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INTRODUCCIÓN

Lo que no se ve… no existe.

Esta ha sido la realidad que han vivido los niños y 

niñas a lo largo de la historia, una historia caracte-

rizada por ignorar las necesidades infantiles y sus 

derechos. De tal manera que, cuanto más retroce-

demos en el tiempo, más probabilidades tenía un 

niño de sufrir una muerte violenta. A los niños se 

les ha sacrificado para calmar la ira de los dioses o 

para mejorar las cosechas. El infanticidio no estaba 

penado, ni siquiera era mal visto. Prácticas de 

crianza que hoy consideraríamos maltratantes, in-

cluso delictivas, como el abandono, el castigo físi-

co, el abuso sexual o la explotación laboral, eran 

prácticas habituales que nadie se cuestionaba. 

El trato que han recibido y reciben los niños y niñas 

guarda una estrecha relación con los derechos que 

se les otorgue. ¿De qué depende que se les conce-

da más o menos derechos? De un fenómeno deno-

minado representación social. La representación 

social de la infancia es el conjunto de creencias de 

una cultura respecto a lo que es un niño. Su impor-

tancia reside en que las ideas generan realidades, 

porque estas ideas influyen en la manera que tie-

nen los adultos para relacionarse con los niños. 

Es desde esta perspectiva desde la que reciente-

mente se ha tomado conciencia de estar en una 

cultura adultista, ya que son los adultos los que 

han conformado la representación social. La cultu-

ra actual es una cultura adultocéntrica que desca-

lifica a la infancia como grupo social. Desde esta 

visión de adultos, los niños y niñas son percibidos 

por sus carencias y por su inmadurez. Solo son va-

lorados por lo que llegarán a ser (aplazamiento 

temporal de su valor) y no por lo que ya son. Son 

vistos como futuros ciudadanos (ciudadanía dife-

rida), lo que conlleva el aplazamiento de algunos 

de sus derechos, entre ellos el derecho a la partici-

pación activa en los asuntos que les compete. Los 

derechos de los niños han sido ignorados porque 

no se los reconoce como legítimos otros.

Y todo esto a pesar de que la población infantil re-

presenta a más del 30% de la población mundial y 

es la base del futuro de la humanidad y de la per-

manencia del hombre en la tierra.

El ser humano ha sido discriminado en razón del 

sexo, de las creencias religiosas, del estatus social, 

Carmen de Manuel Vicente:
cdemanuel@hotmail.es

Cómo citar este artículo: De Manuel Vicente C. Detectando el abuso sexual infantil. Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2017;(26):39-47.

Mesas redondas
Tratamiento del asma en el niño mayor de 

cinco años M.ª Teresa Callén Blecua 9
Crisis de asma Maite Asensi Monzó 17

Tratamiento de las sibilancias recurrentes M.ª 
Isabel Úbeda Sansano 27 

Abuso sexual infantil: saber escuchar. 
Introducción Narcisa Palomino Urda 35

Detectando el abuso sexual infantil Carmen 
de Manuel Vicente 39

Actuación del pediatra ante la sospecha de 
abuso Juan M. Gil Arrones 49

Flashes pediátricos AEPap 
Novedades en patología infecciosa para un 

pediatra de Atención Primaria Grupo de 
Patología Infecciosa de la AEPap 55

Evidencias en el uso de la vitamina D, 
la azitromicina y los corticoides para la 

hiperreactividad bronquial Eduardo Ortega 
Páez 63

Azúcares… ¿los malos de la dieta? Juan 
Rodríguez Delgado 69

Talleres
Taller de ecografía abdominal para pediatras 
de Atención Primaria Inés Osiniri Kippes 77

Ecografía de vías urinarias y glándulas 
suprarrenales Raúl Alonso Riofrío 81

Lo que no puede perder de vista el pediatra 
(con la vista de los niños…) Jaime García 

Aguado 85
Taller de anafilaxia y presentación del Manual 

de anafilaxia pediátrica (MAP) Juan Carlos 
Juliá Benito, M.ª Teresa Guerra Pérez 93

Cómo publicar un artículo original en revistas 
científicas con factor de impacto Francisco 

Rivas Ruiz 101
Cuando amamantar duele Ana Martínez 

Rubio, José Galbe Sánchez-Ventura, M.ª Jesús 
Esparza Olcina; Grupo PrevInfad 111

CONTENIDO

13.a Reunión anual de la Asociación 
Española de Pediatría de Atención 

Primaria (AEPap)

Santiago, 2 de junio de 2017
Editor: Carlos Valdivia Jiménez

PEDIATRÍA
ATENCIÓN PRIMARIA

REVISTA

Volumen 19  •  Suplemento 26  •  Junio 2017

Suplementos

Publicación Oficial de la asociación española de pediatría de atención Primaria

IS
SN

 2
17

4-
91

83
  •

  w
w

w
.p

ap
.e

s 
 •

  R
ev

 P
ed

ia
tr

 A
te

n
 P

ri
m

ar
ia

 S
u

pl

R
E

V
IS

TA
 P

E
D

IA
T

R
ÍA

 A
T

E
N

C
IÓ

N
 P

R
IM

A
R

IA
 S

up
le

m
en

to
s 

 •
  V

ol
u

m
en

 1
9 

  •
  S

u
pl

em
en

to
 2

6 
 •

  2
01

7

#aepap2017
Twittear7SEDE: COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS

C/Santa Isabel 51. Madrid

RESERVA DE HABITACIONES
GLOBALNIEVE - Sonia Parrón

sonia@globalnieve.com
Tel.: 673 54 1010

Hotel Mediodía

*IVA incluido

DUI:
DDB:

MIR

7 CURSO PRÁCTICO AEPap
para residentes de pediatría

MADRID, 23 Y 24 DE NOVIEMBRE DE 2017
COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS, MADRID

oPONENTES Y COLABORADORES

M.ª Rosa Albañil Ballesteros
Grupo de Patología Infecciosa de la AEPap.
Pediatra de Atención Primaria. CS Cuzco, 
Fuenlabrada, Madrid.

M.ª Luisa Arroba Basanta
Pediatra de Atención Primaria. CS Pozuelo Estación.
Profesora Asociada del Departamento de Pediatría. 
Facultad de Medicina. Universidad Complutense, 
Madrid.

Luis Carlos Blesa Baviera
Pediatra de Atención Primaria. CS Valencia Serrería 
II, Valencia. Grupo de Gastroenterología y Nutrición 
de la AEPap.

Juan Bravo Acuña
Miembro del GIPI. Pediatra de Atención Primaria.
CS El Greco, Getafe, Madrid.

José Emilio Callejas Pozo
Grupo de Docencia MIR de la AEPap.
Coordinador Grupo Docencia MIR de 
APAP-Andalucía. Pediatra EBAP La Zubia, 
Granada.

Olga Cortés Rico
Grupo de Vías Respiratorias de la AEPap y Grupo 
PrevInfad.
Pediatra de Atención Primaria. CS Canillejas, Madrid. 

Alberto Delgado Martínez
Facultativo Especialista de Área.
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
Hospital de Jaén.
Profesor Asociado. Departamento de Ciencias de la 
Salud. Área de Cirugía. Universidad de Jaén.

Gimena Hernández Pombo
Pediatra de Atención Primaria. CS Can Bou, 
Castelldefels, Barcelona. Grupo de Vías Respiratorias 
de la AEPap.

Rafael Jiménez Alés
Grupo de Patología Infecciosa de la AEPap. 
Pediatra de Atención Primaria. CS La Roda de 
Andalucía, Sevilla.

Juana M.ª Ledesma Albarrán
Grupo de Docencia MIR de la AEPap. Grupo de 
Investigación de la AEPap. 
Profesora Asociada del Departamento de Pediatría 
Facultad de Medicina de Málaga. 
Pediatra de Atención Primaria CS Delicias, Málaga.

Itziar Martín Ibáñez
Pediatra de Atención Primaria.
CAP Santa Perpetua de la Mogoda, Barcelona.

M.ª Isabel Moneo Hernández
Pediatra de Atención Primaria. CS Las Fuentes 
Norte, Zaragoza. Grupo de Vías Respiratorias de la 
AEPap.

José Murcia García
Grupo de Vías Respiratorias de la AEPap.
Director Web, Administrador de la plataforma Moodle. 
Pediatra de Atención Primaria. CS San Felipe, Jaén.

Javier Pérez Lescure
Cardiólogo Infantil. Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón. Madrid.

Concha Sánchez Pina
Presidenta de la AEPap. 
Pediatra de Atención Primaria. CS San Andrés, 
Madrid.

M.ª Isabel Úbeda Sansano
Grupo de Vías Respiratorias de la AEPap.
Pediatra de Atención Primaria. CS La Eliana, 
Valencia.

SECRETARÍA TÉCNICA
Lúa Ediciones 3.0

7cursoresidentes@gmail.com
Tel.: 616 722 687

PREINSCRIPCIÓN
Del 16 de mayo al 30 de junio de 2017

www.aepap.org/agenda/curso-de-residentes

INSCRIPCIÓN
Del 11 de septiembre al 13 de octubre de 2017

Nuestro compromiso  

la infancia

REUNIÓN ANUAL
SANTIAGO 2 • JUNIO • 2017 

REUNIÓN ANUAL
SANTIAGO 2 • JUNIO • 2017 7SEDE: COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS

C/Santa Isabel 51. Madrid

RESERVA DE HABITACIONES
GLOBALNIEVE - Sonia Parrón

sonia@globalnieve.com
Tel.: 673 54 1010

Hotel Mediodía

*IVA incluido

DUI:
DDB:

MIR

7 CURSO PRÁCTICO AEPap
para residentes de pediatría

MADRID, 23 Y 24 DE NOVIEMBRE DE 2017
COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS, MADRID

oPONENTES Y COLABORADORES

M.ª Rosa Albañil Ballesteros
Grupo de Patología Infecciosa de la AEPap.
Pediatra de Atención Primaria. CS Cuzco, 
Fuenlabrada, Madrid.

M.ª Luisa Arroba Basanta
Pediatra de Atención Primaria. CS Pozuelo Estación.
Profesora Asociada del Departamento de Pediatría. 
Facultad de Medicina. Universidad Complutense, 
Madrid.

Luis Carlos Blesa Baviera
Pediatra de Atención Primaria. CS Valencia Serrería 
II, Valencia. Grupo de Gastroenterología y Nutrición 
de la AEPap.

Juan Bravo Acuña
Miembro del GIPI. Pediatra de Atención Primaria.
CS El Greco, Getafe, Madrid.

José Emilio Callejas Pozo
Grupo de Docencia MIR de la AEPap.
Coordinador Grupo Docencia MIR de 
APAP-Andalucía. Pediatra EBAP La Zubia, 
Granada.

Olga Cortés Rico
Grupo de Vías Respiratorias de la AEPap y Grupo 
PrevInfad.
Pediatra de Atención Primaria. CS Canillejas, Madrid. 

Alberto Delgado Martínez
Facultativo Especialista de Área.
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
Hospital de Jaén.
Profesor Asociado. Departamento de Ciencias de la 
Salud. Área de Cirugía. Universidad de Jaén.

Gimena Hernández Pombo
Pediatra de Atención Primaria. CS Can Bou, 
Castelldefels, Barcelona. Grupo de Vías Respiratorias 
de la AEPap.

Rafael Jiménez Alés
Grupo de Patología Infecciosa de la AEPap. 
Pediatra de Atención Primaria. CS La Roda de 
Andalucía, Sevilla.

Juana M.ª Ledesma Albarrán
Grupo de Docencia MIR de la AEPap. Grupo de 
Investigación de la AEPap. 
Profesora Asociada del Departamento de Pediatría 
Facultad de Medicina de Málaga. 
Pediatra de Atención Primaria CS Delicias, Málaga.

Itziar Martín Ibáñez
Pediatra de Atención Primaria.
CAP Santa Perpetua de la Mogoda, Barcelona.

M.ª Isabel Moneo Hernández
Pediatra de Atención Primaria. CS Las Fuentes 
Norte, Zaragoza. Grupo de Vías Respiratorias de la 
AEPap.

José Murcia García
Grupo de Vías Respiratorias de la AEPap.
Director Web, Administrador de la plataforma Moodle. 
Pediatra de Atención Primaria. CS San Felipe, Jaén.

Javier Pérez Lescure
Cardiólogo Infantil. Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón. Madrid.

Concha Sánchez Pina
Presidenta de la AEPap. 
Pediatra de Atención Primaria. CS San Andrés, 
Madrid.

M.ª Isabel Úbeda Sansano
Grupo de Vías Respiratorias de la AEPap.
Pediatra de Atención Primaria. CS La Eliana, 
Valencia.

SECRETARÍA TÉCNICA
Lúa Ediciones 3.0

7cursoresidentes@gmail.com
Tel.: 616 722 687

PREINSCRIPCIÓN
Del 16 de mayo al 30 de junio de 2017

www.aepap.org/agenda/curso-de-residentes

INSCRIPCIÓN
Del 11 de septiembre al 13 de octubre de 2017

REUNIÓN ANUAL
SANTIAGO 2 • JUNIO • 2017

 13 Reunión Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria
SANTIAGO, 2 de Xuño de 2017



Carmen de Manuel Vicente. Detectando el abuso sexual infantil

Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2017;(26):39-47
ISSN: 2174-9183  • www.pap.es

40

de la identidad sexual, pero los niños sufren ade-

más la discriminación en razón de su edad o discri-

minación etaria.

Todo lo referido hasta aquí contrasta con el hecho 

de que existe un gran acuerdo social sobre la im-

portancia de cuidar a los niños. Y prueba de ello es 

que sea la Convención de los Derechos del Niño de 

Naciones Unidas el acuerdo internacional que más 

países han ratificado en toda la historia. A saber, 

todos los países del mundo excepto dos, Somalia y 

EE. UU. Esta convención es el primer instrumento 

internacional que reconoce a los niños y niñas 

como agentes sociales y sujetos activos de sus pro-

pios derechos. 

Sin embargo, los malos tratos a la infancia y a la 

adolescencia existen. Se dan en todas las partes 

del mundo, en todas las culturas, creencias religio-

sas y estatus sociales. Los malos tratos son univer-

sales y están reconocidos como un importante 

factor de riesgo psicopatológico, ya que influyen en 

la aparición, evolución y gravedad de diversos tras-

tornos mentales que afectan a la infancia y a la 

adolescencia y que pueden llegar a la edad adulta. 

Según un informe del Fondo de las Naciones Uni-

das para la Infancia (Unicef), Un panorama del 

bienestar infantil en los países ricos, de 2007, la pri-

mera causa de daño infantil no son los desastres 

naturales, como pudiéramos pensar sino las crisis 

económicas, sociales y bélicas que provocan las po-

líticas gubernamentales. Y si esta es la primera 

causa de maltrato, la segunda es la familia. Familia 

y gobiernos deberían ser los principales garantes 

de los derechos de los niños.

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS, 2006) afirma que el impacto que el abuso 

sexual tiene en los niños explica aproximadamen-

te un 6% de los casos de depresión, un 6% de los 

casos de abuso/dependencia del alcohol y las dro-

gas, un 8% de los intentos de suicidio, un 10% de 

los casos de trastorno de pánico y un 27% de los 

casos de trastorno de estrés postraumático. Cifras 

que podrían ser muy superiores si se desvelaran 

todos los casos de abusos que aún hoy permane-

cen bajo la ley del silencio.

Sin embargo, en los últimos años está surgiendo 

una nueva representación social de la infancia que 

promueve un cambio en la percepción de los niños, 

niñas y adolescentes desde una perspectiva de de-

rechos. Esta nueva representación empieza a reco-

nocer el valor central que tiene la infancia en la 

sociedad.

LA INCERTIDUMBRE DEL PROFESIONAL 
ANTE EL ABUSO SEXUAL INFANTIL 

Son muchas y diversas las formas en que se puede 

maltratar a un niño. El abuso sexual infantil cons-

tituye una de estas formas y será el tipo de maltra-

to en que se centrará la mesa redonda y, por tanto, 

este resumen. 

El abuso sexual infantil (ASI) es una lacra social que 

compete a todos los ciudadanos. Las medidas que, 

desde hace algunos años, se han venido poniendo 

en marcha desde las diferentes administraciones 

están logrando la consolidación de servicios y pro-

gramas de detección y atención al abuso sexual del 

que son víctimas los menores. Lo más importante 

de estas medidas es que se está consiguiendo una 

mayor sensibilización ciudadana ante el abuso. Y 

esto no hubiera sido posible sin el firme compro-

miso de todos los profesionales en contacto con la 

infancia. Merece un especial reconocimiento la la-

bor que diariamente ejercen los pediatras de Aten-

ción Primaria, situados en un escenario privilegia-

do ya que todos los niños pasan por ellos.

Sin embargo, con frecuencia los profesionales se 

ven desbordados por las dudas e incertidumbres 

en cuanto salta la sospecha en alguno de los niños. 

Y entonces se preguntan:

	� ¿Es suficiente la formación que se tiene en ASI 

para hacer frente a esta situación de forma eficaz? 

	� ¿Qué se debe hacer en estos casos? 

	� ¿Los síntomas detectados o que describe la fa-

milia, generalmente la madre, son suficientes 

para iniciar el protocolo de actuación? 

	� ¿Es conocido por todos este protocolo?
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	� ¿Existen algunos criterios de gravedad a tener 

en cuenta?

	� ¿En qué casos se debe informar a la justicia? 

	� ¿Hay que preguntarle al niño o niña respecto a 

la posible experiencia traumática?

	� Y en ese caso, ¿cómo hablar sobre el abuso con 

los niños?

Y es normal que a los profesionales les asalten es-

tas dudas y muchas otras más, por una simple ra-

zón: el ASI no es un tema que haya estado presente 

en la formación pregrado, ni siquiera durante el 

MIR. Y no solo en Pediatría, tampoco en ninguna 

otra disciplina.

Este es el objetivo principal de esta comunicación: 

mejorar los conocimientos de los pediatras sobre 

la materia.

DEFINICIÓN

Hasta la fecha, se ha venido dando por sentado 

que todos los profesionales comparten el mismo 

concepto de abuso. Y seguramente sea así. La defi-

nición más completa y utilizada es la que aporta el 

National Center of Child Abuse and Neglect (1981), 

que lo define como: “Contactos e interacciones en-

tre un niño y un adulto, cuando el adulto usa al 

niño para estimularse sexualmente él mismo, al 

niño o a otra persona. El abuso sexual pude ser co-

metido por una persona menor de 18 años, cuan-

do esta es significativamente mayor que el niño o 

cuando el agresor está en una posición de poder o 

control sobre el menor”.

Es decir, que puede haber abuso sexual con o sin 

contacto físico. El contacto físico no es imprescin-

dible para poder hablar de abuso, tal y como ocurre 

en los casos de exhibicionismo o cuando se mues-

tra pornografía, que serían ejemplos más tradicio-

nales. Sin embargo, existen formas más modernas, 

llegadas de la mano de las nuevas tecnologías de 

la comunicación, por las que un adulto se puede 

hacer pasar por un menor y realizar solicitudes de 

desnudo al niño. 

MITOS Y FALSAS CREENCIAS 

No se debe pensar que siempre el abusador es un 

adulto. Los menores de edad pueden ser también 

abusadores. Esta aclaración conecta con los mitos 

o creencias erróneas al respecto que están presen-

tes en nuestra sociedad. He aquí algunos:

	� El abuso sexual no existe.

	� Son casos aislados. 

	� El abusador es siempre un desconocido, delin-

cuente o enfermo mental.

	� No tiene consecuencias graves.

	� El incesto solo se produce en las clases sociales 

más desfavorecidas.

	� El niño es asexuado.

	� Los agresores sexuales siempre son varones y 

siempre son adultos.

La creencia de que “el abuso sexual no existe” ha 

imperado en nuestra sociedad hasta hace escasas 

décadas. Los datos actuales de prevalencia confir-

man lo erróneo de esta suposición. Según el Con-

sejo de Europa, uno de cada cinco niños es víctima 

de abusos sexuales. Estos son datos de extrema 

gravedad, tanto por la magnitud del problema que 

reflejan como porque ponen en evidencia que no 

se están detectando todos los menores que lo su-

fren. En una mañana de consulta, y en función del 

cupo, un pediatra debería detectar unos cuantos 

casos. 

Además, hay diferencia según el género. El abuso 

sexual infantil es más frecuente en niñas que en 

niños.

Respecto a la persona del abusador, hoy sabemos 

que suele ser alguien conocido por el niño y que 

forma parte del entorno del menor. Es esto lo que 

le permite tener acceso a él. Puede ser un miembro 

de la familia o no, pero, por lo general, forma parte 

de su entorno más inmediato. Tampoco es cierto el 

mito de que los abusadores sean siempre delin-

cuentes o enfermos mentales. Con frecuencia se 

camuflan bajo la apariencia de gran respetabili-

dad, lo que les proporciona la mejor coartada para 

permanecer lejos de toda sospecha. 
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¿Y cuando el abusador es alguien poderoso por ra-

zones económicas y/o del cargo laboral, político o 

religioso que ostenta? En estos casos sigue siendo 

un abusador y sus conductas son igualmente he-

chos delictivos, perseguidos y penados por la ley. 

Sin embargo, cuando esto ocurre, la experiencia de 

muchos compañeros es la de tener mayores difi-

cultades para poder demostrar su culpabilidad y 

poder proteger a su paciente. ¿Qué se puede hacer 

en estos casos? Buscar, por encima de todo, la pro-

tección del menor para detener el proceso abusivo. 

El interés superior del menor prevalecerá por enci-

ma del interés del profesional y de cualquier otro 

interés. En esos casos, ¿el profesional es sujeto 

también de protección? Rotundamente sí, ya que 

él también se verá seriamente afectado. Pero no se 

trata solo de un profesional, se trata de varios. Y en 

esto reside la fortaleza del profesional para hacer 

frente al poder del abusador. Deberán estar impli-

cados múltiples profesionales guiados por el inte-

rés superior del menor, como el pediatra, el colegio, 

la familia, fiscalía, los peritos, el juez, los Servicios 

Sociales, Salud Mental…

Otro de los mitos a desterrar es que “el abuso no tie-

ne consecuencias graves”. Sobre la base de este mito 

se asientan otros del tipo “los niños abusados no 

precisan, entonces, una atención especial”. Y desde 

este supuesto se ha ignorado el impacto que ha te-

nido en estos niños. Las consecuencias que el abuso 

puede tener en los niños y adolescentes abarcan un 

amplio abanico de posibilidades, que van desde que 

las secuelas sean mínimas a que estas sean de extre-

ma gravedad y comprometan el desarrollo infantil. 

Estas secuelas pueden llegar a la vida adulta.

Tampoco es cierto que “el incesto solo se produce 

en las clases sociales más desfavorecidas”. Se en-

tiende por incesto la práctica de relaciones sexua-

les entre personas con un grado próximo de con-

sanguinidad. El abuso sexual no se asocia con el 

estatus socioeconómico de los padres, pudiendo 

encontrarlo en cualquier clase social. Ciertamente, 

es más difícil su detección en niveles socioeconó-

micos elevados, ya que en esos casos el abusador 

cuenta con recursos e influencias para ocultarlo y 

que no se haga público.

Durante siglos, se ha pensado en los niños como 

seres asexuados, concediéndoles exclusivamente 

la posibilidad de tener sexualidad a partir de la 

adolescencia. Sin embargo, la sexualidad comien-

za en el mismo momento del nacimiento. No, claro 

está, la sexualidad adulta. Este mito ha tenido la 

funesta consecuencia de que no se ha hablado con 

los niños de sexualidad hasta que no eran mayores 

y, en algunos casos, incluso ni eso. Y, en consecuen-

cia, no se les ha proporcionado herramientas para 

protegerse frente al abuso. Las acciones de preven-

ción se han visto entorpecidas por este mito, ya 

que los menores han quedado excluidos de las 

mismas. Ninguna intervención preventiva será efi-

caz si no se cuenta con la participación de los niños 

y niñas. Y, por supuesto, de la familia. Esta es la ta-

rea que más preocupa a padres y madres que pre-

guntan angustiados: ¿cómo puedo hablar de este 

tema, sobre todo con mis hijos pequeños? ¿Hay 

que hablarles de sexo? ¿Es preciso explicárselo 

todo? La participación activa de los niños es in-

cuestionable en la prevención del abuso sexual, 

con el fin de mejorar sus habilidades para recono-

cer, evitar y denunciar las conductas abusivas. 

Con frecuencia se piensa que los abusadores son 

siempre varones. Es cierto que hay muchas más 

posibilidades de que se trate de un hombre que de 

una mujer, pero en ningún caso se debe excluir 

esta posibilidad.

Los conocimientos actuales nos llevan a otra cues-

tión que el pediatra debe conocer y que tiene que 

ver con la relación existente entre abuso sexual y 

discapacidad infantil. Hoy sabemos que la discapa-

cidad es un factor de riesgo frente al abuso. Es ma-

yor la incidencia de abuso sexual en los niños disca-

pacitados que en la población infantil en general. 

Ello es debido a una mayor vulnerabilidad en estos 

menores, debido a las dificultades para que el niño 

lo reconozca y, si lo reconoce, que se defienda y que 

lo cuente, si es que el desarrollo del lenguaje no está 

afectado. Según datos de algunos estudios (Kenne-

dy, 1996), dos de cada tres chicas y uno de cada tres 

chicos discapacitados son víctimas de abuso.

Estas falsas creencias han traspasado también la 

barrera del saber científico y afectado a disciplinas 
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que consideramos científicas. Es, por ello, impres-

cindible que los profesionales revisemos nuestras 

creencias en el ámbito del ASI.

FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es un elemento o circunstancia 

que hace más probable que un determinado fenó-

meno se produzca. Se han descrito múltiples facto-

res de riesgo en el abuso sexual infantil, que se 

pueden clasificar en individuales, familiares y so-

ciales.

Dentro de los factores de riesgo individuales están:

	� El sexo, ya que es más frecuente el abuso se-

xual en niñas que en niños. Según datos de pre-

valencia (F. López, 1994), en España el 15% de 

niños y el 22% de niñas son víctimas de abusos.

	� Como se ha referido anteriormente, la discapa-

cidad es también un factor que aumenta la 

probabilidad de sufrir abusos.

	� Una supervisión deficiente por parte de padres 

o cuidadores hacia los niños. Es el caso de los 

denominados “niños de la calle”. Se trata de ni-

ños que carecen de familiares que les cuiden o 

que pasan mucho tiempo solos en la calle sin 

supervisión por parte de un adulto. Se acuñó 

también el término de “niños con la llave al 

cuello” para describe a los menores que perma-

necen solos gran parte del día, disponiendo de 

llave para entrar en su domicilio pero sin que 

haya un adulto encargado de ellos.

	� Niños con carencias afectivas o cuyos padres 

disponen de poco tiempo para ellos y que pue-

den ser seducidos por cualquiera que les preste 

atención y se ocupe de ellos.

Dentro de los factores de riesgo familiares se en-

cuentran:

	� La separación conyugal conflictiva de los padres, 

porque puede interferir con las competencias 

parentales de cuidado y supervisión de los hijos. 

Además, son cada vez más numerosas las fami-

lias en proceso de separación que consultan al 

pediatra por el cuidado “inadecuado” del otro 

padre. En algunas ocasiones la denuncia de 

abuso a la descendencia por parte de uno  

de los padres es una manipulación de los niños 

en esa guerra civil entre sus progenitores y esta 

es también una forma de maltrato al menor. En 

otras ocasiones, este es el momento que elige 

el niño para desvelar el abuso porque el abusa-

dor ya no vive en el hogar.

	� Las familias monoparentales sin apoyo familiar 

o social, ya que el padre o madre custodios se 

pueden ver desbordados ante la responsabili-

dad casi exclusiva de cuidar de los hijos.	

	� En general, todas aquellas circunstancias que 

interfieran con una correcta supervisión y cui-

dado de los niños.

Por último, los factores de riesgo sociales serían 

aquellos factores presentes en el entorno y que fa-

vorecen el abuso sexual a menores:

	� Uno de ellos sería el modelo económico actual, 

basado en una economía de mercado donde 

todo se puede comprar y vender y donde el 

niño puede ser percibido como un elemento de 

consumo.

	� Como consecuencia del punto anterior, surge el 

turismo sexual, consistente en desplazarse a 

otro país con el objetivo de tener relaciones 

sexuales con menores. Los datos sobre turismo 

sexual con niños no son completamente fia-

bles. Según estimaciones de Unicef, 1,8 millo-

nes de niños y niñas son víctimas de la prosti-

tución infantil. 

	� Se incluiría en este apartado todos aquellos mi-

tos y creencias que han invisibilizado el abuso y 

que ya han sido descritos con anterioridad.

EFECTOS DEL ABUSO FRENTE A 
INDICADORES

El abuso sexual infantil es una experiencia trau-

mática para los menores. Ya se ha referido la aso-

ciación del abuso con la aparición, evolución y gra-

vedad de los trastornos mentales, debido a  

su efecto negativo sobre el desarrollo infantil. La 

mayoría de los niños y niñas abusados precisarán 
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tratamiento psicológico a causa del impacto emo-

cional que supone para ellos esta experiencia.

Los efectos del abuso pueden ser a corto y a largo 

plazo, llegando incluso hasta la vida adulta. Se ha-

bla de efectos a corto plazo cuando estos aparecen 

dentro de los dos años posteriores al abuso. Los 

efectos a largo plazo aparecen transcurridos pasa-

dos esos dos años del abuso. Y pueden ser:

	� Cognitivos: retrasos en el desarrollo, retraso en 

el aprendizaje, déficit atencional…

	� Físicos: dificultad para caminar y sentarse; alte-

ración en área anogenital como dolores, picores, 

hemorragias, desgarros, hematomas; infeccio-

nes genitales y del tracto urinario; enfermeda-

des de transmisión sexual; embarazo; etc.

	� Conductuales: el menor presenta conductas 

sexuales tales como masturbación compulsiva, 

conductas sexualizadas con otros niños, conoci-

mientos sobre sexualidad que no son frecuen-

tes a esa edad, negativa a ir con una determina-

da persona, cambios bruscos de conducta… Un 

indicador muy poderoso de abuso es el testi-

monio del niño, es decir, cuando el menor rela-

ta lo que le ha ocurrido, porque cuando un niño 

dice que ha sido víctima de abuso no miente 

casi nunca. Otra conducta que puede presentar 

es la retractación: el menor afirma que ha sido 

víctima de abuso y después lo niega. La retrac-

tación es un indicador de abuso. Los menores 

se retractan ante las amenazas y presiones del 

abusador, al comprobar el sufrimiento de su 

madre al enterarse o el peregrinaje al que se les 

somete de profesional en profesional.

	� Psicológicos: alteraciones del sueño y de la ali-

mentación, enuresis, encopresis, depresión, 

conductas autolíticas, ansiedad, trastorno ob-

sesivo-compulsivo, trastorno por estrés pos-

traumático, sentimientos de culpa…

	� Sociales: aislamiento social, abuso de otros 

menores, desconfianza, consumo de tóxicos…

No existe un síndrome específico ligado al abuso 

debido a que no todos los niños reaccionan de la 

misma manera ante esta experiencia, ni tiene  

el mismo impacto en ellos, ni son las mismas  

circunstancias. Son frecuentes las alteraciones en 

la esfera sexual, la depresión y el trastorno por es-

trés postraumático.

Los efectos que el abuso sexual tiene en los niños 

coinciden con los indicadores.

ALGUNAS CLAVES EN LA ATENCIÓN A 
MENORES VÍCTIMAS DE ABUSO

	� Creer al niño cuando relata su experiencia trau-

mática. Y decírselo. No poner en duda lo que 

cuenta a riesgo de que calle para siempre.

	� Animarle a que hable de lo que le ha pasado, 

pero sin forzarle jamás ni sugerirle las respues-

tas para no contaminar su testimonio. Y sin cul-

pabilizarle por lo ocurrido.

	� Poner en marcha de manera inmediata y ur-

gente las medidas de protección necesarias 

que garanticen la detención del abuso y la inte-

rrupción de todo contacto con el abusador para 

protegerle de las conductas sexuales y de la 

dinámica relacional abusiva.

	� Aceptar los sentimientos del niño y recuadrar-

los como que “es normal que se sienta así, pero 

que llegará a sentirse mejor”.

	� El profesional controlará las propias emociones 

que le despertará el relato del menor.

	� Se realizará la exploración física y/o psicológica 

que se estime necesaria y en las condiciones 

óptimas para evitar una revictimización secun-

daria.

	� Notificar los hechos en el Juzgado.

¿Y si no tenemos certeza de que los hechos relata-

dos por el menor sean ciertos? ¿Y si se carece de 

pruebas o evidencias que lo demuestren? ¿Aún en 

estos casos se debe informar al Juzgado?

Se debe poner en conocimiento del Juzgado no  

solo cuando se tiene certeza de lo ocurrido, tam-

bién cuando solo se cuenta con indicios o sospe-

chas y cuando hay lesiones físicas y/o psicológi-

cas. Pero cuando no hay lesiones también se debe 

notificar.
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¿Cuáles son los criterios de urgencia en el abuso 

sexual infantil? Estos criterios están regidos siem-

pre en función del bienestar del menor. Serían:

	� El menor convive con el agresor o este tiene ac-

ceso a él.

	� Ningún miembro de la familia adopta medidas 

de protección.

	� Las conductas abusivas son severas.

	� Así como las amenazas del abusador.

	� Gravedad de las lesiones, tanto físicas como 

emocionales.

¿CÓMO HABLAR DEL ABUSO CON LOS 
NIÑOS?

Todos los profesionales experimentan el temor a 

hablar del abuso con los niños. Y por varias razo-

nes. La primera porque se carece de formación 

adecuada para abordar con los menores un tema 

tan delicado. Además, produce un cierto malestar 

e incomodidad en el profesional. También por el 

temor a traumatizar más al niño. A esto se suma el 

que los especialistas forenses recomiendan no pre-

guntar sobre el asunto al menor por el riesgo de 

contaminar su relato. 

Esta es la razón de que en estas líneas se aporten 

unas breves y sencillas orientaciones. El objetivo 

no es que el pediatra se convierta en especialista 

forense, sino en adquirir unos conocimientos bási-

cos que le permitan discriminar datos importantes 

en lo que cuenta, por lo general, la madre. 

Es recomendable hablar primero con la familia, sin 

el niño presente, para que puedan contar libre-

mente lo ocurrido y lo que saben de la situación. 

Los adultos se sentirán más cómodos de esta for-

ma. Es posible que delante del niño no quieran ha-

blar de determinados aspectos o no lo hagan con 

la suficiente profundidad. Además, se verán libres 

para expresar su dolor, su rabia, los sentimientos 

de injusticia que les inundan, así como los de cul-

pa, porque sienten que no han sido capaces de pro-

teger mejor a su hijo o por no haberse dado cuenta 

antes… Incluso para llorar. 

También es útil esta entrevista con los familiares 

para conocer el impacto que la situación está te-

niendo en el niño.

Se recomienda recoger la siguiente información:

	� Fecha en que ocurren los hechos y, si no se trata 

de un episodio abusivo único, del primero y del 

último.

	� Datos específicos sobre el abuso (conductas 

abusivas y su evolución en el tiempo, frecuen-

cia, si pidieron al niño que no lo contara y si el 

abusador hizo uso de amenazas y/o de violen-

cia, consumo de drogas, exposición a pornogra-

fía, si hubo testigos u otras víctimas…).

	� Identidad del abusador y grado de parentesco 

con el niño.

	� Y lo más importante de todo: ¿tiene el abusa-

dor acceso al niño?

	� Impacto en el menor tanto a nivel psicológico 

(trastornos del sueño, estado de ánimo, senti-

mientos de culpa, ansiedad, disminución del 

rendimiento escolar…) como físico (hemorra-

gias, desgarros, picores, infecciones…).

	� Consecuencias del descubrimiento del abuso 

tanto a nivel judicial, económico, social o esco-

lar como a nivel emocional en la familia.

No es frecuente obtener toda la información ante-

rior con la familia, pero estas preguntas orientarán 

al profesional a saber qué datos son los importan-

tes. Y con la respuesta obtenida, el pediatra podrá 

tomar las decisiones más acertadas respecto a:

	� La protección del menor. Si el abusador tiene 

acceso al niño o pudiera tenerlo se estaría ante 

una situación de urgencia que requiere la inter-

vención inmediata para asegurar la plena pro-

tección del menor y evitar la dinámica abusiva.

	� El estado físico del niño y la posibilidad de ha-

llazgos en este sentido que podrían ser pruebas 

judiciales irrefutables. Además del cuidado sa-

nitario que las posibles lesiones requieran.

	� El estado emocional del menor y su derivación 

a los servicios de salud mental. Siempre con ca-

rácter urgente. El abuso sexual infantil es una 

urgencia social, no solo sanitaria.
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	� La familia siempre necesita de unas sencillas y 

realizables orientaciones.

Toda la información anterior prepara al profesional 

para hablar con el niño. No será nunca una entre-

vista forense. El objetivo es conocer el estado ac-

tual del menor para poner en marcha las interven-

ciones más ajustadas. Pero, durante la exploración, 

el niño puede hacer referencia al abuso o que lo 

induzca alguna de las preguntas del profesional. 

Por ejemplo, preguntar al niño sobre el contenido 

o la causa de sus pesadillas puede llevarle a que 

cuente lo que le ha pasado. 

Algunos consejos para la entrevista con el niño:

	� La actitud del profesional será empática y cer-

cana desprovista de cualquier indicio de poder 

o autoridad. 

	� Establecerá con él una relación cálida y de con-

fianza.

	� No transmitir nunca incredulidad ante lo que 

cuente el niño. Y esto ocurre cuando se realizan 

preguntas del tipo: “¿estás seguro?, ¿no te lo 

habrás inventado?”. 

	� Tampoco es recomendable realizar juicios de 

valor respecto a lo que cuenta y mucho menos 

culpabilizarle.

	� Ni interrogarle ni forzarle para que hable. 

	� No emplear jamás un lenguaje técnico. El len-

guaje del profesional estará adaptado a su 

edad.

	� No realizar jamás preguntas sugestivas, es de-

cir, que lleven implícita la respuesta esperada 

por el profesional. Serán preguntas abiertas.

El pediatra precisa unos conocimientos mínimos 

para desenvolverse en esta situación, que le permi-

tan manejar la propia ansiedad y tener una actua-

ción más eficaz.

Todos los datos recogidos serán la base del informe 

que se debe cursar a las instancias oportunas, a 

saber, Juzgado de Guardia, Policía o Fiscalía con in-

dependencia de que la familia denuncie también 

el suceso.

El reto ante el abuso sexual infantil es… conseguir 

que los niños crezcan con una imagen positiva de 

la sexualidad.
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