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Violencia y Estrés Infantil:Implicanciasenel Desarrollo.
Violence and Stress duringChildhood: Implications in Child´sDevelopment.
Aníbal Del Águila Escobedo1

RESUMEN 
El incremento de la violencia infantil en todos los niveles sociales y económicos es alarmante y preocupa 
de manera creciente al conjunto de la sociedad y también a la profesión médica por sus potenciales 
consecuencias negativas a lo largo de la vida de los niños que la padecen. La interacción con el entorno 
y las experiencias estresantes son determinantes en el desarrollo del niño desde el primer día de su 
formación en el vientre materno y a lo largo de  la infancia. En las últimas décadas varios trabajos de 
investigación han puesto en evidencia la asociación entre violencia y estrés en los primeros años de vida 
con efectos sobre la estructura y función cerebral, alteraciones psiquiátricas, cognitivas y afectivas, abuso 
de drogas y alcohol, así como a enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2 en la edad adulta. El 
inaceptable elevado número de niños expuestos a violencia y estrés en la vida temprana en nuestra 
sociedad urge tomar acciones para disminuir el riesgo de que un menor se convierta en víctima y prevenir 
las graves consecuencias neurobiológicas, físicas, mentales y emocionalesa corto y largo plazo. Esto 
requiere la elaboración de programas de prevención y de ayuda para el elevado número de víctimas. 
Hay que  tener en cuenta que la pobreza en que vive una proporción significativa de nuestra población 
infantil constituye una forma de violencia importante. La familia, como el entorno primario responsable de 
su protección y sano desarrollo,  desempeña un rol crucial en la prevención y la restauración del niño que 
experimenta violencia a temprana edad.
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SUMMARY
The increase of violence against children in all social 
and economical levels is alarming and increasingly 
concerned the entire society and the medical 
profession for their potential negative consequences 
throughout the life of children who suffer from it.  
The interaction with the environment and stressful 
experiences are crucial to child´s development 
from the beginning of his life in maternal womb 
and during childhood. In recent decades, several 
researches have shown the association between 
violence and stress in early life with effects on brain 
structure and function, psychiatric, cognitive and 
affective disorders, drug and alcohol abuse, as well 
as cardiovascular diseases and type 2 diabetes in 
adult life. The unacceptably high number of children 

exposed to violence and stress in our society urges 
the need to take actions and reduce the riskof a child 
from becoming a victim and to prevent the serious 
neurobiological, physical, mental and emotional 
short and long term consequences. This requires 
the elaboration of prevention and support programs 
for the high number of victims. It should be noted 
that poverty in which a significant proportion of 
our children live is an important form of violence. 
The family, as the child´s primary environment, 
responsible for their protection and healthy 
development, plays a crucial role in the prevention 
and the restoration of the child who experiences 
violence early in life. 
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Allostasis es el proceso de adquirir estabilidad, o restablecer la  homeostasis (constancia del medio interno), ante las condiciones 
cambiantes del entorno a través de cambios fisiológicos o conductuales, con el fin de mantener la viabilidad interna. Este concepto 
entiende la existencia de los sistemas nervioso, endocrino, e inmune en un estado de fluidez permanente en respuesta a las de-
mandas del entorno, y sugiere que tanto la homeostasis y la allostasis son sistemas endógenos responsables del mantenimiento 
de la estabilidad interna de un organismo.

INTRODUCCIÓN
La violencia, y los elevados niveles de estrés que 
ésta genera, contra niñas, niños y adolescentes 
concita cada vez más la atención por la frecuencia 
con que es reportada en los medios, y preocupa 
de manera creciente con justificada razón al 
conjunto de la sociedad. Se ha incrementado en 
forma alarmante en los últimos años en todos los 
niveles económicos y sociales, tanto en países 
desarrollados como en países en desarrollo. 

La violencia contra niñas, niños y adolescentes 
se manifiesta de diferentes formas (física, verbal, 
afectiva, psicológica, social, sexual, negligencia, 
falta de alimentos, etc.) y está presente en casi 
todos los ámbitos de la sociedad como la familia, 
la escuela, el barrio, las calles, orfelinatos, 
centros juveniles  y otros ámbitos de desarrollo y 
desenvolvimiento de niñas, niños y adolescentes. 
Pero la violencia que se desarrolla en el seno del 
hogar, el lugar supuestamente más seguro para un 
niño, que ejercen los padres, familiares cercanos 
y otros niños y niñas es la más extendida, la más 
frecuente y la más grave por realizarse de manera 
continua. En los países de la región andina el 
maltrato está incorporado en las pautas de crianza 
de los padres que ignoran al niño como persona y 
utiliza la violencia como medida de control (2). En 
muchos casos, los adultos reproducen las formas 
de castigo que recibieron en su propia infancia, 
donde el maltrato y la violencia formaron parte 
de su vida cotidiana, contra sus propios hijos, 
conformándose el círculo de violencia que se 
transmite de generación a generación.

En el Perú, la Encuesta Demográfica y de Salud 
Familiar (ENDES) 2012(3) reporta que la reprimenda 
verbal es la forma de maltrato más utilizada por los 
padres(77%), siendo significativamente mayor este 
porcentaje en madres sin educación (83.3%), en el 
quintil inferior de riqueza (81.9%), en el área rural 
(81.3%), y en los departamentos de Huancavelica 
y Puno (93,3% y 92,2%  respectivamente). Los 
golpes y castigos físicos fueron utilizadas como 
una forma de corrección a sus hijos en el 32.7% 
de las madres encuestadas.Este porcentaje es de 
manera importante mayor en madres sin educación 
(47.7%), en aquellas ubicadasen el quintil inferior 
de riqueza (45.6%), en el área rural (42.7%), en la 
selva (50.1%) y en los departamentos de Amazonas 

(58%), Huánuco (56.8%), Ayacucho(52,8 por ciento) 
y San Martín (52.7%). Aunque la violencia infantil 
ocurre en todos los niveles socioeconómicos,  
estos datos muestran que la mayor incidencia de 
violencia infantil se produce en lugares de alta 
pobreza, exclusión social y bajo nivel educativo.
Esta encuesta revela igualmente que el 61.1% de 
las mujeres entrevistadas fueron golpeadas por 
sus padres. Estas mujeres corrigen a sus hijos de 
la misma manera en que fueron corregidas por 
sus padres.Además, los niños/as que han sufrido 
maltrato infantil permiten cuando son adultos que 
se siga ejerciendo violencia contra ellas/os. En 
el Perú, de acuerdo a un estudio publicado por 
el Instituto Nacional de Estadística e Informática 
(2006)(4), el 41% de mujeres reconocían seguir 
siendo golpeadas por sus parejas. 

Entre las causas de violencia en el hogar se 
encuentran el autoritarismo familiar, la inequidad de 
género que hace que  se desvalorice al niño/a en 
razón de su género, y la disciplina que los padres 
ejercen sobre sus hijos en la que predomina la 
imposición y la falta de diálogo. El divorcio o la 
separación de los padres, la enfermedad mental 
o conducta criminal de uno de ellos constituyen 
igualmente una situación fuertemente estresante 
para el niño.  Expresiones sociales graves de 
violencia infantil lo constituyen también el abuso, la 
explotación, elabandono, la discriminación,la trata 
de niñas y niñosy la pobreza. 

¿Cuáles son las consecuencias a corto y largo 
plazo de la violencia y el estrés experimentados 
durante una etapa tan vulnerable del desarrollo 
como es la infancia?

Todos los seres vivos están expuestos al estrés en 
diferentes grados producto de su interacción con el 
entorno donde se desarrolla. Este es una respuesta 
fisiológica del organismo frente a los estímulos físicos 
o psíquicos que constituyen una exigencia sobre él 
y que involucra procesos normales o saludables 
de adaptación (eustrés) mediante laallostasis1 así 
como anormales o distrés. El distréspuede ser 
emocional o físicamente amenazador, severo, 
prolongado, impredecible e incontrolable exigiendo 
más allá de sus capacidades al individuo,con 
implicancias negativas sobre su condición de salud. 

1

Violencia y Estrés Infantil:Implicanciasenel Desarrollo.



251Aníbal Del Águila Escobedo

Los individuos difieren en su vulnerabilidad 
ante el estrés. La respuesta frente a la situación 
estresante estará determinada por su percepción 
y por los recursos con que cuenta cada individuo.
Igualmente, la resistencia a las experiencias 
desestabilizadoras variará en cada individuo. 
Ésta  depende de un factor genético y de un factor 
adquirido. El primero está íntimamente ligado a la 
constitución del individuo. El segundo se forma en 
la interacción con el entorno desde su formación en 
el vientre materno en etapas tempranas de la vida.

Hay que señalar que la interacción con el entorno 
y las experiencias estresantes son determinantes 
en el desarrollo del niño desde el primer día de su 
formación en el vientre materno (1), así como lo son 
durante los primeros años de vida.Esta interacción, 
particularmente con la madre quién en los primeros 
meses de vida contiene las reacciones primarias del 
niño,  posibilita su adaptación al medio ambiente y 
su sano desarrollo.Un entorno temprano favorable 
conducirá al desarrollo de un individuo sano; por 
el contrario, un entorno temprano carente u hostil 
ocasionará alteración del desarrollo y un mayor 
riesgo de enfermedades físicas y mentales.  

Desde el punto de vista de las teorías del 
aprendizaje las primeras percepciones infantiles 
determinarán como han de ser percibidos los 
sucesos posteriores de la vida, formándose también 
las pautas de respuestas psicofisiológicas que se 
repetirán posteriormente ante estímulos similares(5). 
Cuando la experiencia temprana es anormalmente 
estresante, se crean pautas fisiológicas anómalas, 
cuya repetición en etapas más tardías puede dar 
lugar a alteraciones patológicas, tanto físicas como 
mentales(6).

El estrés crónico tiene particular relevancia cuando 
éste se presenta en los primeros estadios de la 
vida y durante la infancia por sus consecuencias 
a largo plazo. El estrés severo que ocurre en 
etapas tempranas de la vida ha sido asociado 
a cambios permanentes en el eje endocrino 
Hipotálamo-Pituitaria-Glándula Adrenal (eje 
HPA)y en varios sistemas de neurotransmisores 
(norepinérgicos, dopaminérgicos,serotonérgico
s,GABA/benzodiacepina), y en consecuencia,a 
alteración de la respuesta fisiológica al estrés(7,8).
La alteración de esta respuesta supone un fracaso 
en la capacidad de allostasis del individuo(9).
La desregulación del eje HPA resulta en una 
respuesta diferenciada y variable en cada individuo 
frente a factores estresantes en la adultez. Esta 
puede implicar dificultades en la víctima para 

autorregular sus estados afectivos y controlar su 
propia conducta. Se ha observado que individuos 
con depresión y otros trastornos psiquiátricos,con 
historia de maltrato o abuso infantil,se caracterizan 
a menudo por la hiperactividad del eje HPA(10, 

11,12,13). Episodios frecuentes o prolongados de 
abandono durante la infancia conducen a que 
el estrés sea parte de la personalidad del adulto. 
Además, la sensibilización temprana de este eje 
y de la respuesta autónoma al estrés aumenta 
el riesgo de desarrollar determinados trastornos 
psiquiátricos, tales como depresión, trastornos 
de ansiedad, trastorno de estrés postraumático, 
desorden bipolar, déficit de atención/hiperactividad, 
trastorno límite de la personalidad, desorden de 
identidad disociativa, propensión al suicidio y al 
abuso de drogas y de alcohol,  especialmente tras 
la vivencia de otros estresores añadidos en la edad 
adulta(14,15,16).  La estrecha relación entre la calidad 
de la vida temprana y la salud mental en la edad 
adulta es una certeza desde hace mucho tiempo(17).

La experiencia de violencia y maltrato infantil 
ha sido asociada también a  alteraciones en la 
estructura del cerebro. Los efectos del estrés en 
etapas tempranas de la vida son particularmente 
graves en el desarrollo de las áreas del cerebro 
sensibles al estrés,  que durante la infancia se 
encuentran en un momento de máxima sensibilidad. 
La alteración de los sistemas de respuesta al 
estrés noradrenérgicos, de glucocorticoides, y el 
de vasopresina-oxitocinatienenefectos sobrela 
neurogénesis, la sobreproducción y eliminación 
de las sinapsis ysobre la mielinizacióndurante 
los períodossensiblesespecíficos. Esto puede 
conllevar cambios neurobiológicos muy duraderos 
o permanentes tales como reducción en el tamaño 
de las porciones medias del cuerpo calloso, 
desarrollo disminuido de la neocorteza izquierda, 
el hipocampo y la amígdala cerebral, además 
de actividad eléctrica anormal frontotemporal y 
actividad funcional reducida del vermis cerebelar(18).
Un estudio evaluó el tamaño del cuerpo calloso 
por resonancia magnética de 51 niños admitidos 
por desorden psiquiátrico, de los cuales 28 habían 
sufrido abuso o negligencia(19). Al compararlos con 
115 niños sanos encontró que el área de cuerpo 
calloso de los niños con abuso o negligencia fue 
17% más pequeña que en los niños sanos y 11% 
más pequeño que en los pacientes psiquiátricos 
que no habían recibido abuso o negligencia. Sus 
autores señalan que la negligencia fue el factor 
estresante más fuerte y estuvo asociado con una 
reducción del 15 a 18% en las áreas 3, 4,5 y 7 
del cuerpo calloso.El estudio de DeBellis y sus 
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colaboradores(20) con víctimas de maltrato infantil, 
incluyendo  abuso sexual, revelo un menor tamaño 
intracraneal (7%) y cerebral (8%) en los individuos 
con historia de maltrato infantil que en individuos 
de grupo control. Sus resultados indican que el 
volumen cerebral se correlaciona positivamente y de 
forma significativa con la edad de inicio del maltrato 
(cuanto menor es la edad en que se recibe maltrato 
menor es el tamaño cerebral), y negativamente con 
la duración de este maltrato (cuanto más duradero 
es el maltrato menor es el tamaño del cerebro). 
Otros estudios muestran hallazgos similares con 
algunas variantes: diferencias de género siendo los 
varones los más afectados(21),  menor tamaño del 
córtex cingulado anterior y del núcleo caudado de 
aproximadamente 2% a 5% en los adultos víctimas 
de acontecimientos traumáticos en la infancia(22), y 
disminución del volumen de materia gris entre un 
13% y 18% en la zona del córtex visual primario y 
del córtex de asociación visual tanto derecho como 
izquierdo en mujeres víctimas de abuso sexual en 
la infancia, correlacionada positivamente con la 
duración del abuso(23). De las observaciones de 
estos estudios se desprende que las experiencias 
fuertemente estresantes de maltrato durante la 
niñez están asociadas a alteraciones importantes 
de la arquitectura cerebral.
Otros estudios describen como el maltrato infantil, 
y particularmente el abuso sexual, afectan no solo 
el desarrollo de diferentes estructuras cerebrales, 
sino como estas estructuras se comunican entre 
ellas  y su funcionamiento en situaciones de 
condicionamiento y aprendizaje.Al comparar una 
muestra de mujeres que habían padecido alguna 
forma de abuso o agresión sexual en diferentes 
épocas de su vida  con una muestra de mujeres 
sin esta historia, se encontró una conectividad 
reducida entre diferentes estructuras límbicas y 
una hiperactivación de la amígdala(24). 

Varios trabajos han constatado además la existencia 
de deficiencias neuropsicológicas en víctimas de 
maltrato y abuso sexual infantil. Se ha descrito en 
estas víctimas alteración de funciones cognitivas 
básicas, como memoria, atención, aprendizaje, 
y de funciones afectivas, como regulación de la 
emoción y procesamiento de los estímulos afectivos 
y sociales(25, 26, 27,28). 

Por todo lo mencionado es de esperar que la 
experiencia de estrés en la vida temprana conduzca 
a la presencia de niveles altos de inflamación, y sus 

consecuencias  en la adultez(29). En un estudio de 
seguimiento de 32 años realizado a 1000 recién 
nacidos(30) se observó al término del seguimiento 
que aquellos individuos con depresión e historia 
de maltrato infantil durante la primera década de 
la vida(3-11 años de edad)  tuvieron el doble de 
niveles altos y relevantemente clínicos de PCR 
ultrasensible (Proteína C Reactiva: un marcador 
bioquímico de inflamación) en comparación con 
individuos con depresión pero sin historia de 
maltrato infantil. Los individuos con depresión e 
historia de maltrato infantil de este estudio tuvieron 
también más probabilidades de experimentar  
múltiples episodios depresivos, de crecer en 
familias de bajo nivel socioeconómico, de bajo 
nivel socioeconómico en la edad adulta, y de 
adquirir el hábito de fumar, en relación a individuos 
con depresión pero sin historia de maltrato infantil.  
Se observó en este estudio que a la edad de 32 
años, el maltrato infantil fue el antecedente más 
común en  aquellos individuos con depresión que 
en aquellos sin depresión. El estudio concluye 
que es muy importante identificar a aquellos 
individuos con depresión que tienen historia de 
maltratoinfantilporque los niveles elevados de 
inflamación son un fuerte factor de riesgo para 
la presentación de diferentes enfermedades, 
particularmente  enfermedades cardiovasculares.

Otro estudio longitudinal prospectivo, de 1037 niños 
hasta la edad adulta, muestra resultados similares(31). 
Los niños expuestos a experiencias psicosociales 
adversas (desventaja socioeconómica, maltrato o 
aislamiento social) en la primera década de sus 
vidas tuvieron un riesgo elevado de depresión, de 
elevados niveles de inflamación y de la conjunción 
de factores de riesgo metabólico (sobrepeso, 
hipertensión arterial, colesterol total elevado, bajos 
niveles de colesterol HDL, hemoglobina glicosilada 
elevada, y bajos niveles de consumo máximo de 
oxígeno). Tanto la depresión como la inflamación 
y los factores de riesgo metabólico indican un 
funcionamiento anormal de los sistemas sensibles 
al estrés (principalmente los sistemas nervioso, 
inmune y endocrino),  y un riesgo incrementado 
de presentarenfermedades relacionadas a la edad 
como enfermedades cardiovasculares, diabetes 
tipo 2 y demencia. Estos resultados apoyan la 
teoría de que condiciones adversas durante 
los períodos de desarrollo temprano de la vida 
pueden dar lugar a diferencias individuales en la 
vulnerabilidad a trastornos relacionados al estrés 

Este estudio considero maltrato infantil a: (1) exposición a rechazo materno (2)  exposición a disciplina severa (3) exposición a 
cambios perjudiciales de la persona a cargo del niño  (4) exposición a abuso infantil y (5) exposición a abuso sexual.
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durante toda la vida(32). Este estudio, al igual que los 
anteriores,  confirma el hecho de que la experiencia 
de estrés  en etapas tempranas de la vida ocasiona 
alteraciones que afectan el curso de toda la vida. 

Un hecho importante es que las alteraciones en 
la estructura y neurofisiología cerebral asociadas 
a acontecimientos traumáticos durante etapas 
específicas del desarrollo pueden ser mediados 
por alteraciones en  los patrones de metilación 
de algunos genes, especialmente de aquellos 
relacionados con la respuesta al estrés.  Se han 
descrito alteraciones en la activación del ADN, 
produciendo cambios permanentes en la expresión 
de determinados genes tanto en animales(33) como 
en seres humanos(34). En pruebas de laboratorio, la 
metilación del ADN altera la expresión del receptor 
de glucocorticoides a través de la modificación 
de la estructura de la cromatina(35). Igualmente, la 
estimulación debida a  estrés ocasiona alteración 
permanente de la estructura del gen que codifica 
la hormona vasopresina, implicada en las 
reacciones de estrés(36). Esta alteración provoca la 
sobreexpresión de este gen en ciertas neuronas 
del hipotálamo, una región del cerebro implicada 
en la regulación de las respuestas de estrés. 
Los genes implicados en la plasticidad neuronal 
han sido encontrados los más significativa y 
diferencialmente metilados en individuos con 
historia de maltrato infantil(37). Estos hallazgos 
confirman que la adversidad infantil está asociada 
con alteraciones epigenéticas en los promotores 
de varios genes , particularmente de las neuronas 
del hipocampo. Este hecho demuestra que a pesar 
de la estabilidad inherente del ADN éste puede 
sufrir modificaciones estructurales ocasionadas por 
su interacción con el medio ambiente, un hecho 
biológica y clínicamente relevante. 

Dentro de los tipos de maltrato infantil, el abuso 
sexual es uno de los que produce los efectos 
psicológicos más importantes y perdurables en 
sus víctimas, afectando todas las áreas de sus 
vidas, tanto en la infancia como en la edad adulta(38, 

39,40).  Es uno de los tipos de maltrato infantil más 
tardíamente estudiado y que se ha revelado 
últimamente más frecuente de lo que se hubiera 
pensado. Tomando en conjunto los hallazgos de 
dos revisionessistemáticas(41,42), la prevalencia 
de abuso sexual infantil en 28 países varía de 
0 a 53% en mujeres y de 0 a 60% en hombres, 
constatando la amplia extensión de este serio 
problema. En América latina, 1 de cada 5 niños son 
abusados por un familiar cercano; en más del 50% 
hay evidencias de situaciones incestuosas; el 80% 

son amigos, vecinos o parientes(43). En el Perú, un 
estudio poblacional en Lima Metropolitana y en el 
departamento de Cusco reporta una prevalencia 
de abuso sexual contra niñas del 19,5%(44). A 
pesar de la gravedad de la situación, sólo se 
llegan a denunciar entre el 30 y el 40% del total 
de abusos sexuales que ocurren(45).  Un informe de 
la ministra de Desarrollo de la Mujer y el Niño de 
la India en el 2007 reveló que sólo un 25% de los 
menores que padecen violencia sexual lo revelan 
y, entre esos casos, sólo un 3% de las víctimas o 
sus familiaspresentan una denuncia formal ante la 
policía (46). Estas alarmantes cifras resultan más 
terribles cuando se toman en cuenta los cientos o 
miles de niños y niñas que no han podido denunciar 
lo que les pasa, que aún permanecen ocultos 
bajo el miedo o terror a sus agresoresy que viven 
escondiendo su pena por una pesadilla que no 
tiene cuando acabar. Entre otras razones, estas 
cifras pueden estar subestimadasporque el niño/a 
no pide ayuda por temor al agresor, porque no se 
le cree al niño/a, y  si se  comprueba el abuso, por 
el estigma que sufre la víctima y la familia y por la 
inoperancia y falta de confianza en las autoridades. 
Por ello prefieren guardar  silencio  para proteger el 
"honor" familiar. 

 La evidencia sugiere que el abuso sexual constituye 
un serio problema por sus graves secuelas a corto y 
largo plazo. Es posible que la víctima no desarrolle 
problemas aparentes durante la infancia y que éstos 
aparezcan como problemas nuevos en la adultez. 
La frecuencia y duración del abuso, el abuso con 
penetración y el uso de fuerza o violencia, parecen 
ser los factores más perjudiciales en términos  de 
efectos a largo plazo en el niño(47). Una revisión 
reciente de 34 estudios publicados entre 1999 y 
2010(48) sobre las consecuencias neurobiológicas 
del abuso sexual infantil encontró alteraciones 
neuroendocrinas (incremento en la  concentración 
urinaria de dopamina, noradrenalina, adrenalina y 
cortisol e incremento de la secreción de cortisol), 
estructurales (menor tamaño intracraneal y 
cerebral, menor volumen del cuerpo calloso,  
menor volumen del hipocampo y la amígdala 
cerebral, menor volumen de materia gris en la 
corteza visual primaria y la corteza de asociación 
visual yasimetría del lóbulo frontal),funcionales 
(disminución de la actividad de la corteza prefrontal 
medial, el hipocampo y el giro subcalloso,mayor 
actividad de la amígdala cerebral, el cerebelo y 
del cíngulo posterior en respuesta al miedo),y 
neuropsicológicas (afectación de la memoria, 
la atención, la concentración y el razonamiento 
abstracto) en un importante número de víctimas.
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El trabajo de Fergusson y colaboradores(49) con 
1000 niños encontró que los efectos sobre la salud 
mental del abuso sexual infantil son más fuertes y 
más consistentes que los del abuso físico infantil. 
A ello se suma que el abuso sexual infantil rara 
vez se presenta como un hecho aislado sino que 
se superpone con otros tipos de experiencias 
negativas en la niñez.  El niño que sufre abuso 
sexual se encuentra en alto riesgo de otras 
experiencias negativas durante la niñez. Dong y sus 
colaboradores(50) encontraron una fuerte asociación 
entre abuso sexual y abuso emocional, abuso 
físico, maltrato de la madre, historia parental de 
uso de drogaso de delincuencia criminal, miembro 
de la familia con enfermedad mental, separación 
o divorcio de los padres, negligencia emocional y 
negligencia física. En este trabajo, la severidad de 
las consecuencias de las experiencias adversas 
durante la infancia mostró una relación directamente 
proporcional a la gravedad, duración y frecuencia 
del abuso sexual, e inversamente proporcional a 
la edad de primera ocurrencia del abuso sexual. 
Por otro lado, las niñas y los niños afrontan de 
manera diferente el estrés del abuso sexual(51). 
Ambos presentan pensamientos e intentos suicidas 
dependiendo del grado de estrés (es mayor en niños 
que en niñas, 55% y 29% respectivamente), pero 
las niñas son más propensas a mostrar conductas 
internalizadas como depresión y trastornos de la 
alimentación, y los niños, por el contrario, tienden 
a presentar un comportamiento más externalizado 
como delincuencia o abuso de drogas. El abuso 
sexual está consistentemente asociado con un 
mayor riesgo de problemas físicos y psicológicos 
en la niñez y a lo largo de la vida como: depresión, 
trastornos de ansiedad. estrés post traumático, 
miedo, ideación e intentos suicidas, desorden 
bipolar, déficit de atención/hiperactividad, trastorno 
límite de personalidad, desorden de personalidad 
múltiple o disociativa, esquizofrenia, trastornos de 
conversión, pobre autoestima, aislamiento social 
(menor cantidad de amigos y de interacciones 
sociales), conducta violenta ( más en niños), 
conductas autodestructivas, conducta sexualizada, 
tabaquismo, uso de alcohol y drogas,  mayor riesgo 
de huida del hogar, dolores físicos sin razón médica, 
cefalea, fibromialgia, trastornos gastrointestinales, 
trastornos de la conducta alimentaria (especialmente 
bulimia nerviosa), obesidad, crisis convulsivas no 
epilépticas, mal estado de salud física general, 
dolores pélvicos crónicos, inicio precoz de la vida 
sexual, sexualidad insatisfactoria y disfuncional, 

conductas de alto riesgo sexual (mayor número de 
parejas, mantenimiento de relaciones sexuales sin 
protección, mayor prevalencia de enfermedades de 
transmisión sexual y mayor riesgo de infección por 
VIH), relaciones inestables de pareja, maternidad 
temprana, prostitución, homosexualidad en la 
adolescencia o adultez, revictimización(experiencia 
posterior de violencia física y/o sexual por 
agresores distintos al causante del abuso en la 
infancia),dificultades en la crianza de los hijos, hijos 
con elevado riesgo de abuso físico, emocional y 
sexual,inicio temprano de la menopausia,etc.(52, 53, 

54, 55).  Las consecuencias del abuso sexual infantil 
son tan grandes en número y en variedad que no 
existe un síndrome del niño abusado sexualmente.
Al contrario de los demás tipos de maltrato infantil, 
el abuso sexual no se correlaciona con ningún 
trastorno de personalidad en específico. La 
incidencia de trastornos psiquiátricos a lo largo de 
la vida es de 56% para las mujeres y 47% para 
los hombres que tienen historia de abuso sexual 
infantil(56).En general,  la evidencia del abuso sexual 
infantil como factor de riesgo para desórdenes 
psiquiátricos posteriores o a largo plazo ha tendido 
a ser un poco más fuerte y más consistente que 
para abuso físico infantil(57). 

Por lo mencionado, las consecuencias del abuso 
sexual y la explotación sexual comercial infantil 
implican un grave deterioro en el desarrollo 
físico, mental, emocional y social del menor,en 
quién la humillación y el rechazo son la norma. 
Lamentablementeno ha sido aún lo suficientemente 
abordado en sus diferentes aspectos. Su elevada 
prevalencia en muchos países es una advertencia 
a la sociedad y a los gobiernos para que tomen 
conciencia de este problema y lleven a cabo 
acciones para su prevención y el tratamiento 
prioritario que sus víctimas requieren por el mal 
pronóstico que esta forma de violencia  depara. 

CONCLUSIONES
Los profundos efectos sobre la estructura y función 
cerebral que tienen las experiencias tempranas 
de la vida pueden ocasionar una reprogramación 
o adaptación del individuo, particularmente de 
diversos sistemas cerebrales,  al medio violento. 
Si bien estos cambios pueden inicialmente ayudar 
a autoprotegerse, a largo plazo se convierten 
en perjudiciales para su normal desarrollo e 
integración(58).

El promotor de un gen es la región de ADN que controla la iniciación de la transcripción de dicho gen a ARN. Dicha región -el promo-
tor- está compuesta por una secuencia específica de ADN localizado justo donde se encuentra el punto de inicio de la transcripción 
del ADN y contiene la información necesaria para activar o desactivar el gen que regula.

3
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Numerosos trabajos demuestran que la vivencia 
de una experiencia fuertemente estresante en 
la infancia, en un período de alta plasticidad 
neuronal, provoca alteraciones en el desarrollo 
neurofisiológico cerebral, especialmente del eje 
HPA, y un fracaso en la capacidad de retorno del 
individuo (allostasis) a la normalidad fisiológica. 
Estas alteraciones pueden conducir a problemas de 
relación, del estado de ánimo y de la conducta, así 
como a otros múltiples problemas físicos, mentales 
y sociales en la vida adulta. 

Estos estudios destacan la regulación epigenética 
de la expresión genética en el mantenimiento de 
los efectos de las experiencias tempranas de la 
vidadurante  el desarrollo y a lo largo de la vida 
del individuo. Es por ello la tremenda importancia 
que tiene la exposición infantil ala violenciay sus 
negativas consecuencias a corto y a largo plazo.

Inversamente, las relaciones tempranas 
satisfactorias,  en las que como afirma el pediatra, 
psiquiatra y psicoanalista inglés Donald W. 
Winnicott(1986-1971): “la madre primero convence 
al niño de que merece la pena vivir, porque ella 
está ahí, y después de que merece la pena vivir, 
aunque ella no esté”(59), permiten la creación 
de una resistencia especial a la adversidad y 
a las enfermedades, que L.J.Saulllamó Apoyo 
Interno (InnerSustainement) (1970)(60). Este 
concepto es descrito por el médico y ensayista 
español Juan Rof Carballo(1905-1994), como 
Urdimbre Afectiva(1961)(61), con el cual se refiere 
a ese intercambio de experiencias emotivas 
que caracteriza las peculiares relaciones de la 
madre con su hijo durante los primeros años de 
su existencia. Para Rof esta idea psicológica es 
condición indispensable para comprender tanto 
el enfermar y ser curado, como la frustración y 
madurez humana. Por ello pone de manifiesto, 
desde su ámbito científico, algo que afecta a 
toda antropología: “averiguar cómo se constituye 
el hombre y qué influencia tiene esta forma 
de constituirse el ente humano en sus formas 
específicas de reaccionar”(62). 

En los primeros meses de vida, la madre y el niño 
funcionan como una unidad, y es en ese período 
cuando se forma la denominada urdimbre afectiva, 
merced a la cual las potencialidades del niño son 
modeladas definitivamente en características 
incipientes que se irán desarrollando de manera 
paulatina hasta su total maduración. No se 
trata únicamente de intercambios de naturaleza 
biológica, tendientes a satisfacer las necesidades 

de nutrición, higiene, vestido, calor y estimulación 
sensorial, sino más bien del afecto, particularmente 
el amor, con que la madre satisface tales 
necesidades básicas. 

La urdimbre afectiva y el entorno psicosocial en 
que se desarrolla el niño constituyen el entramado 
sobre el que se va a estructurar su carácter, 
ingrediente radical de la identidad, forjada por el 
amparo o el rechazo recibido en la infanciay que 
va a contribuir posteriormente a la formación de 
una membrana social desde la cual actuamos en 
nuestro entorno y a través de la cual recibimos del 
mismo sus influencias(63).  

Es necesario resaltar que la pobreza en que vive 
una proporción significativa de niños en nuestro 
país constituye una situación de violencia por las 
muchas carencias que esta implica y sus efectos en 
el desarrollo del niño, que se suman o incrementan 
la severidad de las consecuencias de la violencia y 
maltrato infantil descritos.

Por todo lo mencionado, necesitamos reconsiderar 
el impacto que el entorno in útero y post natal 
temprano tiene en la salud física y mental del 
niño a lo largo de su vida. El inaceptable elevado 
número de niños expuestos a violencia y estrés en 
la vida temprana en nuestra sociedad urge tomar 
acciones para disminuir el riesgo de que un menor 
se convierta en víctima y si así fuere prevenir las 
graves consecuencias neurobiológicas,físicas, 
mentales y emocionales a corto y largo plazo en 
quienes lo sufren. Esto requiere de la elaboración 
de programas de prevención y de ayuda para el 
elevado número de víctimas.

Los estudios clínicosindican que los efectos del 
estréstempranopueden ser moderadospor el 
entorno y las experienciasde cuidadoposteriores. 
Las relacionespositivas de afectoy protección 
puedenaminorar los efectosdeletéreos delabuso 
temprano. Igualmente, el riesgo de evolución 
adversa de la salud mental por abuso sexual 
puede disminuir en el contexto de una familia 
o un entorno social positivo. El apoyo familiar, 
especialmente la creencia de los padres en la 
acusación del abuso sexual, puede actuar como un 
poderoso amortiguador contra el desarrollo de las 
consecuencias negativas en las víctimas de abuso 
sexual(64).

Por ello la familia, como el entorno primario del 
niñoresponsable de su protección y sano desarrollo, 
desempeña un rol crucial en la prevención y la 
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restauración del niño que experimenta violencia 
a temprana edad. Para que cumpla este rol 
necesitamos propiciar las condiciones para el 
desarrollo de familias sanas y con valores que 
puedan constituir el entorno propicio de afecto y 
cuidados que asegure el sano desarrollo de sus hijos 
en todos sus aspectos (físico, mental, emocional, 
espiritual y social). Esto requiere abandonar la  
indiferencia, la desidia y el abandono no solo por 
parte de las instituciones encargadas de velar por 
ellos sino por parte de la sociedad en su conjunto. 
Está de por medio el futuro de nuestro país. Solo 
un país donde cada niño y niña, especialmente 
los que viven en condiciones adversas,tengan 
condiciones de vida dignas y reciban el cuidado 
y apoyo necesario para el desarrollo de todo su 
potencial será un país justo, solidarioy próspero. 
Esta es nuestra tremenda responsabilidad. 
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