
RESUMEN

El maltrato infantil es antes que nada un problema de salud y, por 
tanto, un motivo de interés para los pediatras. Su detección es la 
mejor manera de hacer prevención secundaria. A lo largo de su 
carrera profesional todos los pediatras deberán enfrentarse a un 
caso, como mínimo, de maltrato. Por esto es importante conocer 
las manifestaciones de esta patología y como hacer el diagnóstico 
y el diagnóstico diferencial. El diagnóstico de maltrato infantil trae 
consigo una serie de consecuencias relacionadas con la protección 
del menor y la Justicia que deben ser conocidas y que se deben 
saber manejar. Finalmente, puesto que es una patología que re-
quiere un trabajo en equipo, es importante que los profesionales 
sepan cual es su función en el equipo.

En el presente trabajo se abordan algunos aspectos importantes 
del maltrato infantil que deben ser conocidos por el pediatra. 

ABORDAJE INTEGRAL DEL MALTRATO INFANTIL

Podemos asegurar que cualquier pediatra deberá enfrentarse, al 
menos una vez en su vida profesional a un caso de maltrato in-
fantil. El manejo de estas situaciones crea muchas dificultades 
porque además de los problemas diagnósticos existen los proble-
mas de relación con los Servicios Sociales y las Autoridades Jurí-
dicas en los que el médico suele estar poco avezado. 
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Los caminos que pueden conducir una situación de 
maltrato hasta nosotros son muy diversos:

n	  Puede ser que alguien, cercano o no al niño, comu-
nique un posible maltrato y nos veamos obligados a 
corroborarla o descartarla.

n	  Es posible que el niño presente síntomas que nos lo 
haga sospechar y debamos tratar de confirmarlo. 

n	  Puede ser que alguno de los hallazgos clínicos lo 
hagan sospechar y nos obliguen a investigar.

En cualquier caso deberemos actuar como en cualquier 
otra situación clínica y tendremos que hacer lo mismo 
que cuando nos encontramos frente a otra patología con 
la salvedad de que si se confirma el diagnóstico, o existe 
una sospecha fundamentada de que existe maltrato, 
nuestro trabajo no terminará hasta que tengamos ase-
gurada la protección del menor. Finalmente, y como 
consecuencia de nuestro trabajo, deberemos comunicar-
lo a las Autoridades Judiciales1.

Aunque en muchos casos de maltrato ha de intervenir 
la Justicia estamos hablando principalmente de un pro-
blema de salud. Sin un médico, un psicólogo o un traba-
jador social que afirme la posible existencia de un mal-
trato ni los Servicios Sociales ni las Autoridades Judiciales 
intervendrán. Por esto decimos que el maltrato infantil 
es antes que nada un problema de salud del que se 
deriva una necesidad, la de proteger al niño, y una obli-
gación, la de comunicar un delito.

Es clásico definir diferentes formas de maltrato (Tabla 1) 
y en cada una de ellas el pediatra debe tener un papel 
diferente. Por ejemplo, en las situaciones de negligencia 
o maltrato emocional suele ser un colaborador en el 
equipo asistencial mientras que otros profesionales (tra-
bajadores sociales, psicólogos o psiquiatras) deben asu-
mir la responsabilidad de decidir si estamos frente a un 
maltrato o no. En otros casos como por ejemplo el físico, 
es el pediatra quien está obligado a tirar del carro y to-
mar la responsabilidad.

En la Tabla 2 encontramos las funciones del equipo de 
salud en estos casos.

  Como en cualquier otra patología el pediatra debe 
conocer los signos y síntomas que deben hacer sospe-
char un maltrato y debe buscar siempre los signos físicos 
y solicitar los exámenes complementarios que permitan 
confirmar o descartar el diagnóstico.

La detección de los casos de maltrato infantil es de una 
capital importancia ya que es la mejor manera de hacer 
la prevención secundaria del maltrato. Solo con el diag-
nóstico de un maltrato podremos prevenir que vuelva a 
ocurrir. No podemos olvidar que un 50% de los niños 
que han sido maltratados lo volverán a ser si no les 
protegemos y que en ellos la mortalidad y el nivel de 
secuelas importantes son elevados.

Es imposible realizar un diagnóstico de maltrato si no se 
tiene un elevado índice de sospecha. El pediatra que no 
se plantea esta posibilidad diagnóstica en el momento del 
diagnóstico diferencial, no lo realiza. Las manifestaciones 
clínicas que puede tener un niño maltratado son múltiples 
(neurológicas, óseas, oculares, metabólicas, etc.), pero las 
cutáneas van a ser las más importantes ya que se presen-
tan hasta en un 90% de niños afectos de maltrato.

Como pediatras podemos afrontar la exploración de la 
piel y de otros órganos de un niño maltratado desde dos 

Tabla 1. Tipos de maltrato

•  Negligencia.
•  Psicológico o emocional.
•  Físico.
•  Síndrome de Munchausen por poderes.
•  Abuso sexual.

Tabla 2. Funciones del equipo de salud

•  Sospechar la existencia de maltrato.
•  Hacer el diagnóstico.
•  Hacer el diagnóstico diferencial.
•  Establecer el tratamiento (incluyendo el psicológico).
•  Tomar las medidas preventivas necesarias.
•  Asegurar la protección del niño.
•  Comunicar el hecho a las Autoridades Judiciales.
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puntos de vista. El primer caso es aquel en el que tene-
mos una sospecha de maltrato y buscamos en la piel 
otras manifestaciones que nos puedan ayudar en el 
diagnóstico. Por ejemplo, un lactante de 9 meses presen-
ta un hematoma subdural sospechoso de maltrato. Si en 
la exploración del niño encontramos según que lesiones 
cutáneas, a lo mejor podemos corroborar el diagnóstico 
y, por esto, las buscamos. El segundo se plantea cuando 
vemos en la piel del niño lesiones que bien nos hacen 
sospechar o bien nos permiten asegurar que estamos 
frente a un niño maltratado. Es, pues, de gran importan-
cia para el pediatra conocer las manifestaciones cutáneas 
del maltrato y saber cómo actuar en su presencia2,3.

En piel y mucosas los hallazgos más frecuentes son los 
hematomas, las quemaduras y las placas alopécicas.

Debemos sospechar de los hematomas cuando:

n	  Son muy numerosos (diríamos que fuera de lo ha-
bitual) y se encuentran en diferentes estadios evo-
lutivos.

n	  Se localizan en lugares o zonas poco frecuentes 
como son las posteriores de las piernas, zonas pro-
tegidas por la ropa, hombros y brazos. Deben ha-
cernos sospechar los hematomas que se encuentran 
en nalgas, cara interna de muslos, espalda, tronco, 
genitales y, especialmente, en las orejas. En cambio, 
su presencia en la zona pretibial o antebrazos, en 
general en zonas en las que hay prominencias óseas, 
es frecuente en los niños. 

n	  Cuando tiene formas geométricas o formas que 
recuerdan objetos de uso común (cuchillo, tenedor, 
cable eléctrico, etc.).

n	  Cuando tienen forma de boca y se marcan los 
dientes. En este caso podemos diferenciar si la 
mordedura ha sido producida por un adulto si la 
distancia intercaninos es de 3 cm o superior.

Hay que tener precaución en poner fecha a los hemato-
mas ya que muchas veces el color del mismo depende 

de muchos factores como pueden ser la edad, intensidad 
y profundidad del traumatismo, presencia de otras enfer-
medades. Sin embargo, es importante que el aspecto 
quede reflejado en la historia clínica con sumo detalle 
para que pueda ser debidamente interpretado. Es, pues, 
de una gran importancia el realizar una descripción de-
tallada de las lesiones. Hay que anotar el tamaño, si tiene 
alguna forma conocida o sospechosa, la localización 
anatómica precisa y su color. Este último punto es de 
gran interés pues sabemos que el aspecto del hematoma 
evoluciona con los días. Es imprescindible precisar el 
momento evolutivo de la lesión para ver si corresponde 
con las fechas en las que se nos dice que se ha produci-
do el traumatismo4,5. 

Las quemaduras accidentales son menos frecuentes y 
acostumbran a provocar la consulta inmediata al centro 
asistencial. Estas lesiones deben hacernos sospechar un 
maltrato cuando:

n	  Tienen forma de objeto conocido (plancha, parrilla, 
cigarrillos, estufa, etc.).

n	  Tienen bordes muy lineales con ausencia de lesiones 
satélites cercanas. Los niños que accidentalmente se 
escaldan la piel sacan bruscamente el miembro es-
caldado y así es fácil que aparezcan lesiones por 
salpicadura. Esto no ocurre cuando un adulto pone 
la pierna o un miembro en una zona caliente.

n	  Cuando aparecen en zonas poco habituales, porque 
suelen estar protegidas y difícilmente pueden acce-
der a la fuente de calor (nalgas, plantas de pies, etc.).

Las quemaduras producidas por cigarrillos suelen apare-
cer en las extremidades (manos, brazos, piernas, etc.). 
Tienen un diámetro entre 8 y 10 mm, con aspecto 
normalmente circular y suelen ser múltiples. Cuando la 
quemadura se produce accidentalmente es única, de 
forma más elíptica, más deforme y superficial.

Finalmente examinaremos el pelo en busca de áreas de 
alopecia, que pueden ser más o menos grandes. Lo ca-
racterístico de estas áreas es el encontrar trozos de 
pelos rotos ya que se producen por arrancamiento.
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Siempre que sea posible es conveniente realizar fotogra-
fías de los hallazgos exploratorios, ya que pueden ser de 
gran utilidad en el caso de que deba intervenir la justicia. 
En cualquier caso, y aún en presencia de fotos, la descrip-
ción detallada es lo más importante.

La exploración de los genitales y del ano puede ser 
traumática para muchos niños y niñas, motivo por el que 
se debe actuar con mucha precaución y tacto. Algunos 
autores han intentado prevenir las consecuencias deriva-
das de la exploración física (ansiedad, confusión, malestar, 
etc.), sobre todo cuando es instrumentalizada (colposco-
pio, etc.) mediante información previa con películas o 
verbal o, incluso, folletos. Su aportación al diagnóstico no 
suele ser muy importante ya que en muchos casos no 
hallamos ninguna alteración, pero cuando la encontra-
mos, su contundencia puede ser definitiva6,7.

Los genitales masculinos suelen aportar muy poca infor-
mación salvo que encontremos heridas o señales de 
mordeduras.

La exploración de los genitales femeninos requiere en 
primer lugar describir la situación en la que se realiza ya 
que su aspecto puede variar según la posición. 

Habitualmente exploramos a las niñas en la llamada 
posición de rana en la que la niña junta los pies y separa 
las rodillas dejando al descubierto los genitales externos. 
Luego con una ligera tracción separamos los labios y 
podemos realizar la exploración. En las niñas pequeñas y 
siempre que sea posible es bueno realizar esta explora-
ción en la propia falda de la madre. En algunos casos la 
tracción puede hacerse con los dedos obteniéndose 
igualmente un buen resultado, aunque es importante 
reseñar como se ha hecho. Algunas niñas pueden ser 
exploradas situándolas en posición de genuflexión y 
explorando los genitales por detrás. Salvo en los casos 
en los que es imprescindible, y esto suele ocurrir en las 
niñas mayores, no deben utilizarse las perneras, que 
pueden ser muy traumáticas para la niña.

Recientemente se ha publicado un estudio comparativo 
en el que se demuestra que existen algunas variaciones 

en la exploración según la técnica utilizada y que, posi-
blemente, la posición genupectoral es la que nos aporta 
más información.

Para una correcta localización de las lesiones, cuando las 
hay, utilizamos las agujas del reloj de manera que es 
como si situásemos un reloj imaginario delante de la 
vulva, marcando las 12 donde se localiza el clítoris y a 
partir señalásemos a que nivel se encuentra la lesión. De 
esta manera es fácil localizarlas anatómicamente. Las le-
siones que podemos encontrar son variables y sobre 
todo tiene diferente valor. Algunas pueden aparecer en 
niñas abusadas pero también en niñas en las que no hay 
ninguna sospecha de abuso. Las clasificamos como lesio-
nes compatibles de abuso. Un ejemplo, quizás el más 
frecuente de todos, es la presencia de una vulvovaginitis 
inespecífica. Otras pueden ser poco frecuentes en niñas 
no abusadas y frecuentes en niñas abusadas, pero no nos 
permiten asegurar de forma objetiva, y sin ninguna duda, 
que ha existido un abuso. Las clasificamos como suges-
tivas de abuso. Entre éstas encontramos las escotaduras, 
la asimetría del himen, la apertura exagerada del himen, 
etc. Finalmente existen las lesiones que nos permiten 
asegurar sin ninguna duda que ha existido un contacto 
o penetración (aunque no podremos asegurar con qué). 
Las clasificamos como de contacto sexual seguro. Entre 
éstas se encuentra exclusivamente la rotura himeneal. 
Salvo en este último caso en el que la exploración física 
nos permite hacer el diagnóstico, en los demás la explo-
ración deberá unirse a la anamnesis.

Es recomendable, siempre que sea posible realizar foto-
grafías de los hallazgos clínicos.

A nivel anal los hallazgos clínicos se clasifican de la misma 
manera que para los genitales, de manera que podrán 
ser compatibles, sugestivos o seguros, aparte, como es 
lógico, de la exploración normal8,9. 

La exploración anal se suele hacer con el niño colocado 
en decúbito lateral, con las piernas semiflexionadas sobre 
la barriga y separando suavemente con ambas manos las 
nalgas de manera que nos permita valorar el aspecto del 
esfínter anal y su tono.
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Al igual que hacíamos en el caso de la exploración geni-
tal de las niñas, situamos las lesiones siguiendo las agujas 
del reloj, teniendo en cuenta que las doce estaría situada 
en la parte superior del ano, junto al periné. Habitual-
mente el aspecto del esfínter es radial con una serie de 
pliegues que se juntan en el orificio anal. Son síntomas 
sugestivos la alteración de los pliegues, bien sea porque 
están engrosados o porque están alisados, la presencia 
de fisuras, sobre todo si son profundas, la dilatación anal 
y la pérdida de la estructura radial normal. El tono del 
esfínter se puede explorar separando las nalgas con las 
manos, manteniendo durante unos segundos esta sepa-
ración y comprobando como el esfínter se abre por si 
sólo indicando una pérdida del tono. Este es un signo que 
puede desaparecer cuando el abuso termina y que se 
desconoce con exactitud cuánto tiempo puede durar. En 
nuestra experiencia hemos podido observarlo incluso 
pasado un mes de la última agresión. El único síntoma 
que nos permite asegurar que ha habido una penetra-
ción es la presencia de desgarros anales. Este es un ha-
llazgo sumamente raro por lo que podemos asegurar 
que la exploración anal en pocos casos nos permite 
asegurar la existencia de un abuso.

En algunos niños el motivo de consulta y el único hallaz-
go exploratorio es la presencia de condilomas acumina-
dos. Los condilomas acuminados son considerados como 
una enfermedad de transmisión sexual aunque no es la 
única vía de contagio. Es por ello que todo niño que 
presenta este tipo de lesiones debe ser estudiado para 
descartar este posible diagnóstico. En estudios retrospec-
tivos se ha comprobado que la incidencia de condilomas 
acuminados en casos de abusos es más probable en ni-
ños de edades comprendidas entre los cuatro y los ocho 
años. Puesto que se han descrito otras formas de con-
tagio, incluso a través de fómites la presencia de condi-
lomas acuminados no permite establecer el diagnóstico 
de abuso aunque obliga a investigarlo10. 

Muchos niños tienen miedo de que el abuso haya podi-
do dejar en ellos secuelas irreversibles de tipo físico y 
por ello es muy importante que una vez terminada la 
exploración, siempre que la edad del pequeño lo permi-
ta, le transmitamos seguridad y confianza de que todo 
está normal.

Las exploraciones complementarias en casos de lesiones 
cutáneas deben hacerse para hacer el diagnóstico dife-
rencial y, por tanto, serán obligadas las pruebas de coa-
gulación en los casos de hematomas. En los casos de 
abuso sexual, sobre todo si hay presencia de condilomas, 
puede ser necesaria la investigación de otras enfermeda-
des de transmisión sexual, aunque su rendimiento es muy 
bajo.

Los exámenes complementarios deben realizarse de 
acuerdo con la clínica que presente el niño cuando éste 
es mayor de dos años (tres para algunos autores). En los 
menores es obligado realizar TAC, serie esquelética, 
fondo de ojo y gammagrafía ósea, si hace falta, para 
asegurar o descartar el diagnóstico. Como en cualquier 
otra enfermedad debemos conocer los síntomas de 
sospecha, los signos clínicos, y buscarlos, y todo el pro-
cedimiento diagnóstico11,12.

Una forma específica de maltrato es el abuso sexual. Las 
técnicas diagnósticas en este caso son muy específicas y 
requieren mucha experiencia.

Es, seguramente la forma de maltrato que más nos 
preocupa a todos por la dificultad diagnóstica y por las 
consecuencias jurídicas que se derivan. Sin embargo, los 
pediatras deben tener muy claro que su obligación es 
buscar el diagnóstico y que su trabajo nada tiene que ver 
con el resultado judicial.

Los síntomas de sospecha son muchos (Tabla 3) y la 
anamnesis es, en el caso del abuso sexual, el único ele-
mento diagnóstico en la mayoría de casos. Es, por esto, 
muy importante hacerla correctamente y sacarle el 
máximo provecho posible.

Hay que preguntar al niño con preguntas abiertas, sin 
forzar, sin dirigirle, sin repetir, sin dudar de lo que dice y 
ofreciéndole mucha seguridad. Los hallazgos físicos sue-
len aportar muy poca información (Tabla 4). Tan solo en 
un 5-10% pueden ayudar al diagnóstico. Los exámenes 
complementarios, cuando están indicados, y esto ocurre 
pocas veces, son imprescindibles ya que a pesar de con-
tribuir poco al diagnóstico pueden ser muy útiles para 
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prevenir enfermedades u otros problemas relacionados 
con la salud, por ejemplo, embarazo).

La consecuencia de un diagnóstico de maltrato o de 
sospecha fundada de maltrato es la necesidad de asegu-
rar la protección del niño/a. De ello se encargaran los 
Servicios Sociales y para que ellos se hagan cargo de 
dicha protección será necesario un informe escrito. La 
segunda consecuencia es que puesto que el maltrato 
infantil es un delito, hay que comunicar mediante un in-
forme escrito lo ocurrido a la Autoridad Judicial.

El informe que nosotros emitamos es importante ya que 
es el punto de partida de todas las acciones preventivas. 
Ha de ser un informe muy profesional, es decir, en el que 
consten todos los datos objetivos que poseemos y todos 
los razonamientos diagnósticos utilizados para alcanzar 
la conclusión final. No debemos olvidar que será leído 

por personas ajenas al mundo de la sanidad y que por 
esto debe ser inteligible por ellos.

Finalmente, es muy posible que tengamos que asistir a 
un juicio unos años más tarde. Un juicio por un maltrato 
o un abuso nunca se produce antes de dos años. A veces 
podemos ser llamados siete u ocho años después de 
ocurridos los hechos. Es por esta razón que en la histo-
ria clínica deben estar recogidos todos los detalles para 
poder así recordarlos.
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