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Glosario

arp adulto referente protector
asse Administración de Servicios de Salud del Estado
asi abuso sexual infantil
auci Agencia Uruguaya de Cooperación Internacional
cedaw Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la 

Mujer (por sus siglas en inglés)
cladem Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer
cna Código de la Niñez y la Adolescencia
cnclvd Consejo Nacional Consultivo de Lucha contra la Violencia Doméstica
conapees Comité Nacional Para la Erradicación de la Explotación Sexual Comercial y No Co-

mercial de la Niñez y Adolescencia
crl Comité de Recepción Local
ervbgg Equipos de Referentes de Violencia Basada en Género y Generaciones
ervd Equipos de Referentes de Violencia Doméstica
iae intento de autoeliminación
inau Instituto del Niño y Adolescente del Uruguay
inmujeres Instituto Nacional de las Mujeres
ispcan International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect
its infecciones de transmisión sexual
mides Ministerio de Desarrollo Social
msp Ministerio de Salud Pública
mti maltrato infantil y adolescente
nna niños, niñas y adolescentes
oms Organización Mundial de la Salud
ops Organización Panamericana de la Salud
pna primer nivel de atención
rmn resonancia magnética nuclear
sipiav Sistema Integral de Protección a la Infancia y Adolescencia contra la Violencia
smu Sindicato Médico del Uruguay
snis Sistema Nacional Integrado de Salud
tc tomografía computada
udelar Universidad de la República
unicef Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (por sus siglas en inglés)
vbg violencia basada en género
vd violencia doméstica
vih virus de inmunodeficiencia humana





Prólogo msp

En el tomo I, Protocolo para el abordaje de 
situaciones de violencia sexual a niñas, niños y 
adolescentes en el marco del Sistema Nacional 
Integrado de Salud, expresábamos cómo las di-
ferentes formas de violencia repercuten de for-
ma directa y negativa sobre la salud y el bienes-
tar de las personas.

En el marco de los principios rectores del 
Sistema Nacional Integrado de Salud, con una 
política pública fuertemente comprometida 
con el abordaje de los determinantes sociales 
de la salud y, dentro de estos, de la violencia 
basada en género y generaciones, se espera im-
pactar en este problema crítico con resultados 
concretos que beneficien a la población, me-
jorando la atención integral, trabajando desde 
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una perspectiva de derechos y género en todo 
el ciclo de vida.

El Ministerio de Salud, con el apoyo técnico 
de unicef y en armonía con las recomendacio-
nes de ops-oms, presenta el tomo II del Proto-
colo, que aborda las diversas formas de maltrato 
que sufren niñas, niños y adolescentes, espe-
rando aportar herramientas a los equipos de sa-
lud para mejorar la calidad y la articulación de 
la respuesta a estas situaciones.

Instamos a los equipos a incorporar en sus 
prácticas esta herramienta como instrumento 
para mejorar la calidad en la atención a la salud.

Dr. Jorge Basso 
Ministro de Salud
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La violencia que sufren niños, niñas y ado-
lescentes constituye una flagrante vulneración 
de sus derechos humanos más básicos. Según 
el informe de unicef Ocultos a plena luz,1 esta 
violencia compromete significativamente su 
desarrollo y su salud mental, y condiciona sus 
posibilidades de integrarse productivamente en 
la sociedad. Genera sufrimiento y dolor en los 
niños y niñas, y deja secuelas físicas y psicoló-
gicas que en la mayoría de los casos son irrever-
sibles. La intensidad y la cronicidad de los actos 
violentos pueden provocar incluso la muerte.

El Protocolo para el abordaje de situaciones 
de maltrato a niñas, niños y adolescentes que 
aquí se presenta, complementa el Protocolo para 
el abordaje de situaciones de violencia sexual a 
niñas, niños y adolescentes presentado a fines 
de 2018. Ambos documentos se enmarcan en 
inspire, un documento estratégico desarrolla-
dos por organizaciones de todo el mundo, en-
tre las que se encuentran oms y unicef, para 
poner fin a la violencia.2 La plataforma inspire 

Prólogo unicef

se centra en la Convención sobre los Derechos 
del Niño, particularmente en el derecho a vivir 
libre de todas las formas de violencia y plantea 
siete estrategias de trabajo para erradicarla. En-
tre ellas, inspire impulsa el fortalecimiento de 
los servicios de atención y respuesta a los niños 
y niñas que han sido víctimas de violencia. En 
este sentido, el establecimiento de protocolos 
de detección y atención de situaciones de vio-
lencia es una herramienta clave para lograr una 
adecuada protección y restitución de derechos 
y así reducir el impacto de la violencia a largo 
plazo.

unicef confía en que este nuevo protocolo 
será una herramienta útil para todos los técni-
cos y operadores de los servicios del sector sa-
lud del país. De su aplicación cotidiana en las 
instituciones del Sistema Nacional Integrado de 
Salud dependerá la efectiva protección de los 
derechos de los niños, niñas y adolescentes.

Oficina de unicef Uruguay

1 unicef (s/f). Ocultos a plena luz. Un análisis estadístico de 
la violencia hacia los niños. Disponible en https://www.
unicef.es/sites/unicef.es/files/informeocultosbajolaluz.pdf.

2 oms (2016). inspire: Siete estrategias para poner fin a la 
violencia contra los niños. Disponible en http://www.who.
int/violence_injury_prevention/violence/inspire/INSPIRE_
ExecutiveSummary_ES.pdf.

http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/inspire/INSPIRE_ExecutiveSummary_ES.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/inspire/INSPIRE_ExecutiveSummary_ES.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/inspire/INSPIRE_ExecutiveSummary_ES.pdf
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Introducción

Este instrumento pretende ser una herra-
mienta conceptual y operativa para la pre-
vención, detección y atención de situaciones 
de maltrato hacia niños, niñas y adolescentes 
(nna) desde el sector salud, que da continuidad 
al Protocolo de abordaje de situaciones de violen-
cia sexual hacia niños, niñas y adolescentes en el 
marco del snis, publicado en diciembre de 2018. 
Jerarquiza el trabajo interdisciplinario y en red, 
los mecanismos de articulación y coordinación 
interinstitucional para potenciar los recursos 
existentes, reconociendo el rol privilegiado del 
sector salud en el abordaje de este tipo de situa-
ciones.

Los niños, niñas y adolescentes están ex-
puestos a diversas formas de violencia que pue-
den causar consecuencias graves para su salud 
y desarrollo. Entre ellas destacan el maltrato en 
el ámbito doméstico, la violencia sexual, el bu-
llying o violencia entre pares, el acoso callejero, 
la violencia interpersonal e institucional, entre 
otras. Por la competencia del sector salud, en 
este documento se tratará el abordaje de situa-
ciones de maltrato infantil y adolescente. Las 
situaciones de violencia sexual fueron tratadas 
especialmente en el Protocolo para el abordaje 
de situaciones de violencia sexual hacia nna en 
el marco del snis, dada la especificidad que re-
quiere su abordaje desde el sector salud.

En los últimos años se han logrado avances 
en el reconocimiento de derechos de la infan-
cia, en las políticas públicas y los mecanismos 
de protección frente a situaciones de violencia 
y maltrato infantil y adolescente. No obstante, 
continúa siendo necesario que el sistema de sa-
lud profundice en el abordaje de este fenómeno 

y genere lineamientos y pautas estandarizadas 
para la atención y la protección efectiva de ni-
ños, niñas y adolescentes que han sufrido este 
tipo de violencia.

En una primera parte este protocolo plantea 
una serie de definiciones y conceptualizaciones 
relativas a la violencia hacia la infancia y la ado-
lescencia, en particular en relación con el mal-
trato infantil y adolescente.

La segunda parte del documento plantea las 
distintas etapas del abordaje de las situaciones 
de maltrato hacia nna desde el sector salud, 
empezando por la promoción de vínculos salu-
dables y pautas de crianza no violentas, seguida 
por la detección de indicadores clínicos y para-
clínicos del maltrato infantil, la evaluación de la 
severidad y del riesgo de la situación ya detecta-
da y, por último, la respuesta de primera línea y 
el seguimiento que compete al sector salud en 
este tipo de situaciones.

El documento fue elaborado en el marco de 
un acuerdo de trabajo entre el Ministerio de 
Salud Pública, el sipiav y unicef. Refirió a un 
proceso de consultas y relevamiento de infor-
mación a cargo de un equipo de especialistas 
en la temática y fue sometido a una instancia de 
validación por referentes académicos e institu-
cionales con trayectoria y reconocimiento en el 
tratamiento del tema.

Este protocolo recoge los últimos y principa-
les aportes conceptuales e instrumentales con-
sensuados en el Sistema Integral de Protección a 
la Infancia y la Adolescencia frente a la Violencia 
(sipiav) y en el Consejo Nacional Consultivo de 
Lucha contra la Violencia Doméstica y Sexual 
(cnclvd).
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Definiciones y conceptualización

Importancia del problema

Existe consenso en que la violencia hacia 
nna es una gravísima violación a los derechos 
humanos, que constituye un problema de salud 
pública y que impacta o puede impactar a cor-
to, mediano y largo plazo en diversos ámbitos 
de la vida (de salud, educativo, social, vincular, 
etcétera). Esta forma de trato genera distintos 
tipos de daño y costos directos e indirectos que 
comprometen incluso el desarrollo económico 
de los países (oms, 2016).

En 2016 la Organización Mundial de la Salud (oms) presentó un conjunto de 
estrategias para poner fin a la violencia hacia los niños. Este documento, que se 
denominó inspire, reúne contribuciones de expertos técnicos de diferentes or-
ganizaciones que cuentan con una larga trayectoria de promoción de estrategias 
congruentes y basadas en la evidencia para prevenir la violencia en la niñez, en-
tre ellas la Organización Panamericana de la Salud y el unicef. Plantea además 
los efectos de la violencia hacia la infancia en el plano de la salud de las personas.
En términos generales inspire plantea siete estrategias:

1. Implementación y vigilancia del cumplimiento de las leyes
2. Normas y valores
3. Seguridad en el entorno
4. Padres, madres y cuidadores reciben apoyo
5. Ingresos y fortalecimiento económico
6. Respuestas de los servicios de atención y apoyo
7. Educación y aptitudes para la vida.

Fuente: oms, inspire: Siete estrategias para poner fin a la violencia contra los niños, 2016.
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Fuente: oms, inspire: Siete estrategias para poner fin a la violencia contra los niños, 2016.
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La exposición a la violencia desde etapas 
tempranas impacta en el desarrollo neuroló-
gico, genera estrés y se asocia con el riesgo de 
sufrir diversas patologías en la edad adulta (vin-
culadas a la salud mental, sexual y reproducti-
va, y enfermedades crónicas no transmisibles). 
Se han descrito efectos mortales vinculados al 
consumo de sustancias psicoactivas, intentos de 
autoeliminación y suicidios, aborto provocado 
en condiciones de riesgo, infección por vih-si-
da, homicidio, así como efectos no mortales 
pero que se asocian con mayor morbilidad y 
consumo de servicios de salud (oms, 2003).

La violencia hacia nna se asocia con múlti-
ples efectos negativos en la salud de las perso-
nas, por lo que el sector salud tiene la respon-
sabilidad de prevenir y dar respuesta adecuada 
a todas las formas de violencia. Por el contacto 
frecuente con las familias y los nna durante las 
consultas preventivas o por patologías comunes 
de la infancia, el personal de salud debe poder 
identificar las situaciones de riesgo, así como la 
situación de violencia tanto hacia el nna como 
hacia su madre (ops, oms, unicef, 2017). La 
violencia hacia a la infancia y la adolescencia es 
un fenómeno universal, que no discrimina cla-
ses sociales ni niveles socioeducativos.

Es importante tener en cuenta que frente a 
una situación de violencia hacia un niño, niña o 
adolescente la actitud tomada por los profesio-
nales puede ser determinante de la evolución de 
la situación (Romano, Samuniski, Grela y Lind-
ner, 2006), de ahí la importancia de contar con 
técnicos capacitados y sensibilizados con la te-
mática para brindar atención de calidad y evitar 
malas prácticas individuales e institucionales.

Es difícil conocer la prevalencia real de la vio-
lencia hacia niños, niñas y adolescentes por el tipo 
de definiciones empleadas en las encuestas, el 

método de investigación que se utiliza, y porque 
existe una importante tendencia a subdeclarar las 
situaciones. La mayoría de los casos identificados 
y denunciados corresponden a las situaciones 
más graves, pero existen muchas otras situacio-
nes de elevada prevalencia que no son contabili-
zadas por sus dificultades en la detección, porque 
son minimizadas o naturalizadas.

A nivel internacional se estima que uno de 
cada cuatro adultos manifiesta haber sufrido 
maltrato físico en la infancia, y una de cada cin-
co mujeres y uno de cada trece varones declara 
haber sufrido abuso sexual (oms, 2016).

Anualmente 58  % de los nna en América 
Latina y el Caribe sufren abuso físico, sexual 
o emocional, con más de 99 millones de vidas 
afectadas por la violencia (ops, oms, unicef, 
2017).

Violencia y agresividad

La violencia es definida por la Organización 
Mundial de la Salud (oms) como «El uso deli-
berado de la fuerza física o el poder, ya sea en 
grado de amenaza o efectivo, contra uno mis-
mo, otra persona o un grupo o comunidad, que 
cause o tenga muchas probabilidades de causar 
lesiones, muerte, daños psicológicos, trastor-
nos del desarrollo o privaciones» (ops, 2003). 
Lo que define que se trate de violencia es el acto 
intencional de poder, con el objetivo de some-
ter, dominar y controlar a otra persona como 
fruto de desigualdad de poder, asimetría en las 
relaciones y primacía hegemónica del modelo 
patriarcal de las sociedades actuales; no es un 
requisito la existencia del daño (cnclvd, 2015).
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Frecuentemente términos como agresividad 
y violencia son empleados como sinónimos; sin 
embargo, aluden a situaciones diferentes. La 
agresividad es una reacción innata del ser hu-
mano, natural y biológicamente determinada, 
vinculada al instinto de supervivencia, que se 
adquirió en algún momento de la evolución de 
la humanidad, se despliega ante determinados 
estímulos y cesa ante inhibidores específicos.

La violencia no es producto de la evolución 
biológica del ser humano, sino que es un fenó-
meno complejo, producto de la influencia y la 
evolución cultural. Es una conducta sociocul-
turalmente aprendida y evitable. Se manifiesta 
cuando la agresividad se torna intencional, de-
liberada y potencialmente dañina. Puede defi-
nirse como «el resultado de la interacción entre 
la agresividad natural y la cultura» (Sanmartín, 
2006).

Origen de la violencia

Existen diversas teorías y modelos explicati-
vos acerca de la violencia. Actualmente los más 
aceptados son el modelo ecológico y la teoría 
del aprendizaje social.

El modelo ecológico explica la violen-
cia desde la multicausalidad, identificando la 
existencia de factores de riesgo y factores pro-
tectores en cuatro niveles: individual, relacio-
nal, comunitario y sociocultural, atravesados 
por la perspectiva de género y generacional 
(oms, 2003).

El factor de riesgo es una condición que pre-
cede al desarrollo de un determinado problema 
y que se asocia al incremento de la probabilidad 

de su aparición. En el campo de la violencia es 
fundamental la detección de factores de riesgo 
tanto para padecer como para ejercer violencia. 
Los factores protectores son las condiciones que 
se asocian con menores chances de aparición 
del problema. En el caso de la violencia hacia la 
infancia es fundamental conocerlos para poten-
ciarlos cuando se aborda una situación.

La teoría del aprendizaje social se basa en 
el hecho de que el ser humano es agresivo por 
naturaleza, pero violento por cultura (Sanmar-
tín, 2006). La violencia es una forma de rela-
cionarse aprendida y modelada culturalmente. 
Esta teoría habilita intervenciones educativas 
para prevenir situaciones de violencia.

Formas de clasificar la violencia

La clasificación que propone la oms en su In-
forme mundial de la violencia y la salud (2003) 
estipula la existencia de tres categorías de vio-
lencia basadas en las particularidades de quien 
comete el acto violento:

– la violencia autoinfligida, esto es, la violencia 
que una persona se inflige a sí misma;

– la violencia interpersonal, que es la violencia 
impuesta por otro individuo o un número 
pequeño de individuos;

– la violencia colectiva, es decir, la violencia in-
fligida por grupos más grandes, como el Es-
tado, contingentes políticos organizados, tro-
pas irregulares u organizaciones terroristas.

En particular, la violencia interpersonal tie-
ne las siguientes formas de expresión:
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• Física. Cualquier acción u omisión que 
dañe o pueda dañar la integridad corporal 
de una persona (desde golpes, arañazos 
y tirones de oreja hasta heridas por arma 
blanca o de fuego).

• Psicológica. Cualquier omisión o acción que 
cause o pueda causar un daño cognitivo, 
emocional o conductual. Incluye el maltra-
to emocional (gritos, insultos y humillacio-
nes) así como las conductas controladoras. 
Puede darse de forma aislada o acompañar a 
otras formas de violencia.

• Sexual. Todo acto sexual, la tentativa de con-
sumar un acto sexual, los comentarios o insi-
nuaciones sexuales no deseados, las acciones 
para comercializar o utilizar de cualquier otro 
modo la sexualidad de una persona mediante 
coacción por otra persona, independiente-
mente de la relación de esta con la víctima, en 
cualquier ámbito, incluidos el hogar y el lugar 
de trabajo (oms, 2003).

• Patrimonial. utilización no autorizada de 
los recursos económicos o patrimoniales 
de otro. Acciones que privan a la víctima de 
bienes que le corresponden o hacen uso ina-
propiado de estos.

Violencia doméstica, violencia 
intrafamiliar y violencia de género

La violencia intrafamiliar o doméstica 
alude al espacio en que ocurre la violencia: 
dentro de la familia o en el ámbito de los afec-
tos, lo que incluye la violencia que sufren las 
mujeres por sus parejas o exparejas o por fa-
miliares cercanos, y además incorpora a otros 
sujetos que pueden ser víctimas de violencia 
en este espacio, como niños, niñas y adoles-

centes (nna), personas adultas mayores y tam-
bién hombres. Según la ley 19.580, constituye 
violencia doméstica toda acción u omisión, 
directa o indirecta, que menoscabe limitando 
ilegítimamente el libre ejercicio o goce de los 
derechos humanos de una mujer, ocasionada 
por una persona con la cual tenga o haya te-
nido una relación de parentesco, matrimonio, 
noviazgo, afectiva o concubinaria.

Los nna testigos de la violencia de pareja en 
sus hogares son considerados víctimas de vio-
lencia.

Utilizar el concepto de violencia basada en 
género implica que esta violencia ocurre debi-
do a desigualdades estructurales que ubican a 
las mujeres en un lugar de subordinación res-
pecto a los hombres. El artículo 4 de la Ley de 
Violencia hacia las Mujeres Basada en Género 
(ley 19.580) entiende por violencia basada en 
género hacia las mujeres toda conducta, acción 
u omisión, en el ámbito público o el privado, 
que, sustentada en una relación desigual de po-
der con base en el género, tenga como objeto 
o resultado menoscabar o anular el reconoci-
miento, el goce o el ejercicio de los derechos 
humanos o las libertades fundamentales de las 
mujeres. El artículo 1 de dicha ley establece que 
están incluidas las mujeres de todas las edades.

Modelo explicativo  
de la violencia interpersonal

El modelo ecosistémico (Barudy, 1998) re-
sulta el indicado para comprender e interpretar 
la violencia interpersonal. Este modelo plantea 
la existencia de tres subsistemas que interactúan 
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Cuadro 1. Enfoque ecológico de factores relacionados con la violencia

SOCIEDAD COMUNIDAD FAMILIA INDIVIDUAL

Macrosistema 

•    Representaciones sociales
•    Relaciones y usos de 

poder
•    Violencia estructural
•    Violencia institucional
•    Desigualdades sociales
•    Impunidad

Factores de riesgo 

•    Desarraigo y anomia
•    Aceptación de la violencia 

como una forma de resolu-
ción de conflictos

•   Idea de la masculinidad vin-
culada con la dominación, el 
honor y la agresión

•   Papeles rígidos para cada 
sexo

Mesosistema

•    Problemáticas sociales 
identificables en escuelas, 
barrios, sectores o grupos 
sociales

•    Situaciones de pobreza
•    Falta de oportunidades
•    Desempleo
•    Deterioro urbano

Factores de riesgo

•    Asociación con compañeros 
delincuentes

•    Aislamiento de mujeres y 
familias

•    Prácticas de violencia 
en ámbitos barriales y 
sectoriales

•    Violencia escolar

Microsistema

•    Conflictos conyugales
•    Ambientes familiares 

violentos
•    Socialización

Factores de riesgo

•    Ambientes vecinales 
violentos

Individual

•    Carga histórica
•    Autoestima baja
•    Dependencia
•    Indiferencia
•    Comunicación pobre
•    Falta de afecto

Factores de riesgo

•    Violencia familiar en 
la infancia

•    Padres ausentes
•    Abuso infantil
•    Consumo de alcohol 

y drogas

Fuente: Olivares e Incháustegui, 2011.

por sobre el individuo. El modelo advierte la 
necesaria conexión entre los contextos en que 
viven las personas y la retroalimentación que se 
genera entre estos (individuos, las familias y co-
munidades).

• Macrosistema. Es el contexto más amplio de 
un individuo. Se remite a las diversas for-
mas de organización social, a los sistemas de 
creencias y estilos de vida que forman parte 
de una cultura o subcultura en particular. En 
este subsistema las creencias y normas cul-
turales definen los roles, derechos y respon-
sabilidades de los individuos en la familia y 
las comunidades. Las definiciones culturales 

acerca de lo que significa ser mujer, varón, 
niña o niño, junto con la concepción sobre la 
familia, dan el marco que ayuda a compren-
der la violencia hacia la infancia en una co-
munidad determinada.

• Exosistema. Este contexto está compuesto 
por la comunidad más próxima a la persona. 
Incluye a las instituciones mediadoras entre 
el nivel de la cultura (macrosistema) y el ni-
vel familiar (microsistema). Refiere a insti-
tuciones que constituyen el entorno social 
más visible (la escuela, la iglesia, los medios 
de comunicación, etc.), las cuales mediati-
zan y retroalimentan los valores culturales 
en la sociedad.
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• Microsistema. Es el contexto más reduci-
do, referente a las relaciones cara a cara que 
constituyen la red vincular más cercana a la 
persona. La familia, como estructura básica 
del microsistema, tiene un papel central. Se 
consideran en él los elementos estructurales 
de la familia y los patrones de interacción fa-
miliar, así como las historias personales de 
sus integrantes.

La violencia hacia la infancia:  
dinámica y consecuencias

Según el informe de unicef Ocultos a ple-
na luz (unicef, s/d), cuando la violencia es 
ejercida hacia niños, niñas o adolescentes se 
compromete significativamente su desarrollo 
y su salud mental, y se condicionan sus posibi-
lidades de integrarse productivamente en una 
sociedad. Los niños, niñas y adolescentes que 
han sido expuestos a situaciones de violencia 
tienden a naturalizar esa forma de vincularse, 
y siendo adultos —de no mediar una interven-
ción apropiada— pueden reproducirlas en sus 
ámbitos de socialización. El informe de uni-
cef también refiere a que la violencia interper-
sonal que involucra a niños, niñas y adolescen-
tes se da en el ámbito de la familia, la escuela, 
la comunidad e internet. La violencia genera 
sufrimiento y dolor en los niños y niñas, deja 
secuelas físicas y psicológicas que en la mayo-
ría de los casos son irreversibles. La intensidad 
y la cronicidad de los actos violentos pueden 
provocar incluso la muerte.

Maltrato hacia niños, niñas  
y adolescentes

El maltrato hacia nna es definido por la oms 
como los abusos y la desatención de que estos 
son objeto. Incluye todos los tipos de maltrato 
físico o psicológico, el abuso sexual, desatención 
reiterada, negligencia y explotación comercial o 
de otro tipo que causen o puedan causar un daño 
a la salud, desarrollo o dignidad del nna, o po-
ner en peligro su supervivencia, en el contexto 
de una relación de responsabilidad, confianza o 
poder. El hecho de que los nna sean testigos de 
la violencia de pareja en sus hogares se incluye 
entre las formas de maltrato infantil (oms, 2016).1

Es importante diferenciar el maltrato, en 
el que las agresiones son repetidas, de aque-
llas situaciones en las que, como un recurso 
impropio o pauta inadecuada de crianza, el 
castigo se utiliza ocasionalmente como forma 
de disciplina. Las pautas de crianza incluyen 
el conjunto de acciones mediante las cuales 
los adultos orientan el desarrollo del nna, 
transmitiéndole valores y normas sociales, y 
responden a sus necesidades. Dichas pautas 
deben incluir afecto, expresividad, comuni-
cación, empatía, junto con firmeza, límites, 
normas claras y control. Cuando las pautas de 
crianzas son inadecuadas, requieren una co-
rrecta evaluación y una acertada intervención 
para modificarlas y así evitar llegar al maltrato, 
promoviendo una parentalidad positiva.2

1 Este protocolo refiere particularmente al maltrato físico y 
psicológico, incluida la negligencia. El abuso sexual y la ex-
plotación sexual son tratados en el Protocolo para el abordaje 
de situaciones de violencia sexual hacia nna en el marco del 
snis.

2 «Refiere al comportamiento de los padres fundamentado en 
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Se estima que, en el mundo, uno de cada 
cuatro adultos manifiesta haber sufrido maltra-
to físico en la infancia (oms, 2016). Anualmente 
el 58 % de los nna en América Latina y el Cari-
be sufren abuso físico, sexual o emocional. Son 
más de 99 millones de vidas afectadas por la 
violencia (ops, oms, unicef, 2017).

Los datos nacionales describen la problemá-
tica de la siguiente forma:

• La encuesta mics del 2013, de mides y uni-
cef, tiene un módulo de disciplina infantil 
donde se destaca que el 54,6 % de los nna de 
2 a 14 años habían sido sometidos a formas 
violentas de disciplina en el último mes. 
Mostró que el tipo de práctica de crianza se 
asociaba con el desarrollo emocional de los 
niños. Los que estaban expuestos a prácticas 

el interés superior de niño, que cuida, desarrolla sus capaci-
dades, no es violento y ofrece reconocimiento y orientación 
que incluyen el establecimiento de límites que permiten el 
pleno desarrollo del niño». Recomendación del Comité de 
Ministros del Consejo de Europa, 2006.

Interseccionalidad. Este concepto implica 
una categoría a ser tenida en cuenta, ya que 
designa la perspectiva teórica y metodoló-
gica que plantea la percepción cruzada o 
imbricada de las relaciones de poder. Incor-
pora la noción de yuxtaposición de violen-
cias y discriminaciones por razones de edad, 
etnia, género, orientación sexual, discapa-
cidad, territorialidad y otras condiciones de 
vida que aumentan la vulnerabilidad.

violentas presentaban menor desarrollo so-
cioemocional que aquellos con prácticas de 
crianza basadas en métodos exclusivamen-
te no violentos. Evidenció que los niños/as 
que sufrían castigo corporal en casa eran 
propensos a tener conductas violentas y que 
los varones eran disciplinados más violenta-
mente. La probabilidad de que niños/as de 3 
y 4 años presentaran conductas violentas era 
casi 2 veces mayor entre los niños que reci-
bían castigo corporal (mides, unicef, 2013).

• En los últimos cinco años fueron asesinados 
108 nna, 30 de ellos por violencia intrafami-
liar (unicef, 2017).

• En 2017 el sipiav reportó un total de 3.155 si-
tuaciones atendidas en el sistema inau (Lí-
nea Azul, servicios específicos para la aten-
ción a la violencia y otros servicios de inau).
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El abordaje de las situaciones  
de maltrato infantil y adolescente 
desde el sector salud

La violencia hacia nna se asocia con múl-
tiples efectos negativos en la salud de las per-
sonas. El sector salud tiene la responsabilidad 
de prevenir y dar respuesta a todas las formas 
de violencia. Por el contacto frecuente que los 
trabajadores de la salud tienen con las familias 
y los nna durante las consultas rutinarias, pre-
ventivas o por patologías comunes de la infan-
cia, deben poder identificar las situaciones de 
riesgo, así como la situación de violencia hacia 
el nna (ops, oms, unicef, 2017).

Es importante tener en cuenta que la ac-
titud tomada por los profesionales puede ser 
determinante de la evolución de la situación 
(Romano, Samuniski, Grela y Linder, 2006), 
de ahí la importancia de contar con técnicos 
capacitados y sensibilizados con la temática, 
para brindar atención de calidad y evitar prác-
ticas inadecuadas.

Objetivos del abordaje desde  
el sector salud

• Promover buenas prácticas de crianza y 
prevenir el maltrato infantil: disminuir los 
factores de riesgo y potenciar los factores 
protectores.

• Atender a la salud integral de nna: incor-
porar esta problemática como un tema que 
impacta en su salud y desarrollo.

• Desarrollar estrategias de largo plazo ten-
dientes a reparar el daño, prevenir nuevos 
perjuicios y procurar el cese de la situación 
de violencia.

• Garantizar la continuidad en la atención 
integral a través del seguimiento junto con 
otras instituciones.

• Evaluar y asegurar la atención de otras po-
sibles víctimas en el entorno familiar o es-
colar.

En este protocolo se plantea la división es-
quemática del abordaje del maltrato infantil y 
adolescente en las siguientes etapas, que suelen 
solaparse y no implican necesariamente un or-
den cronológico:

1. Promoción de prácticas de crianza no vio-
lentas y prevención del maltrato infantil.

2. Detección de indicadores clínicos y paraclí-
nicos.

3. Valoración del riesgo de la situación de mal-
trato.

4. Respuesta de primera línea: atención según 
el escenario de detección.

5. Seguimiento.

Los servicios de salud deben ofrecer una 
respuesta integral, coordinada, protocolizada y 
singular, integrando redes territoriales —como 
parte del sistema de protección— que sirvan de 
sostén para los profesionales intervinientes.

Es fundamental recordar que los datos refe-
rentes a la salud de las personas son sensibles 
y, por lo tanto, requieren un plus de protección. 
Los equipos de salud están obligados a la con-
fidencialidad: solamente pueden revelar el se-
creto profesional si hay justa causa. Por lo tan-
to, solo podrán compartir información que sea 
absolutamente necesaria para la protección del 
nna.

El registro en la historia clínica debe ser 
completo, claro, ordenado y realizado por todos 
los profesionales de la salud intervinientes. No 
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solo deben consignarse los datos de la anam-
nesis, examen físico, paraclínica y diagnóstico, 
sino también la toma de decisiones en función 
de la valoración del riesgo y las acciones reali-
zadas (coordinaciones, identificación del adulto 
referente protector [arp], denuncias y otras). 
Deberá incluir asimismo las verbalizaciones del 
nna textuales, entrecomilladas y sin interpreta-
ciones. Los datos contenidos en la historia clíni-
ca requieren protección y su acceso está supedi-
tado a lo que establece la normativa vigente.

Etapa 1: Promoción de pautas de 
crianza no violentas y prevención 
del maltrato infantil

La prevención de la violencia, en el senti-
do amplio del término, implica ser capaces de 
identificar las formas de evitar que las personas 
cometan actos violentos. Esto se logra a partir 
de la eliminación, o al menos la reducción, de 
las causas subyacentes y de los factores de riesgo 
(oms, 2003). Se entiende por factores de riesgo 
las condiciones que aumentan las probabilida-
des de que ocurra la violencia pero no la deter-
minan.

Prevenir el maltrato infantil implica favo-
recer el desarrollo de factores protectores, tanto 
individuales como familiares y comunitarios.

Las acciones de prevención primaria tienden a 
reducir la incidencia (aparición de casos nuevos) 
mediante la disminución de factores de riesgo y 
el aumento de los factores protectores tanto indi-
viduales como familiares y comunitarios.

El control de salud de nna sanos constituye 
un ámbito privilegiado para ello: da consejería 
anticipatoria, pesquisa los factores de riesgo y 
los factores protectores, y promueve en el niño 
el cuidado de su propio cuerpo. En la consulta 
es importante que el equipo de salud solicite au-
torización al nna para desvestirlo, examinarlo o 
realizar cualquier procedimiento, mencionando 
las partes del cuerpo por su nombre, refiriendo al 
cuidado y la privacidad que estas requieren. Tam-
bién se deben dedicar esfuerzos en pro de que los 
niños, niñas y adolescentes conozcan sus dere-
chos y las formas de pedir ayuda frente a situacio-
nes de violencia. Se debe enfatizar con los adultos 
referentes el daño que le produce al niño o niña la 
puesta de límites violenta. Es importante promo-
ver que el niño y su familia se vinculen con otros 
equipos institucionales y redes comunitarias.

Las acciones de prevención secundaria apun-
tan a la detección precoz e incluyen pesquisas y 
entrenamiento en la identificación de indicado-
res, tanto en el control de nna sanos como en la 
consulta que se realiza por otro motivo.

Las acciones de prevención terciaria tienden 
a retrasar el curso evolutivo de la situación a lar-
go plazo, limitar los efectos y mejorar la calidad 
de vida, disminuyendo las complicaciones. Esto 
incluye la reparación del daño producido por la 
violencia, la rehabilitación y los intentos de dis-
minuir sus consecuencias.

Las acciones de prevención cuaternaria tie-
nen a identificar personas en riesgo de sufrir in-
tervenciones no éticas, innecesarias, invasivas o 
revictimizantes que vulneren derechos.

Adulto referente protector (arp). El 
término alude a una persona adulta que sea 
para el niño, niña o adolescente una refe-
rencia afectiva, capaz de protegerlo física y 
emocionalmente de la situación, en especial 
en la búsqueda de soluciones. Puede ser 
un integrante de su familia u otra persona 
adulta con quien el niño se sienta seguro y 
protegido. Nunca podrá ser la persona que 
lo agrede (Betancourt et al., 2013).
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FACTORES DE RIESGO FACTORES DE PROTECCIÓN

La existencia de uno o más de los siguientes factores no 
implica la existencia de maltrato, pero sí de un vínculo 
nna-adulto que podría facilitarlo.

Factores individuales:

• Hijo no deseado o que no cumple las expectativas de los 
adultos.

• Algún tipo de discapacidad.
• Enfermedades crónicas.
• Trastornos del desarrollo.
• Trastornos del comportamiento en los primeros 

años de vida.
• Trastornos del sueño.
• Trastornos de la alimentación.

Factores familiares:

•    Vínculos violentos en la familia.
• Depresión de cuidador primario.
• Aislamiento social.
• Antecedentes de violencia en los adultos.
• Adultos con dificultad para el manejo de estrés  

e impulsividad.
• Naturalización de la violencia como práctica de crianza.
• Consumo de alcohol y drogas.
• Crisis familiar, sucesos vitales estresantes.

Factores comunitarios:

• Situación crítica en la comunidad, con dificultades econó-
micas y sanitarias.

• Alta tolerancia a las conductas violentas.

Son elementos que pueden atenuar la existencia del mal-
trato o los efectos de este en el nna.

Factores individuales:

• Ha generado y experimentado un vínculo de apego seguro 
con sus cuidadores primarios.

• nna sano, con crecimiento y desarrollo que gratifican a sus 
cuidadores.

• Temperamento «fácil», con buena respuesta a los gestos de 
contención.

• Conoce sus derechos.
• Identifica referentes confiables más allá de sus cuidadores 

primarios.

Factores familiares:

• Cuenta con al menos una figura de apego seguro.
• Vínculo respetuoso con el adulto.
• Correcto ejercicio de funciones parentales.
• Buena atención, asesoramiento y acompañamiento de los 

padres en los primeros años de vida de los hijos.
• Ausencia de tensiones causadas por abusos.

Factores comunitarios:

• Vivir en una comunidad que problematice sobre violencia 
y que tenga fuerte cohesión social.

• No estar vinculado a circuitos de violencia, delincuencia y 
consumo de sustancias.

Prevención de la violencia desde  
una perspectiva ecológica

La oms (2009) establece la necesidad de abor-
dar el tema en varios niveles y en múltiples sec-
tores de la sociedad simultáneamente, basándose 
en la perspectiva aportada por el modelo ecoló-
gico para implementar estrategias de prevención.

Esto incluye la realización de acciones especí-
ficas de prevención a llevar a cabo en cada uno de 
los subsistemas (individual, microsistema, exo-
sistema y macrosistema), según los grupos po-
blacionales sobre los que se intervenga y según 
el ámbito desde el cual se haga la intervención, 
orientando programas y políticas. En este senti-
do, pueden aplicarse estrategias de prevención 
universal dirigidas a la población en general (na-
cional, regional, barrios, escuelas) con acciones 
tendientes a impedir o retrasar la aparición del 

El rol de enfermería
Durante las consultas de control de nna, el 
personal de enfermería puede cultivar una 
relación de confianza con ellos y con sus fa-
milias, posibilitando el diálogo y la detección 
de determinados indicadores, así como la 
promoción de pautas de crianza saludables.
Durante la internación hospitalaria es el 
personal de enfermería el que pasa más 
horas con los usuarios y puede detectar in-
dicadores observando el vínculo entre nna 
y sus cuidadores.
Es importante identificar los factores de ries-
go familiares para realizar una intervención 
integral, tendiente a minimizar las probabili-
dades de que se ejerza violencia hacia nna.
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problema, promover el buen trato y prevenir la 
violencia. También pueden implementarse ac-
ciones de prevención secundaria, dirigidas a 
subgrupos de población vulnerables, expuestos a 
factores de riesgo para la aparición del problema, 
y acciones de prevención indicada, destinadas al 
abordaje de factores individuales específicos de 
vulnerabilidad, donde hay indicios de la apari-
ción del problema.

La oms destaca que «las intervenciones em-
prendidas en la infancia y las prolongadas sue-
len ser más eficaces que los programas a corto 
plazo» (oms, 2002: 29).

Para autores como Barudy (2005), los bue-
nos tratos en la infancia —parentalidad, apego 
y resiliencia— constituirían tanto la mejor pre-
vención de la violencia como el mejor antídoto y 
la mejor restauración del daño por ella causado.

Etapa 2: Detección de indicadores 
clínicos y paraclínicos

Los nna que sufren o han sufrido maltrato no 
suelen pedir ayuda claramente. No solo por su 
edad, sino porque están en juego sus sentimien-
tos y el daño psíquico ocasionado, además del te-
mor a que no les crean o los culpabilicen.

Existen sentimientos de impotencia ante un 
adulto que es visto por el nna como una persona 
poderosa.

En Uruguay la ley 18.214 (diciembre de 
2007) prohíbe el castigo físico y el trato 
humillante a niños, niñas y adolescentes. 
Concretamente, esta ley prohíbe a padres 
o responsables, y a toda persona encargada 
del cuidado, el tratamiento, la educación o 
la vigilancia de niños, niñas y adolescentes, 
utilizar el castigo físico o cualquier tipo de 
trato humillante como forma de corrección 
o disciplina de niños, niñas y adolescentes.

En niños y niñas pequeños se presentan, 
además, otras dificultades para arribar al diag-
nóstico, como el acceso del nna a los servicios 
de salud, ya que solo pueden ir a consulta lle-
vados por un adulto. A esto se suma el hecho 
de que los síntomas e indicadores suelen pre-
sentarse en escenarios no sanitarios, como, por 
ejemplo, las guarderías.

La detección se basa en constatar la existen-
cia de distintos indicadores, de sensibilidad y 
especificidad variada. Cuando se trata de indi-
cadores de baja especificidad no es posible es-
tablecer si se está ante una situación de maltra-
to. La valoración realizada en conjunto por un 
equipo interdisciplinario aportará lo necesario 
y la mejor perspectiva para el diagnóstico de 
maltrato infantil.

Indicadores de maltrato en niños,  
niñas y adolescentes

Los indicadores que se pueden encontrar en 
una situación de maltrato son los siguientes:

• indicadores de daño psíquico;
• relato espontáneo del nna como indicador 

específico de maltrato infantil;
• indicadores cognitivo-conductuales y emo-

cionales;
• indicadores del entorno familiar y otros in-

dicadores inespecíficos;
• indicadores físicos.

Indicadores de daño psíquico

Los nna víctimas de maltrato pueden no 
presentar indicadores de daño psíquico claros. 
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Cuadro 2. Indicadores de daño psíquico según la edad

EDAD MANIFESTACIONES 

Primera infancia Los niños pequeños tempranamente violentados manifiestan el daño psíquico  
en todas las áreas de su desarrollo. 
Pueden llegar a presentar cuadros similares a los de un trastorno generalizado del desarrollo,  
es decir, a un trastorno del espectro autista.
Es posible observar alteraciones:

• Del sueño:
– despertares frecuentes,
– dificultades para conciliar el sueño.

• De la alimentación:
– vómitos frecuentes sin causa detectable,
– pica,
– selectividad.

• Del juego:
– juego pobre, repetitivo,
– imposibilidad de simbolizar.a

• Del comportamiento:
– balanceo y head banding,b
– deambulación errática,
– rumiación (regurgitación repetida de alimentos).

• De las relaciones sociales:
– miedos extraños ante personas o situaciones,
– apego indiscriminado o muy selectivo. 

Edad escolar El cuadro de niños y niñas en edad escolar que han sufrido violencia desde temprana edad da cuenta 
del daño en el cerebro en desarrollo, producto del estrés tóxico crónico.
En los casos más severos y crónicos, los nna pueden llegar a presentar multiplicidad de síntomas que 
comprometen varias áreas del desarrollo y escapan a toda nosografía o intento diagnóstico.
Se trata de niños que muestran una desregulación masiva y presentan lo que Van der Kolk y su equi-
po describen como trastorno traumático del desarrollo:

• Desregulación afectiva y fisiológica:
– baja tolerancia a la frustración,
– humor cambiante,
– no control de esfínteres,
– vómitos frecuentes.

• Desregulación atencional y conductual:
– inquietud, hiperactividad,
– imposibilidad de sostener la atención,
– agresividad,
– descontrol de impulsos.

• Desregulación de sí mismo y relacional:
– imposibilidad de aprender, aun con buen nivel intelectual,
– episodios disociativos.

• Síntomas postraumáticos:
– reexperimentación (recordar sintiendo todo lo que se vivió como si estuviera sucediendo en 

ese momento),
– evitación (evitar inconscientemente todos los estímulos que se asocien con el trauma vivido),
– hiperactivación/hipoactivación (saltar ante el menor estímulo o mostrarse como con las 

emociones congeladas).

Adolescencia El daño psíquico en el adolescente puede manifestarse por cualquiera de las alteraciones descritas 
para etapas anteriores.
Una de las características propias de esta etapa son las lesiones autoinfligidas, las conductas suicidas 
y los trastornos de la alimentación.
Es posible observar una sobreadaptación o pseudomadurez (indefensión aprendida). 

a En la niñez se suele 
jugar al como si: hacer 
que se toma de una 
taza invisible, que un 
palito es un avión, etc. 
A eso se le llama juego 
simbólico. Quienes han 
sufrido un trauma se 
vuelven concretos, no 
pueden jugar así.

 b Cuando se produce 
violencia pueden 
presentar síntomas 
similares al autismo: se 
balancean de atrás ha-
cia adelante y golpean 
la cabeza contra la 
pared (head banding).
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Cuadro 3. Consecuencias según el sector del sistema nervioso afectado

SECTOR AFECTADO CONSECUENCIAS

Manifestaciones en el 
sistema límbico (cerebro 
emocional), alarma que 
se enciende frente a la 
amenaza

• Alteraciones en la capacidad sensorial. El sistema límbico, activado por tanta hormona del 
estrés circulante, produce el efecto de alarma siempre prendida (incapaz de discriminar cuál 
estimulo es peligroso y cuál no).

• Deficiencias en el reconocimiento y el manejo de emociones.

• Mal desarrollo de la empatía (por tener que estar en todo momento atento a defender su 
propia integridad).

• Memorias emocionales traumáticas (el aparato psíquico en desarrollo no puede digerir lo 
que desborda su capacidad de comprensión).

• Alteraciones de la regulación del apetito, la agresividad, la frustración y la excitación sexual (el 
estado de alerta permanente produce una desregulación masiva de las funciones básicas).

Alteraciones en la organiza-
ción de la corteza prefrontal 
(cerebro racional) y de 
todas sus funciones 

• Dificultad para calmarse y detener su conducta obedeciendo a lo que el adulto le pide.

• Dificultad para representarse y asumir la responsabilidad de sus actos.

• Alteración de la capacidad de pensar.

• Dificultad para participar en relaciones interpersonales recíprocas.

• Tendencia a pasar al acto, con menor capacidad de frustración, miedos y ansiedad irracionales.

Exposición al estrés crónico 
que se genera durante las 
situaciones de maltrato y 
abuso

• Alteración del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal (intoxicados por tanto cortisol y adre-
nalina circulantes).

• Aumento del cortisol crónico, daño cerebral, muerte neuronal, vulnerabilidad aumentada.

• Predominio de los centros instintivos sobre lo racional, con respuesta primitiva (por razones 
de sobrevivencia).

La manifestación de su sufrimiento es variable 
y depende tanto de la edad del nna como de las 
circunstancias que lo rodean.

Existe evidencia de que sufrir violencia —de 
cualquier tipo— desde edades tempranas im-
pacta en la arquitectura y el funcionamiento del 
sistema nervioso, provocando anormalidades 
en la sustancia gris, con desarrollo enlenteci-
do de las regiones prefrontales, ventrolaterales, 
límbicas y temporales, áreas que están vincula-
das a funciones afectivas y cognitivas (Lim, Ra-
dua y Rubia, 2014). Algunos de estos procesos 
parecen estar mediados por procesos epigenéti-
cos (McGowan et al., 2009).

La violencia genera un estrés tóxico que supe-
ra las capacidades adaptativas del estrés fisiológi-
co y en niños puede llevar a cambios permanen-
tes en la función cerebral, con alteración en las 
neuronas (número y conexiones). Se asocia con 

problemas en el lenguaje, las relaciones sociales y 
el aprendizaje (Shonkoff y Garner, 2012).

La violencia impacta negativamente en el 
desarrollo del sistema nervioso infantil, gene-
rando trastornos en la maduración y la organi-
zación cerebral como consecuencia de las ca-
rencias afectivas (García Trovero, 2016).

Consecuencias del maltrato

Las variables a considerar para evaluar las 
consecuencias del maltrato están ligadas a:

• Tiempo transcurrido desde el inicio de la 
situación de maltrato. A mayor cronicidad, 
más daño potencial.

• Proximidad afectiva con el perpetrador. Las 
peores consecuencias se presentan cuando 



• Sostén familiar y social con que cuente la 
víctima. A mayor sostén familiar y comuni-
tario, mayores posibilidades de reparación 
del daño ocasionado por el maltrato.

El relato como indicador  
de alta especificidad

El relato espontáneo de un nna es un indica-
dor altamente específico (García Trovero, 2017). 
La revelación de una situación de maltrato es 
un proceso gradual, complejo, individual.

La mayor parte de los nna no pueden dar 
cuenta de la complejidad de la situación y tam-
poco comprenden que están viviendo violencia. 
Los niños suelen proteger a quienes los violen-
tan si son afectivamente próximos, por eso pue-
den a veces minimizar o incluso negar lo ocu-
rrido.

El develamiento puede ser voluntario o ac-
cidental y no suele producirse enseguida de la 
situación de violencia; puede incluso demorar 
años en ser relatado. Muchos fenómenos psico-
lógicos inciden en las características del relato, 
como la ambivalencia o la disociación, lo que 
genera confusión desde el punto de vista cro-
nológico o de contenido, y es posible que los 
hechos graves relatados no coincidan con las 
emociones que la víctima expresa.3

En los servicios de salud nunca debe deses-
timarse el relato de un nna por ser confuso o 
incompleto; se debe tener en cuenta que la re-
velación suele ser un proceso gradual, luego de 
haberse generado un vínculo de confianza con 
los adultos que intervienen.

3 Por ampliación véase Bentancur, Lozano y Solari (2013).
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el victimario es una figura de apego. Esta si-
tuación rompe la lógica del cerebro, progra-
mado para apegarse a quien le prodiga pro-
tección y cuidados.

• Tipo de conducta violenta. La presencia de 
dolor físico y el uso de violencia que eviden-
cia intención de dañar están ligados a mayo-
res consecuencias a largo plazo.

• Fragilidad psíquica previa del nna. Los nna 
sugestionables, sumisos y/o con baja autoes-
tima tienen mayores dificultades en la evo-
lución.

• Reacción del entorno. Si el entorno reaccio-
na con espanto, el nna va a considerar que lo 
que le ha sucedido no tiene solución; si no le 
creen, va a sentir mayor desprotección.

Cuadro 4. Sentimientos y conductas 
habituales en nna víctimas de maltrato

• Vergüenza: sensación de estar dañado o marcado.

• Ambivalencia: sentimientos simultáneos y contradicto-
rios como amor-odio.

• Miedo y vigilancia constante.

• Soledad, desamparo y desesperanza.

• Impotencia aprendida: «nada de lo que haga puede 
modificar la situación»

• Sobreadaptación: poner toda la energía en mantener 
una fachada de perfección.

• Alienación sacrificial: sacrificio personal para mantener 
la unidad familiar a toda costa.

• Puesta en marcha de mecanismos de defensa para 
sobrevivir: disociación y negación.

• Dolor físico.

• Aislamiento de otras figuras que podrían ser protectoras 
provocado por el agresor.

• Vampirización: no poder reconocerse como víctima; sen-
tirse causante y responsable de la situación.



34 | Protocolo para el abordaje de situaciones de maltrato a niñas, niños y adolescentes en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud

Indicadores cognitivo-conductuales 
y emocionales

Además del relato espontáneo aportado por 
el nna, y de los síntomas y signos postraumáti-
cos –que evidencian la afectación del psiquismo 
en desarrollo en situaciones de violencia cróni-
ca–, pueden aparecer síntomas y signos en las 
esferas cognitiva, conductual y emocional que 
permiten detectar situaciones de maltrato que 
incluso no sean crónicas.

Según la edad, podrán verse distintos tipos 
de indicadores, los cuales son inespecíficos:4

• Retraso en desarrollo motor, cognitivo y del 
lenguaje.

4 Estos indicadores son inespecíficos, porque pueden respon-
der a otras situaciones diferentes al maltrato infantil.

• Dificultades en habilidades sociales, auto y 
heteroagresividad.

• Alteraciones en conductas basales (cambios 
en sueño, alimentación, control de esfínte-
res –enuresis secundaria5 y encopresis).

• Dolor abdominal recurrente, cefaleas sin 
causa evidente.

• Trastornos de conducta (hipo o hiperactivo).
• Aislamiento, fugas.
• Rechazo al contacto con otros.
• Conductas regresivas.
• Consumo de drogas.
• Sentimientos como miedo, culpa, vergüenza, 

confusión, sentirse diferente, ambivalencia.
• Temor a sus cuidadores.
• Temor a la reacción del adulto.
• Inflexión en el desempeño escolar.
• Vínculo indiscriminado o recelo.
• Trastornos conductuales como retraimien-

to, conducta antisocial, pasividad, conducta 
agresiva extrema, rigidez, excesiva preocu-
pación por complacer a las figuras de autori-
dad, conductas evitativas.

• Temor ante el contacto físico con otros adul-
tos o al examen físico, no acorde a la etapa 
del desarrollo.

Indicadores del entorno familiar y otros 
indicadores inespecíficos6

• Contradicción entre el relato del mecanismo 
lesional y el tipo de lesión.

• El adulto intenta ocultar las lesiones.

5 La enuresis secundaria es la afección que se desarrolla 
tiempo después de haber aprendido el control de esfínteres.

6 Tienen distinta especificidad y deben ser tenidos en cuenta 
en el contexto situacional. De forma aislada no permiten 
establecer el diagnóstico.

Cuadro 5. Criterios de validación del relato

Fuente: García Trovero, 2017; Faller, 2003.

• Momento y circunstancia en que se produce la develación. 
Que se haya producido de forma espontánea, sin presio-
nes externas, en general en situaciones domésticas que 
recuerdan el momento en que ocurrió o cuando lo relata 
a un referente de confianza (la maestra, por ejemplo).

• Lenguaje acorde con su etapa evolutiva. La utilización de 
palabras esperables para su edad y nivel de desarrollo da 
credibilidad al relato y aleja la posibilidad de que el nna 
haya sido adiestrado por un adulto para dar un testimo-
nio falso.

• Coherencia interna y externa. Los componentes esencia-
les de las descripciones y los relatos se mantienen cons-
tantes y no se modifican ni en el proceso de evaluación ni 
en los momentos en que los nna han tenido que referir lo 
ocurrido.

• Reacción emocional durante las entrevistas. Cuando 
nna son violentados, pueden angustiarse o permanecer 
imperturbables, como si estuvieran con una «anestesia 
psíquica». Hay que observar y registrar esa reacción emo-
cional porque, cuanto mayor sea, más grave es el trauma.
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• Deterioro de la vestimenta (no vinculado 
con el nivel económico).

• Falta de escolarización en edades en que está 
indicada, ausentismo injustificado.

• Falta de controles de salud.
• Presenciar durante la consulta o durante la 

internación episodios de violencia hacia el 
nna u otros nna que acompañan.

Indicadores físicos

La importancia de estos indicadores radica 
en que pueden traducir un daño orgánico de di-
versa entidad, según el tipo, así como en la po-
sibilidad de objetivarlos y registrarlos7 consig-
nándolos correctamente en la historia clínica.

Lesiones cutáneas

Son las más frecuentes en el maltrato 
físico. Es importante una correcta descripción 
del tipo, la topografía, la forma, el tamaño, 
la coloración y otras características que 
dependerán del tipo de lesión.

Lesiones contusas

Son las lesiones cutáneas más frecuentes. Se 
producen por objetos contusos, romos, sin filo 
ni punta, así como por armas naturales (manos, 
codos, rodillas, puños, pies, dientes). Pueden 
ser abiertas o cerradas, tipo equimosis, hema-

7 En el caso de lesiones externas existe la posibilidad de 
tomar fotografías, con consentimiento del nna en función 
de su autonomía progresiva o, en su defecto, del adulto 
referente. Estas posteriormente podrán servir como medio 
de prueba en el ámbito judicial y son fundamentales para 
evitar someter al nna a un nuevo examen físico con una 
finalidad pericial. Similar consideración respecto a su valor 
probatorio merecen los estudios imagenológicos (radiogra-
fías, tomografías, ecografías, centellogramas óseos). 

• No se logra dar cuenta del mecanismo de 
producción de las lesiones.

• Retraso injustificado para buscar ayuda.
• Falta de supervisión del nna.
• Resolución de conflictos en forma inade-

cuada.
• Cuidadores que valoran la disciplina severa 

y física, o que justifican la violencia para la 
puesta de límites.

• Cuidadores que perciben de manera negati-
va al nna; no muestran preocupación por su 
salud ni por sus necesidades emocionales y 
vinculares.

• Cuidador colaborador, excesivamente preo-
cupado, que maneja terminología médica.

• Cuidador que solicita insistentemente la 
realización de procedimientos invasivos no 
justificados.

• Dinámica interna rígida, con roles estereoti-
pados e inequidad de género.

• Familia que mantiene distintos tipos de se-
cretos, negación, minimización u oculta-
miento de otras situaciones de maltrato o 
violencia sexual.

• Límites intergeneracionales difusos.
• Historia de violencia hacia otros integrantes 

del núcleo familiar.
• Cambio frecuente de servicio de salud.
• La sintomatología mejora en ausencia del 

adulto y se agrava o aparecen nuevos sínto-
mas en su presencia.

• La sintomatología no es constatable durante 
la internación.

• La sintomatología mejora con la internación 
y reaparece frente a la proximidad del alta.

• El único testigo del inicio de los síntomas es 
el adulto.

• Simulación o provocación de síntomas.
• Haber observado al adulto causar o simular 

los síntomas.
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Otras lesiones cutáneas

Deben buscarse zonas de alopecia traumática 
en cuero cabelludo, con áreas de arrancamiento y 
equimosis o hematoma subyacente que contras-
tan con zonas de cabello sano. También pueden 
evidenciarse infecciones de piel y partes blandas, 
evolucionadas sin tratamiento, acuria notoria o 
pediculosis masiva, en contextos de negligencia.

tomas, erosiones, excoriaciones, laceraciones. 
Se pueden apreciar equimosis en distintas to-
pografías (deben buscarse especialmente las 
que asientan en zonas que se eligen para castigo, 
aunque pueden estar en cualquier región). Pue-
den ser de distinta coloración8 y a veces repro-
ducen la forma del objeto —en este caso se de-
nominan figuradas (hebilla de cinturón, zapato, 
dedos, arcadas dentarias)—. La topografía y su 
correlación con el estadio del desarrollo del ni-
ño/a, en determinados casos, puede orientar a 
la etiología médico-legal (por ejemplo, las lesio-
nes pretibiales suelen ser accidentales; suelen 
verse excoriaciones y equimosis propias de los 
juegos individuales o con pares). Se debe des-
cribir minuciosamente si se encuentran deter-
minados patrones lesionales, como los estigmas 
ungueales (marcas de uñas, ya sea con forma de 
semiluna o alargadas tipo arañazos) o impron-
tas digitales en cuello, lesiones de defensa en 
antebrazos y manos, marcas de sujeción, mor-
deduras (equimosis y excoriaciones que repro-
ducen la arcada dentaria), entre otras.

8 La coloración de las equimosis traduce la data de pro-
ducción. Si bien clásicamente describen una evolución 
cromática esperada, el tiempo que esta insume depende de 
múltiples factores, algunos de ellos individuales, así como 
de la extensión y la topografía de las lesiones, entre otros. 
Por lo tanto, no es conveniente datar en días las lesiones en 
función de la coloración, sino conocer su evolución natural 
para orientarse acerca de si pueden corresponder a la mis-
ma data.

Figura 1. Improntas digitales

Figura 2. Lesiones figuradas

Figura 3. Arcada dentaria
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Otras lesiones en la piel
En casos severos también pueden presentar-

se heridas por arma blanca, heridas por armas 
de fuego o por otros agentes.

Lesiones mucosas y orales
Deberán buscarse lesiones en cavidad oral 

de origen traumático, sea a nivel dentario, de la 
mucosa o del frenillo labial, así como lesiones 
vinculadas a infecciones de transmisión sexual, 
como podría ser un chancro en la primoinfec-
ción por sífilis. Hay que recordar que las lesio-
nes mucosas curan inmediatamente.

Lesiones osteoarticulares

Pueden ocurrir luxaciones o fracturas como 
consecuencia del maltrato, que predominan en 
menores de 3 años.

Una lesión frecuente en la infancia es la 
pronación dolorosa de codo, que se produce 
por un mecanismo de pronación súbita y 
tracción del miembro superior, generalmente 
de etiología accidental.

Las fracturas pueden clasificarse de diversas 
maneras según:

Lesiones por calor
Pueden presentarse distintos tipos de que-

maduras en variadas topografías. Las que-
maduras por maltrato suelen predominar en 
niños menores de 4 años. La evaluación de la 
severidad debe incluir extensión, profundi-
dad, topografía y agente causante, entre otros 
factores. Cuando son por contacto directo 
por objeto caliente, pueden ser ligeramente 
figuradas, con bordes nítidos, sin las lesiones 
satélites que suelen verse en las salpicaduras 
por líquidos calientes o escaldaduras. Algu-
nos patrones especiales de quemaduras son las 
producidas por inmersión del niño en agua ca-
liente, en posición de flexión de los miembros 
inferiores sobre el tronco, las cuales ocasionan 
quemaduras de glúteos y talones que respetan 
el sector poplíteo (figura 5), así como las que-
maduras en guante o calcetín, por inmersión 
de la mano o el pie respectivamente.

También aparecen las quemaduras en cas-
quete, ocasionadas por cigarro, en las que se pre-
sentan lesiones en sacabocado de 0,8 a 1,5 cm de 
diámetro, aunque son infrecuentes. Suelen ser 
subestimadas porque se confunden con lesiones 
cicatrizales, redondeadas, consecuencia de in-
fecciones de piel.

Figura 4. Lesiones por calor

Figura 5. Inmersión en agua caliente
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• Indemnidad de la piel y partes blandas: 
abiertas o cerradas.

• Localización en el hueso: epifisarias, metafi-
sarias, diafisarias, articulares.

• Integridad de la cortical: completas, rama 
verde, deformidad plástica, abombamiento 
o torus (en estas las líneas de fractura son 
casi invisibles en el enfoque anteroposte-
rior y se ve un abultamiento en el borde del 
hueso).

• Tipo de traumatismo que la genera: directo 
(se producen en la zona en que se aplica la 
fuerza y generalmente son transversas) o in-
directo (se producen en una zona a distancia 
de la aplicación de la fuerza y pueden ser por 
torsión o arrancamiento).

• Desplazamiento o alineación de los frag-
mentos: no desplazadas, desplazadas, cabal-
gadas, impactadas, anguladas, avulsión.

• Según el estado del hueso sobre el que asien-
tan y la proporción con la fuerza por sobre-
carga (traumatismos crónicos repetidos de 
baja intensidad), o sobre un hueso previa-
mente debilitado (fracturas patológicas).

• Tipo de trazo.

Según compromiso de la cortical:

– Completas (atraviesan ambas corticales en el 
eje transverso): según la orientación del eje de 
la fractura pueden ser transversas, oblicuas, 
espiroideas, verticales o conminutas.

– Incompletas (el trazo de fractura no alcanza 
todo el espesor del hueso en el eje transver-
sal): incurvaciones traumáticas, en vara o 
tallo verde, en rodete, aplastamiento trabe-
cular, fisuras.

Figura 6. Tipos de fracturas completas

Figura 7. Fractura 
en rodete 

Figura 8. Arrancamiento 
metafisario 

Tipos de fracturas incompletas

Figura 9. Incurvación 
diafisaria traumática

Figura 10. Compresión 
trabecular

Transversa      Oblicua         Espiroidea   Conminuta
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dios, como ecografía o incluso gammagrafía. 
Asimismo, son fracturas con alta especificidad 
las metafisarias,10 espiroideas en niños que 
aún no caminan, vertebrales (especialmente 
las avulsiones de apófisis espinosas), esterna-
les, escapulares, fracturas bilaterales de cráneo 
anfractuosas o hundimiento de cráneo con 
multifragmentación, dado la gran energía ci-
nética que se requiere para su producción. De-
ben llamar la atención también las fracturas 
de dedos en niños pequeños, que en general 
se evidencian radiográficamente como fractu-
ras de tipo torus, con escasas manifestaciones 
clínicas (Campbell en Roockwood, 2007). No 
obstante, en los niños maltratados las fractu-
ras más frecuentes son las diafisarias de huesos 
largos (húmero, fémur y tibia especialmente), 
seguidas por las lineales de cráneo, aunque son 
menos específicas.

10 En algunas proyecciones se ven triangulares, mientras que 
en otros enfoques se ven tipo torus, y al curar puede verse 
una banda radiolúcida metafisaria (Rockwood, 2007). Este 
tipo de fracturas ha sido denominado en asa de balde por el 
aspecto que adquiere en la radiografía.

Es preciso analizar el tipo de lesión y el me-
canismo de producción, lo cual se debe corre-
lacionar con el desarrollo del niño/a y el relato 
de lo ocurrido. Son indicadores de maltrato las 
fracturas múltiples, en distintos estadios evolu-
tivos, o aquellas en que el tipo, la gravedad y la 
extensión no se corresponden con el mecanis-
mo traumático relatado.

Se debe tener en cuenta que en la infancia 
y la adolescencia el esqueleto presenta carac-
terísticas que lo diferencian del de un adulto, 
y hay fracturas específicas de estas etapas del 
ciclo vital. Algunos traumatismos accidenta-
les producen lesiones bastante características, 
que en ocasiones llevan a plantear diagnóstico 
diferencial respecto al maltrato: traumatismo 
del parto; caídas sobre el miembro superior; 
caída del niño que empieza a caminar y tiene 
fractura espiroidea de tibia denominada todd-
ler, en que el traumatismo suele pasar desaper-
cibido; fracturas del cartílago de crecimiento, 
especialmente del radio y tibial en niños pre-
puberales, entre otras.

En el maltrato puede verse cualquier tipo 
de fractura; no hay un tipo que sea patogno-
mónico. Las fracturas costales tienen alta es-
pecificidad para el diagnóstico de maltrato;9 
predominan las posteriores próximas a la 
unión costovertebral y las laterales, que pue-
den producirse por compresión de la caja to-
rácica (en este caso suelen ser bilaterales y si-
métricas) o por un impacto directo. También 
puede haber separación costocondral anterior, 
que es difícil de ver en la radiografía conven-
cional, por lo que puede requerir otros estu-

9 Dada la elasticidad de la parrilla costal infantil, es muy poco 
probable que el masaje cardíaco durante la reanimación 
cardiopulmonar ocasione este tipo de fracturas. 

Figura 11. Hematoma subperióstico
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lesiones cutáneas. Recientemente se ha demos-
trado que no hay patrón lesional patognomó-
nico de sacudimiento de un lactante, ya que los 
elementos descritos clásicamente pueden ex-
plicarse por otras causas no traumáticas. Dicha 
denominación ha sido sustituida por el término 
trauma encefálico abusivo (abusive head trauma) 
o provocado, también llamada injuria encefálica 
provocada. Esta denominación incluye dentro de 
los mecanismos lesionales no solo las sacudidas 
enérgicas, sino también el trauma contuso direc-
to y la combinación de mecanismos, que puede 
generar una variedad de lesiones: contusiones, 
isquemia localizada, hemorragia subaracnoidea, 
hematoma subdural, lesión axonal difusa, edema 
encefálico, entre otras. Las lesiones medulares 
y las lesiones secundarias hipóxico-isquémicas 
contribuyen al mal pronóstico.

El trauma encefálico abusivo debe sospe-
charse por la historia (ausencia de traumatismo, 
mecanismo que no condice con los hallazgos, 
inconsistente y cambiante, incompatible con el 
desarrollo del niño) y lesiones asociadas. Los 
eventos de aparente amenaza a la vida (alte) 
pueden ser una forma de presentación del trau-
ma encefálico provocado en lactantes.

El diagnóstico de trauma encefálico abu-
sivo a veces es bastante claro; sin embargo, al-
gunas lesiones pueden pasar desapercibidas si 
no se sospechan. A veces la presencia de otras 
lesiones traumáticas o indicadores de violencia 
física orienta el diagnóstico, pero en otras situa-
ciones este es más complejo, y tras la evaluación 
completa por diversos especialistas persiste una 
sospecha que no puede confirmarse (Christian 
et al., 2009).

Pese al alto índice de sospecha de trauma 
encefálico abusivo ante niños con sintomatolo-
gía neurológica, se deben tener en cuenta otros 
diagnósticos, igualmente graves.

La presencia de fracturas múltiples y lesio-
nes óseas de distinta data,11 sin un relato convin-
cente del mecanismo de producción, aumenta 
la especificidad diagnóstica. En ocasiones no se 
percibe la fractura, sino un hematoma subpe-
rióstico como consecuencia del traumatismo, 
que desprende el periostio con reacción en ese 
nivel, el cual comienza a evidenciarse a la sema-
na de producido el trauma.

Lesiones encefálicas

El trauma encefálico no accidental es la 
principal causa de muerte traumática en niños 
menores de 1 año, y es la causa más frecuente 
de muerte por maltrato. Los casos no mortales 
se asocian con elevada morbilidad, con secuelas 
neurológicas (por ejemplo, encefalopatía, retar-
do mental, parálisis cerebral, ceguera, epilepsia, 
trastornos de aprendizaje y de conducta) en el 
45 % los casos, en comparación con el 5 % de los 
traumatismos no abusivos. La incidencia puede 
estar subestimada porque no todos consultan 
y porque en algunos casos es difícil establecer 
el diagnóstico, dado que los síntomas son ines-
pecíficos y se trata de niños pequeños, general-
mente lactantes, que no pueden verbalizar lo 
ocurrido (Piteau et al., 2012).

Bajo el nombre de shaken baby syndrome 
(síndrome del lactante sacudido) describió Caffey 
en 1972 un cuadro caracterizado por lesiones in-
tracraneanas, habitualmente asociadas a hemo-
rragias retinianas en el fondo de ojo, ausencia 
de evidencia externa de trauma craneano y de 

11 Si bien en la consolidación inciden diversos factores —
edad, estado nutricional, tipo de fractura y cantidad de 
fragmentos, infección, entre otros—, se puede decir a 
grandes rasgos que el hueso subperióstico se comienza a ver 
a la semana, el callo blando a las dos semanas y el callo duro 
a las tres semanas aproximadamente.
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nal oculto, dado que estas lesiones abdominales 
son la segunda causa de muerte por maltrato.

Para la evaluación del trauma toracoabdo-
minal se recomienda la realización de tomo-
grafía computada con contraste intravenoso, 
ya que permite identificar lesiones vasculares, 
lesiones hepáticas, esplénicas, pancreáticas 
y renales. Los niños maltratados físicamente 
puede sufrir las mismas lesiones que los niños 
con trauma contuso accidental: contusión pul-
monar, neumotórax, derrame pleural, fracturas 
costales, lesiones vasculares o traqueobron-
quiales. Sin embargo, los primeros tienen una 
incidencia mayor de lesiones pancreáticas y he-
matomas duodenales que los niños que sufren 
traumatismos accidentales (American Aca-
demy of Pediatrics, 2009).

Lesiones raquimedulares

Son lesiones poco frecuentes que suelen 
predominar a nivel cervical. Generalmente no 
se producen lesiones óseas dada la elasticidad 
y laxitud de las estructuras ligamentarias y car-
tilaginosas que conforman el raquis en niños/
as. Los mecanismos lesionales involucrados 
son hiperflexión e hiperextensión y rotación, 
así como traumatismos directos de alta ener-
gía cinética. La ausencia de lesiones óseas ob-
jetivables imagenológicamente no descarta la 
presencia de lesiones medulares, que deberán 
sospecharse y estudiarse, según el traumatis-
mo y la clínica. Se ha descrito una entidad de-
nomina da sciwora (spinal cord injury without 
radiological abnormality), caracterizada por le-
siones medulares objetivadas en la resonancia, 
sin lesiones óseas (Posadas, 2013; Szwedowski y 
Walecki, 2014).

Lesiones oculares

Pueden verse hemorragias retinianas, que 
persisten tres o cuatro semanas. Si bien pueden 
corresponder a maltrato, especialmente a trau-
matismo craneoencefálico directo o indirecto 
por sacudimiento, también pueden responder a 
otras etiologías; por ejemplo, pueden aparecer 
hasta en el 40 % de los partos vaginales de niños 
eutróficos, aunque en estos casos se resuelven 
en aproximadamente un mes. En niños meno-
res de 5 años, luego de un traumatismo ocular 
o craneoencefálico de entidad, o en ausencia de 
evidencia de este si hay sospecha de maltrato 
físico en dicho nivel, es recomendable la valo-
ración por oftalmólogo para descartar otras le-
siones, como hemovítreo y desprendimiento de 
retina, entre otras. En caso de hemorragias reti-
nianas, es necesario evaluar el tipo, el número y 
el patrón para determinar su etiología (Levin et 
al., 2010).

Lesiones viscerales

Dependiendo de la energía cinética trans-
ferida y de la zona donde asienta el traumatis-
mo, puede haber, entre otras lesiones viscerales, 
contusión pulmonar, neumotórax, hemotórax; 
lesiones contusas y desgarro mesentérico; he-
matomas, roturas a nivel hepático, esplénico y 
renal; estallidos de vísceras huecas con perfo-
raciones intestinales y peritonitis; pancreatitis 
traumática e incluso necrosis.

Es frecuente que las lesiones viscerales ab-
dominales no se asocien con lesiones contusas 
cutáneas, o que se observen lesiones de escasa 
entidad, dado que, debido a la elasticidad de la 
piel, en pocos casos de lesiones internas se pre-
sentan también lesiones externas. De ahí la im-
portancia de tener presente el trauma abdomi-
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su adulto referente protector (arp). En ningún 
caso el equipo de salud juzgará la conducta 
del nna ni lo culpabilizará por la violencia 
sufrida. Se le debe transmitir que él o ella no es 
responsable de lo ocurrido.

Es preciso tener en cuenta que los nna pue-
den asistir a la consulta acompañados tanto de 
su arp como de sus violentadores. Si se pien-
sa que el nna está sufriendo algún tipo de vio-
lencia por parte de quien lo acompaña, resulta 
imprescindible generar el espacio para entre-
vistarlo a solas. Se mantendrá entrevista con el 
nna y por otro lado con el adulto.

Es necesario conocer y tener nociones 
sobre el desarrollo de los nna, sobre lo que se 
espera de ellos en cada momento evolutivo, 
ya que el relato (tanto en lo cognitivo como en 
el lenguaje) va a estar condicionado por este 
aspecto, especialmente cuando el nna sufre 
una experiencia traumática como el maltrato 
infantil. Es necesario conocer estos aspectos 
para adaptar la metodología de la entrevista a 
las capacidades del nna y poder garantizar su 
derecho a ser oído, interpretar adecuadamente 
los hallazgos —noción de los números, del 
tiempo, de la terminología empleada—, entender 
las limitaciones y determinar la forma más 
adecuada de interactuar (who, 2017). Se debe 
tener presente que los nna maltratados sienten 
gran desconfianza del mundo adulto, del cual no 
escapan los integrantes del equipo de salud.

Indicadores de negligencia

• Falta de controles en salud, vacunas incom-
pletas; ausencia o discontinuidad de trata-
mientos indicados, desnutrición de causa 
exógena –que no se explica por causa mé-
dica ni por situación económica del núcleo 
familiar–. Lentes rotos en forma persistente; 
falta de vestimenta adecuada, no vinculada 
al nivel económico; falta de descanso por 
multiactividad; falta de estimulación, falta 
de puesta de límites con excesiva permisivi-
dad, entre otros.

• Apego evitativo (en el consultorio el niño es 
indiferente a la presencia de una figura co-
nocida y, por ejemplo, puede intentar abrir 
la puerta y salir solo).

Etapa 3: Valoración del riesgo  
de la situación de maltrato

Manejo de la entrevista o anamnesis

Quien haga la entrevista o anamnesis y el 
examen físico se presentará al nna y le explicará 
que su tarea es ayudarlo. Se dará el espacio y el 
tiempo para entrevistar a solas al nna y, si lo 
desea, se le permitirá a estar acompañado por 

Un aspecto fundamental es evitar las múl-
tiples entrevistas y por distintos técnicos si 
ya se obtuvo un relato. (De Paul y Arruaba-
rrena, 2001)
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Cuadro 7. Preguntas útiles según la edad  
del nna y la situación

• Sobre temas generales, para evaluar su lenguaje y capa-
cidad de entender: cosas que le guste hacer, dibujitos o 
programas que mira, si va a la escuela y si tiene amigos.

• Sobre algún evento pasado, como un cumpleaños o 
Navidad, lo cual permite tener una idea de su capacidad 
de recordar.

• Si recuerda haber estado alguna vez internado y el motivo.

• Solicitarle que cuente sobre su familia, con quién vive, si 
tiene hermanos, a qué se dedican sus cuidadores.

• Si no hay relato previo sobre el maltrato y existe la sospe-
cha, preguntarle si sabe por qué asiste en esta oportuni-
dad y solicitarle que cuente lo ocurrido.

• Siempre se promoverá el relato espontáneo de lo ocurri-
do, con preguntas abiertas.

• No se formularán preguntas que induzcan respuestas, ni 
de respuesta sí o no.

• Se le puede preguntar si tiene miedo, si está preocupado 
por algún asunto, qué cosas que le hayan ocurrido lo 
hacen sentir bien y cuáles lo hacen sentir mal.

• Se formularán las preguntas necesarias para aclarar 
datos con vistas a la atención en salud y completar el 
diagnóstico, de lo general a lo particular, dando el tiempo 
necesario. Nunca se presionará ni coaccionará para 
obtener respuestas. Según la edad del nna y la existencia 
de relato, se pueden incluir las circunstancias en que se 
produjo la violencia: cuándo, durante cuánto tiempo, 
cómo, dónde, quién, tipo de violencia, amenazas emplea-
das, si se trataba de una persona del entorno, proximidad 
al nna, entre otras.

Se le debe explicar que es necesario hacerle un 
examen físico completo, para el que se solicitará 
su asentimiento o consentimiento, en función de 
su grado de madurez.12

12 La autonomía progresiva está contemplada en la norma-
tiva nacional, ley 17.823, ley 18.335 y decreto reglamentario 
274/010, ley 18.426 y decreto reglamentario 293/010, y ley 
18.987 y decreto reglamentario 375/012.

Cuadro 6. Algunas recomendaciones 
y buenas prácticas para la entrevista de nna

Es recomendable que el personal de salud:

• Informe de los pasos a seguir.

• Evite juicios de valor.

• Sea honesto.

• No muestre incredulidad.

• No haga promesas que no se puede asegurar que se 
cumplan.

• No cuestione al nna ni a los adultos que lo acompañan.

• No culpabilice al nna de la violencia sufrida.

• Explique que el rol del equipo de salud es ayudar.

• Emplee un lenguaje claro, acorde al desarrollo del nna.

• Se siente a la altura del nna.

• Evite la contención física (los nna violentados están al 
acecho y se activan al contacto corporal).

• Genere un ambiente adecuado para la entrevista, en un 
clima de confianza y privacidad.

• Transmita comprensión y apoyo.

• Trate de que el nna se sienta cómodo con el género de 
quien lo está entrevistando.

El profesional que recibe el relato del nna 
deberá evitar expresiones de rechazo; por ejem-
plo, «qué horrible lo que te hizo», «qué asco», 
«no sé cómo pudiste aguantar», en el nna pue-
den resonar como «soy un asco», «soy horri-
ble», «aguanto cualquier cosa» (García Trovero, 
2017).

Al finalizar la entrevista se destacará que ha 
sido muy valiente al contar lo sucedido.
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Examen físico

Al igual que para la anamnesis, el examen 
físico exige una serie de condiciones en cuan-
to al respeto de la privacidad. Debe brindar-
se información y consejería previa, solicitar el 
consentimiento, ser cuidadoso del pudor utili-
zando una salea o túnica, hacerlo con la puerta 
cerrada, contando con los insumos adecuados 
(camilla, papel camilla, guantes, iluminación, 
etcétera) y evitando interrupciones.

El examen físico será realizado por el mé-
dico o médica que asiste al nna; en la medida 
de lo posible, debería ser alguien de su mismo 
género. Se recomienda que el nna esté acompa-
ñado por su arp, aunque no es requisito. Debe 
ser un examen completo, que incluya desde el 
cuero cabelludo hasta las plantas de los pies.

Si el nna se niega al examen físico, se le ex-
plicará la importancia de este y se evaluará el 
motivo. Si tiene algún miedo a intervenciones 
invasivas (exudados, pinchazos), se le informa-
rá en qué consiste y que puede estar acompaña-
do por alguien de su confianza. Si la negativa 
persiste, se buscarán diversas estrategias para 
que acceda, aunque sea en una consulta poste-
rior; si fuera necesario, se puede recurrir a apo-
yo del equipo de salud mental.

En determinadas situaciones en que hay ne-
cesidad de realizar examen físico por sospecha 
de lesiones importantes o por presencia de le-
siones de tal magnitud que requieran manejo 
médico o incluso quirúrgico, se seguirán los 
protocolos correspondientes de sedación, al 
igual que para otros procedimientos habituales 
en pediatría (véase el Anexo II).

Se evaluarán y consignarán la impresión 
general, el estado de higiene personal, el es-
tado de la ropa. Se evaluará el psiquismo y se 
consignarán el estado de conciencia y las emo-

Durante el registro en la historia clínica se 
pretende obtener información de sus antece-
dentes médicos y sintomatología, explorando la 
vinculación de estos con una posible situación 
de maltrato infantil.

Cuadro 8. Recomendaciones para la 
entrevista con el adulto que acompaña  
al nna (es importante recordar que podría 
ser el agresor o alguien que no lo protege)

• Presentarse, explicar el motivo de la entrevista y la nece-
sidad de determinar los hechos.

• Evitar la confrontación. No presentarse de forma acusa-
toria.

• Destacar el papel del equipo de salud para brindar ayuda, 
para que se resuelva la situación.

• Ser honesto, evitando hacer promesas que no puedan 
cumplirse.

• Evitar que el adulto responsabilice a terceros (nna, otros 
operadores).

• Mantener el control de la entrevista y de los temas a 
tratar, evitando ser manipulado por el adulto.

• Permitirle explicar su versión de lo ocurrido.

• Permitirle expresar sus emociones.

• Si el adulto se presenta con hostilidad, resistencia o an-
siedad, hacer notar y abordar esa reacción directamente, 
mostrándose comprensivo con sus sentimientos.

• Identificar y controlar la contratransferencia con senti-
mientos negativos.

• No exponer a otros profesionales.

Fuente: Elaboración propia basada en De Paul y 
Arruabarrena (2001) y en el Grupo de Trabajo de Atención 
al Maltrato Infantil de la Sociedad Española de Urgencias 
de Pediatría (Gancedo Baranda, 2015).
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ciones objetivables. Si el nna no se encontrara 
emocionalmente estable (por ejemplo, en crisis 
de ansiedad-angustia, crisis de excitación psi-
comotriz, congelamiento, resistencia, con mar-
cado temor a ser examinado), es recomendable 
procurar el apoyo de salud mental para estabili-
zarlo y poder continuar con el examen.

Se consignarán el crecimiento y el desa-
rrollo, indicando peso, talla, Tanner (véase el 
Anexo III) y lenguaje. En piel, se evaluará la 
existencia de lesiones, que se describirán (tipo, 
localización, color, forma, dimensiones) y se 
indicará si presentan patrones lesionales como 
improntas digitales, defensa, ataduras, estigmas 
ungueales, sugilaciones, lesiones en pabellones 
auriculares, alopecia traumática. Se examina-
rán las uñas, si están quebradas y si hay material 
debajo de ellas. En bucofaringe se buscarán pe-
tequias en paladar o faringe y se evaluará el es-
tado de los frenillos y de las piezas dentarias. Se 
buscarán signos de uso de fuerza o medidas de 
restricción alrededor del cuello o extremidades 
(véanse Lozano, 2017; Castelló, Francés y Verdú 
Pascual, 2009; Criado Eleta, 2008; Cornaglia y 
Vignolo, 2005; oms, 2003).

Se realizará un examen completo en busca 
de alteración a nivel pleuropulmonar, cardio-
vascular, de abdomen, valoración osteoarti-
cular (movilidad y presencia de crepitación y 
síndromes fracturarios) y compromiso neuro-
lógico. Asimismo se realizará otoscopía y oftal-
moscopía si es necesario.

Es preciso recordar que existen situaciones 
en que coexisten el maltrato y la violencia se-
xual, que a veces no es relatada en las primeras 
etapas, por lo que puede ser necesario llevar a 
cabo el examen génito-anal. En este caso se se-
guirán los lineamientos que establece el Proto-
colo para el abordaje de situaciones de violencia 
sexual hacia nna desde el snis.

Paraclínica

Según cada situación y cuadro clínico, puede 
ser necesario hacer estudios paraclínicos, como, 
por ejemplo:

• Hemograma y estudio de la coagulación.
• Amilasemia, enzimas hepáticas en menores 

de 5 años, y estudios de imagen si se sospe-
cha trauma abdominal.

• Valoración oftalmológica con fondo de ojo.
• Estudios radiológicos en busca de fracturas. 

Generalmente hay poca evidencia física. En 
ocasiones los estudios de imagen cumplen 
un rol importante para aportar evidencia 
objetiva de lesiones óseas inferidas como 
consecuencia del maltrato, aun en ausencia 
de lesiones cutáneas.

Figura 12. Posturas para examen génito-anal

Figuras 13. Maniobra de las riendas: tracción hacia abajo y 
afuera del labio mayor y menor por su zona media
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Diagnóstico de maltrato infantil

El diagnóstico es difícil y requiere ir 
construyendo la evidencia hasta alcanzar el 
nivel de reporte. En ocasiones es evidente, 
pero en la mayoría de los casos requiere una 
evaluación exhaustiva e interdisciplinaria, 
especialmente en lactantes y niños pequeños.

Se basa en los datos obtenidos de la entrevis-
ta, examen físico, paraclínica e interconsultas. 
Además, se deben tener en cuenta la historia del 
nna y las intervenciones previas realizadas por el 
sector salud y otros equipos institucionales (sec-
tor educativo, equipos de territorio de acompa-
ñamiento familiar u otros) que pueden ampliar 
la información sobre la situación. Implica no 
solo tipificar el maltrato, sino además estipular 
el tiempo de evolución, el impacto y la severidad 
del daño, los riesgos, los recursos disponibles y la 
necesidad de intervención urgente (tanto medi-
das de protección como atención en salud).

El proceso de valoración diagnóstica de 
maltrato físico puede generarse cuando:

• Hay un relato espontáneo del nna.
• El mecanismo de producción relatado no 

coincide con el mecanismo lesional necesa-
rio para explicar el cuadro.

• El mecanismo de producción relatado no 
coincide con el estadio de desarrollo del  
niño/a.

• La consulta es tardía.
• El relato es cambiante y contradictorio. Esta 

situación deberá ser evaluada con prudencia 
por el equipo interdisciplinario, ya que po-
dría ser producto de malas técnicas de eva-
luación, con reiteración de entrevistas, mala 
técnica empleada o como parte del proceso.

• Hay patrones lesionales de alta especificidad.

• Gammagrafía ósea cuando quedan dudas 
respecto a la presencia de lesiones óseas en 
la radiografía. Tiene alta sensibilidad para 
la detección de fracturas costales, fracturas 
sutiles no desplazadas y hematomas sub-
periósticos, pero menor especificidad para 
fracturas metafisarias, de cráneo y cuerpos 
vertebrales. No es de utilidad para la data-
ción de las fracturas.

• Ecografía: puede utilizarse cuando la radio-
grafía no evidencia la fractura claramente 
pero deja sospechas, especialmente en arcos 
costales y algunos huesos largos; permite 
evaluar hematoma subperióstico y separa-
ción de epífisis, entre otras lesiones.

• tac o rmn craneoencefálica (véase el apar-
tado correspondiente a lesiones encefálicas).

• Angiorresonancia si existe sangrado intra-
craneano, para descartar malformaciones 
vasculares.

Los estudios serán individualizados según 
las necesidades de cada caso.

Cuadro 9. Recomendaciones para  
la realización de radiografías

• Las radiografías de huesos largos y tórax están indicadas 
para el estudio del esqueleto en niños menores de 2 años 
en que se sospecha maltrato físico; entre 2 y 5 años debe 
individualizarse el estudio, según las particularidades del 
caso (American Academy of Pediatrics, 2009).

• Evitar la radiografía de cuerpo entero, denominada 
bebegrafía, por carecer de los detalles requeridos y por su 
menor sensibilidad (Pedrosa, 2008; Campbell en Rooc-
kwood, 2007).
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Recomendaciones de estudio imagenoló-
gico de las lesiones encefálicas (American 
Academy of Pediatrics, 2009)
En todo niño del que se sospeche una 
lesión intracraneana se requiere la realiza-
ción de tomografía computada, resonancia 
magnética o ambas. Estos estudios permi-
ten evaluar el tipo de lesión, la extensión y 
la data. También permiten monitorizar su 
evolución y determinar si existe una lesión 
que requiera tratamiento urgente.
La tomografía de cráneo es un estudio de 
primera línea para detectar las lesiones 
que requieran tratamiento urgente, si bien 
puede no evidenciar algunos aspectos de 
la lesión. Debe ser realizada sin contraste 
como parte inicial de la evaluación ante 
la sospecha de trauma encefálico abusivo. 
Tiene alta especificidad y sensibilidad para 
diagnosticar hemorragia aguda intrapa-
renquimatosa, subaracnoidea, subdural y 
epidural, fracturas de cráneo, faciales y de 
órbita, así como edema de partes blandas. 
Tiene mejor sensibilidad que la resonancia 
para evaluar las hemorragias agudas. Puede 
dar algunos falsos negativos, especialmente 
en las primeras etapas del edema cerebral.
La ecografía transfontanelar es útil en lac-
tantes pequeños para valorar la presencia 
de colecciones extraxiales. Permite evaluar 
la presencia de pequeñas lesiones subcor-
ticales en la sustancia blanca de la región 
frontal y regiones parietales parasagitales, 
que puede mostrar de forma más adecuada 
que la tomografía. Tiene baja sensibili-
dad para detectar pequeños hematomas 

o hemorragias agudas, por lo que debe 
emplearse en conjunto con la tomografía 
o resonancia. Como ventaja se destaca su 
disponibilidad en los servicios de emergen-
cia ante la sospecha diagnóstica.
La resonancia magnética es la técnica más 
completa para la valoración de las lesiones 
intracraneanas. Debe realizarse en T1 y T2 
y cortes axiales y coronales. Permite de-
tectar colecciones extraxiales, hemorragias 
intraparenquimatosas, contusiones, lesio-
nes por cizallamiento (golpe‐contragolpe) y 
edema cerebral. Es recomendable realizarla 
ante hallazgos de lesiones en la tomogra-
fía e incluso en algunos casos en que la 
tomografía es negativa pero hay hallazgos 
clínicos. Tiene mayor sensibilidad que la 
tomografía para detectar hematomas sub-
durales y lesiones intraparenquimatosas, 
pero menor sensibilidad para evidenciar 
fracturas y sangrado subaracnoideo agudo. 
Su acceso es más limitado en los servicios 
de urgencia, ya sea por su disponibilidad 
o porque el cuadro clínico del paciente 
requiere estabilización previa.
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hostilidad verbal, insultos, desprecio, degra-
darlo o menospreciarlo, avergonzarlo o ridicu-
lizarlo con críticas y descalificación, rechazo, 
transmitirle que no es amado o es despreciable, 
señalizar sus defectos, ignorarlo en sus necesi-
dades emocionales o conductuales, no tomar 
en cuenta sus necesidades psicológicas y de re-
laciones interpersonales, negarle afecto ante su 
iniciativa, falta de estimulación adecuada, falta 
de expectativas, falta de protección, atemori-
zarlo con amenazas de abandono, aislamiento 
o hacerlo sentir inseguro o que no está a salvo, 
crearle falsas expectativas de peligro, amenazas 
de dolor o pérdida o daño de seres u objetos 
queridos, impedirle interacciones sociales, en-
cierro, exposición intencionada a hechos trau-
máticos, uso del nna para satisfacer necesida-
des de los adultos, disputarlo como si fuese un 
objeto, entre otros.

Síndrome de Münchausen. Constituye 
una forma de maltrato de difícil diagnóstico. Se 
caracteriza por que los padres o adultos a cargo 
simulan o generan síntomas o signos en el nna, 
con la finalidad de buscar atención médica y 
realización de estudios. Es una forma especial 
de maltrato grave por su elevada morbimorta-
lidad. Se debe sospechar cuando hay múltiples 
consultas e ingresos hospitalarios no justifica-
dos o por sintomatología variada, versátil, in-
habitual, recidivante, que tiene mala respues-
ta al tratamiento. También cuando hay una 
paraclínica discordante con el estado clínico 
y/o cuando hay una estado clínico que mejora 
cuando el nna se separa del adulto.

El maltrato es un mecanismo de control, ex-
presión de la frustración, enfado, desbordes de 
los adultos que, por falta de conocimiento de mé-
todos no violentos, recurren a la disciplina física.

Tipos de maltrato

Maltrato físico. Es cualquier acción inten-
cional que provoque daños físicos en los nna, 
sean estos visibles o no: quemaduras, golpes, 
pellizcos, cachetadas, etcétera.

Maltrato químico. Es un tipo de maltrato 
en el que se le administran sustancias químicas 
al niño con la finalidad de tranquilizarlo o in-
ducirle el sueño (suelen ser psicofármacos). En 
algunos casos el niño tiene indicación para que 
se le suministre la medicación, pero se le ad-
ministra en mayor dosis o frecuencia; en otras 
situaciones no existe indicación para que le sea 
suministrada.

Negligencia. Se plantea cuando los cuida-
dores no satisfacen las necesidades del nna, a 
pesar de contar con los medios para hacerlo. Se 
refiere no solo a alimentos, vestimenta, cuida-
dos, controles y consultas en salud, sino tam-
bién a aspectos como supervisión, afecto, pues-
ta de límites, falta de dedicación de tiempo de 
calidad, desatención de sus necesidades físicas, 
evolutivas, afectivas, estando en condiciones 
de hacerlo.

Maltrato psicológico. Incluye una pauta 
sistemática, repetida y habitual de relación del 
adulto con el nna, con acciones y omisiones 
que causen o puedan causar alteraciones en el 
desarrollo, por ser psicológicamente nocivas 
para su funcionamiento cognitivo, emocional, 
conductual y social. Incluye acciones como 
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Cuadro 10. Posibles diagnósticos diferenciales de maltrato infantil

TIPO DE HALLAZGOS POSIBLES DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DE MALTRATO INFANTIL

Lesiones contusas en piel, 
equimosis y hematomas 

• Etiología accidental.
• Causa orgánica: síndromes hemorragíparos de distintas causas (trastornos de la coagula-

ción, vasculares o plaquetarios, hemopatías malignas, vasculitis, púrpuras trombocitopé-
nicos), prácticas culturales, patología del colágeno como síndrome de Elher-Danlos, entre 
otras.

Lesiones en piel que simulan 
lesiones contusas

• Patología dermatológica, mancha mongólica, lesiones vasculares.
• Prácticas folklóricas o rituales culturales.a
• Infecciones bacterianas o por hongos (tiñas).

Quemaduras • Eritema del pañal, celulitis, dermatitis, reacción a fármacos y otras sustancias, impétigo, 
síndrome de piel escaldada, otras cicatrices.

Fracturas • Etiología traumática accidental, traumatismo del parto.
• Patológicas: enfermedades endócrino-metabólicas (patología paratiroidea), nutriciona-

les-carenciales (raquitismo), enfermedades renales, infecciosas (sífilis congénita), genéticas 
(osteogénesis imperfecta), enfermedades neurológicas (parálisis cerebral).

• Enfermedades sistémicas: enfermedad de Caffey,  leucemia.
• Periostitis fisiológica.

Hemorragia intracraneana • Déficit de vitamina K, aciduriaglutárica, síndromes hemorragíparos, prematurez, traumatis-
mo en canal del parto.

• Traumática accidental.

Lesiones viscerales • Traumática accidental.
• Patología médica o quirúrgica.

Episodios de sofocación • Trastornos deglutorios.
• Otras causas de eventos de aparente amenaza a la vida (alte):b enfermedad por reflujo 

gastroesofágico, arritmias, entre otros.

Intoxicación, maltrato 
químico

• Exposición accidental: desvío de uso, exposición ambiental, consumo a través de lactancia.

 a Ejemplo: el uso de  
ventosas.

 b Si bien es un diagnóstico 
diferencial, en ocasiones 
puede corresponder 
a maltrato. Se debe 
sospechar que se trate de 
una situación de maltrato 
cuando hay múltiples 
alte evidenciados por 
uno o por los mismos 
testigos, historia de falta 
de respuesta a la reani-
mación, muerte súbita de 
un hermano, equimosis 
facial, hemorragia en boca 
o nariz u otros signos de 
maltrato al examen físico, 
historia de trauma e histo-
ria discordante (Comi-
sión de Sueño, Sociedad 
Chilena de Neumología 
Pediátrica, 2014).

Valoración de riesgo

El riesgo es un concepto central para el 
abordaje de situaciones de maltrato infantil y 
adolescente, ya que la toma de decisiones de-
pende del resultado de su valoración. Es im-
portante tener en cuenta que durante esta eta-
pa ya se está interviniendo y el pronóstico de la 
situación dependerá en buena medida de una 
acertada valoración del riesgo.

En ciertos casos no suelen presentarse du-
das, como en aquellas situaciones extremas en 
que el riesgo es evidente, pero existe una escala 
de grises que requiere valoración exhaustiva del 
equipo multidisciplinario.

Hay un conjunto de indicadores que per-
miten evaluar la probabilidad de que los adul-
tos cometan maltrato en el futuro, y que dicho 
acto genere daño o muerte. Si bien ambos están  



50 | Protocolo para el abordaje de situaciones de maltrato a niñas, niños y adolescentes en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud

relacionados, no necesariamente van juntos. 
Hay situaciones en que es altamente proba-
ble que continúe el maltrato, pero que el daño 
pueda minimizarse; por ejemplo, en los casos 
de omisión, que puede modificarse con apoyo 
interinstitucional (De Paul Ochotorena, 2001).

No siempre es posible determinar el riesgo 
de que el nna vuelva a ser maltratado. Tampoco 
es fácil suponer la intensidad ni el impacto de 
una eventual agresión.

El riesgo en una situación de maltrato está 
dado por diversos factores vinculados a las ca-
racterísticas de los nna, al ambiente donde de-
sarrollan su vida cotidiana, al tipo de maltrato 
sufrido, a las características de quien ejerce el 
maltrato, así como a la continuidad o no de este.

Para completar la valoración del riesgo de la 
situación, deben evaluarse factores referidos a las 
características del adulto responsable y del inci-
dente:

Respecto al adulto responsable se debe 
valorar si hubo falta de respuesta protectora y 
si ello se debió a alteraciones en la salud física 
y/o mental, existencia de psicopatología con 
déficit para el control de impulsos, sus expec-
tativas respecto al nna, su capacidad de cuidar 
y proteger al nna, su capacidad de identificar 
necesidades del nna y dar respuesta adecua-
da, cuáles son los métodos de crianza emplea-
dos, la interacción y percepción que tiene del 
nna, si tiene historia de violencia en la infan-
cia, si tiene consumo problemático de sustan-

Cuadro 11. Valoración de factores que incrementan el riesgo  
en situaciones de violencia hacia nna1

nna SITUACIÓN PERSONA ADULTA AGRESORA CONTEXTO

• Edad: menor edad = 
mayor riesgo

• Discapacidades (crónicas 
o transitorias, físicas o 
mentales)

• Antecedentes comporta-
mentales (conductas de 
riesgo hacia sí o terceros, 
abuso de sustancias, iae, 
etcétera)

• Escasos recursos per-
sonales (intelectuales, 
afectivos, comunicación 
social, etcétera)

• Estado de crisis emocio-
nal actual

• Tipo de maltrato sufrido 
(psicológico, físico, quími-
co, etcétera)

• Entidad de las lesiones 
(físicas o emocionales)

• Cronicidad de la situación

• Aumento de la inten-
sidad, frecuencia e impre-
visibilidad de la violencia

• Naturalización de los 
episodios de violencia

• Intervenciones anteriores 
(actores que intervinie-
ron y respuestas que se 
brindaron/brindan)

• Incumplimiento de las medi-
das cautelares

• Amenazas de represalia o de 
muerte

• Acceso o posesión de armas 
de fuego

• Abuso de alcohol u otras 
drogas

• Trastornos psiquiátricos con 
pobre control de impulsos o 
patologías graves descompen-
sadas

• Historia de malos tratos en la 
infancia

• Comportamientos violentos en 
otros ámbitos, con implicacio-
nes legales o no

•    Falta de respuesta o 
respuesta inadecuada 
de los adultos protecto-
res del entorno inme-
diato ante la situación 
de violencia

• Inexistencia de perso-
nas adultas como pro-
tectores de referencia

• Antecedentes de vd

• Antecedentes de her-
manos internados por 
violencia

• Denuncias anteriores 
por vd

Fuente: cnclvd, 2017. Guía práctica de evaluación del riesgo en situaciones de violencia doméstica.

1   El cnclvd consensuó una serie de factores que determinan que una situación de violencia sea considerada de alto riesgo (riesgo 
de vida y riesgo para la salud física y mental). Implica evaluar la presencia de indicadores de riesgo; los antecedentes que han ca-
racterizado la relación de los nna con sus adultos protectores, con la persona que ejerce violencia, así como las madres víctimas 
de violencia por sus parejas; la percepción y el relato de las víctimas y las características de quien ejerce violencia. Con base en 
esos criterios el cnclvd considera de alto riesgo las siguientes situaciones:
• Violencia sexual.
• Violencia física que requiere asistencia de salud.
• Ideas y/o intentos de suicidio.
• Ideas y/o intentos de homicidio.
• Incumplimiento de medidas de protección relativas al no acercamiento.
• Riesgo de vida por acción u omisión en niño/as pequeños/as, o adolescentes con algún grado de vulnerabilidad o discapacidad.
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Cuadro 12. Nivel de riesgo según tipo de maltrato infantil

RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTOa

Omisión 
(se refiere a omisión 
de cuidados cuando 
los adultos están en 
condiciones de garan-
tizarlos)

Hay omisiones de 
cuidados pero no 
han repercutido 
negativamente en el 
crecimiento del nna, 
su desarrollo, salud o 
relaciones sociales.

Hay omisiones que determinan 
una ligera afectación en el creci-
miento y el desarrollo (incluida 
la salud o las relaciones sociales), 
pero hay aspectos positivos en la 
atención emocional que propor-
cionan al niño.

Las omisiones son intensas y 
determinan daño significativo, 
con importante afectación del 
crecimiento, el desarrollo, la salud 
física o emocional del niño.
Lesiones o daño reiterado, que 
incluyen accidentes a repetición 
debido a la omisión de cuidados.
Persona a cargo del niño con con-
sumo problemático de sustancias 
psicoactivas en ausencia de otros 
referentes protectores.

Maltrato psicológico Las actitudes son 
infrecuentes y no han 
repercutido en el nna 
desde el punto de vista 
emocional, relacional 
ni en su desarrollo.

Los insultos, control, amenazas, 
aislamiento o rechazo al nna 
son habituales o lo han afectado 
desde el punto de vista emocio-
nal, relacional o en su desarrollo, 
pero se mantienen aspectos 
positivos afectivos y de cuidado.

Los insultos, control, amenazas, 
rechazo o aislamiento del nna son 
habituales y producen daño noto-
rio a nivel emocional, relacional o 
del desarrollo.
Incluyen situaciones en que hay 
rechazo constante y total hacia 
el nna, abandono, o en que se 
impide totalmente su interacción 
con otras personas.
Amenazas de homicidio.

Maltrato físico Uso de fuerza física que 
no ha causado lesiones. 
Es empleada esporádi-
camente como pauta 
de crianza o disciplina, 
por desconocimiento 
de otros métodos o por 
desbordes del adulto, 
reconocidos por este. 

Uso frecuente de la fuerza física 
como causa de lesiones super-
ficiales que no ponen en riesgo 
la vida y no se espera que dejen 
secuelas (ejemplo: equimosis) y 
que no han requerido asistencia 
en salud.

Uso de fuerza física que causa le-
siones que ponen en riesgo la vida, 
que pueden generar secuelas y 
requieren atención médica urgen-
te. Ejemplos serían traumatismo 
abdominal con lesiones viscerales, 
traumatismo de cráneo con 
sangrado intracraneano, fracturas, 
intoxicaciones, quemaduras, com-
presiones de cuello, sofocaciones.

Violencia sexual 
(abuso y explotación)

Es considerada de riesgo alto.

Elaboración propia basada en Grupo de Trabajo de Atención al Maltrato Infantil, de la Sociedad Española de Urgencias de 
Pediatría (2015) y sipiav y cnclvd, Guía práctica de evaluación del riesgo en situaciones de violencia doméstica.

 a En cualquiera 
de las formas de 
violencia, que 
haya intento de 
autoeliminación 
o incumplimien-
to de medidas 
cautelares 
dispuestas.

cias, si sufre violencia de género, su situación 
económica y los apoyos que tiene, entre otros 
factores.

Respecto al incidente se valorará la cercanía 
temporal, así como su impacto en la salud física 
y/o mental del nna.
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• comenzar la valoración del riesgo de la si-
tuación,

• evaluar la existencia de redes de apoyo y re-
cursos comunitarios,

• valorar la necesidad de medidas de protec-
ción urgente,

• indagar intervenciones previas.

Si el nna presenta ideas de muerte, iae u otros 
cuadros psiquiátricos agudos que puedan estar 
vinculados a la situación, como auto o heteroa-
gresividad, se seguirán los protocolos respectivos 
y se coordinará inmediatamente la interconsulta 
con salud mental o con un servicio de urgencia, 
de acuerdo con la ordenanza ministerial 384/017.13

Se solicitará orientación al Equipo de Re-
ferentes de Violencia Basada en Género y Ge-
neraciones (ervbgg) sobre la estrategia de 
abordaje. En todas las situaciones se requiere la 
coordinación interinstitucional entre los equi-
pos que han intervenido, a fin de garantizar un 
abordaje interdisciplinario e integral.

13 msp, ordenanza ministerial 384, 2017.

Etapa 4: Respuesta  
de primera línea

El objetivo de la respuesta de primera línea 
es la intervención en crisis y la reducción de 
los daños físicos y psíquicos causados o que 
pudiera causar la situación de maltrato a corto, 
mediano y largo plazo. Por ello, el profesional 
que toma contacto con la situación deberá:

• escuchar,
• brindar contención emocional,
• definir la necesidad de incorporar otras dis-

ciplinas conformando un equipo de trabajo,
• evaluar el tipo de situación,
• evaluar las repercusiones del maltrato,

Identificar a un adulto referente protector 
(arp). Se intentará que la identificación del 
arp sea realizada en conjunto con el nna, 
en la medida en que su desarrollo y situa-
ción clínica lo permitan. En ausencia de un 
arp, los equipos deberán adoptar las medi-
das de protección necesarias judicializando 
la situación (en estos casos la medida de 
protección que se aplica es la internación 
por amparo del niño de forma provisoria).

Específicamente en las situaciones de mal-
trato a nna, para definir el riesgo se debe 
tener en cuenta:
• Riesgo vital del nna.
• Ideas de muerte, iae en el nna.
• Trastornos conductuales o emocionales 

en el nna.
• Acceso del agresor al nna.
• Inexistencia de adulto referente protec-

tor (arp).
• Intervenciones previas sin resultados 

favorables, internaciones del nna o her-
manos, denuncias previas por maltrato.

• Ausencia de redes de apoyo.

• nna con discapacidad.
• Adultos con impulsividad.
• Violencia grave hacia otros miembros 

de la familia, con riesgo de lesiones 
graves u homicidio, amenazas de 
muerte.

• Adulto que cometió femicidio de la 
madre del nna, abusó sexualmente 
de otros nna o ejerció maltrato grave1 
contra otros nna.

• Redes de explotación sexual comercial 
con acceso al nna.

1 No se refiere a la tipificación penal de las lesiones, sino al 
criterio médico de severidad.
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Acciones específicas  
para cada tipo de maltrato

Maltrato físico. Evaluar tipo de lesión, me-
canismo lesional requerido, mecanismo lesio-
nal relatado, latencia en la consulta, relación 
con el desarrollo del niño, asociación con otros 
indicadores. Se deberá realizar la valoración del 
riesgo de la situación y, en función de ello y de 
las características clínicas, definir la urgencia de 
la intervención y el nivel de atención adecuado.

Negligencia. Realizar la valoración de ries-
go y evaluar la severidad de la situación, así 
como el nivel de atención en que debe abor-
darse. Requiere una intervención interdiscipli-
naria e interinstitucional que permita valorar 
adecuadamente el contexto y las características 
de los cuidadores; fijar objetivos a corto plazo y 
evaluar las respuestas; contactar a la familia con 
redes sociales y programas específicos para fa-
milias en situación de vulnerabilidad; trabajar 
en forma articulada entre las distintas institu-
ciones en las que está inserto el nna (recreati-
vas, educativas, sociales).

Siempre se deberá evaluar si los cuidadores 
están en condiciones de garantizar los cuida-
dos y derechos de los nna a su cargo. Si no lo 

están, se deberá realizar una evaluación ex-
haustiva y un abordaje familiar interdiscipli-
nario e interinstitucional con el fin de lograr 
que los adultos puedan cumplir con sus fun-
ciones de cuidado.

Maltrato psicológico. Evaluar si se asocia a 
otro tipo de violencia y valorar el riesgo de la 
situación. Si es violencia exclusivamente psi-
cológica, el primer nivel de atención tiene un 
lugar privilegiado para trabajar hacia la modi-
ficación de las pautas de crianza y la puesta de 
límites no violentos. Si es posible, identificar un 
arp. Hacer acuerdos con los adultos cuidado-
res y plantear objetivos a corto plazo, y vincular 
al nna y sus cuidadores con otras disciplinas e 
instituciones.

Acciones generales

En la evolución de la situación del nna se 
definirá la forma de llevar a cabo el seguimiento 
y se realizará la referencia a un equipo de salud 
mental para el nna y sus cuidadores. Se brindará 

Flujograma 1. Respuesta de primera línea

Las acciones que se desarrollen 
dependerán de la estabilidad clínica, la 
cual refiere a la evaluación del nna desde 
el punto de vista físico y emocional.

Tomar la mejor conducta posible de 
acuerdo con el riesgo de la situación

Consulta/apoyo de los ERVBGG
Trabajo interdisciplinario e intersectorial
Considerar internación (sí/no), denuncia 
(sí/no), interconsultas

Anamnesis
Examen físico

Evaluación de la estabilidad clínica (física y emocional)

Seguimiento

Valoración del riesgo

SOSPECHA DE SITUACIÓN DE MALTRATO 
• relato de nna, de un tercero (familia, centro educativo, vecino)
• sospecha por personal de salud

Es fundamental pesquisar y evaluar otras 
formas de violencia (véase el Protocolo para 
el abordaje de situaciones de violencia sexual 
hacia nna en el marco del snis).
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Cuadro 13. Criterios para no hospitalizar

• Cuando hay un arp que tiene buena relación con el equipo.

• Cuando puede garantizarse la coordinación y el segui-
miento en el primer nivel de atención (pna).

• Cuando existen las medidas de protección necesarias 
para ese nna.

• Cuando la evaluación o el tratamiento se pueden resolver 
en el pna.

Atención según el escenario de la detección 
o la derivación

Los nna que sufren maltrato pueden consul-
tar por diversas manifestaciones, en los distin-
tos escenarios de atención de su salud:

• en el primer nivel de atención o policlínicas;
• en escenarios no sanitarios, a través de emer-

gencias móviles, médicos de radio u otros;
• en los servicios de urgencia y emergencia;
• durante la internación hospitalaria;
• por haber sido derivados por orden judicial 

o de fiscalía para su valoración.

En todos los escenarios se requiere:

• realizar anamnesis y examen físico completo 
(véanse las páginas 40-43);

• realizar paraclínica correspondiente, si el es-
cenario lo permite;

• disponer mecanismos iniciales de conten-
ción y escucha;

• identificar al arp;
• evaluar si la situación requiere derivación a 

un nivel de mayor complejidad o interna-
ción, ya sea para confirmación diagnóstica, 
por las consecuencias de la violencia o como 
medida de protección transitoria.

Situaciones detectadas en el primer nivel 
de atención (pna)

La detección puede darse en control de salud 
o en la consulta por otro motivo. La sospecha de 
una situación de violencia puede ser detectada 
mediante pesquisa o identificación de indicado-
res sugestivos, considerando su especificidad.

orientación familiar. Se deberá trabajar con la fi-
gura parental no violenta (o arp) sobre el apoyo 
requerido y los pasos a seguir. En algunos casos es 
necesaria la separación del nna: cuando la figura 
parental no maltratadora tiene una fuerte depen-
dencia del abusador o lo apoya (o encubre), cuan-
do no le cree al nna o lo culpa, cuando no tiene 
sentimientos positivos hacia el nna y no cumple 
el rol de adulto referente protector. En caso de in-
greso a un nivel de atención de mayor compleji-
dad, antes del egreso se coordinará el seguimien-
to con el equipo del primer nivel de atención.

Siempre se deberá estar atento a la aparición 
de sintomatología postraumática (véase el cua-
dro de indicadores), que requerirá interconsul-
ta con el equipo de salud mental. Se valorará el 
riesgo de la situación en que se encuentra el nna, 
especialmente en caso de maltrato crónico o per-
petrado por alguna persona cercana o familiar.

Si hay otros nna en el grupo de convivencia

Es frecuente que, tras detectar una situa-
ción de maltrato hacia un nna, surja la duda 
de qué hacer con los demás nna del grupo fa-
miliar. Los profesionales evaluarán, en función 
del nivel de atención donde se encuentren y de 
la valoración del riesgo de la situación, la me-
jor estrategia para garantizar la evaluación y 
la eventual protección de todos los nna de ese 
grupo, coordinando con los equipos e institu-
ciones del Comité de Recepción Local (crl) 
que correspondan. Si se trata de una situación 
de riesgo alto deben tomarse medidas de pro-
tección urgentes.
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Flujograma 2. Respuesta en el primer nivel de atención

• Consignar el relato en la 
historia clínica

• Evitar reinterrogar
• Evaluar el mecanismo lesional 

si corresponde
• Consignar el tipo de lesiones

• Trabajar en pautas de crianza
• Identificar y trabajar con arp
• Hacer acuerdos y plantear 

objetivos a corto, mediano y 
largo plazo

• Vincular con trabajo social, 
salud mental y otros 
si corresponde (según 
disponibilidad)

• Contactar con otros equipos: 
centros educativos, clubes 
deportivos, espacios 
recreativos y sociales en los 
que el nna participa.

Tomar medidas de protección 
(arp)
• Evaluación en las primeras 

72 horas por ervbgg y 
seguimiento

• Judicialización

• Evaluar necesidad de traslado 
a un nivel de atención de 
mayor complejidad

• Trabajar en pautas de crianza
• Identificar y trabajar con ARP
• Hacer acuerdos y plantear 

objetivos a corto plazo y 
consultas más frecuentes

• Vincular con trabajo social, 
salud mental y otros 
si corresponde (según 
disponibilidad)

• Contactar con otros equipos: 
centros educativos, clubes 
deportivos, etc., o, si es 
necesario, al crl

• Considerar consulta con 
ervbgg

• Evaluar judicialización

• Acciones de promoción  
y prevención 

• Identificar factores de 
riesgo y protectores

• Anticiparse al desarrollo  
de la violencia

• Consejería en parentalidad 
positiva

• Evaluar la necesidad de 
vínculos con otros equipos 
y ampliar redes sociales

CONSULTA EN EL PRIMER 
NIVEL DE ATENCIÓN

Anamnesis
Examen físico

Valoración  
del riesgo*

Sospecha de maltrato

• Coordinar traslado
• Comunicarse con 

equipo receptor

Al alta: coordinar 
con pna

Riesgo  alto

Seguimiento

Riesgo
bajo

Riesgo
medio

Relato espontáneo del nna / Otros relatos
Hallazgo de lesiones o indicadores compatibles
Detección en pautas de crianza

Según la situación y disponibilidad:
asesoramiento con ervbgg

Control en salud o consulta por otro motivo

Recordar siempre:

No

¿Traslado a un nivel 
de atención de mayor 

complejidad?
Sí

*Véase la etapa 3, «Valoración del riesgo».
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Situaciones detectadas por equipos 
de salud en escenarios no sanitarios 
(emergencias móviles, médicos de radio)

La situación puede ser detectada por equi-
pos de salud en escenarios no sanitarios: do-
micilio, centros educativos, clubes deportivos 
u otros. Puede surgir de un relato del nna o de 
terceros, por identificación de indicadores del 
contexto familiar o por hallazgos de lesiones y 
otros indicadores compatibles.

Cuadro 14. Acciones a efectuar en el primer 
nivel de atención, según nivel de riesgo

Nivel de riesgo bajo

• Iniciar el trabajo con el adulto para identificar las pautas 
de crianza inadecuadas y promover la parentalidad 
positiva.a

• Plantear objetivos a corto plazo y agendar consultas 
más frecuentes. Se trabajará en equipo con los distintos 
integrantes del servicio de salud.

• Coordinar con las demás instituciones donde está inser-
to el niño en su vida cotidiana e implementar una estra-
tegia interinstitucional para interrumpir la violencia.

Nivel de riesgo medio

• Evaluar la necesidad de traslado a un nivel de mayor 
complejidad. Si no hay necesidad de trasladarlo, con-
tactar y entrevistar al arp, trabajar las pautas de crianza, 
plantear objetivos a corto plazo y consultas más frecuen-
tes.

• Trabajar en equipo dentro del servicio de salud.

• Consultar al ervbgg para coordinar acciones.

• Evaluar la posibilidad de judicializar la situación.

• Trabajar en red con las demás instituciones donde está 
inserto el nna en su vida cotidiana y si es necesario 
abordar la situación en el crl.

• Seguimiento por médico tratante, en conjunto con el 
ervbgg y el crl, según disponibilidad. 

Nivel de riesgo alto

• Evaluar la estabilidad clínica y la necesidad de traslado 
a un nivel de atención de mayor complejidad. Se debe 
realizar el traslado cuando la situación clínica lo amerite, 
se requiera valoración más exhaustiva y/o se requieran 
medidas de protección transitorias.

• Al ingreso al nivel de mayor complejidad es necesario 
que el equipo del primer nivel se comunique con los 
profesionales que recibirán al nna, para informarlos de 
la situación, el riesgo y las intervenciones previas.

• Si el equipo evalúa que la situación es pasible de ser 
abordada en el primer nivel, realizará el seguimiento 
de la situación en conjunto con el ervbgg, asegurando 
la atención en las primeras 72 horas y coordinando con 
los especialistas que sean necesarios. Se asegurará la 
contención emocional y se definirán las estrategias para 
la reparación del daño. El equipo de salud tratante reali-
zará las coordinaciones interinstitucionales con los crl, 
redes focales o equipos de territorio, entre otros. Evaluar 
judicialización.

 a «Refiere al 
comportamiento 
de los padres 
fundamentado en 
el interés superior 
de niño, que 
cuida, desarrolla 
sus capacidades, 
no es violento y 
ofrece reconoci-
miento y orienta-
ción que incluyen 
el establecimiento 
de límites que 
permiten el pleno 
desarrollo del 
niño». Recomen-
dación del Comi-
té de Ministros 
del Consejo de 
Europa, 2006.
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Flujograma 3. Respuesta en escenarios no sanitarios 

• Consignar el relato en la 
historia clínica

• Evitar reinterrogar
• Evaluar el mecanismo lesional 

si corresponde
• Consignar el tipo de lesiones

*Véase la etapa 3, «Valoración del riesgo».

ATENCIÓN POR EMERGENCIA MÓVIL,  
MÉDICO DE RADIO, PLAN ADUANA, OTROS

Evaluar estabilidad

Anamnesis
Examen físico

Valoración  
del riesgo*

Sospecha de maltrato

Según la situación y 
disponibilidad: asesoramiento 
con ERVBGG

Evaluar:
• Medidas de protección
• Traslado a un nivel de 

atención de mayor 
complejidad

• Interconsulta con ervbgg 

Coordinar fecha en 
policlínica en breve

Riesgo medio 
o riesgo alto

Riesgo
bajo

Relato espontáneo del nna / Otros relatos
Hallazgo de lesiones o indicadores
Detección en pautas de crianza
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Cuadro 16. Acciones a seguir en servicios de 
urgencia y emergencia, según nivel de riesgo

– Anamnesis: el relato se consignará entre co-
millas; se tomará en cuenta el relato espon-
táneo hecho a otros operadores.

– Examen físico.
– Paraclínica.
– En todos los casos se chequearán las consul-

tas previas en la historia clínica electrónica.14

– Asesoramiento telefónico con ervbgg si co-
rresponde.

– Se evaluará si se requieren interconsultas 
con otros especialistas.

Cuando los nna son llevados por operado-
res de instituciones ajenas al sector salud (por 
ejemplo, desde un centro educativo o un club 
deportivo), se les solicitarán datos de contacto, 
así como información que sea relevante para el 
abordaje de la situación (por ejemplo, el relato, 
si lo hubo, las intervenciones previas, la infor-
mación sobre indicadores, etcétera).

14 Una buena práctica es la consulta de la historia clínica 
electrónica y chequear los antecedentes con relación a 
este tipo de situaciones (controles al día, vacunas vigentes, 
escolarización, elementos de negligencia, antecedentes de 
maltrato o abuso, indicadores sugestivos, ingresos previos, 
intervenciones previas, etcétera).

Situaciones detectadas en servicios  
de urgencia y emergencia

Existen distintas posibilidades:
• Que se consulte por sospecha de maltrato, 

tanto relatada espontáneamente por el nna 
como por terceros.

• Que se consulte por lesiones compatibles o 
indicadores de maltrato.

• Que se consulte por otro motivo y surja en el 
equipo la sospecha de una situación de mal-
trato.

• Que el nna sea derivado por orden judicial o 
fiscal para su valoración.

En todos estos casos:

– Se evaluará la estabilidad clínica. Si está ines-
table o presenta una situación clínica que re-
quiera resolución urgente, esta se priorizará 
por sobre la situación de maltrato.

Riesgo bajo
Si corresponde coordinar el alta y el seguimiento en el pna.

Riesgo medio-alto
Evaluar la necesidad de ingreso para completar la valora-
ción, el diagnóstico, el abordaje y eventuales medidas de 
protección.

Cuadro 15. Acciones a seguir en escenarios 
no sanitarios, según nivel de riesgo

Riesgo bajo
Si no presenta elementos que requieran la derivación 
inmediata a un nivel de mayor complejidad, indicar control  
en policlínica del primer nivel a la brevedad. Brindar reco-
mendaciones generales de buenas prácticas de crianza  
y puesta de límites. 

Riesgo medio-altoa

Si el cuadro clínico requiere manejo en un nivel de mayor 
complejidad y/o no se pueden garantizar medidas de pro-
tección, se debe trasladar al paciente e informar al equipo 
receptor.
En caso de que se considere que puede realizarse segui-
miento estricto en domicilio, coordinar inmediatamente 
con el ervbgg del prestador que corresponda. Si esto no es 
posible, se debe trasladar. Antes del traslado es importante 
informar de la situación al equipo receptor.
Para dejar al nna en domicilio es preciso cumplir con todos 
los siguientes requisitos:

• Existe un arp que tiene buena relación con el equipo del 
pna.

• Se puede garantizar la coordinación y el seguimiento en 
el pna.

• Existen las medidas de protección necesarias para ese 
nna.

• La evaluación o el tratamiento se puede resolver en el pna.

Para otorgar el alta es preciso cumplir con todos los  
siguientes requisitos:

• Existe un arp que tiene buena relación con el equipo.

• Se pueden garantizar la coordinación y el seguimiento 
en el pna.

• Existen las medidas de protección necesarias para ese nna. 

•  La evaluación o el tratamiento se puede resolver en el pna.

Cuadro 17.  Criterios para otorgar el alta

a Dadas las 
características 
de este tipo de 
situaciones, 
frecuentemente 
no es posible 
discriminar entre 
riesgo medio y 
alto y se requie-
ren acciones 
rápidas, por lo 
que se regirán 
por los criterios 
de alto riesgo.
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• Consignar el relato en la historia clínica
• Evitar reinterrogar
• Evaluar el mecanismo lesional si 

corresponde
• Consignar el tipo de lesiones
• Consultar historia clínica previa según 

disponibilidad

(*) Criterios para no hospitalizar:
• Existencia de arp que tenga buena relación con el equipo de salud
• Garantía de coordinación y seguimiento en el pna
• Existencia de medidas de atención necesarias para el nna
• Evaluación y tratamiento pueden resolverse en el pna

CONSULTA EN
EMERGENCIA

Evaluar estabilidad

Relato espontáneo del nna / Otros relatos
Hallazgo de lesiones o indicadores
Consulta por otro motivo y surge sospecha de maltrato
Referido por orden judicial o fiscalía para valoración

Evaluar necesidad de judicialización 
urgente para solicitar medidas  
de protección

Anamnesis
Examen físico

¿Internación hospitalaria?

Valoración  
del riesgo

Sospecha de maltrato

Según la situación y 
disponibilidad:
• Exámenes complementarios
• interconsultas con salud 

mental, legista, trabajo social
• Asesoramiento con ervbgg

• Estudio, tratamiento 
y/o protección.

• Evaluar por ervbgg

• Coordinar con 
primer nivel de 
antención para 
seguimiento.

• Evaluar 
coordinación con 
ervbgg

Riesgo
medio/alto

Sí

Riesgo
bajo

No*

Flujograma 4. Respuesta en servicio de urgencia/emergencia
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Situaciones detectadas durante la 
internación hospitalaria

El equipo de sala es el responsable de la aten-
ción y el seguimiento de la situación. Es posible 
que el nna ingrese específicamente por maltrato, 
o que ingrese por otro motivo y la sospecha surja 
durante la internación. En ambos casos, además 
de la anamnesis y el examen físico detallado, se 
realizará entrevista con familiares y otros refe-
rentes del nna. Si es necesario, y según la dis-
ponibilidad, se harán interconsultas con otros 
especialistas —en trabajo social, salud mental, 
medicina legal u otros, según el caso—, así como 
los estudios paraclínicos que correspondan.

Se solicitará asesoramiento por el ervbgg 
de la institución para completar el diagnóstico 
de situación, valorar el riesgo y elaborar la estra-
tegia de abordaje, así como la coordinación in-
terinstitucional con vistas al alta. Antes del alta 
se coordinará con el primer nivel de atención 
para definir conjuntamente el seguimiento.

Cuando el nna ingresa con la persona que 
ejerce la violencia y no cuenta con un arp, se 
evaluará la necesidad de solicitar la presencia de 
un cuidador15 y se solicitarán medidas de pro-
tección por vía judicial.

En caso de que el nna posible víctima de mal-
trato que está siendo valorado para confirmar o 
descartar este diagnóstico sea retirado del ser-
vicio hospitalario antes de que el equipo otor-
gue el alta, se procederá a formular la denuncia 
correspondiente. Posteriormente se realizará la 
coordinación entre el servicio de internación del 
cual fue retirado el nna y el equipo de salud del 
primer nivel, así como con el ervbgg de la ins-

15 Algunos servicios cuentan con este recurso propio; de lo 
contrario, se solicita a inau.

No se cuestionará si el acompañante es me-
nor de 18 años, ya que lo que importa es su com-
petencia. Posteriormente se propenderá a la 
búsqueda de un arp.

Cuando el nna concurre al servicio de ur-
gencia o emergencia junto con el agresor o agre-
sora, desde el servicio de urgencia/emergencia 
se solicitarán las medidas de protección necesa-
rias para evitar que este permanezca en la con-
sulta con el nna.

En caso de que el nna que está siendo valo-
rado por una eventual situación de maltrato sea 
retirado del servicio hospitalario antes de que el 
equipo otorgue el alta, se procederá a formular 
la denuncia correspondiente.

Niños, niñas o adolescentes derivados por 
orden judicial o fiscal

Cuando el nna es derivado al servicio de 
urgencia y emergencia por una orden judicial 
o por fiscalía, la evaluación médica seguirá los 
criterios mencionados en los demás escenarios. 
Se consignarán los hallazgos en la historia clí-
nica. No se entregará a la policía información 
clínica, sino una constancia de que llevó al nna 
al servicio para su valoración.

El egreso del paciente estará supeditado a la 
decisión del equipo de salud tratante, salvo que 
exista orden judicial expresa que prevea otra cosa.

Si lo que se solicita es el ingreso hospitalario 
para protección transitoria o completar el diag-
nóstico, el nna ingresará al sector de interna-
ción correspondiente, y será el equipo de sala el 
responsable de realizar interconsulta con el er-
vbgg y coordinar el proceso asistencial.
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tentes las situaciones de maltrato, abuso sexual 
o explotación sexual de que tengan conoci-
miento.

¿Cuándo se debe denunciar una situación de 
maltrato?

La denuncia debe ser pensada en el marco 
de una estrategia de intervención, nunca como 
un fin en sí mismo.

Algunos elementos a tener en cuenta para 
determinar la urgencia de la denuncia son:

• Riesgo de daño grave o muerte.
• Riesgo de que la situación de maltrato conti-

núe.
• Si el adulto que acompaña al nna es quien 

ejerce la violencia, es necesario denunciar 
para generar medidas inmediatas de pro-
tección.

titución, para definir la conducta a adoptar y el 
posterior seguimiento.

Denuncia de una situación de maltrato 
hacia nna

Es importante tener en cuenta que la judi-
cialización puede tener un doble propósito:

1. la adopción de medidas de protección y
2. la persecución penal del delito.

En ese equilibrio siempre deben prevalecer 
los derechos de los nna y su no revictimización. 
A los equipos de salud les competen específica-
mente los primeros.

El artículo 50 de la ley 19.580 establece la 
obligatoriedad, para las instituciones que atien-
dan nna, de notificar a las autoridades compe-

*Véase la etapa 3, Valoración del riesgo.

Relato espontáneo del nna / Otros relatos
Hallazgo de lesiones o indicadores compatibles
Detección en pautas de crianza

• Para estudio y tratamiento
• Para protección

Por otro 
motivo

Por sospecha 
de maltrato

Sospecha de 
maltrato

• Anamnesis y examen físico 
completo

• Entrevistas a familiares y otros 
referentes del nna

• Interconsultas con trabajo social, 
salud mental, medicina legal, otras 
especialidades y ervbgg

• Exámenes complementarios si 
corresponde

• Abordaje según tipo de maltrato y 
riesgo (abordaje del daño físico y 
psicológico)

• Realizar un plan estratégico al alta 
lo más integral posible de acuerdo 
con los recursos disponibles

• Coordinar seguimiento con pna y 
otras instituciones

• Evaluar denuncia

Valoración del riesgo*

INTERNACIÓN HOSPITALARIA

Flujograma 5. Respuesta en la internación hospitalaria
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La finalidad de la denuncia es, en primera 
instancia, brindar las medidas de protección 
necesarias. Por ello podrá realizarse en:

• Juzgados letrados especializados en violen-
cia basada en género, doméstica y sexual.

• Juzgados de paz, en localidades del interior 
que no cuentan con los especializados.

• Seccional policial o unidad especializada en 
violencia doméstica.

•  Fiscalía penal, ya que con la reforma del Có-
digo de Proceso Penal la fiscalía puede dis-
poner medidas de protección.

Etapa 5: Seguimiento

Los objetivos del seguimiento son:

• que cese la situación de violencia;
• mantener la protección del nna ante futu-

ros episodios, considerando su contexto fa-
miliar;

Flujograma 6. Alto riesgo por violencia doméstica hacia niños, niñas y adolescentes

Los equipos de salud deben notificar a las 
direcciones técnicas de las instituciones.

La denuncia debe hacerse de forma institu-
cional, redactada por el erbvgg recogiendo la 
información de los demás profesionales intervi-
nientes. Este equipo elaborará un informe úni-
co que describa de forma clara y concisa la si-
tuación, sin emplear lenguaje extremadamente 
técnico, destacando el tipo de situación, el ries-
go y la necesidad de protección. Debe ser firma-
do por la dirección técnica o la asistencia letrada 
de la institución. En caso de que haya lesiones, 
si estas fueron documentadas fotográficamen-
te o si se tomaron muestras, se informará que 
están a disposición de la sede correspondiente 
para evitar examinar nuevamente al nna.

Cuando las instituciones intervinientes son 
varias, es recomendable elaborar un informe 
conjunto. En situaciones de urgencia podrá ser 
escrito por otros equipos intervinientes, pero 
siempre de forma institucional, con firma de 
la jefatura del servicio o la dirección técnica, 
y posteriormente informar de la situación al 
erbvgg.

Realizar informe de la situación

911

Centros de salud - Servicios de emergencia 
(Sistema Nacional Integrado de Salud)

Generar una 
estrategia de 
protección de forma 
urgente con otros 
actores pertinentes

Si el/la nna 
requiere atención 
sanitaria

Si se decide 
efectuar la 
denuncia para 
proteger al nna

Si está ocurriendo 
un episodio que 
comprometa la 
integridad física 
del nna se debe 
pedir intervención 
policial para 
preservar la vida 
del nna

nna

arp

Fuente: Informe de gestión sipiav, 2017.
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meros síntomas y lograr que el nna se reincor-
pore de la mejor manera posible a su vida coti-
diana, es necesario implementar acciones para 
abordar las consecuencias de la situación de 
maltrato. Si no se interviene adecuada y opor-
tunamente pueden generarse repercusiones in-
mediatas, a mediano y a largo plazo.

Se pondrá especial atención en la detec-
ción de pensamientos suicidas. Se debe hablar 
del tema y preguntar, para permitir que el nna 
pueda expresar sus pensamientos. La ideación 
suicida es común en alguna etapa durante la 
adolescencia. Las guías nacionales destacan que 
concebir la conducta suicida como un conti-
nuum facilita la anticipación de cada una de las 
situaciones sucesivas.16

La reparación del daño implica el trabajo 
con las huellas psíquicas que produjo la situa-
ción de maltrato. Para reparar el daño psíquico 
se plantean estrategias de intervención de corte 
más psicológico y social, a través de dispositi-
vos terapéuticos.

16 Se recomienda la lectura de la Guía para la atención integral 
de la salud de adolescentes (msp, 2017).

• limitar el daño físico y emocional, así como 
reparar el que se ha producido.

Es necesario construir en la intersectoriali-
dad las acciones que promuevan la restitución 
de otros derechos vulnerados, recurriendo a 
entrevistas y coordinaciones con los demás 
equipos intervinientes (crl).

Se debe planificar el seguimiento, para lo 
cual un recurso útil son las visitas domiciliarias, 
una agenda de controles más seriados, inter-
venciones con profesionales de salud mental, 
coordinación con otros equipos intervinientes, 
con los servicios educativos, de recreación y 
con otros recursos territoriales.

Asimismo, se deberán concretar acciones 
tendientes a reparar el daño. El concepto de re-
paración es muy amplio y puede incluir hasta la 
reparación económica.

Desde el sector salud, además de todo lo que 
tiene que ver con las secuelas físicas, a largo pla-
zo hay que trabajar con las secuelas psicológi-
cas y abordar específicamente el trauma. Si bien 
es fundamental dar una primera contención y 
acompañamiento inicial para disminuir los pri-

INAU (servicios oficiales y en convenio)

Equipos de referencia,  
prestadores de salud

Programas mides

anep

- Unidades Especializadas en VBG  
de todo el país

- Seccionales policiales

- Juzgados especializados en Montevideo 
y Canelones

- Juzgados letrados de 1.a instancia  
de Familia

- Juzgados de Paz 

- Fiscalías con competencia en Penal: con 
copia de mesa de depuración, priorización 
y asignación (fiscalía)

Disposición de medidas 
cautelares (ley 17.514)

Medidas de protección 
familiar / social / 
comunitaria. cna

Penalización

El/la juez/a actuante 
puede disponer las 
siguientes medidas, 
de acuerdo a cada 
situación:

Comité de 
Recepción Local

Adulto referente protector (arp) es la persona referente capaz de acompañar al NNA en la salida de la situación 
de violencia. No tiene por qué ser un familiar directo, sino alguien que en lo posible conozca al NNA, crea en él/ella 
y pueda sostenerlo/a.

La estrategia en situaciones de abuso sexual infantil (asi) tiene que priorizar la protección del NNA. Es 
importante que sea elaborada junto con los otros actores involucrados, que se oriente a la protección del NNA y 
evite la revictimización.
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El sistema de salud cuenta con prestacio-
nes de salud mental que pueden dar este tipo 
de respuestas, a fin de que el nna sea beneficia-
rio de un espacio terapéutico de la situación de 
violencia vivida. Existen prestaciones en modo 
1, 2 y 3, con intervenciones individuales, fami-
liares o grupales. Las situaciones de violencia 
hacia nna suelen enmarcarse en la modalidad 
317 (msp, 2011).

Los dispositivos terapéuticos para nna in-
dividuales tienen utilidad para trabajar los da-
ños y secuelas, mejorar la autoestima, trabajar 
aspectos tales como sus temores y ansiedad, 
mejorar la confianza hacia los adultos, apren-
der formas saludables de relacionarse y de 
buen trato.

Los objetivos del trabajo grupal con los 
adultos familiares de nna que han sufrido mal-
trato apuntan a ayudarlos a sostener a los nna, 
trabajar aspectos referidos a qué es el maltrato y 
qué formas y condiciones lo determinan, para 
así generar cambios en la situación de protec-
ción de los nna.

Trabajo con la familia cuando la persona 
que ejerció la violencia ya no es parte del 
grupo de convivencia

Se requieren intervenciones específicas para 
reconstruir y acompañar el proceso que la fami-
lia tiene que atravesar en relación con el maltra-
to. Es necesario el apoyo de los ervbgg, de los 
equipos de salud mental y otros equipos de la 
comunidad (crl).

17 Adolescentes en situación de abandono, violencia sexual y/o 
intrafamiliar.

Se debe apostar a que no se profundicen en 
la familia los daños de la violencia, evaluando la 
actitud de los referentes afectivos, si pueden em-
patizar con el nna y asumir el rol de protección.

Esta evaluación no puede ser realizada por 
el mismo profesional que trabaja con el nna, 
sin perjuicio de que pertenezcan al mismo 
equipo, a fin de brindar al adulto referente un 
espacio personal que le permita expresar sus 
sentimientos y encontrar recursos para la sali-
da de la situación. Se recomienda la valoración 
por el ervbgg o algún integrante del equipo de 
salud mental con formación específica en la te-
mática, y posteriormente se evaluará junto con 
la persona la oportunidad de continuar algún 
otro tipo de terapia individual, grupal o la que 
se adecue a su necesidad y demanda, según las 
posibilidades que se surjan de las prestaciones 
de salud mental.
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Estas formas de violencia en los últimos años 
han logrado verse como un problema de orden 
público, de salud y seguridad (cnclvd, 2015; msp, 
2006). Los avances están formalizados en instru-
mentos normativos y acuerdos, convenios, estra-
tegias y en la elaboración de documentos, entre 
otros.

Uruguay ha ratificado diversas conven-
ciones internacionales que ha incorporado al 
marco normativo nacional. Estos avances le-
gislativos se han dado en un contexto favorable, 
iniciado por los movimientos de la sociedad ci-
vil en la década del ochenta, cuando se comen-
zó a reclamar por los derechos de las mujeres.

Concomitantemente, en el contexto interna-
cional se logró considerar a la violencia basada 
en género como una violación de derechos hu-
manos y una cuestión de orden público, con lo 
que fue dejando de ser vista como un problema 
social o que ocurre en el interior de las familias. 
En este sentido se destaca la Convención para 
la Eliminación de la Discriminación hacia la 
Mujer (cedaw, por sus siglas en inglés), que en 
1979 definió qué se entiende por discriminación 
hacia la mujer.

Posteriormente, en 1989, las Naciones Uni-
das aprobaron la Convención sobre los Dere-
chos del Niño, tratado internacional ratificado 
por Uruguay que explicita para la infancia y la 
adolescencia los mismos derechos que poseen 
los adultos y añade derechos específicos, vin-
culados a su condición de sujetos en desarro-
llo. Introduce cambios conceptuales y de pa-
radigma en cuanto a la visión de la infancia, 
considerando a nna como sujetos de derechos, 
e introduciendo como ejes el interés superior 
del niño, el principio de autonomía progresi-
va, la doctrina de la protección integral y la co-
rresponsabilidad.

ANEXO I
Política pública en violencia basada en género y 
generaciones. Avances normativos, reglamentarios 
 y jurídicos

En 1994 se aprobó la Convención de Belém 
do Pará, que fue ratificada por Uruguay me-
diante la ley 16.735. Define la violencia contra 
las mujeres (sin importar la edad) y comprome-
te a los Estados a tomar medidas para su erradi-
cación.

En 1995 se sancionó la Ley de Seguridad 
Ciudadana, 16.707, que incorporó al Código 
Penal uruguayo el delito de violencia domésti-
ca y el aumento de la pena para la tentativa de 
violación. El Código Penal uruguayo contiene 
delitos contra la integridad física y contra la li-
bertad sexual que pueden tipificarse en algunas 
situaciones de maltrato y abuso sexual.

En 1998 el Estatuto de Roma reconoció la vio-
lencia sexual y de género como crímenes y esta-
bleció un conjunto de normas de procedimiento 
y prueba en relación con víctimas y testigos, su 
protección y participación, la incorporación de 
una definición de género y el principio de la no 
discriminación por cuestiones de género, entre 
otras (Fries, 2003).

Las Naciones Unidas, en 2000, promulgaron 
el Protocolo para Prevenir, Reprimir y Sancio-
nar la Trata de Personas, especialmente Mujeres 
y Niños, complementario de la Convención de 
las Naciones Unidas contra la Delincuencia Or-
ganizada Trasnacional, conocido como Proto-
colo de Palermo.

En Uruguay se promulgó en 2002 la Ley 
de Violencia Doméstica, 17.514, que incluye su 
definición, sus formas, el proceso judicial y las 
medidas de protección que se deben tomar. A 
partir de esta ley se creó el Consejo Nacional 
Consultivo de Lucha contra la Violencia Do-
méstica (cnclvd), encargado de elaborar el 
primer Plan de Lucha contra la Violencia Do-
méstica, que en ese momento carecía de mirada 
generacional.
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neracional, que los convirtió en referentes de 
violencia basada en género y generaciones (er-
vbgg). Entre sus cometidos se incluyeron la 
atención de las situaciones de alto riesgo y de 
violencia sexual en conjunto con el equipo de 
salud tratante, evitar la derivación rutinaria, 
asesoramiento al personal en la evaluación de 
las situaciones, diagnóstico, escenario de pro-
tección y participación en el trabajo en red con 
otras instituciones.

En 2007 se creó el Sistema Integral de Protec-
ción a la Infancia y Adolescencia contra la Vio-
lencia (sipiav), un sistema nacional de atención, 
mediante un abordaje interinstitucional, que 
pretende unificar esfuerzos y crear espacios de 
atención a escala local denominados Comités 
de Recepción Local (crl). Dicho sistema pro-
cura fortalecer la atención integral (promoción, 
prevención, atención, garantía de derechos) me-
diante acuerdos que involucren a organismos del 
Estado y de la sociedad civil, así como articular 
servicios dentro de cada sector e intersectorial-
mente, a fin de generar un circuito de atención.

Ese mismo año se modificó el Código de la 
Niñez y la Adolescencia, tras la promulgación 
de la Ley sobre Integridad Personal de nna, 
18.214, que prohíbe el castigo físico y cualquier 
tipo de trato humillante.

En 2008 se sancionó la ley 18.270, que ratifi-
ca la Convención Iberoamericana de los Dere-
chos de los Jóvenes.

En 2011 se aprobó la ley 18.850, que estable-
ce una pensión mensual y asignación especial 
para hijos de víctimas fallecidas por violencia 
doméstica.

Ese mismo año se creó el Consejo Nacional 
de Género —otro espacio interinstitucional que 
da seguimiento a políticas sectoriales referentes 
al tema—, incorporando una mirada generacio-

Ese año también se promulgó la Ley de Tra-
bajo Sexual, 17.515, que establece que la prosti-
tución en menores de 18 años es explotación se-
xual comercial. Dos años después se sancionó la 
Ley de Violencia Sexual contra Niños, Adoles-
centes o Incapaces, 17.815, que establece las dis-
tintas formas de explotación sexual comercial.

Posteriormente, con la ley 17.861 se aprobó 
la Convención de las Naciones Unidas contra 
la Delincuencia Organizada Trasnacional y sus 
Protocolos Complementarios para Prevenir, 
Reprimir y Sancionar la Trata de Personas, es-
pecialmente Mujeres, Niños y Tráfico Ilícito de 
Migrantes por Tierra, Mar y Aire.

En 2004 se sancionó la ley 17.823, Código 
de la Niñez y la Adolescencia, que incorporó 
al marco normativo nacional los lineamientos 
generales de la Convención sobre los Derechos 
del Niño.

En 2006 se sancionó la ley 18.039, Código del 
Proceso Penal, que estableció el procedimien-
to de oficio para determinados delitos, como 
rapto, violación, atentado violento al pudor, 
corrupción y estupro, cuando la persona agra-
viada carezca de capacidad para actuar por sí en 
juicio o no tenga representante legal o judicial, 
así como cuando el delito sea cometido por los 
padres, tutores, curadores o guardadores o con 
el abuso de las relaciones domésticas de tutela, 
guarda o curatela; cuando la persona agraviada 
sea menor de 18 años o esté internada en un es-
tablecimiento público, entre otras.

Ese mismo año, el Ministerio de Salud Pú-
blica sancionó el decreto 494/006 (actualizado 
por el decreto 299/009), que dispuso la creación 
de equipos de referentes de violencia doméstica 
(ervd), inicialmente enfocados en el abordaje 
de situaciones de mujeres mayores de 15 años. 
Posteriormente se incorporó una mirada ge-
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Recientemente se incorporó al Código Penal 
el agravante del femicidio.18

Las leyes 19.293 y 19.334, Código del Proceso 
Penal, consagran un sistema penal acusatorio, 
adversarial, oral y público. Establecen cambios 
en el tipo de justicia, que pasa de un modelo re-
tributivo a uno restaurativo. Se destacan la pro-
tección y las garantías a las víctimas, así como 
su papel, que pasa de objeto de prueba a partici-
pante en el proceso.

A esto deben sumarse las normas generales 
sobre los derechos de los nna como usuarios de 
servicios de salud, entre las que se destacan:

• Ley 18.331 y decreto reglamentario 414/009, 
Protección de Datos Personales. Considera 
que los vinculados a la salud son datos sensi-
bles que requieren un plus de protección en 
cuanto al deber de confidencialidad.

• Ley 18.335 y decreto reglamentario 274/010, 
Derechos y Deberes de Usuarios de los Ser-
vicios de Salud. Enumeran una serie de de-
rechos de los usuarios en lo referente a su 
atención y acceso a la salud. Específicamente 
con relación a infancia y adolescencia, reco-
gen los principios rectores de la Convención 
sobre los Derechos del Niño y se aplican a 
los derechos vinculados a la salud, como el 
derecho a que se lleve registro en la historia 
clínica, a la confidencialidad y a brindar su 
consentimiento conforme a su grado de ma-
durez y autonomía progresiva, entre otros.

• Ley 18.418. Ratificación de la Convención de 
los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad.

18 El femicidio es el homicidio de la mujer por su condición 
de tal. Se incorporó en el Código Penaluruguayo dentro 
de las agravantes muy especiales de los delitos contra la 
personalidad física y moral (artículo 312, inciso 8).

nal, que entre sus ejes de trabajo incluye el dere-
cho a una vida libre de violencia de género. En 
el 2013 sipiav, en conjunto con el cnclvd, llevó 
a cabo un programa de lucha integral contra la 
violencia de género y el proyecto Uruguay unido 
para poner fin a la violencia contra mujeres, ni-
ños y niñas, con apoyo internacional de Naciones 
Unidas y auci. Esto permitió fortalecer el análi-
sis, el debate y el abordaje en la temática. Asimis-
mo, desde el cnclvd se viene llevando a cabo el 
Plan de Acción 2016-2019: Por una vida libre de 
violencia de género con una mirada generacional, 
que pretende consolidar una política pública na-
cional que incluya desde la prevención hasta la 
reparación en este tipo de situaciones.

Desde sipiav, el cnclvd y el Consejo Na-
cional de Género se avanzó en la definición del 
sistema de respuesta y las competencias de cada 
sector, con etapas que comprenden la prevención 
y promoción de derechos, servicios de asistencia, 
acceso a la justicia, seguimiento y reparación del 
daño, así como el trabajo con agresores.

En 2017 se aprobó la Ley de Violencia hacia 
las Mujeres basada en Género, 19.580, que in-
cluye aspectos integrales para el abordaje —pre-
vención, atención, investigación y reparación del 
daño— e incorpora nuevos delitos, como el de 
abuso sexual, abuso sexual agravado y abuso se-
xual sin contacto, entre otros.

Dicha ley establece nuevas situaciones de 
violencia como causal de pérdida de la patria 
potestad y explicita medidas de protección es-
peciales y las competencias de los nuevos juzga-
dos letrados especializados en violencia basada 
en género, doméstica y sexual.

Existen proyectos de reforma del Código de 
la Niñez y la Adolescencia y del Código Penal 
uruguayo que intentan modificar delitos en esta 
materia.
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• Ley 18.426 y decreto reglamentario 293/010, 
Defensa de los Derechos Sexuales y Repro-
ductivos. Además de reconocer una serie 
de derechos vinculados a la libertad sexual 
y reproductiva de las personas, introducen 
modificaciones en el Código de la Niñez y la 
Adolescencia reforzando lo ya expresado so-
bre derechos de nna, lo que incluye otorgar 
su consentimiento y que se respete la confi-
dencialidad de la consulta en función de su 
grado de madurez y autonomía progresiva. 
Asimismo, jerarquizan la importancia del 
abordaje de las situaciones de violencia por 
los equipos.

• Ley 18.987 y decreto 375/012, Interrupción 
Voluntaria del Embarazo. Establecen los 
requisitos para la práctica legal y segura del 
aborto, explicitando el derecho de las ado-
lescentes consideradas competentes a acce-
der al procedimiento conforme al principio 
de autonomía progresiva. Serán ellas quie-
nes otorguen el consentimiento.

• Ley 19.286, Código de Ética Médica. Esta-
blece normas de conducta de los profesio-
nales médicos, con una serie de principios 
generales y otros referentes a la respons-
abilidad profesional de la relación médi-
co-paciente, entre los que se destacan el 
trato digno, el deber de respetar la confi-
dencialidad, la solicitud del consentimiento 
informado y el registro en la historia clínica. 
Jerarquiza el deber de respeto de los dere-
chos de los nna y destaca que el profesional 
no puede ser indiferente ante la violencia. 
Establece que la función de médico tratante 
es incompatible con la de médico perito.
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Cuadro A.1. Normativa nacional que los equipos de salud deben conocer  
en el abordaje de situaciones de violencia hacia nna

NORMATIVA RELACIONADA CON VIOLENCIA BASADA 
EN GÉNERO Y GENERACIONES Y SU ABORDAJE

NORMATIVA GENERAL RELACIONADA CON LOS DERECHOS 
DE NNA Y SUS DERECHOS ESPECÍFICOS COMO USUARIOS 
DE SERVICIOS DE SALUD

•   Código Penal Uruguayo. Contiene delitos de lesiones, 
delitos sexuales y otros vinculados a omisiones en el ejer-
cicio de la patria potestad que pueden tipificarse como 
situaciones de maltrato.

• Ley 17.514, de Violencia Doméstica. Define violencia 
doméstica, tipos, procedimiento para cuando esta no 
configura delito y medidas de protección.

• Ley 17.515. Establece que la prostitución de menores de 18 
años es explotación.

• Ley 17.815, de Violencia Sexual Comercial y No Comercial.

• Ley 18.039, Código del Proceso Penal. 

• Establece la persecución de oficio de determinados de-
litos sexuales, así como cuando la víctima no es capaz de 
actuar por sí en juicio o no tiene representante legal; o si 
el delito es cometido por los padres, tutores o curadores, 
con abuso de relaciones domésticas de tutela, guarda o 
curatela; o las víctimas son menores de 18 años o están 
institucionalizadas.

• Decreto 494/006 y 299/009. Creación de equipos de re-
ferentes de violencia doméstica en las instituciones que 
forman parte del Sistema Nacional Integrado de Salud.

• Ley 18.214. Prohíbe el castigo físico y tratos degradantes a 
NNA.

• Ley 18.850. Pensión para NNA cuyas madres murieron por 
femicidio.

• Leyes 19.239 y 19.334, Reforma del Código del Proceso 
Penal. Consagra cambios en el sistema penal y una serie 
de garantías para los NNA víctimas y testigos durante el 
proceso.

• Ley 19.580, Integral de Violencia Basada en Género. Crea 
figuras penales nuevas, entre ellas el delito de abuso 
sexual y otros relacionados con el manejo de la imagen 
en las redes electrónicas; supuestos de pérdida de patria 
potestad. También dispone un nuevo tipo de sanciones 
para perpetradores de violencia sexual. Establece obliga-
ciones de distintos organismos del Estado en el abordaje 
de la violencia basada en género, así como el maltrato y 
abuso de NNA, y lineamientos para los procedimientos de 
investigación de estas situaciones.

• Ley 19.643, de Prevención y Combate a la Trata de Perso-
nas. Mediante modificaciones al Código Penal, tiene por 
objeto prevenir, perseguir y sancionar la trata y la explota-
ción de personas, así como atender, proteger y reparar a 
las víctimas.

• Ley 17. 823, Código de la Niñez y la Adolescencia (CNA). Recoge 
los principios rectores de la Convención sobre los Derechos 
del Niño, adaptándolos a nuestro medio. Explicita procedi-
mientos para situaciones particulares, como adopciones y 
adolescentes en conflicto con la ley, entre otras.

• Ley 18.331 y decreto 414/009, Protección de Datos Personales 
y Datos Sensibles, entre ellos los vinculados a la salud e identi-
dad sexual. Confidencialidad.

• Ley 18.335 y decreto 274/010, Derechos de NNA como Usuarios 
de Servicios de Salud. Regulan el consentimiento, la historia 
clínica y la confidencialidad.

• Ley 18.418, Protección de Derechos de NNA con Discapacidad.

• Ley 18.426 y decreto 293/010, Derechos Sexuales y Repro-
ductivos. Acceso de NNA a los servicios; modificación del CNA 
en el sentido de que la toma de decisiones y el respeto por la 
confidencialidad se basan en el criterio de autonomía progre-
siva.

• Ley 18.987, decreto 375/012, ordenanzas 243 y 247 de 2016. 
Acceso de las adolescentes a IVE, respeto por la toma de 
decisiones y confidencialidad en adolescentes competentes.

• Ley 19.286, Código de Ética Médica. Establece obligaciones de 
los médicos en referencia a diversos aspectos de la relación 
clínica, como deber de confidencialidad, secreto, obligación de 
redactar la historia clínica, trato respetuoso y sin discrimina-
ción, entre otros, todos aplicables a NNA. 
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Metodología

Los procedimientos de sedación deben ser 
realizados en un lugar adecuado, contando con 
los recursos materiales necesarios y la correcta 
monitorización del nna, por personal médico 
entrenado en el manejo de fármacos, técni-
cas de sostén de vía aérea y ventilación. Antes 
de su administración se requiere la realización 
de una correcta historia clínica para evaluar 
antecedentes del nna y examen clínico com-
pleto. Se determinará si es necesario un proce-
dimiento de sedación y se seleccionará el que 
corresponda a la situación clínica y las manio-
bras requeridas. Generalmente las situaciones 
comprendidas en estas situaciones de violencia 
se enmarcan dentro de las indicaciones de seda-
ción mínima o moderada.

Definición

La sedación es el uso de ansiolíticos, sedan-
tes, analgésicos o fármacos disociativos para 
atenuar el dolor, la ansiedad o el movimiento, 
a fin de facilitar la realización de un procedi-
miento diagnóstico y/o terapéutico que pueda 
resultar invasivo o molesto para el nna propor-
cionando un grado de amnesia o disminución 
de conciencia que garantice la seguridad.

Objetivo

La sedación procura reducir al mínimo el 
temor y la ansiedad que producen el ambiente, 
el desconocimiento de la causa del dolor, del 
procedimiento a practicarse o del dolor en sí 
mismo, así como la revictimización al reexperi-
mentar un evento traumático.

Posibles indicaciones de sedación  
en situaciones de maltrato y/o abuso 
sexual hacia NNA

1. Examen físico o toma de muestras no pos-
tergables para nna excitados por el evento 
traumático o que se nieguen a ellas.

2. Examen físico y toma de muestras que gene-
ran molestias.

3. Procedimientos invasivos realizados en 
emergencia (sutura de heridas, reducción de 
fracturas y luxaciones, entre otros).

ANEXO II
Uso de sedación en situaciones 
de maltrato y violencia sexual
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Cuadro A.2. Niveles de sedación

1. Sedación mínima - ansiólisis El NNA despierto, alerta y orientado responde normalmente a órdenes verbales, aun-
que el estado cognitivo y la coordinación motora pueden estar alterados. Funciones 
respiratoria y cardíaca inalteradas.

2. Sedación moderada Letárgico, despierto y orientado, al hablarle responde adecuadamente a órdenes 
verbales solas o acompañada de leve estimulación táctil. Funciones respiratoria y 
cardiovascular inalteradas.

3. Sedación profunda Depresión de conciencia; puede perder reflejos protectores de vía aérea, no puede ser 
despertado fácilmente, responde a estímulos verbales o dolorosos repetidos, puede 
necesitar ayuda para mantener la vía aérea permeable. La función cardiovascular es 
normal. 

4. Anestesia Pérdida de conciencia inducida por drogas en la que el NNA no responde a estímulos 
dolorosos, necesita soporte ventilatorio por depresión respiratoria y de la función 
neuromuscular; la función cardiovascular puede ser deficiente. 

Se brindará información clara y compren-
sible sobre el procedimiento, su finalidad y ob-
jetivos buscados, técnica, tiempo que dura el 
efecto, riesgos y alternativas a su realización, 
y se solicitará el consentimiento informado a 
padres y asentimiento del nna. En el caso de 
un adolescente, si el equipo de salud lo evalúa 
como competente para la toma decisiones, será 
este quien otorgue el consentimiento acorde al 
principio de autonomía progresiva y normativa 
vigente. El consentimiento otorgado debe que-
dar consignado por escrito en la historia clínica.

Se realizará en ambiente agradable, la inmo-
vilización no debe ser traumática y se facilita-
rán los cambios posturales en la medida de lo 
posible. En cuanto al tipo de drogas, se pueden 
emplear fármacos sedantes (benzodiacepinas) 
y analgésicos no opioides.
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Midazolam Benzodiacepina de vida media 
corta y acción corta, por lo que es 
utilizada en los procedimientos de 
sedación en emergencia que son 
de corta duración (gran experien-
cia en su uso).
Es de elección para los pro-
cedimientos diagnósticos no 
dolorosos.

Vía oral: 0,5 mg/kg, prefe-
rentemente en ayunas para 
su mejor absorción. Vía 
intranasal: 0,3 a 0,4 mg/kg; 
administrar i/n con jeringa de 
1 ml. Tiene rápida acción. Estas 
dosis pueden repetirse cada 
10-15 minutos. Vía intraveno-
sa: 0,02-0,2 mg/kg; se puede 
repetir la mitad de la dosis a 
hasta obtener el efecto desea-
do, no más de 0,6 mg/kg.

De elección se realizará 
vía oral; si no se logra 
por rechazo o intoleran-
cia a la vía, se pasará a 
intranasal o intravenosa. 

Ketamina Agente anestésico derivado de la 
fenciclidina. En dosis bajas produ-
ce anestesia disociativa; en dosis 
intermedias, analgesia-sedación 
asociada a amnesia anterógrada; 
en dosis altas, anestesia general.

Vía administración intraveno-
sa: dosis inicial de 1 a 2 mg/kg. 
Su acción se inicia al minuto y 
dura 10 a 15 minutos, con una 
recuperación total en 60-90 
minutos.

Es obligatoria la monito-
rización del paciente con 
oxímetro de pulso y mo-
nitor cardiorrespiratorio 
hasta su recuperación 
(se requiere personal 
con experiencia).

Errores posibles

• Escoger un sedante cuando se necesita un 
analgésico y un analgésico cuando se nece-
sita un sedante.

• Combinar analgésicos y sedantes.
• Utilizar un agente de reversión para acelerar 

la recuperación.
• No titular los agentes que se usarán.
• No considerar ni explicar los riesgos y bene-

ficios.
• No informar a la familia y/o al nna de los 

posibles efectos adversos.
• No obtener o no documentar el consenti-

miento informado.
• No escribir claramente la dosis y vía de ad-

ministración.
• No contar con la monitorización y el instru-

mental adecuado de reanimación.
• Utilizar un agente sedante de acción prolon-

gada en un procedimiento breve.

Riesgos del procedimiento

El riesgo depende del nivel de sedación bus-
cado. Es mínimo en caso de sedación mínima y 
moderada. Entre los principales riesgos se des-
tacan:

• depresión de conciencia y aspiración,
• arritmias,
• síntomas neurovegetativos,
• ataxia,
• reacción anafiláctica,
• síntomas paradojales.

Cuidados posteriores al procedimiento

Son esenciales el control de respiración, sa-
turación de O2, circulación, conciencia, dolor y 
actividad.

Cuadro A.3. Fármacos recomendados
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ANEXO III
Tanner: grados de desarrollo puberal en varones y mujeres

Grados de desarrollo puberal en la mujer

Grados de Tanner del desarrollo mamario

La clasificación del desarrollo mamario 
no considera el tamaño ni forma de ella, 
puesto que estas características están 
determinadas por factores genéticos 
y nutricionales.

Grado II: se palpa tejido mamario bajo 
la areola sin sobrepasar esta. Areola y 
pezón protruyen juntos, y se observa 
además un aumento del diámetro 
areolar. Es la etapa del botón mamario.

Grados de Tanner del desarrollo  
del vello púbico

Grado I, o prepuberal: no hay tejido 
mamario palpable, solo el pezón pro-
truye, la areola no está pigmentada.

Grado III: se caracteriza por crecimiento 
de la mama  y areola con pigmentación 
de esta; el pezón ha aumentado de 
tamaño; la areola y la mama tienen un 
solo contorno.

Grado IV: existe mayor aumento de la 
mama, con la areola más pigmentada 
y solevantada, por lo que se observan 
tres contornos (pezón, areola y 
mama).

Grado V: la mama es de tipo adulta, 
en la cual sólo el pezón protruye y la 
areola tiene el mismo contorno de 
la mama.

Grado I, o prepuberal: no existe 
vello de tipo terminal.

Grado II: existe crecimiento de 
un vello suave, largo, pigmenta-
do, liso o levemente rizado a lo 
largo de labios mayores.

Grado III: se caracteriza por pelo 
más oscuro, más áspero y rizado, 
que se extiende sobre el pubis 
en forma poco densa.

Grado IV: el vello tiene las 
características del adulto, pero 
sin extenderse hacia el ombligo 
o muslos.

Grado V: el vello pubiano es de 
carácter adulto, con extensión 
hacia la cara interna de muslos.
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Fuente: Andreína Cattani O. (s/d). Pubertad normal.  
Disponible en http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/ManualPed/Pubertad.html
Ilustraciones: Valentina Ibarlucea/Guía tu salud. Los cuidados del niño, 2017.

Grados de Tanner del desarrollo  
genital en el varón

Grado I: los testículos, escroto y pene tienen 
características infantiles.

Grados de desarrollo puberal en el varón

Grados de Tanner 
del desarrollo del vello púbico

Grado I, o prepuberal: no existe vello de tipo 
terminal.

Grado II: existe crecimiento de un vello 
suave, largo, pigmentado, liso o levemente 
rizado en la base del pene.

Grado III: se caracteriza por pelo más 
oscuro, más áspero y rizado, que se extiende 
sobre el pubis en forma poco densa.

Grado IV: el vello tiene las características del 
adulto, pero sin extenderse hacia el ombligo 
o muslos.

Grado V: el vello pubiano es de carácter 
adulto con extensión hacia la cara interna 
de muslos.
Posteriormente, el vello se extiende hacia el 
ombligo; algunos autores esto lo consideran 
como un grado VI.

Grado II: el pene no se modifica, mientras 
que el escroto y los testículos aumentan 
ligeramente de tamaño; la piel del escroto 
se enrojece y se modifica su estructura, 
haciéndose más laxa; el testículo alcanza un 
tamaño superior a 2,5 cm en su eje mayor.

Grado III: se caracteriza por testículos y 
escroto más desarrollados (testículos de 3,3 
a 4 cm); el pene aumenta en grosor.

Grado IV: hay mayor crecimiento peneano, 
con aumento de su diámetro y desarrollo 
del glande, los testículos aumentan de 
tamaño (4,1 a 4,5 cm) y el escroto está más 
desarrollado y pigmentado.

Grado V: los genitales tienen forma y 
tamaño semejantes a los del adulto, largo 
testicular mayor de 4,5 cm.

  

http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/ManualPed/Pubertad.html
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