida del hogar.

Consecuencias a largo plazo: ansiedad, cefalea, trastornos
del sueño, trastornos de la alimentación, depresión, culpa,
vergüenza, aislamiento, baja autoestima, problemas de rela-
ciones interpersonales, tendencia a la revictimización, abuso
de drogas, comportamiento sexual inadecuado, tendencias
suicidas.

El abuso sexual puede suponer un impacto duradero y
devastador para el desarrollo del niño y de su familia(60,61),
sobre todo, cuando hubo penetración, el abuso fue durade-
ro y realizado por un familiar cercano. Los varones que
sufrieron abuso sexual en su infancia corren el riesgo de ser
en un futuro abusadores sexuales(13). También serán con más
frecuencia perpetradores de actos sexuales coercitivos.
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TABLA VI. TRATAMIENTO DE LAS ETS EN PREADOLESCENTE MENOR
DE 45 KG

Gonorrea Cefixima vo (8 mg/kg), una dosis
o ceftriaxona im (125 mg), una dosis

Clamidia Azitromicina vo (20 mg/kg), una dosis
o eritromicina vo (50 mg/kg), en 4
dosis, 10-14 días

Sífilis Penicilina G benzatina im (50.000
U/kg, máx 2.400.000), una dosis

VHB Empezar o completar la inmunización,
si no lo está

Vaginosis y tricomonas Metronidazol vo (15 mg/kg), en tres
dosis, 7 días

TABLA VIII. TRATAMIENTO DE LAS ETS EN ADOLESCENTE

Gonorrea Cefixima vo (400 mg), una dosis
o ceftriaxona im (125 mg), una
dosis o ciprofloxacino vo (500
mg), una dosis u ofloxacino vo
(400 mg), una dosis

Clamidia Azitromicina vo (1 g), una dosis o
doxiciclina vo (100 mg), dos
veces, 7 días

Sífilis Penicilina G benzatina im (50.000
U/kg, máx 2.400.000), una dosis

VHB Empezar o completar la
inmunización, si no lo está

Vaginosis y tricomonas Metronidazol vo (2 g), una dosis
VIH Antirretrovirales
Embarazo Anticonceptivo + antiemético

TABLA VII. TRATAMIENTO DE LAS ETS EN PREADOLESCENTE MAYOR
DE 45 KG

Gonorrea Cefixima vo (400 mg), una dosis o
ceftriasona im (125 mg), una dosis

Clamidia Azitromicina vo (1 g), una dosis o
doxiciclina vo (100 mg), dos veces,
7 días

Sífilis Penicilina G benzatina im (50.000
U/kg, máx 2.400.000), una dosis

VHB Empezar o completar la inmunización,
si no lo está

Vaginosis y tricomonas Metronidazol vo (2 g), una dosis
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PREVENCIÓN

Los intentos de prevención se han dedicado, sobre todo,
a desarrollar programas en la escuela para enseñar a los niños
a protegerse, como por ejemplo cuáles son las formas de tocar
buenas y malas(62). Esto ya se puede aprender desde los 4-6
años de edad. Y aunque hay estudios que demuestran efec-
tos positivos en la prevención(63-65), aún no está demostrado
si estos programas han ayudado a prevenir el abuso sexual;
de hecho, algunos autores dicen que no hay un efecto claro
de los programas de prevención(66). Otros metaanálisis
demuestran que los programas educativos mejoran el cono-
cimiento de los niños sobre el ataque sexual, pero no demues-
tran que se reduzca en número de ataques(67), pero sí son
importantes los programas preventivos en los niños, como,
por ejemplo, la detección de niños en riesgo durante el perí-
odo de posparto(68), e incluso la detección en la visita pre-
natal de posible abuso en la madre adolescente, para evitar
el círculo vicioso intergeneracional de violencia(69).
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