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REVISION TEMATICA

La violencia y el maltrato en la vida hu-
mana es una lacra universal que afecta a to-
das las culturas y a todas las clases sociales.

Tradicionalmente la violencia hacia los
hijos no se ha considerado como un pro-
blema social, porque los hijos han sido vis-
tos como una propiedad privada de los pa-
dres (con funcién normal de correccién).

La Asamblea General de las Naciones
Unidas presento el 29 de agosto del 2.006 el
primer Estudio Mundial sobre la Violencia con-
tra los nifios. Define los malos tratos como
“toda forma de perjuicio o abuso fisico o
mental, descuido o trato negligente, ma-
los tratos o explotacion, incluido el abuso
sexual”.

Se desconoce cudl es la incidencia real
de casos de malos tratos en nuestro pafs.
Existen multiples estudios realizados en las
distintas Comunidades Auténomas que
aportan datos dispares y hasta contradicto-
rios. Estudios de prevalencia sobre pobla-
ci6n adulta (Lopez, Hernandez y Carpin-
tero, 1995) sobre agresiones sexuales arrojan
resultados superiores a los de incidencia (es-
tudio de incidencia de agresiones sexuales
los sittian en el 5% y de prevalencia del
19%). Los distintos estudios de malos tratos
no son comparables ni generalizables de
unas poblaciones a otras en razén de dife-
rencias entre las poblaciones seleccionadas,
distintos criterios definitorios de qué es el
maltrato, variables metodoldgicas, etc.

Tomando como referencia un estudio
realizado en la Comunidad de Madrid so-
bre 4.916 expedientes de menores en situa-
cién de desamparo (Simén, Lopez y Linaza,
1998) la forma de maltrato mds frecuente es
la negligencia o abandono fisico (42,9%) se-
guido por el maltrato fisico (16,7%) y aban-
dono emocional (16,7%) seguido de mal-
trato emocional (12,5%).

En el estudio, el 52% de las victimas son
nifios y el restante 48% nifias. Otros estu-
dios, como los del Centro Reina Sofia, arro-
jan cifras distintas.
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En el estudio de la Comunidad de Ma-
drid se ha encontrado que no existe un tipo
especifico de malos tratos para nifios y para
nifias, sin embargo, es verdad que en los ni-
flos aparecen mds significativamente mal-
trato fisico y abandono emocional, y en las
niflas mayor proporcién de agresion sexual
y de explotacion laboral.

La mayor proporcién de victimas de
malos tratos aparece entre menores de un
ano (13,8%), descendiendo la incidencia
hasta el 6-8% que permanece hasta los 8
afios, por encima de esta edad hay una dis-
minucién progresiva del nimero de casos.

La coexistencia de deficiencias fisicas o
menoscabos emocionales predispone a la
victimizaci6n, en comparacion a los igua-
les sin deficiencias. Se calcula una propor-
cién de 11,5% de victimas con deficiencias
frente al 1,5% de menores sin deficiencias.
En nifios deficientes la probabilidad de su-
frir malos tratos no disminuye con la edad
sino que aumenta a diferencia de lo que
ocurre en el resto de los menores. Las vic-
timas discapacitadas de malos tratos tenian
ademds problemas de comportamiento
como estereotipias, problemas de alimen-
taci6n, temperamento dificil, autolesiones,
heteroagresividad, etc. E175% de estos ni-
fios deficientes tenfan problemas del len-
guaje y un 37% no hablaba.

Los primeros trabajos sobre la causali-
dad de este problema detectaron rapida-
mente una relacion entre el maltrato infan-
til y la psicopatologfa de los padres; aunque
no haya psicopatologia diagnosticable, s
hay, al menos, dificultades de comporta-
miento, afectivos y/o cognitivos.

El nifo es percibido por el progenitor
como una fuente de malestar. Ante un nifio
que llora no se genera en el padre maltra-
tador una emocién positiva (pena, compa-
sién) sino negativa (irritacion e ira) dado
que se atribuye al nifio una intencionalidad
en su conducta. Se trata de padres con po-
cas capacidades empaticas, con severas di-
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ficultades para conocer las emociones y las
necesidades de los nifios, deficiencias que
se verfan agravadas en situaciones de estrés
o ante deficiencias de los nifios. En este es-
tudio, se detecta que el mayor riesgo de ma-
los tratos corresponde a los menores con dis-
capacidades leves, en la que las deficiencias
del nifio son atribuidas por el padre a una
intencionalidad, que en la mayoria de los
casos no es real. Si las deficiencias son mas
profundas los comportamientos “inade-
cuados” de los menores son mas facilmente
atribuidos a las patologias o deficiencias.

Las familias maltratadoras suelen estar
aisladas socialmente, con lo que sus con-
ductas intrafamiliares no se modulan a tra-
vés de la interrelacion. Hay evidencia em-
pirica de que el alto porcentaje ocurre el
maltrato en familias monoparentales, en la
mayoria se trata de madres solas (25% en
una muestra espafiola). El maltrato es exce-
sivamente frecuente en casos en que la ma-
dre y sus hijos conviven con varén que no
es el padre biolégico (familias reconstrui-
das). Serd esta figura parental no biol6gica
el actor de violencias graves y extremas.

De acuerdo a estudios realizados en dis-
tintos paises la principal figura maltrata-
dora es la madre, con una incidencia que
varia de unos estudios a otros entre el 60
y el 85% de los casos. Sin embargo, las for-
mas graves de maltrato son consecuencia
de malos tratos del padre o padrastro, prin-
cipalmente.

Uno de los factores de riesgo es la dro-
godependencia (cocaina, anfetaminas), el
alcoholismo y el desempleo. En general
podemos afirmar que todos los factores ge-
neradores de estrés son potenciadores de la
emergencia de conductas agresivas o vio-
lentas.

Tipologias de los malos tratos
* Malos tratos fisicos por accién: into-
xicaciones (drogas, alcohol, medica-

mentos, etc.), inmovilizacion fisica o en-
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cierros (atarle a la cama, meterlo en ar-
mario, retenerle en habitacion, etc.), sin-
drome de sacudida del nifio (triada
diagnéstica: hemorragias retinianas bi-
laterales, hematoma subdural y edema
cerebral), contusiones (palos, cinturo-
nes, sillas, manos, patadas, etc.), heridas
por armas (blanca o de fuego), quema-
duras (cigarrillos, liquidos, llama), etc.

*  Malos tratos fisicos por omision (todo
aquel abandono de los requisitos ba-
sicos del nifio y que son alimentacién,
suefio, temperatura corporal, higiene
y atencion médica):

* Malos tratos psiquicos por accién (ate-
rrorizar y amenazar, castigos injustifi-
cados, insultos y menosprecios, humi-
llaciones, etc.).

* Malos tratos psiquicos por omisién
(todas aquellas acciones que impidan
o coarten el deseo del nifio de cercania
y acompafamiento).

* Malos tratos sexuales.

Desde el punto de vista pericial es im-
portante sefialar que el abordaje y estudio
de las victimas ha de ser integral. Se han de
valorar de forma heuristica factores fami-
liares, sociales, psicolégicos y fisicos de la
victima y su entorno a fin de alcanzar un
diagnéstico preciso.

Los hallazgos fisicos se pueden dividir

entre especificos (asociados a la naturaleza
especifica del maltrato) e inespecificos (re-
trasos en el crecimiento, retraso en adqui-
sicién de habilidades, especialmente len-
guaje, conducta del nifio (“atencién helada”
y/o hiperactividad con o sin agresividad,
caida del rendimiento académico...).
En el abordaje integral del menor ha de pro-
cederse de forma protocolizada pero se-
cuencial, desde elementos mds genéricos
hasta alcanzar factores especificos.

Son recomendables la orientacion esta-
blecida por el American College of Radiology
sobre estudio esquelético estandar en me-
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nores de dos afios con sospechas de malos
tratos. Este estdndar incluye radiografias de
hdamero (AP), antebrazos (AP), manos (obli-
cuas y PA), fémures (AP), piernas (porcién
inferior AP), pies (AP), esqueleto axial, t6-
rax (AP y lateral), pelvis (AP, incluyendo
columna lumbar media e inferior), columna
lumbar (lateral), columna cervical (lateral)
y créneo (frontal y lateral).

Son patognomoénicas de malos tratos
las fracturas, a veces muy sutiles, en areas
epifisio-metafisarias con desplazamiento,
luxacién o arrancamiento epifisario en
forma de “asa de cubeta” o “esquina meta-
fisaria”. Aparecen especialmente en extre-
midades (por agarrar al nifio, balancearlo
al tiempo que se le golpea con un objeto o
se le lanza a distancia).

Son lesiones caracteristicas las fractu-
ras espiroideas en difisis de huesos largos
y los despegamientos peridsticos de tibias
o despegamientos por hemorragia subpe-
ridsticas en diafisis de otros huesos.

Es recomendada la revision del estudio
radioldgico a las dos semanas del estudio
inicial.

Son obligadas las proyecciones antero-
posteriores y laterales del craneo (aunque se
realice una TAC porque las fracturas axiales
pueden pasar desapercibidas). Son patog-
nomoénicas las fracturas craneales complejas,
diastaticas o con hundimientos, especial-
mente asociadas a hemorragias retinianas o
lesiones cutdneo-mucosas. Una fractura de
créneo multiple, bilateral o que cruce la linea
de las suturas es sospechosa de malos tratos.

Es muy importante sefialar que en cai-
das accidentales desde bajas alturas (camas,
mesas, brazos...) las lesiones intracranea-
les son excepcionales, debido a la gran fle-
xibilidad de la calota craneal, la elevada can-
tidad de liquido cefalorraquideo y la
vasorreactividad del cerebro del lactante.
Sélo accidentes de trafico provocan lesio-
nes intracraneales de similar importancia
al maltrato.
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AGRESIONES Y ABUSOS SEXUALES EN
MENORES

Siguiendo la definicién del National Cen-
ter of Chile Abuse and Neglect (1978) existe
una agresion sexual de un menor cuando
hay una interaccién entre un adulto y un
nifno y el mayor utiliza al menor para es-
timularse sexualmente él mismo, al nifio
u a otra persona. Para que se dé tal agre-
sion el agresor puede ser menor de 18
afios, siempre que entre ambos medie una
diferencia significativa de edad (de cinco
afos si la victima tiene menos de 10-12
afios, y de 10 afios cuando supere tal edad)
o0 de una muy distinta posicién de poder
o de control sobre otro menor.

Las agresiones sexuales a menores son
definiciones complejas que engloban a una
multiplicidad de acciones lesivas. Utili-
zando los criterios utilizados por el depar-
tamento de Servicios Sociales y de Salud del
departamento de Washington (1988):

Conductas con contacto fisico: exposicion
de genitales (actitudes inapropiadas o ex-
hibicionismo), tocamientos, felaciones, vio-
lacién (vagina, ano, boca), penetracién con
dedos u objetos... Explotacidn sexual: por-
nograffa y prostitucion infantil.

Por otro lado, otra posible diferencia-
cién es la que describe o clasifica los abu-
sos seglin ocurran en un medio extrafami-
liares (o pedofilia) o intrafamiliar (que a su
vez se diferenciaria segtin el agresor es un
familiar directo o allegado a la familia o ana-
logo). Las formas crénicas son principal-
mente intrafamiliares, con unos acerca-
mientos progresivos (se inician con
tocamientos, caricias por encima y debajo
de la ropa, pasando a practicas mas activas
como frotamientos de genitales, felaciones,
hasta penetraciones).

Se han detectado dos franjas de edad
de riesgo: entre lo 6-7 afios y entre los 10-13
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afios. Las nifas sufren principalmente agre-
siones intrafamiliares y los nifios las extra-
familiares. Existen nifios vulnerables por
cuanto pertenecen a familias poco protec-
toras que sitian al menor en situacion de
abandono fisico o emocional.

En el caso de las agresiones sexuales in-
trafamiliares, en un minimo porcentaje de
casos (en torno al 2%) se detectan al tiempo
que estan ocurriendo

Los nifios pequefios, de edad preesco-
lar 0 en primeras etapas escolares, carecen
de conciencia cierta sobre qué conductas
son moralmente adecuadas o inadecuadas,
siempre que no medie violencia fisica o psi-
colégica. Lo mas frecuente es que el adulto
acceda al menor a través del juego, aparece
la auténtica seduccion del nifio, fomentando
en él su lado més narcisista (“eres mi prin-
cesa”, “este juego no lo juego con nadie mas
que contigo porque eres especial”). El pro-
pio nifio queda adherido al mismo y lo
puede buscar activamente, al resultar para
él una actividad placentera. Puede pasar
mucho tiempo desde que se iniciaron estas
conductas o desde que ocurrieron hasta que
se han detectado.

Cualquier conducta sexual impropia
0 excesiva, o expresiones sexuales inacor-
des a su edad, merecen atencion por parte
de los adultos.

Sin embargo, la realidad cotidiana es
que son escasos los signos fisicos inequi-
vocos de agresion sexual y la limitacién de
los nifios para poder expresar la realidad
delo que les estd pasando (porque salvo en
escasisimas ocasiones no media penetra-
ciones con pene u otro objeto similar en ni-
fios pequefios, eventualidades que no pa-
san desapercibidas por tratarse de urgencias
médicas sino que se trata de caricias, toca-
mientos, felaciones, etc.) Por ello, se han es-
tablecido una serie de criterios de sospecha y
de certeza que nos pueden orientar para su
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deteccién. Sin embargo, cada uno de los fac-
tores de sospecha no puede interpretarse
de forma aislada y vincularlo a un abuso.
Se requiere una valoracion global del nifio
y de los factores de sospecha del que se dis-
ponga para realizar la evaluacién
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