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Resumen

Se señala la necesidad que tienen los médicos y otros
profesionales de la salud que están en contacto con el
problema de "maltrato a los niños" de entender en su
máxima dimensión este fenómeno médico-social. Para
ello, se hace una nueva revisión de las tres formas de
maltrato que más frecuentemente se observan en un
centro hospitalario.

Se enfatiza el enfoque médico y jurídico que en cada
una de ellas existe. También, se establece la necesidad
de considerar diversas patologías que per-se pueden
explicar el cuadro cínico de un niño en quién se sospecha
sea víctima de maltrato y para ello se desglosan las
entidades mas frecuentes Así mismo, se señalan los
factores de riesgo inherentes al maltrato, al mal tratador
y al ambiente para que este problema se presente.

Palabras clave: Maltrato al menor, maltrato físico,
abuso sexual, deprivación emocional

Summary

Physicians and other health personnel dealing with
the consequences of child abuse ought to have abroad
understanding of the magnitude of this serious medical
and social phenomenon. The three main patterns of child
mistreatment as observed at a pediatric hospital are
reviewed, with emphasis on its medical and juridical
aspects. Various pathologic entities are to be taken into
account for differential diagnoses when child abuse is
suspected. Risk factors regarding the victims, the abusers
and the psychosocial environment are noted.

Key words: Child battering, physical mistreatment,
sexual abuse, emotional deprivation

Maltrato al menor.
Consideraciones clínicas sobre maltrato físico,

agresión sexual y deprivación emocional

Arturo Loredo-Abdalá,* Jorge Trejo-Hernández,** Virginia Bustos-Valenzuela***

Introducción

Con relativa frecuencia el médico u otro profesio-
nal que se enfrenta por primera vez a un menor que
puede ser víctima de malos tratos quizá tenga cierta
dificultad para establecer el diagnóstico porque la

expresión clínica del paciente es muy sutil, porque la
información que da el familiar está alterada o bien,
porque el profesional no tiene la experiencia sufi-
ciente sobre este problema médico-social.1-3

Dentro del contexto general del síndrome del
niño maltratado (SNM) es muy importante que la
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persona interesada en el mismo tenga un panora-
ma bien definido sobre lo que es y lo que represen-
ta esta complicada patología; ello implica conocer
muy bien la definición médica y jurídica, las varie-
dades clínicas, el abordaje general que se requiere
en estos pacientes y su familia, el tratamiento
psiquiátrico indispensable para el menor, para el
agresor y los familiares del niño de acuerdo al
patrón clínico de cada caso y por último, las medi-
das de prevención que se pueden establecer en
nuestro medio, fundamentalmente.1,4-6

En términos generales, las formas clínicas más
estudiadas y más conocidas del SNM son: Maltrato
Físico (MF), Abuso Sexual (AS) y Fenómeno de
Deprivación Emocional (FDE) y aunque existen
otras formas de agresión hacia el menor, el motivo
de esta presentación será el de enfatizar los aspec-
tos clínicos más importantes de las formas de
maltrato anteriormente mencionadas y las posibili-
dades de un diagnóstico diferencial para cada una
de ellas.

En este ensayo señalaremos en primer lugar lo
correspondiente a la definición pues en gran medi-
da el establecimiento del diagnóstico depende de
su correcta interpretación y aplicación. Para tal fin
nos basaremos en la que se ha empleado en el
departamento de Medicina Interna (MI) del Instituto
Nacional de Pediatría (INP) durante 14 años y que
señala "...la presencia de lesiones físicas extremas
y/o extrañas, de diferentes formas de abuso sexual
o deprivación emocional no accidentales, es decir,
existiendo siempre intencionalidad en el acto, el que
habitualmente es ocasionado por algún familiar,
principalmente uno de los progenitores o por un
adulto que se encuentra en estrecha relación con la
familia.7 El médico debe tener presente que con
relativa frecuencia se puede observar combinación
de las formas de maltrato antes mencionadas exis-
tiendo siempre la intencionalidad del fenómeno den-
tro del contexto familiar.6

También insistiremos que además de la expre-
sión clínica de cada forma de maltrato el médico u
otro profesional involucrado deberá considerar las
manifestaciones clínicas atribuibles a sus conse-
cuencias o bien a la combinación de ambos fenó-
menos. Por último, siempre tendrá que analizar
otras posibilidades diagnósticas, que desde el pun-
to de vista clínico también pueden explicar el cua-
dro que el menor presenta.7-11

En cada patrón clínico consideraremos su defi-
nición, los mecanismos de la lesión, las variedades
de cada tipo y el diagnóstico diferencial. Este
abordaje facilitará el estudio de cada una de las
formas y con ello seguramente disminuirá la posi-
bilidad de establecer un diagnóstico erróneo.

1. Maltrato físico (MF)

Se definirá primero lo que se entiende por lesión
desde dos perspectivas: la médica y la jurídica.

El primer tipo se refiere a la presencia de cual-
quier daño que se establezca en el cuerpo humano
como consecuencia de una agresión externa y la
repercusión observada al alterarse la función en
diversas estructuras de la economía.

Desde el punto de vista médico-legal,12 una
lesión es la alteración de la salud debida a una
agresión en el cuerpo humano; se tipifica en cuatro
estadios:

Figura 1. Maltrato físico: Niña con traumatismo directo en cara
que causa equimosis en región periobitaria.
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a) Si pone en peligro la vida.
b) Si tarda en sanar mas o menos de 15 días.
c) Si deja cicatriz perpetua y visible.
d) Si produce incapacidad funcional.

La aplicación práctica de este conocimiento
permite entender cómo se expresa una lesión y/o
sus consecuencias y desde el punto de vista legal
es factible precisar la severidad de las mismas.
Aunado a lo anterior es indispensable describir el
tipo de lesiones físicas que habitualmente se ob-
servan en el SNM:

Figura 2. Maltrato físico: quemadura en extremidad inferior
izquierda provocada al contacto con objeto caliente.

Figura 3. Maltrato físico: Asfixia por sumersión en agua que
ocasionó la muerte. (Cortesía de PGJDF. Delegación
Xochimilco).

Figura 4. Maltrato físico: paciente con laceración en glúteos y
esquimosis generalizada.

Figura  5. Maltrato físico: menor con asimetría por luxación de
clavícula derecha.

a). Por traumatismo directo (patada, puñetazo,
golpe con un objeto) (Figura 1)

b). Por quemaduras (con cerillo, cigarrillo, liquido
hirviendo, objetos calientes etc.) (Figura 2)

c). Por ahogamiento
d). Por asfixia (Figura 3)

Cuando la agresión es física se consideran
todas las lesiones internas y/o externas provoca-
das por una violencia exterior y se clasifican de
acuerdo al tipo de tejido que lesionan en:

Contusión, laceración, herida, estallamiento y/o
perforación de víscera torácica o abdominal, luxa-
ción, arrancamiento y fractura (Figura 4-6).6,13-15
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Una quemadura es la agresión cutánea causa-
da por cualquier agente que origine una variación
térmica local, puede ser de origen químico, físico o
biológico.

Cuando la agresión es por ahogamiento el me-
nor es sumergido en algún líquido y se establece
una lucha o esfuerzo para respirar contra alguna
forma de interferencia que impide el cambio gaseo-
so entre la sangre y el aire ambiente a nivel
pulmonar ocasionando anoxia. Las formas clási-
cas son: sofocación, ahorcamiento, estrangula-
ción y obstrucción de las vías respiratorias por un
cuerpo extraño.

Dentro del contexto integral de la lesión se debe
considerar su variedad; puede ser simple, si no hay
compromiso de estructuras adyacentes o compleja,
si están involucrados otros órganos de la economía.

Es importante recordar que con frecuencia es
factible encontrar en un menor maltratado lesiones
que pueden corresponder a mecanismos de agre-

sión diferentes. Sin embargo, la perspicacia del
clínico permitirá concatenar los eventos involucra-
dos en cada caso y con ello determinar si se trata
o no de un menor que ha sido víctima de MF.

Por último, es indispensable considerar la posi-
bilidad de que las lesiones observadas en un niño
sean la expresión de algún padecimiento médico
no relacionado con MF. El actuar de esta manera
seguramente disminuirá la posibilidad de cometer
un error diagnóstico.16

Figura 6. Maltrato físico: fractura cabalgada de tercio medio de
fémur izquierdo.

Cuadro I. Diagnóstico diferencial
maltrato físico

I. Traumatismo o quemadura accidental

II. Defectos de la coagulación

Hemofilia
Hipoprotrombinemia
Púrpura trombocitopénica

III. Enfermedades cutáneas

Aplasia cutis
Dermatitis por contacto
Síndrome de Lyell

IV. Enfermedades óseas

Escorbuto
Hiperostosis cortical infantil
Infiltración tumoral
Osteomielitis
Osteogénesis imperfecta
Raquitismo renal

V. Infecciosas

Meningococcemia
Síndrome de Torch

VI. Neurológicas y metabólicas

Acidemia glutárica
Indiferencia congénita al dolor
Lesión medular
Psicopatías
Síndrome de Lesh Nyhan

VII.  Culturales

"Aplicación de chile en zona de alopecia"
"Aplicación de gotas de limón en los ojos"
"Colocación de ventosas"
"Tratamiento de la mollera caída"
"Oler chile"
"Tronarle las anginas"

VIII. Otras

Muerte súbita del lactante
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En el cuadro I se presentan por grupo las
diferentes opciones diagnosticas.

II. Abuso sexual

La expresión cada vez más frecuente de las
diversas formas de AS en foros nacionales y ex-
tranjeros obliga a los profesionales involucrados en
el tema a considerar este tipo de agresión en su
real dimensión.

Para señalar que es y que se entiende por AS en
los niños y en los adolescentes, es indispensable
mantener una absoluta apertura   conceptual. Ello
implica no considerar de manera aislada los aspec-
tos médicos y sus consecuencias físicas, emocio-
nales y sobre la reproducción en el menor; también
deben quedar incluidos los aspectos sociales y
jurídicos en los que se encuentran inmersos la
víctima, la familia y el agresor.17-20

Se puede considerar AS cuando un menor es
empleado para provocar la estimulación sexual de
uno o varios adultos. Ello ocurre por la posición de
poder que el agresor tiene sobre el niño.21 la
realización de tales actos pueden tener implícita la
violencia, el convencimiento, la seducción, el exhi-
bicionismo, etc.22 Sin embargo, siempre se debe
considerar la posibilidad de que algunos niños o
adolescentes afectados no hayan entendido total-
mente las bases biológicas y psicológicas del acto
sexual y que, por lo tanto, no pueden otorgar un
consentimiento racional al adulto.23-24 En apoyo a
esta afirmación es necesario mencionar que con
relativa frecuencia la víctima es un menor
discapacitado mentalmente.24

Es muy conveniente que en esta forma de
maltrato quede bien entendido el criterio legal pues
desde dicha perspectiva el problema se tipifica
como delito sexual y así quedan consideradas
todas las consecuencias que la agresión ha origi-
nado.12 El perfil de estas acciones se establece de
la siguiente manera:

a). Hostigamiento sexual. Descrito en el artículo
259 Bis, del Código Penal del Distrito Federal,
México     “... Ocurre cuando con fines lascivos
se asedia reiteradamente a una persona de
cualquier sexo, valiéndose de su posición je-
rárquica derivada de sus relaciones laborales,

docentes, domésticas o de cualquier otra índo-
le que implique subordinación...”

b). Abuso sexual. Corresponde al articulo 260 del
Código Penal del Distrito Federal, México. “...
Al que sin el consentimiento de una persona y
sin el propósito de llegar a la cópula ejecuta en
ella un acto sexual o la obligue a ejecutarlo...”
En esta variedad quedan incluidas la manipu-
lación de genitales, caricias lascivas, besos,
pornografía infantil, exhibicionismo, fomento a
la prostitución, etc.

c). Estupro. Señalado en el artículo 262 del Códi-
go Penal del Distrito Federal, México. “...Al que
tenga cópula con una persona mayor de 12
años y menor de 18 años, obteniendo su
consentimiento por medio del engaño.”

d). Violación. Se presenta en el artículo 265 del
Código Penal del Distrito Federal, México “....Al
que por medio de la violencia física o moral
realice cópula con una persona de cualquier
sexo...” Se entiende por cópula la introducción
del miembro viril en el cuerpo de la víctima por
la vía vaginal, anal u oral, independientemente
de su sexo.

e). Incesto. Descrito en el artículo 272 del Código
Penal del Distrito Federal, México. “Cualquier
actividad sexual entre el progenitor o algún
familiar mayor con un menor miembro de la
familia.”

f).  El médico también debe de estar consciente
de otras formas de agresión sexual tales como:
la pornografía infantil, la corrupción de meno-
res, el ritualismo satánico, etc.7,25.26

Las lesiones generadas por abuso sexual va-
rían un poco en función al sexo de la víctima. En las
niñas se localizan en la zona genital, paragenital y
extragenital y la expresión clínica dependerá del
tipo de agresión, severidad, duración, tiempo trans-
currido y la edad de la víctima. Las alteraciones
más frecuentes son: Modificación variable en el
tamaño del orificio himeneal, desgarros o pérdidas
de la elasticidad del mismo así como cicatrices y
sinequias postraumáticas (Figura 7). La presencia
de lesión en el introito vaginal alrededor de las
cinco y siete horas del reloj, orientan a pensar en
que hubo penetración.28.30

Cuando hay lesión de la región anal ésta depen-
derá de la frecuencia del acto, del tamaño del
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objeto introducido y la profundidad lograda; dicho
daño se caracteriza por dolor en la zona, escozor,
malestar al caminar o defecar y a la exploración
física es factible encontrar hematomas, esquimosis,
abrasión, fisuras así como pérdida del reflejo y del
tono del esfínter anal.

El signo de Wilson Johnson29 es un dato de
certeza en los casos de coito con violencia. Una
lesión de forma triangular con la base en el margen
anal y el vértice en el periné, a las seis horas de la
carátula del reloj, es el hallazgo característico en el
examen anorectal, de este signo.

Las manifestaciones extragenitales son: hue-
llas por mordedura en diversas partes del cuerpo,
equimosis y escoriaciones de localización diversa.

Cuando la víctima es un varón, las lesiones del
ano son las mas frecuentes y habitualmente simi-
lares a las descritas en las niñas. También puede
existir huellas de mordidas y/o erosión en la piel del
área genital (pene y escroto), edema del prepucio
y en algunos casos descarga uretral.

Las consecuencias del AS se pueden clasificar en:

a). Daño físico
b). Daño emocional
c). Adquisición de procesos infecto-contagiosos
d). Embarazo

En términos generales, aunque las lesiones físi-
cas pueden permanecer visibles en los primeros
cinco días después de ocurrida la agresión su presen-
cia se puede extender hasta 15 días o más depen-
diendo de la severidad y frecuencia de la misma o si
se ha desarrollado una complicación.26, 29

Las consecuencias psicológicas del AS pueden
ser: trastornos de conducta, de la personalidad, del
aprovechamiento escolar, de la autoestima, en la
identificación sexual y/o la aparición de enuresis o
encopresis, principalmente.30- 31

Las enfermedades de transmisión sexual pue-
den ser: sífilis, gonorrea, síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida, papilomatosis genital, condiloma
acuminado, herpes genital, vaginitis por Gardnerella
vaginalis, por Chlamydia trachomatis, candidiasis,
tricomoniasis, hepatitis por virus A o B, mononu-
cleosis infecciosa, herpes simple tipo 2, molusco
contagioso, principalmente.32-34

La existencia de embarazo genera frecuente-
mente el rechazo del producto y un agravamiento
del estado emocional de la víctima.8

Dentro del manejo quirúrgico será necesario
realizar algunas intervenciones como himeno-
plastía, la corrección de fístulas anorectal, vagino-
uretral, o vagino-rectal, resección parcial o total del
útero y/o anexos etc.35-36

En todos los pacientes se debe realizar un análisis
diferencial con otras posibilidades clínicas que pue-
dan explicar las manifestaciones existentes en cada
menor víctima de AS. En el cuadro II se señalan los
padecimientos que pueden originar lesiones simila-
res a las ocasionadas por agresión sexual.

Finalmente, en el manejo integral de estos pa-
cientes siempre deben ser considerados los facto-
res de riesgo para el desarrollo de este problema.
Ellos involucran al agresor, al menor y al ambiente.
Su conocimiento y análisis permitirá la prevención
de nuevos ataques y obviamente se entenderá
mejor cada caso. Los aspectos mejor estudiados y
por lo tanto mas entendidos se presentan en el
cuadro III.

Figura 7. Abuso sexual. Desgarró de periné requirió reparación.
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III. Deprivación emocional

El tercer grupo de pacientes víctimas de maltrato
está constituido por aquellos que físicamente no son
agredidos pero que sufren las consecuencias de no
ser atendidos física o emocionalmente considerando
su edad, sexo y necesidades en general, en forma
adecuada, Actualmente se acepta que el descuido y
la falta de atención emocional de estos menores
puede condicionar un daño tan profundo que inclusi-
ve sus efectos a mediano y largo plazo pueden ser
más severos que el traumatismo físico.37-38

El problema se puede entender cuando las per-
sonas encargadas de atender las necesidades bá-
sicas del niño no las llevan a cabo totalmente. Por lo
tanto, esta conducta es considerada psicológica-
mente abusiva sobre todo si causa rechazo o altera
el proceso psicológico tan importante como el desa-
rrollo de un concepto positivo coherente al yo.39

Es factible identificar cinco tipos de maltrato
psicológico:

Figura 8. Deprivación social: recién nacido abandonado en la
vía pública. (Cortesía de PGJDF. Delegación Xochimilco).

Cuadro II. Diagnostico diferencial
abuso sexual

I. Malformaciones Congénitas

Bandas periuretrales
Carúnculas uretrales y prolapso
Diastasis del ano
Hemangioma congénito
Malformación de genitales
Variación del músculo bulbocavernoso

II. Enfermedades Dermatológicas

Dermatitis por contactou
Liquen, esclerosis

III. Enfermedades Infecciosas

Estreptococcias
Infección por hongos y/o bacterias comunes

IV. Trastornos en la motilidad intestinal

Constipación crónica
Enfermedad de Crohn
Hemorroides
Lesión baja de la médula espinal
Prolapso rectal de causa variable

V. Defectos de la coagulación

Hemofilia
Hipoprotrombinemia
Padecimientos hemato-oncológicos

a). Rechazo: implica abandono del menor y aque-
llas situaciones donde el adulto no muestra
afecto ni reconocimiento a los logros del niño
(Figura 8).

b). Terror: cuando existen amenazas o empleo de
castigos que ocasión amedrentamiento del
menor.

c). Indiferencia: falta de disponibilidad psicológica
de los padres o tutores.

d). Aislamiento: los padres o tutores evitan que el
niño mantenga y aproveche las oportunidades
normales de relación social en una forma posi-
tiva y activa.

e). Corrupción: las personas encargadas del me-
nor lo socializan mal y de esta manera refuer-
zan una conducta antisocial o desviada.

Es muy probable que existan diversas manifes-
taciones clínicas que expresen esta forma de mal-
trato, mas o menos similares a las alteraciones
descritas en los patrones de maltrato ya señaladas.
Analizaremos tres expresiones clínicas por ser las
formas más demostrativas del fenómeno en el
ámbito pediátrico. Sin embargo, es muy importante
entender que siempre es fundamental descartar un
problema orgánico ya sea médico o psiquiátrico
antes de considerar que dichas expresiones sean
desencadenadas por alguna forma de maltrato
vigente en el menor, como ya lo hemos observado
en algunos pacientes. De esta manera tenemos:
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a). Síndrome de detención de crecimiento físico
(SDCF)

b). Anorexia nervosa (AN).
c). Bulimia nervosa (BN)

En el SDCF se han hecho intentos por demos-
trar alguna anormalidad en los niveles circulantes
de ciertas hormonas como la hormona de creci-
miento, cortisol, TSH, T3 y T4 o bien, la afección de
ciertas funciones de la corteza cerebral, hipotálamo,
eminencia media e hipófisis.40,41 Hasta el momento,
la información obtenida es contradictoria y no per-
mite el establecimiento definitivo de una explica-
ción fisiológica; seguramente la aparición de nue-
vas técnicas de laboratorio así como guías para el
estudio integral de este problema darán mayor
claridad en su fisiopatología.

La AN definida como el desarrollo voluntario de
inanición que ocasiona pérdida exagerada de peso
se presenta habitualmente en adolescentes del
sexo femenino y casi siempre se acompaña de
amenorrea.42 El sustrato emocional se caracteriza
por la existencia de depresión severa, muy proba-
blemente favorecido por un fondo biológico así
como por influencias genéticas y ambientales.43

La BN posiblemente sea una variedad de ano-
rexia nerviosa y se caracteriza por la ingesta
compulsiva de alimentos pero a la vez existe una
pérdida de su beneficio a través del vómito o
diarrea provocados, El ejercicio exagerado, purgas
y ayunos prolongados son otros mecanismos em-
pleados por este tipo de pacientes. El objetivo que
ellos buscan es mantener una disminución cons-
tante del peso corporal. Es factible observar este

Cuadro III. Factores de riesgo para el desarrollo de abuso sexual

I. Del agresor

Posibilidad de ser portador de daño psiquiátrico variable
Historia de haber sufrido abuso sexual y/o carencia de afecto
 Antecedentes penales diversos
Disfunción conyugal
Algunos son padres que actúan como agresor pasivo
Existencia de alcoholismo y/o drogadicción
Homosexualidad velada
Tendencia a la paidofilia

II. Del menor

Ocurre en ambos sexos aunque se denuncia más frecuentemente en  niñas que en varones.
Algunas víctimas pueden cursar con enfermedad física o mental incapacitante.
La existencia de padrastro o madrastra y su convivencia cotidiana.
No vivir con los padres biológicos (hogares substitutos).
Padres que delegan la responsabilidad de cuidar al menor con otros adultos.
Existencia de hacinamiento y/o promiscuidad.
Convivencia intra o extrafamiliar con alcohólicos y/o drogadictos.
Asistencia a guarderías, deportivos y otros centros recreativos que no cuentan con la vigilancia
adecuada.
Niños carentes de afecto y atención por parte de los padres.
Niños en los que se ha extremado su sociabilización y no saben decir "no".

III. Del ambiente

Convivir o vivir en prostíbulos o en zonas de tolerancia
Permanecer en Centro de Tratamiento para Menores Infractores
Habitar en áreas de bajo nivel socioeconómico
Carencia de reglas morales en la familia
Familias sobre sexualizadas o con aislamiento social
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cuadro clínico mas frecuentemente en mujeres
jóvenes, aunque los varones no quedan exentos
de riesgo. Aunque el mecanismo fisiopatológico de
este problema no está bien determinado, se ha
podido establecer en ellos la depresión de una
manera mas o menos constante, la existencia de
deprivación emocional o de homosexualidad. Exis-
ten estudios más completos sobre este tópico que
el profesional interesado puede revisar.7,44.45

En conclusión, no dejaremos de insistir que el
problema de maltrato a los niños requiere la diná-
mica participación del grupo médico y paramédico
que de una u otra forma participan en su atención.
Para evitar un error en el manejo integral se requie-
re que dicho personal tenga una clara visión del
mismo.46 Así mismo, este accionar conjunto a su
vez demanda el establecimiento de grupos de
trabajo especializados con el objeto de definir los
pasos a seguir en la atención médica, psiquiátrica,
social y jurídica del menor, del agresor y de su
familia entera. Sin embargo, una de las acciones
mas importante más en este momento será traba-
jar en la prevención de nuevos ataques al niño que

ya ha sido maltratado y en los menores que cons-
tituyen el grupo de alto riesgo por sus característi-
cas físicas, familiares o por el medio social donde
se desenvuelven.

Finalmente, debemos preparar psicológicamen-
te a las víctimas de malos tratos para que cuando
lleguen a la edad adulta y sean padres o madres de
familia, no tengan un comportamiento similar al
que han sufrido con sus hijos, solo que ahora ellos
serán los agresores.45-50

De no hacerlo así, las generaciones venideras
nos demandarán por la falta de visión pero sobre
todo por nuestra falta de acción.
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