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369-77. su deteccién y diagndstico. El conocer como se debe manejar una

situacién de sospecha de maltrato v hacerlo adecuadamente
permitird la proteccién del menor: El objetivo de la atencidn sani-
taria es el de hacer el diagndstico, el diagndstico diferencial, instau-
rar tratamiento v asegurar la proteccién del menor:

DEFINICION

Decimos que un nifio es maltratado cuando es objeto de violencia,
fisica o psiquica, de hecho y/o por omisidn por parte de las per-
sonas /o las instituciones de las cuales depende para su correcto
desarrollo’.

Lo importante en esta definicién es resaltar la interrelacién existen-
te entre las necesidades del nifio y el contexto que le rodea.
Teniendo en cuenta éste podemos establecer tres grandes aparta-
dos en los que se pueden englobar la gran variedad de agresiones
y desatenciones que pueden cometerse: contexto familiar-extra
familiar, formas activas o pasivas, aspectos fisicos y/o emocionales.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la salud como
Gt un estado de bienestar completo fisico, psiquico y social y no sola-
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mente la ausencia de enfermedad o invalidez. La mayorfa
de las veces el maltrato afecta a los tres aspectos definidos
y, por tanto, es un problema de salud que, por ocurrir en
la infancia, es campo de intervencion de la pediatria. Es
importante que los pediatras conozcan esta patologfa v,
sobre todo, sepan cémo actuar cuando se les presenta’

Hay dos cosas que debemos tener presentes. La primera
es que por su complejidad no puede ser abordado por
un solo profesional y que, por tanto, el trabajo en equipo
es obligado. El segundo es que, por su vertiente social, el
diagndstico de maltrato tiene implicaciones judiciales que
debemos tener en cuenta.

INCIDENCIA

La incidencia es muy elevada. Un reciente estudio realiza-
do en Catalunya’, y publicado en el 2000, nos da unas
cifras de prevalencia de 18,04 % en la poblacién catalana
menor de |8 afios. Estudios similares realizados en otras
Comunidades dan cifras parecidas (tabla 1).

Clasicamente se diferencian 4 tipos de maftrato, aunque
en realidad es muy dificil encontrarse con un caso que no
presente manifestaciones de més de un tipo de maltrato.
Estos son:

B Negligencia o abandono.

B Maltrato psicoldgico o emocional.

B Maltrato fisico, incluyendo el sindrome de Munchau-
sen por poderes.

B Abuso sexual.

Tabla 1. Prevalencia del maltrato infantil®

Lugar Afo Prevalencia Edad (afios)
Guiptzcoa 1989 15% <I5
Andalucia 1992 15 % <I5
Castila-Ledn 199171992 15% <|4
Catalunya 1999 18 % <8

NEGLIGENCIA O ABANDONO

Entendemos como tal aquella situacion en la que las
necesidades fisicas basicas de un nifio y su seguridad no
son atendidas por quienes tienen la responsabilidad de
cuidarlo. Es fa forma de maltrato que se detecta con
mayor frecuencia. Aunque no es exclusivo, suele presen-
tarse con mayor frecuencia en clases sociales bajas,
marginales, con problemas econdmicos o habitos téxicos.

En la mayorfa de los casos el diagndstico se alcanza cuan-
do la situacidn ya se ha hecho patente. La falta de cuida-
dos puede ponerse de manifiesto en aspectos diferentes
de los cuidados que el nifio necesita. Entre ellos podemos
destacar: alimentacién, vestimenta, higiene y atencién
médica, supervision y vigilancia, condiciones higiénicas,
seguridad en la casa y educacion.

En la anamnesis podemos comprobar la fafta de cuidados
médicos, como puede ser la carencia no justificada de
vacunaciones, o la existencia de numerosos accidentes o
traumatismos, ausencias escolares repetidas, fatta de dis-
ciplina, etc.

Los nifios pueden presentar retraso psicomotor, o tras-
tornos de lenguaje, o déficits motores que aparecen en
ausencia de organicidad. La conducta puede también ser
andmala, mostrandose indiferente, o muy agresivo con el
entorno o consigo mismo, llamando la atencidn, e incluso
con manifestaciones digestivas en forma de vémitos
repetidos. La presencia de somnolencia inusitada en la
escuela hace pensar en poca atencién hacia sus necesida-
des.

La exploracion fisica puede mostramos retrasos pondo-
estaturales no justificados, en un nifio que no presentaba
anomalfas en un primer momento. Estas manifestaciones
son muy evidentes en los menores de 2 afios, siendo un
hecho claramente demostrativo de la situacion, el que
mejoran rdpidamente cuando se les cambia el entorno,
aunque éste sea el hospital. La falta de higiene habitual,
sobre todo el eritema del pafial, también es una manifes-
tacion del cuadro. Los déficits nutritivos parciales (raqui-
tismo, vitaminopatfas), las caries dentales extensas, la
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plagiocefalia, las alopecias localizadas y el cansancio no
habitual son frecuentes en estos nifios.

MALTRATO PSICOLOGICO

Es aquella situacién en la que los aduttos responsables del
nifio, mediante acciones o privaciones, le provocan senti-
mientos negativos sobre su autoestima y le limitan las
iniciativas.

Algunos autores establecen alguna pequefia diferencia
entre el maltrato emocional, que representa una actitud
activa manifestada por la hostilidad verbal crénica (insul-
tos 0 amenazas) o por el bloqueo constante de iniciativas,
o la intimidacién constante o el estimulo hacia conductas
antisociales y el abandono emocional, que serfa aquella
circunstancia en la que el nifio carece de estimulo, de
soporte y de proteccion.

Las actitudes mds frecuentes que dan lugar a este tipo de
maltrato son:

B £l rechazo, de forma que se educa al nifio desvalori-
zando continuamente lo que hace.

B £l aislamiento, evitando que el nifio desarrolle sus
iniciativas sociales y sus necesidades de contacto con
otros nifios.

M El amedrentar, utilizando la amenaza, o incluso casti-
g0s ejemplares v creando miedo para educarlo.

B Corromper,ensefidndole y estimuldndole a mantener
conductas no adecuadas a las normas o incluso uti-
lizindole como "“tapadera” en algunos hechos delic-
tivos.

B Ignorar, no estando disponible para el nifio, 0 mos-
trando falta de comunicacién.

Las manifestaciones clinicas mds importantes en esta
forma de maltrato aparecen en la esfera de la conducta
y entre ellas las de mayor relevancia son: retraso psico-
motor, problemas de aprendizaje, bajo rendimiento

escolar, alteraciones nutritivas, alteraciones en control de
esfinteres, conductas demasiado adultas o demasiado
infantiles, agresividad o pasividad excesiva, alteraciones
psicoldgicas en forma de fobias, obsesiones, intentos de
suicidio. Esta forma de maltrato no acostumbra a presen-
tar alteraciones fisicas, salvo la aparicion, en nifios muy
pequefios, de bajo peso e hipotrofia.

MALTRATO FiSICO

Entendemos como tal cualquier accion no accidental
realizada por los padres o personas que cuidan del nifio
capaz de provocarle dafio fisico o enfermedad. Una forma
poco frecuente de esta forma de maltrato es el sindrome
de Munchausen por poderes.

Es mucho menos frecuente que las dos anteriores formas
de maltrato, aunque las primeras descripciones médicas
correspondian a esta forma ya que, popularmente, se
asocia el maltrato infantil al maftrato fisico.

La sospecha de que existe un maltrato fisico debe esta-
blecerse siempre que existe una discrepancia entre los
hallazgos clinicos y el mecanismo relatado o, simplemen-
te, por la presencia de unos hallazgos clinicos sospecho-
sos. Existen algunas circunstancias que tienen que ayudar-
nos a sospechar este diagndstico:

B Retraso en solicitar la asistencia. Hoy en dia los
padres tienen fécil acceso a los servicios médicos y
lo habitual es que acudan a ellos al menor sintoma
de enfermedad. En los casos de maltrato no es raro
que después de un traumatismo, incluso siendo grave
o potencialmente grave, se tarde unos dfas en solici-
tar la asistencia. Esta actitud debe hacernos sospechar
esta posibilidad.

B Historia clinica inaceptable. Cuando el mecanismo de
produccién de las lesiones es discordante con los
hallazgos clinicos.

B Historia discordante. Si el relato que nos hacen los
padres por separado, en relacién al mecanismo de
produccién de las lesiones, no coincide.
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B Historia contradictoria. Cuando, preguntados en
diferentes ocasiones sobre cémo se ha producido el
traumatismo se nos explican los hechos de diferentes
maneras.

B La presencia de otros datos que nos puedan hacer
sospechar, como pueden ser signos de negligencia y
de maltrato psicoldgico, rdpida mejoria cuando el
nifio es hospitalizado, antecedentes de accidentes y/o
traumatismos mulltiples.

La exploracion fisica en estos casos es de una importancia
capital. Es necesario buscar los signos a diferentes niveles:

Cutaneo-mucoso

Debemos sospechar cuando nos encontramos con
hematomas en diferente estadio evolutivo y en lugares
poco habituales (zonas protegidas, lugares no prominen-
tes). En ocasiones la lesién cutdnea nos recuerda la forma
de un objeto de uso habitual. Hay que sospechar de los
hematomas o lesiones trauméticas que presentan formas
geométricas. No es infrecuente encontrar lesiones por
mordedura que reflejan con exactitud la forma de los
dientes. Es importante reflejar en la historia clinica la
localizacidn, el tamafio, la forma especifica si la hay , sobre
todo, el color del hematoma, ya que éste nos permite
poner fecha a la agresion y por tanto comprobar si con-
cuerda con la historia que se nos cuenta”.

La presencia de quemaduras no es rara. En ocasiones
dibujan perfectamente un objeto (plancha, radiador; ciga-
rrillo). Suelen localizarse en la parte posterior del cuerpo,
anivel de las nalgas, o zona perineal o plantas de los pies.
Las lesiones que presentan un borde lineal bien delimita-
do, con salpicaduras, debe hacermos sospechar.

Las dreas de alopecia en estos casos se producen por
arrancamiento de los pelos y deben diferenciarse de otras
dreas alopécicas.

En todos los casos va a ser importante realizar un diag-
nostico diferencial con patologfas que pueden semejar
una lesién por maltrato’.

Osteo-articular

Lo mds demostrativo a este nivel es la existencia de
diferentes fracturas en estadios evolutivos diferentes. Por
ello la presencia de una fractura sospechosa nos obligard,
en los nifios pequefios, a realizar una serie radioldgica
esquelética en busca de nuevas lesiones.

Entre las fracturas que nos deben hacer sospechar tene-
mos como mas importantes:

B Las fracturas de huesos largos, sobre todo de fémur
en nifios que no andan.

B Las fracturas de costillas, que se producen por pre-
sién y compresion directa.

W Las fracturas vertebrales, generalmente por mecanis-
mo de flexidn e hiperextension.

B Las fracturas “de esquina”, producidas por un doble
mecanismo de torsidn y estiramiento.

W Las fracturas craneales mdttiples o diastasadas.

Habitualmente la radiologfa convencional es suficiente
para realizar el diagndstico, pero en ocasiones es necesa-
rio recurrir a otras técnicas (gammagrafia, tomografia axial
computarizada [TAC], resonancia magnética nuclear
[RNM]) para ponerlas de manifiesto®. La imagen radiol-
gica puede ayudarnos a establecer el tiempo en que se
produjo la fractura’ (tabla 2). En aquellos casos en los que
la sospecha de maltrato estd muy fundamentaday la serie
esquelética es normal es recomendable realizar una
gammagrafia dsea.

Intracraneal

Suelen asociarse a otras lesiones traumaticas, dseas o
cutdneas.

La lesion mds caracteristica es el hematoma subdural que
se produce por el movimiento de sacudida y que se



Sospecha y detecciéon de abuso sexual y maltrato

Tabla 2. Caracteristicas radioldgicas segtn el tiempo de
evolucion de una fractura

Dias de evolucion  Imagen 6sea

0-2 dfas Fractura. Tumefaccién partes blandas
0-5 dfas Fragmentos visibles

10-14 dias Callo. Hueso periéstico nuevo

8 semanas Callo denso posterior a la fractura

asocia, con frecuencia, a la presencia de hemorragias
retinianas. Este cuadro clinico corresponde al descrito por
Caffey en 1974 como sindrome del nifio sacudido. Es
importante tener muy presente, porgue son excusas que
los maltratadores suelen poner, que estas lesiones no se
producen cuando el nifio salta estirdndose hacia arriba
jugando, o se mueve sobre las rodillas ni tampoco cuando
se producen caidas a menos que éstas no sean desde
atturas muy elevadas o en el contexto de un accidente
grave (de circulacién, o atropello o similar)® ",

Cuando las lesiones son recientes la TAC es capaz de
demostrar su presencia. En las antiguas la RNM puede
llegar a ser mds demostrativa.

Visceral y toracico

No suelen ser muy frecuentes. Se producen como con-
secuencia de un traumatismo abdominal que comprime
el duodeno contra las vértebras, provocando un hema-
toma duodenal. En muy raras ocasiones puede aparecer
una obstruccién intestinal.

Ocular

Las hemorragias retinianas, observadas en la exploracidn
del fondo de ojo son muy caracteristicas. Suelen produ-
cirse, como el hematoma subdural, por el mecanismo de
sacudida. Aunque estas lesiones no son patognomanicas
de maftrato, sf son muy sugestivas. En el perfodo de recién
nacido cabe la posibilidad de que aparezcan sin que
correspondan a maltrato. En este caso desaparecen en
poco tiempo.

El aspecto de la hemorragia sirve para poner fecha a las
lesiones. Asf las hemorragias en llamarada desaparecen en
una semana y los restos de una hemorragia retiniana no
suelen durar mds de 3 6 4 semanas.

Anc-genital

El ano y los genitales deben ser explorados siempre que
se sospecha maltrato.

SINDROME DE MUNCHAUSEN
POR PODERES

El sindrome de Munchausen describe un cuadro en el que
el enfermo fabrica o simula padecer ciertas enfermeda-
des. El sindrome de Munchausen por poderes se refiere
a aquella situacién en la que los progenitores, general-
mente la madre, provocan enfermedades en el nifio.

Fue descrito por primera vez por Meadow'? y lo defini
como “la produccién de hechos falsos o la provocacion
de sintomas v signos de enfermedad por parte de los
padres o tutores de un nifio para generar un proceso de
diagndstico o de atencién médica continuada”.

En la mayorfa de los casos la inductora era la madre
aunque hay casos descritos en que era el padre. La madre
se presenta como una mujer muy colaboradora con
quienes cuidan del nifio, suele tener algunos conocimien-
tos médicos mds o menos importantes, y es de destacar
que no suele aparecer preocupada por el diagndstico y
prondstico del nifio.

El cuadro dlinico es muy abigarrado y se describe como
“caos clinico y bioquimico”. Las manifestaciones varfan
continuamente, son mdltiples y no coinciden con ninguna
entidad conocida. Podemos encontrar hemorragias
(hematurias, melenas, hemoptisis), cuadros neuroldgicos
(convulsiones, coma), manifestaciones digestivas (vomitos,
diarrea), infecciones diversas, fiebres no filiadas, crisis de
apnea, casi ahogamientos. Las muestras bioldgicas pueden
estar contaminadas, apareciendo entonces alteraciones
inexplicables. Un dato importante es la observacién de
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que todo lo que le pasa al nifio desaparece si lo separa-
mos de la madre.

El diagndstico es dificil y el primer paso para hacerlo es
sospecharlo. £l prondstico puede ser grave. Hay casos en
serie descritos y casos en que el paciente ha muerto
como consecuencia de las lesiones sufridas.

ABUSO SEXUAL

Corresponde a aquella situacion en la que un nifio o un
adolescente participa en actividades sexuales, que violan
los tablies sociales y legales de la sociedad, que €l no
comprende o para los cuales no estd preparado, de
acuerdo con su desarrollo,y para las cuales, por tanto, no
puede dar su consentimiento.

El primer estudio realizado en nuestro pais, en 1995,
mostré una prevalencia del 19%". La mayorfa de ellos
ocurren en el seno de la familia o son causados por
personas muy cercanas al nifio. Un estudio recientemen-
te realizado en Barcelona, en el afio 2007, entre estudian-
tes universitarios arroja cifras semejantes, una media de
17,9% abusados

La sospecha de un abuso sexual es dificil pues las mani-
festaciones clinicas son muy inespecfficas: insomnio, pérdi-
da de control de esfinteres, agresividad, fracaso escolar,
trastornos nutritivos, etc. Las conductas sexualizadas, no
apropiadas para la edad del nifio son las Unicas propias
del abuso. En ocasiones el relato del nifio es el primer
signo de sospecha. En estos casos es muy importante
estar atento a la peticidn de ayuda del menor y brinddr
sela desde el primer momento.

La anamnesis, realizada directamente con el nifio, es el
punto mds importante del proceso diagndstico, ya que a
menudo es la Unica prueba del abuso. Es por ello por lo
que se recomienda que sea realizada por la persona mas
experta. La realizacién de dicha anamnesis requiere una
técnica especial ®, Nunca deben hacerse preguntas direc-
tas ni deben ser repetidas. Tampoco deben hacerse pre-
guntas directas que impliquen respuestas directas como
si 0 no. Es conveniente anotar literalmente lo que el nifio

nos cuente. Los dibujos pueden ser dtiles para conocer
lo ocurrido. En ellos el nifio es capaz de reflejar los hechos.

La exploracién fisica debe ser completa, buscando otras
manifestaciones de maltrato y debe comprender siempre
ano v los genitales’. A nivel de genitales masculinos no
suelen aparecer signos, salvo en algunas ocasiones, lesiones
por mordedura. A nivel de genitales femeninos hay que
buscar alteraciones en el aspecto y color, las alteraciones
en el aspecto del himen, su apertura, los bordes laterales
y la fosa navicular. Podemos encontrar eritemas, erosiones,
roturas, adelgazamiento de los bordes, escotaduras y
roturas del himen o apertura exagerada. La rotura hime-
neal es el Unico hallazgo de seguridad de contacto sexual.

A nivel anal los hallazgos suelen ser inespecificos. Lo que
se suele encontrar es una distorsion de la imagen radial
normal del ano. Pueden aparecer fisuras profundas, plie-
gues engrosados, cambios de pigmentacidn o desgarro
anal. Un signo muy caracteristico es la presencia de una
dilatacion del esfinter anal superior a 15 mm cuando se
explora en decubito lateral, adoptando forma redondea-
da, como una O. Bl Unico signo de contacto sexual
seguro es el desgarro anal.

OBJETIVOS SANITARIOS

Los objetivos de la intervencién sanitaria deberfan ser'”:
sospechar y detectar el maltrato, hacer el diagndstico,
establecer el diagndstico diferencial, instaurar tratamiento,
proteger al nifio (prevencion secundaria), colaborar con
las autoridades judiciales, y colaborar con otras institucio-
nes en la prevencién y la docencia.

Es importante resaltar dos hechos muy importantes. El
primero es no olvidar nunca que nuestro trabajo no acaba
hasta que el nifio estd debidamente protegido, ya que un
nifio maftratado tiene un riesgo de un 50% de volver a
serlo y un 10% de morir tras la primera deteccion®

DIAGNOSTICO

El diagndstico de maltrato se hace a partir de sospechas
nacidas de la anamnesis o de lesiones organicas que nos
hacen pensar en esta posibilidad diagndstica.
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En la anamnesis debemos buscar todos los indicadores
de maltrato, que son todos aquellos trastornos de con-
ducta antes citados (de la alimentacidn, de la conducta,
del control de esfinteres). Las contradicciones, mecanis-
mos irreales, retraso en solicitar asistencia, deben ser
tenidas en cuenta. Siempre que sea posible es bueno
obtener el relato directo del nifio y plasmar sus palabras
literales en la historia.

La exploracion fisica debe ser siempre completa e incluir
ano y genitales. Deberemos prestar especial atencién a
las lesiones cutdneas, en especial hematomas y quemadu-
ras buscando la presencia de formas geométricas o
imdgenes que nos puedan hacer pensar en objetos de
uso comdn. Es importante describir las lesiones para asf
poder establecer la fecha de su produccién. A nivel geni-
tal inspeccionaremos el himen, el tamafio de su apertura,
la presencia de desgarros y escotaduras de heridas. La
situacion de las lesiones se establece sefialando las agujas
del reloj. A nivel anal buscaremos la desaparicién de la
imagen radial y la presencia de fisuras profundas, pliegues
engrosados, cambios de pigmentacidn, relajacién del
esfinter.

Los exdmenes complementarios tienen tres objetivos:
descartar otras etiologfas, prevenir enfermedades y com-
probar el diagndstico.

Es necesario realizar pruebas de coagulacién y recuento
de plaquetas para descartar alteraciones que pudieran
explicar los hematomas o las lesiones hemorrégicas. La
elevacion de la CPK y de la aldolasa suele producirse
cuando hay lesiones musculares repetidas y no en una
lesion aguda. La realizacién de otras pruebas de labora-
torio, como andlisis de orina o pruebas hepdticas, depen-
derdn de la dlinica.

En los casos de abuso sexual la realizacién de cultivos y
exdmenes destinados a descartar un contagio venéreo o
para buscar pruebas de la agresidn no se deben realizar
en todos los casos y slo se hard en casos seleccionados'”.

La sospecha de maltrato en un nifio menor de 2 afios
obliga a la investigacion sistematica en busca de fracturas.

En estos casos estd indicada la realizacién de una serie
radiogréfica esquelética, sefialando en la solicitud que nos
interesa ver el marco 6seo y que debe abarcar todos los
huesos™. En los nifios mayores las exploraciones se indi-
caran de acuerdo con las manifestaciones clinicas.

La presencia de fractura o sospecha de maltrato en un
nifio menor de 2 afios obliga a la realizacién de pruebas
de neuroimagen (TAC o RNM) en busca de lesiones
hemorrégicas intracraneales y a un fondo de ojo para
descartar las hemorragias retinianas.

LaTAC es superior a la RNM en los procesos agudos para
delinear la hemorragia subaracnoidea y valorar las lesio-
nes dseas. Ademds puede realizarse en el paciente ines-
table. Para el diagndstico de hematomas subdurales vy
epidurales son similares y es menos definitoria en las
lesiones intraaxiales. La presencia de hematomas subdu-
rales, sobre todo si son bilaterales y se acompafian de
hemorragias retinianas, deben hacer sospechar siempre
una situacion de maltrato. En nuestra experiencia y en la
bibliografia pocas veces, estas lesiones se asocian a caidas
banales, que no sean desde gran altura (superior a 1,20
metros) o a traumatismos que no sean muy graves’ .

La RNM no puede realizarse en el paciente inestable y
por ello se usa més en procesos subagudos o crénicos.
Sirve para descubrir lesiones cerebrales profundas, deter-
minar la edad de las acumulaciones liquidas extracerebra-
les y distinguir entre hematomas subdurales crénicos y
atrofia cerebral™,

La gammagrafia 6sea y la RNM de extremidades u otros
huesos son raramente utilizadas, aunque pueden servir
para poner de manifiesto lesiones dseas no sospecha-
das”.

El examen de fondo de ojo también debe realizarse
obligatoriamente para descartar la existencia de hemo-
rragias retinianas que, si bien no son especfficas del mal-
trato, son muy sugestivas. Es importante tener muy pre-
sente que las hemorragias retinianas no se producen por
accesos de tos fuertes, ni convulsiones ni por traumatis-
mos craneales no importantes y que su presencia, sobre
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todo si son bilaterales, deben hacer sospechar siempre un

maltrato, mucho mds si se asocian a hematoma subdu-
’,_alB. 24

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deberd realizarse para cada una de las posibles manifes-
taciones clinicas.

Conducta, manifestaciones psicologicas

En la mayorfa de los casos son inespecficas y aunque
pueden presentarse en casos de maltrato también pue-
den hacerlo en otros casos.

Lesiones cutaneo-mucosas

Hay que descartar la posibilidad de enfermedades hema-
toldgicas que expliquen los hematomas y las hemorragias.
Algunas enfermedades dermatoldgicas pueden conducir
a error, como el herpes circinado (que se puede confun-
dir con una mordedura).

Fracturas

Siempre debemos plantearnos la posibilidad de que el
origen sea un traumatismo accidental y asegurarnos de
que hemos descartado esta posibilidad. La existencia de
varias lesiones asociadas ayuda al diagndstico de maltrato.

Quemaduras

Igual ocurre con las quemaduras, frente a las cuales hay
que plantear la posibilidad de un accidente.

TRATAMIENTO

El tratamiento tiene dos aspectos diferentes: el curativo y
el preventivo.

El tratamiento curativo debe tener en cuenta siempre la
posible necesidad de tratamiento psicoldgico. Ademds
serd necesario tratar las lesiones que se hayan producido

como consecuencia de la situacién abusiva (curar las
heridas, reparar fracturas).

En relacién al tratamiento preventivo debe ir dirigido a la
prevencion de enfermedades (enfermedad venérea,
embarazo no deseado, etc)* y ademds es necesario
prevenir la posibilidad de que existan nuevos malos tratos,
para lo cual es obligado proteger al nifio y, en muchos
casos, ello es posible gracias a la ayuda de las Autoridades.
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