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Resumen
El diagnóstico de abuso sexual infantil casi siempre es un difícil desafío 
para médicos, psicólogos y psiquiatras forenses. Particularmente en los 
niños pequeños, en que suele no haber penetración vaginal o anal, y el 
agresor está amparado en relaciones de poder intrafamiliares. Esto hace 
que los hallazgos periciales difieran completamente de los que se ob-
servan en las víctimas adultas. Los peritos deben conocer la sensibilidad 
y especificidad de los signos y síntomas asociados al abuso sexual para 
evitar diagnósticos erróneos. Se jerarquiza especialmente el valor de la 
entrevista a la presunta víctima y la necesidad de que se lleve a cabo 
bajo estándares que permitan darle valor probatorio. En esta puesta al 
día 2024 se discute el valor diagnóstico de los signos y síntomas atri-
buibles al abuso sexual infantil y formulan diez reglas básicas a tener en 
cuenta para el trabajo médico-legal en la materia.

Abstract
Diagnosing child sexual abuse is always a difficult challenge for forensic 
physicians, psychologists, and psychiatrists. This is particularly true for 
young children, where there is usually no vaginal or anal penetration, and 
the aggressor is protected by intra-family power relations. This makes 
the expert findings completely different from those seen in adult victims. 
Experts must be aware of the sensitivity and specificity of the signs and 
symptoms associated with sexual abuse to avoid misdiagnosis. Special 
emphasis is placed on the value of the interview with the alleged victim 
and the need for it to be conducted under standards that allow it to be 
given probative value. This 2024 update discusses the diagnostic value of 
the signs and symptoms attributable to child sexual abuse and formula-
tes ten basic rules to be considered for medico-legal work on the subject.
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INTRODUCCIÓN

Según una definición adoptada por la Organi-
zación Mundial de la Salud, el abuso sexual 
infanti l “consiste en la part icipación de un niño 
en una actividad sexual que no comprende 
plenamente, a la que no es capaz de dar un 
consentimiento, o para la que por su desarro-
llo no está preparado y no puede expresar su 
consentimiento, o bien que infr inge las leyes o 
los tabúes sociales.  El abuso sexual de menores 
se produce cuando esta actividad t iene lugar 
entre un niño y un adulto,  o bien entre un niño 
y otro niño o adolescente que por su edad o 
desarrollo t iene con él una relación de respon-
sabil idad, confianza o poder.  La actividad t iene 
como f inalidad la satisfacción de las necesida-
des de la otra persona”  (1) . 

En algunas legislaciones, el abuso sexual cons-
tituye un tipo penal autónomo, en cuyo caso, 
y a los efectos de la persecución criminal y la 
investigación forense, corresponde atenerse a 
la definición legal. 

El diagnóstico de abuso sexual infantil general-
mente constituye un desafío difícil .  Las conse-
cuencias de un error pericial en la materia son 
graves, tanto cuando se pasa por alto el abuso 
sexual como cuando se arriba a su diagnóstico 
erróneo (2). 

En tal sentido es prioritario tener en cuenta 
que el abuso sexual infantil (ASI) presenta ca-
racterísticas distintivas que, a los efectos del 
trabajo pericial, lo diferencian nítidamente de 
los atentados sexuales practicados sobre per-
sonas adultas, a saber: 

a. La mayoría de los casos son intradomicilia-
rios o son perpetrados por personas muy 
allegadas; alrededor de un tercio tienen ca-
rácter incestuoso.

b. La mayoría de los casos de abuso -muy es-
pecialmente en edades menores de los 6 
años- no incluyen una verdadera penetra-
ción vaginal o anal del pene (2-7). 

Estas dos características son determinantes de 
los hallazgos clínicos (anamnesis y examen fí-
sico) que deberá buscar y podrá encontrar el 
médico forense para fundar su diagnóstico. 
También explican las sustanciales diferencias 
en cuanto a los hallazgos periciales esperables 

en los atentados sexuales, según sean las víc-
timas personas adultas o niños. 

Por ello, los criterios diagnósticos de las agre-
siones sexuales en personas adultas no son 
aplicables mecánicamente al abuso sexual in-
fantil .  De hecho, ello determinaría que pasaran 
desapercibidos la mayoría de los diagnósticos 
(v.g. :  ante un examen genital normal) y supon-
dría el riesgo de sobrediagnósticos (v.g: por 
interpretación errónea de lesiones genitales, 
como traumatismos accidentales o infeccio-
nes banales por contagio no venéreo) .  Cual-
quiera de estos errores diagnóst icos,  en más 
o en menos,  supone un daño iatrogénico para 
los niños y las famil ias,  que se ha denomina-
do abuso peric ial .     

El presente artículo es una actualización sobre la 
evaluación médico-legal en los casos de sospe-
cha o denuncia de ASI. Constituye una revisión 
narrativa que tiene como propósito una puesta 
al día de las pautas propuestas en 2010 y que a 
la fecha requieren necesarios ajustes y actuali-
zaciones (8).

POSIBLES PATRONES PERICIALES 

Los posibles hallazgos periciales en un niño o 
niña sexualmente abusado son extraordinaria-
mente variables: desde verdaderas destruccio-
nes del aparato genital hasta la total ausencia 
de signos objetivables. 

Más allá de esta variabilidad, es posible esta-
blecer dos grandes patrones de presentación 
bien definidos, que están en función del creci-
miento y el desarrollo de los niños. 

En menores de 6 años el patrón de presenta-
ción predominante del abuso sexual es com-
pletamente diferente al que se observa en las 
personas adultas. Mientras tanto, en escolares 
mayores y adolescentes puede presentar ma-
nifestaciones intermedias, progresivamente 
equiparables a las esperables en las víctimas 
adultas. Este límite de los 6 años, establece la 
edad por debajo de la cual, según Gisbert Ca-
labuig, en las niñas “el coito es anatómicamente 
imposible”  (9).  Se trata de un límite arbitrario y 
no libre de excepciones, pero de util idad prác-
tica orientativa.
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En la Tabla 1 se esquematizan estas principales 
diferencias.

De la Tabla 1 surge que en las víctimas adultas 
el diagnóstico se basa fundamentalmente en 
la denuncia y en los signos de violencia geni-
tal, anal y/o extra-genital, todo lo que es in-
frecuente o excepcional encontrar en el abuso 
sexual infantil . 

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE ABUSO SEXUAL 

Los síntomas y signos de abuso sexual infantil 
pueden dividirse según su sensibilidad y espe-
cificidad. Precisamente, el patrón pericial gene-
ral del abuso sexual infantil se caracteriza por 
la presencia de algunos signos muy sensibles 
(se encuentran habitualmente en las víctimas 
de ASI), pero de muy escasa especificidad (poco 
confiables como dato aislado porque pueden 
encontrarse con frecuencia en ausencia de 
abuso sexual) (2,3,5,7,10). Allí estriba uno de los 
principales desafíos periciales del ASI, ya que 
obliga al perito a unir un alto índice de sospecha 
(frente a signos inespecíficos), a un gran sentido 
de la prudencia en la interpretación técnica y 
objetiva de tales hallazgos. 

Elementos con alta especificidad diagnóstica 

En la práctica médico-legal es infrecuente en-
contrar signos específicos que permitan hacer 
diagnóstico de abuso sexual infantil .  Ello tie-
ne que ver con las formas más frecuentemente 
adoptadas por el abuso: intradomiciliaria, per-
petrado por alguien conocido que se estimula 
sexualmente sin que exista una verdadera pe-
netración del pene en erección en la cavidad 
vaginal, canal anal u otras formas de violencia 
física.

No obstante, en ocasiones se comprueban ele-
mentos de alta especificidad que permiten por 
sí mismos hacer el diagnóstico o acercarlo sus-
tancialmente. 

Gravidez 

Es el más específico de los signos, aunque es 
de presentación poco frecuente. La constata-
ción de un embarazo en una niña por debajo 

de la edad que las leyes de su país establecen 
como la mínima para consentir el coito, es una 
forma de objetivar el abuso sexual (2-7). 

Infecciones de transmisión sexual (ITS) 

Las ITS son aquellas capaces de transmitirse 
por contacto sexual. Sin embargo, presentan 
otras formas de contagio, por lo que su espe-
cificidad como signo de abuso sexual es muy 
variable. No basta con el diagnóstico etiológico 
microbiológico, sino que se debe procurar es-
tablecer la forma de transmisión en cada caso 
concreto en estudio (10). 

Durante bastante tiempo se asumió que la de-
tección en un niño de sífil is o una infección por 
Neisseria gonorrhoeae  o por Chlamydia tracho-
matis ,  adquirida fuera del período perinatal, 
determinaban con certeza un contagio vené-
reo, con lo que se sellaba el diagnóstico de ASI. 
Sin embargo, hay suficientes comunicaciones 
de contagios a través de objetos contamina-
dos o de otras mucosas, lo que obliga a actuar 
con prudencia en estos casos. La posibil idad 
de esta forma de adquisición de la infección es 
mayor en poblaciones que sufren malas condi-
ciones de vida, con cohabitación, colecho, ba-
rreras al acceso a la higiene y uso compartido 
de baños, toallas o cepillos dentales (11-14).   

Con una finalidad meramente orientativa, que 
no excluye el examen detenido de la singula-
ridad de cada caso, hemos esquematizado la 
especificidad de la ITS en tres grandes grupos 
(7) (tabla 2): 

Obviamente, así como el diagnóstico de una 
ITS en un niño, no necesariamente hace diag-
nóstico de ASI, excluir la vía de contagio sexual 
no supone excluir el ASI. De hecho, la mayoría 
de las víctimas de ASI no son portadoras de ITS 
alguna (15-16).      

Signos genitales relevantes 

Los signos genitales relevantes son aquellos 
compatibles con haber sido consecuencia de la 
penetración del pene o de otra forma de abuso 
empleada. 

El hallazgo de signos genitales relevantes no 
es un escenario frecuente para el diagnóstico 
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de abuso sexual infantil .  Cuando existen, ad-
quieren gran importancia por su elevada espe-
cificidad (16). 

Es infrecuente encontrar signos genitales en 
las víctimas de abuso sexual infantil .  Pero no 
tan raro es que los diagnósticos erróneos se 
basen en hallazgos genitales que no tienen re-
lación con el abuso sexual. Así como un examen 
genital negativo no descarta el abuso sexual, la 
mala interpretación pediátrica o médico-legal 
de los hallazgos genitales suelen generar -o 
legitimar- denuncias infundadas. Sobrevalorar 
la información del examen genital en las niñas 
es un error conceptual y metodológico que 
suele derivar de extrapolar a la infancia los cri-
terios periciales válidos en las mujeres adultas 
(2,7).  Su resultado es, como se dijo, el subdiag-
nóstico de víctimas de abuso con examen ge-
nital normal y el diagnóstico erróneo de abuso 
sexual en niñas no abusadas. 

Lesiones traumáticas vaginales:  Cuando en las 
niñas pequeñas existe penetración vaginal se 
producen lesiones realmente graves, con gran-
des desgarros perineales o estallidos v agina-
les, que desencadenan cuadros agudos que 
requieren cirugías de emergencia, ingreso a 
terapia intensiva e incluso pueden causar la 
muerte (2).

En las niñas mayores de 6 años, y cuanto más 
próxima está la pubertad, los signos genitales 
de abuso se hacen progresivamente más asi-
milables a los observables en la mujer adulta.

La util idad del uso del colposcopio para la bús-
queda de lesiones genitales en casos de aten-
tados sexuales en mujeres postpuberales está 
bien demostrada (17).  Sin embargo, su uso en 
las niñas es mucho más discutido. Aunque las 
imágenes fotográficas obtenidas por colpos-
copía en las niñas pueden ofrecer una mayor 
contundencia probatoria, y tiene la ventaja de 
habilitar una segunda opinión sin un nuevo 
examen, la coincidencia en la interpretación de 
esas imágenes en niñas abusadas entre los ex-
pertos no es satisfactoria (es apenas de entre 
el 58% y el 88%) (18). Y en las niñas pequeñas, 
con maduración sexual grado 1 y 2 de escala 
de Tanner, el nivel de desacuerdo entre los ex-
pertos es aún mayor (19). Esta evidencia parece 
suficiente para desestimar su uso con fines pe-
riciales en denuncias por abuso sexual infantil .

Además de tomar en cuenta que no toda lesión 
genital es causada por abuso y que no todo 
abuso causa lesión genital, el perito debería 
tener presente que una gran parte de las lesio-
nes genitales curan sin que persistan secuelas 
que permitan su posterior objetivación (16,20-
21). 

Signos en el himen: Los desgarros himenea-
les indican un traumatismo local, por lo que 
se justifica considerarlo un signo relevante de 
una posible penetración. Una buena explora-
ción casi siempre permite diferenciarlos de las 
escotaduras congénitas, frecuentemente pre-
sentes en el borde libre del himen como va-
riante anatómica (5,9,16-17,20-25). A cualquier 

Tabla 1. Patrones periciales por grupo de edad.

Adultos Niños

Lugar de ocurrencia Extradomiciliario Intradomiciliario

Denuncia de la víctima Frecuente Infrecuente

Signos genitales Frecuentes Infrecuentes

Signos anales Frecuentes Infrecuentes

Signos de violencia extragenital Frecuentes Excepcionales

Signos de violencia en el agresor Posibles Excepcionales
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edad, la integridad de la membrana himeneal 
(salvo las variantes de hímenes complacientes) 
descarta el coito vaginal, pero no las otras for-
mas de abuso sexual sin penetración (las más 
frecuentes en la infancia y las únicas anatómi-
camente posibles en niñas pequeñas)(2,4).  Sin 
éxito alguno se ha intentado establecer una re-
lación entre el diámetro del orificio himeneal 
y la posibil idad de haber sufrido abuso. Por el 
contrario, lo cierto es que ese diámetro varía 
en una misma niña por diversos factores, como 
la posición en el examen, la relajación alcan-
zada, la fuerza de tracción ejercida sobre los 
labios mayores aplicada por el perito en la ma-
niobra de “las riendas”, entre otras (10,23). En 
consecuencia, es muy desaconsejable basarse 
en la medida del orifico himeneal como un ele-
mento a favor, y mucho menos en contra, del 
diagnóstico de abuso sexual. En resumen, si se 

ha desaconsejado exagerar la importancia del 
himen en la sexología forense (26), tener esto 
presente es aún más importante cuando se tra-
ta de niñas.

En consecuencia, es muy desaconsejable ba-
sarse en la medida del orifico himeneal como 
un elemento a favor, y mucho menos en contra, 
del diagnóstico de abuso sexual. 

Otro aspecto relevante desde el punto de vista 
pericial es la data de la lesión. Aunque algunos 
informes periciales se pronuncian con cierta 
certeza, lo cierto es que el tiempo de cicatri-
zación es altamente variable (24). Ello depen-
de de múltiples factores, como la constitución 

anatómica de la membrana, la magnitud del 
desgarro y la respuesta inflamatoria de la mu-
jer. La Tabla 3 demuestra la variabilidad en la 
experiencia de diferentes autores, lo que obli-
ga al perito a una actitud de suma prudencia al 
datar el momento de producción. 

Otras lesiones genitales traumáticas:  Otro tipo 
de lesiones genitales traumáticas relevantes 
son los desgarros y las contusiones vulvares 
(que pueden comprometer el introito, horquilla, 
clítoris, labios menores, meato uretral) causa-
das por maniobras de frotamiento, tocamien-
to o intento de penetración. Según la data de 
producción, pueden manifestarse por sangra-
do activo, sufusiones hemorrágicas o lesiones 
cicatrizales. Se debe extremar la cautela y el 
sentido común en la interpretación de estas 
lesiones, sin olvidar que los traumatismos de 

vulva en la infancia (a partir del primer año de 
vida) tienen prácticamente siempre etiología 
accidental. En estos casos, la lesión resultante 
suele ser la equimosis, el hematoma o la heri-
da contusa de los genitales externos, hallazgos 
que no deberían ser confundidos jamás con 
lesiones originadas por abuso sexual infantil 
(2,3,7,10). 

Vulvitis y vulvovaginitis:  Son condiciones extre-
madamente comunes en las niñas (particular-
mente en las etapas de la primera infancia y 
la edad escolar), que los torna un motivo de 
consulta frecuente en pediatría. Sus causas 
son muy variadas: infección bacteriana, mico-
sis, parasitosis, alergia, irritación, traumatismo, 

Tabla 2. Especificidad de las infecciones de transmisión sexual para la sospecha de abuso sexual infantil.

Especificidad ITS

Grupo I Mayor (+++) Sífilis, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis

Grupo II Media (++) VIH, VHB, herpes simple 2, HPV, Trichomonas vaginalis.

Grupo III Menor (+) Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
urealyticum, herpes simple 1, Candida albicans, Haemo-
phylus ducreyi y Calymmatobacerium granulomatis.

VIH: virus de inmunodeficiencia humana; VHB: virus de la hepatitis B; HPV: virus del papiloma 
humano.



48
EVALUACIÓN MÉDICO-LEGAL DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Rodríguez Almada H, et al.

CUADERNOS DE MEDICINA FORENSE
A S O C I A C I Ó N  D E  M É D I C O S  F O R E N S E S  D E  A N D A L U C Í A
S O C I E D A D  A N D A L U Z A  D E  M E D I C I N A  L E G A L  Y  C I E N C I A S  F O R E N S E S
( A M F A - S A M E L C I F )

Cuad Med Forense. 2024; 27(1) :43-56

cuerpo extraño, higiene defectuosa o excesiva, 
o autoestimulación. El flujo vaginal (excepto si 
es resultado de una infección por contagio ve-
néreo) no debe considerarse un signo relevan-
te de abuso sexual, aunque debe ser una alerta 
y justificar la investigación de esta posibil idad 
(2,7,23). 

Lesiones genitales en niños varones:  Es una 
eventualidad bastante rara. Se han descrito va-
rias lesiones de pene y escroto (edema, equi-
mosis, mordeduras, cicatrices) causadas por 
abuso sexual. También puede presentarse exu-
dado uretral u otras manifestaciones clínicas o 
de laboratorio de una ITS. 

Signos anales relevantes 

Son aquellos compatibles con haber sido con-
secuencia de la penetración anorrectal del 
pene o por otra modalidad abusiva.

Para lo que atañe a los hallazgos anales en ca-
sos de sospecha de abuso sexual infantil ca-
ben algunas consideraciones similares a las 
realizadas respecto a las lesiones genitales. El 
abuso sexual suele ocurrir con indemnidad de 
la región anal, y esto es más cierto cuanto me-
nor es la edad del niño. Paralelamente, existe 
una variedad de lesiones anales y/o rectales 
que no guardan relación alguna con el abuso. 
Al igual que ciertas lesiones genitales, pueden 
curar sin dejar secuelas (2,16). 

A diferencia de las lesiones genitales en las 
que hay abundante producción bibliográfi-
ca sobre la util idad de la colposcopía para su 
diagnóstico, no hay similar experiencia sobre el 
uso de la endoscopia o la rectoscopia para las 
lesiones anorrectales. Las comunicaciones en 
tal sentido hacen  referencia a su empleo para 
establecer el grado de severidad en casos de 
lesiones ya diagnosticadas.

Otro aspecto a tener bien presente es la po-
sibil idad de variantes anatómicas del ano, sin 
ningún significado patológico que, sin embar-
go, pueden inducir a error. El llamado “ano en-
treabierto” es un hallazgo nada excepcional en 
los controles pediátricos normales (al flexionar 
los muslos del niño sobre el tronco el exami-
nador puede visualizar el canal anal) .  El “ano 
en embudo”, que en algunos textos clásicos se 
considera signo de pederastia pasiva crónica, 

no tiene valor alguno -como dato aislado- para 
afirmar o descartar que haya existido activi-
dad sexual por la vía anal. Sin embargo, estos 
hallazgos tienen un valor para el diagnóstico 
de penetración anal cuando están asociadas a 
otros signos, como el borramiento de los plie-
gues radiados del margen anal, equimosis pe-
rianal, desgarro, disfunción esfinteriana o ale-
gación auténtica del niño o la niña (3). 

Especial interés para el médico forense tiene 
el conocimiento de la morfología anal en el ca-
dáver. Los hallazgos anorrectales y perianales 

Tabla 3. Tiempo de cicatrización de los desgarros 
himeneales según diversos autores.

Autor Tiempo de 
cicatrización

Hoffman 2-4 días

Vibert 2-12 días

Du Salle 3-4 días

Gisbert Calabuig 3-4 días

E. Martin 3-4 días

Casas Sánchez 3-4 días

Balthazard 5-15 días

Rojas 7 días

Teke 7 días

Tedeschi 7-10 días

Casper 9-10 días

Kvitko 10 días

Lancís y Sánchez 10 días

Vargas Alvarado 10 días

Vanrell 14 días

de Pena 15 días

Tardieu 15-20 días
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en el cadáver deben interpretarse con la mayor 
prudencia. Esto es especialmente válido para 
los cadáveres de niños, niñas y adolescentes, 
en los que en el 74% de los casos el esfínter anal 
se presenta dilatado: en el 32% se visualiza el 
canal y la ampolla rectal, en el 32% se aprecia 
la línea pectínea y en el 10% sólo se ve el extre-
mo más distal del canal anal (27). Otros hallaz-
gos autópsicos, como el ensuciamiento fecal, 
hiperpigmentación del área perianal o livideces 
cadavéricas localizadas en el periné, han sido 
erróneamente atribuidos a abuso sexual.

Esf ínter anal :  La penetrac ión anal aguda o 
crónica puede dar lugar a  t rastornos fun-
c ionales del esf ínter anal .  En los  casos de 
penetrac ión aguda suele acompañarse de 
les iones t raumát icas ver i f icables a  la  inspec-
ción,  ta les  como er i tema,  edema,  equimosis 
o  desgarro.  S i  la  v íct ima fue re i teradamente 
sodomizada puede encontrarse un engrosa-
miento de la  p iel per ianal .  Cabe ins ist i r  en 
que la  penetrac ión anal ,  aún s i  es  crónica , 
puede no dejar s ignos objet ivables ,  depen-
diendo de la  modal idad en que se perpetra 
la  agres ión .  La penetrac ión anorrectal podrá 
causar o  no les iones t raumát icas en función 
de cómo se combinen los  s iguientes facto-
res : 

•  Grado de la  desproporc ión anatómica .

•  Grado de brusquedad de la  penetrac ión . 

•  Ex istencia  o  no de maniobras previas  de 
d i latac ión .

•  Uso o no de lubr icación .

•  Pas iv idad o res istencia  de la  v íct ima.

Cuando más pequeña es la v íct ima mayor es 
el daño,  que puede l legar a causar el estal l ido 
rectal y la muerte,  por hemorragia incoercible 
o per itonit is .  Cuando la penetración es ape-
nas parcial ,  o t iene lugar en escolares mayo-
res o adolescentes,  lo habitual es que no cau-
se lesiones traumáticas ni  permita evidenciar 
s ignos objet ivables (2 ,7) .  La incontinencia fe-
cal y el “ensuciamiento” s in lesión anatómica 
traumática asociada no suele ser resultado 
de la penetración rectal peneana.  De estar 
ante una s i tuación abusiva,  se expl icar ía más 
como respuesta de la esfera psicológica que 
por un mecanismo traumático local . 

Desgarro anal: La lesión más típica de la pe-
netración anal es el llamado desgarro de Wil-
son Johnston; se trata de un desgarro de forma 
triangular a vértice luminal y base en el margen 
anal a nivel del rafe medio (a la hora 6, si se 
examina a la víctima en posición genu-pectoral) 
(28). Sin perjuicio de esta presentación típica, 
el desgarro puede tener otras topografías y ser 
múltiple (21). Además, como lo ha evidenciado 
un estudio retrospectivo de 2013, no es un sig-
no patognomónico de penetración rectal (29). 
Cuando el desgarro es reciente se acompaña 
siempre de sangrado y, algunas veces, de la pa-
rálisis dolorosa del esfínter. Normalmente curan 
a los cinco días, plazo que en los casos graves 
se extiende a dos semanas (9).

Otras lesiones anales: La fisura anal es una en-
tidad de alta prevalencia en la edad pediátrica. 
Se la asocia con constipación, diarrea y a veces 
es de causa desconocida. Por ello, como hallaz-
go aislado, no debería motivar sospechas de 
abuso sexual. La inflamación o infección del ano 
y el recto (excepto cuando son causadas por 
una ITS) no son datos suficientes para diagnos-
ticar un abuso sexual. Tampoco el prolapso rec-
tal debe orientar al diagnóstico de abuso sexual.

Alegación del niño o la niña 

El relato espontáneo de un ASI por parte de 
la víctima -esto es, el que surge sin que haya 
sido precedido por una pregunta sobre el he-
cho alegado- es un hecho poco frecuente, so-
bre todo en los casos de abuso intradomiciliario 
(2,3). Esto se explica por múltiples factores en 
interacción dinámica. No es solamente debido a 
amenazas del abusador, sino también a  la exis-
tencia de sentimientos de vergüenza, miedo y 
culpa en la víctima y en ocasiones una dinámica 
familiar que no favorece la comunicación o evita  
los conflictos. En cada caso, los distintos fac-
tores del niño (edad, desarrollo neuromadurati-
vo, funcionamiento psíquico, psicopatología), la 
modalidad abusiva y relacional con el abusador, 
el tiempo transcurrido y la dinámica familiar, in-
teractúan, determinando un particular cuadro 
clínico y patrón comunicacional (30).

Si bien la alegación espontánea y el relato no 
mediado a través de preguntas sugestivas tie-
ne un importante valor diagnóstico, es como se 
dijo, poco frecuente. Por ello, la anamnesis mi-
nuciosa acerca de las circunstancias del devela-
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miento y la sucesión de preguntas y respuestas 
que llevan al relato, es de gran relevancia (31).

Durante mucho tiempo se discutió si el testimo-
nio del niño es fiable como elemento de prueba 
bajo el argumento que el niño es sugestionable. 
El relato del niño es fiable cuando es obteni-
do a través de preguntas no sugestivas. El niño 
no es más sugestionable que el adulto, aunque 
sí más complaciente. La sugestionabilidad está 
fuertemente determinada por factores situacio-
nales. La complacencia se refiere a la tendencia 
a acompañar la proposición de alguien percibi-
do como autoridad (32-34).

La palabra del niño es confiable cuando, en una 
circunstancia dada, restituye fielmente su co-
nocimiento exacto de la realidad exterior o de 
la realidad de sí en tanto que objeto de cono-
cimiento. Es un relato que se aproxima a algo 
que realmente sucedió. Por otro lado, la auten-
ticidad es la expresión fiel del contenido de su 
mundo interior en todo o en parte, es lo que ver-
daderamente el niño cree que sucede.

En efecto, esta alegación puede no ser espon-
tánea en sentido estricto, sin perder por ello su 
carácter de elemento diagnóstico de alta espe-
cificidad y valor probatorio. Por ello, la entrevis-
ta a un niño posiblemente abusado sexualmen-
te constituye un insumo pericial de inestimable 
valor, que debe ser realizado por personal en-
trenado y de acuerdo a las condiciones permiti-
das por su edad (35-37). 

Existen varias posibles causas que restan con-
fiabilidad al relato infantil en tanto  elemento 
probatorio (2,10,36-37):

• Reiteración del interrogatorio. Una de las 
causas más comunes es la mala práctica de 
prodigar los interrogatorios en el sistema de 
salud. Suele verse que ante una sospecha 
-fundada o no-  se interroga al niño y ante su 
negativa, se reitera múltiples veces el inte-
rrogatorio, hasta que en un momento se ob-
tiene un relato que coincide con el prejuicio 
del interrogador.

• Mala técnica del interrogatorio. La anam-
nesis debe procurar preservar la autentici-
dad del relato, por su valor clínico, pericial 
y probatorio. Cuando el interrogador indu-
ce las respuestas a través de la pregunta 
que formula o del lenguaje no verbal (sea 

a través de gestos, de asentimiento o de 
incredulidad, o mediante la exteriorización 
de sus emociones), el relato se contamina 
de vocablos, interpretaciones, inferencias 
e ideaciones adultas y pierde todo su valor 
diagnóstico pericial.

• Inducción del relato. La alegación del niño 
puede haber sido inducida por adultos y 
orientarse a obtener algún beneficio se-
cundario. Las mentiras intencionales con el 
objetivo de lograr un beneficio secundario, 
son poco frecuentes por parte de los niños. 
En adolescentes su frecuencia aumenta. En 
situaciones de conflicto parental, las posibi-
lidades de mentiras intencionales por parte 
de los progenitores o cuidadores, también 
se incrementan.

La mayoría de las falsas alegaciones tiene su 
origen en intereses de personas adultas. Dentro 
de las causas de falsas alegaciones se han des-
tacado las siguientes (37):

• El caso más frecuente es la inadecuada in-
terpretación de gestos, palabras, juegos, 
síntomas o hallazgos físicos del niño, a los 
que se les adjudica una connotación sexual 
de origen abusivo. Estas interpretaciones 
pueden no tener una intención consciente 
y estar determinadas por las fantasías, te-
mores y conflictos del adulto. Estas inter-
pretaciones pueden llevar a interrogatorios 
inadecuados que contaminan el relato del 
niño.

• En otras ocasiones uno de los padres “adoc-
trina” a la niña o el niño, en forma voluntaria 
y consciente, cuando de la falsa alegación 
puede obtener un beneficio secundario (v.g.: 
juicio de tenencia, venganza).

• Si bien son poco frecuentes, deben tomar-
se en cuenta dentro del campo de la psi-
copatología, las fabulaciones, la confusión 
fantasía-realidad, las patologías delirantes 
(particularmente la folie a deux) y los tras-
tornos facticios (síndrome de Munchausen 
por poder).

• Por iatrogenia, cuando el entrevistador, des-
de su lugar de autoridad (judicial, policial o 
sanitaria) no se muestra neutro e influye en 
el niño en el sentido de la falsa alegación. El 
niño puede responder en forma complaciente 
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frente a personas percibidas como autoridad; 
en especial, cuando se le reiteran las mismas 
preguntas puede cambiar la respuesta para 
satisfacer al entrevistador.

La entrevista a niños muy pequeños y el análi-
sis de la información obtenida son tareas com-
plejas. Al respecto, la mayoría de los expertos 
desaconseja entrevistar a los menores de tres 
años10. Ello no obsta que algunas pautas admi-
tan la posibilidad de valorar a las niñas y niños 
muy pequeños -aún los lactantes- cuando se 
emplean técnicas especializadas y éstas son 
aplicadas por técnicos competentes formados 
en desarrollo neuromadurativo y psicoafectivo 
infantil (36,38).

Algunos protocolos recomiendan que en la en-
trevista sólo estén presentes el niño y el exa-
minador, como forma de lograr un relato me-
nos influenciable por el adulto a cargo (10,36). 
Los niños pueden presentar angustia frente a 
la separación del cuidador por lo que, en estos 
casos, no es aconsejable la entrevista a solas. 
Siempre debe consignarse esta información y 
tomar en cuenta el sesgo que puede determinar 
la presencia de un tercero.

Algunas técnicas de apoyo durante la entre-
vista, como los dibujos o los muñecos, pueden 
ser de buena utilidad, a condición de ser apli-
cadas e interpretadas por técnicos formados y 
experimentados (10,36). El uso de muñecos ana-
tómicamente detallados está claramente des-
aconsejado ya que introduce sesgos de difícil 
interpretación (39-43).

El uso de la cámara Gesell es recomendable 
cuando se trata de un abordaje pericial en equi-
po o una toma de testimonio con varios inter-
vinientes. Esto permite evitar la duplicación de 
interrogatorios y la victimización secundaria y fa-
cilita el análisis de la información (2,36). Los peri-
tos también pueden recurrir al apoyo de la video 
o audiograbación del testimonio o la entrevista 
pericial como forma de documentarla. Sin em-
bargo, no es de recibo hacer el dictamen pericial 
exclusivamente en base a registros de audio o 
video cuya obtención no controló el perito. 

En conclusión, el relato del niño es confiable y de 
gran valor probatorio cuando es libre y espontá-
neo u obtenido a través de técnicas de entrevista 
adecuadas que permiten valorar su autenticidad 
y verosimilitud (5,6).

Elementos de baja especificidad diagnóstica 

El abuso sexual infanti l i rrumpe violentamente 
en la vida de la víctima y genera un impacto 
frecuentemente traumático con consecuen-
cias psíquicas variables de un sujeto a otro. 
Sin embargo, no siempre t iene una expresión 
sintomática en esta edad, y el 21 a 49% de ni-
ños abusados son asintomáticos. La ausencia 
de expresión cl ínica en la infancia,  no implica 
que no exista un daño, muchas veces el im-
pacto traumático del abuso se expresa a pos-
teriori ,  con la l legada de la adolescencia, el 
inicio de las relaciones sexuales o la materni-
dad/paternidad.

Se trata de manifestaciones más sensibles que 
los hallazgos físicos, pero con pobre especifi-
cidad para el diagnóstico de ASI (2,3,44-45). 

Estas manifestaciones de alerta, aunque ines-
pecíficas, suelen ser un motivo de consulta 
pediátrica o psicológica, o son detectadas por-
que llaman la atención del maestro, aunque no 
siempre determinen inicialmente la sospecha 
de abuso sexual (2,7). 

Síntomas y manifestaciones de la esfera orgánica 

El daño ocasionado por el abuso sexual suele 
exteriorizarse como un signo o síntoma de ca-
rácter f ís ico. Ni su aparición ni su persistencia 
pueden inicialmente ser explicadas por el pe-
diatra o la famil ia.

Entre las múltiples manifestaciones posibles, 
por su frecuencia, destacamos: dolor abdomi-
nal recurrente, episodios de cefalea recurren-
tes, enuresis secundaria y encopresis secun-
daria.  La simil itud con una patología de base 
orgánica puede determinar que el niño sea 
sometido a estudios invasivos para descartar 
una causa estructural de los síntomas.

Obviamente, todas éstas son situaciones ex-
tremadamente frecuentes en pediatr ía,  de 
cuyo total sólo un mínimo porcentaje corres-
ponde a síntomas desencadenados por el 
abuso sexual,  ya que pueden estar ocasiona-
dos por una gran variedad de estresores.  Sin 
embargo, en el contexto de una sospecha de 
abuso sexual y a falta de otra causa de estrés 
psíquico conocido, adquieren considerable 
signif icado (2,3) .
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Síntomas y manifestaciones de la esfera 
psicológica 

Los síntomas de la esfera emocional o psico-
lógica son altamente inespecíf icos por lo que 
no contribuyen demasiado a alcanzar un diag-
nóstico precoz. Son reveladores de un males-
tar psíquico que no deben ser interpretados en 
forma aislada, sino que cobran sentido en el 
análisis global de la información.

Están presentes en casi todas las víctimas de 
abuso sexual, aunque por su carácter altamen-
te inespecífico no contribuyen demasiado a 
alcanzar un diagnóstico precoz. En todo caso, 
cuando se conoce su valor como indicadores 
inespecíficos, son elementos que determinan 
un aumento del índice de sospecha, estimulan 
la investigación y, en última instancia, contribu-
yen al diagnóstico de abuso sexual (2,3,10,36). 

Erotización inadecuada para la edad: Dentro de 
la inespecificidad diagnóstica de los síntomas 
psicológicos y las alteraciones del desarrollo, 
se considera que una conducta inadecuada-
mente sexualizada para la edad es la manifesta-
ción más significativa dentro de esta categoría 
(2,37). Si bien no es muy frecuente, su presenta-
ción fundamenta una alta sospecha (3).

La determinación de qué es o no es adecuado 
para la edad depende de una valoración ex-
perta, generalmente a cargo de un psicólogo 
y psiquiatra pediatra.  Estas conductas pueden 
incluir besos con contacto de lengua, toca-
miento de las mamas y los genitales, mastur-
bación compulsiva y movimientos r ítmicos de 
la pelvis (3) .  Se han señalado los siguientes 
criterios para considerar que la conducta se-
xualizada es problemática (3,46) :

• Se presenta con mucha frecuencia o en una 
etapa mucho más precoz de lo esperado.

• Interfiere con el desarrollo del niño, como 
cuando se relaciona en la escuela a través 
de estos comportamientos.

• Se acompaña del uso de la intimidación o la 
fuerza para hacer participar a otros coetáneos.

• Se asocia con otros trastornos psicológicos.

• Se repite a escondidas de sus padres o cui-
dadores.

Otras manifestaciones:  Pueden ser sumamen-
te var iadas y tener diversos grados de gra-
vedad.  Una de las manifestaciones más co-
munes es la detección de inf lexiones en el 
rendimiento escolar s in expl icación aparente. 
A veces puede l levar al retraso o incluso al 
fracaso escolar.  En los niños más pequeños, 
el equivalente es el retraso en el desarrol lo 
con la regresión en las conductas adquir idas. 

A veces los cambios en la conducta asumen 
la forma l lamada pseudomadurez,  por la que 
las niñas asumen roles y act i tudes correspon-
dientes a una edad superior.  La pseudoma-
durez suele verse en casos de abuso sexual 
incestuoso,  en el que la niña inconsciente-
mente es l levada a ocupar el rol materno, 
muchas veces f ís ica o afect ivamente ausente.

Los  t rastornos  del humor,  con s íntomas de 
depres ión  y ans iedad,  son  muy f recuentes . 
Puede haber autoagres iv idad con ep iso-
d ios  su ic idas  o  parasu ic idas ,  pero  también 
es  muy f recuente  la  heretoagres iv idad y la 
i r r i tab i l idad .

También pueden presentarse bajo la forma de 
una muy baja autoest ima. 

Manifestaciones,  como fobias,  pesadil las y 
terrores nocturnos,  no deberían considerase 
per se ,  en forma aislada,  como indicadores de 
sospecha de una s i tuación de abuso sexual , 
habida cuenta de que su presencia es habi-
tual y esperable a determinadas edades.

CONCLUSIÓN 

En la mayoría de los casos la peritación del 
abuso sexual infanti l entraña grandes dif icul-
tades. 

Son excepcionales los hallazgos patognomó-
nicos y raros los de alta especif icidad.

Por el contrario,  pueden presentar con fre-
cuencia elementos de sospecha (manifesta-
ciones inespecíf icas),  que indican la acción de 
estresores sobre la víctima, una de las cuales 
puede ser el abuso sexual .  El diagnóstico su-
pondrá descartar otras causas de estrés que 
expliquen los síntomas. 
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La investigación del abuso sexual infanti l em-
pleando los principios y criterios médico-lega-
les de las agresiones sexuales a las personas 
adultas es causa de graves errores periciales. 
En especial ,  centrar la investigación pericial 
en los hallazgos genitales (posit ivos o nega-
tivos) es un grave error metodológico que lle-
va a pasar por alto la inmensa mayoría de los 
casos, a la vez que a incurrir en diagnósticos 
erróneos por la inducción de sesgos, todo lo 
que genera daños iatrogénicos a las niñas, los 
niños y sus famil ias. 

La peritación médico-legal del abuso sexual 
reconoce diez principios de carácter general, 
que se resumen en la Tabla 4. 
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