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RESUMEN
El maltrato infantil es un problema frecuente y 
grave. Deja secuelas a corto y largo plazo, y afecta 
la salud futura de la persona y su descendencia. 
Se describen ejemplos de prevención primaria, 
secundaria, terciaria y cuaternaria dirigidos a la 
prevención del maltrato infantil. Se detallan las 
recomendaciones basadas en la evidencia para 
la prevención del maltrato infantil y ejemplos 
de investigaciones con eficacia comprobada en 
prevención. Se describen los factores de riesgo, 
de protección y los desencadenantes del maltrato 
infantil y sus relaciones.
Palabras clave: maltrato a los niños, abuso de niños, 
prevención, pediatría, medicina basada en evidencia.

ABSTRACT
Child maltreatment is a common and serious 
problem. It harms children in the short and 
long term, affecting their future health and 
their offspring. Primary, secondary, tertiary 
and quaternary preventing interventions target 
on child abuse are described. Evidence-based 
recommendations on child abuse prevention 
and examples of researches with proven efficacy 
are detailed. Risk factors, protective factors and 
triggers of child abuse and their relationships 
are described.
Key words: child maltreatment, child abuse, 
prevention, pediatrics, evidence-based medicine.
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Para el pediatra hay una continuidad 
del desarrollo del individuo; este desarrollo 
comienza con la concepción, prosigue a 
través de la infancia y a principios de la 
niñez, y conduce a la edad adulta; en este 
proceso, el niño es padre del hombre. (…) 
Lo que aquí me interesa es el reverso de 
esta afirmación, es decir, que los cimientos 
de la salud adulta se colocan en todas las 
fases de la infancia y de la niñez.

Donald Winnicott (1896-1971)

El maltrato infantil es un problema 
grave y frecuente

Según la Sociedad Internacional 
para la Prevención del Maltrato y 
la Negligencia Infantil (International 
Society for the Prevention of Child 
Abuse and Neglect ;  ISPCAN, por 
sus s iglas  en inglés) ,  se  define 
maltrato infantil a toda acción u 
omisión que lesione o pueda lesionar 
potencialmente al niño e interfiera en 
su desarrollo psicofísico, emocional 
y social. Incluye la negligencia, el 
abuso físico, sexual y emocional, las 
enfermedades inventadas o inducidas 
por los cuidadores y cualquier tipo 
de explotación.1 A los efectos de este 
artículo, nos referiremos a todas estas 
formas con el nombre genérico de 
maltrato infantil.

E l  m a l t r a t o  i n f a n t i l  e s  u n 
problema que afecta a muchos niños 
y adolescentes, produce morbilidad, 
mortalidad y secuelas a corto y largo 
plazo. En Argentina, en cuanto a 
la mortalidad, las causas externas 
(agresiones, suicidios y lesiones no 
intencionales) son la primera causa 
en los grupos etarios de 1 a 24 años.2 
Muertes provocadas por maltrato 
también  es tán  dentro  de  o t ras 
categorías, como eventos de intención 
no determinada, muerte súbita, 
accidentes no especificados y en otras 
causas externas de traumatismos 
accidentales. Un tercio de los menores 
de un año fallecidos por enfermedad 
respiratoria se deben a neumonitis 
por aspiración de sólidos y líquidos, 
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que podría deberse a negligencia o maltrato.3 
En EE.UU., en 2011, se confirmó que 680 000 
niños aproximadamente habían sido víctimas de 
maltrato.4 La mayoría sufrió negligencia (78%), y 
siguió en frecuencia el maltrato físico (18%) y el 
abuso sexual (9%). Muchos niños sufrieron más 
de un tipo de maltrato. Se calcula que 1570 niños 
murieron por maltrato ese año (2,1 por 100 000 
niños). Las tasas de maltrato son similares para 
niños y niñas, pero la edad es un factor de riesgo 
importante. A menor edad, mayor riesgo de 
ser víctima de maltrato. En 2011, casi la mitad 
(el 47%) de todas las víctimas de maltrato eran 
menores de 5 años y los menores de un año tenían 
la mayor tasa de víctimas de maltrato (21,2/1000 
niños). Este grupo etario también tenía la mayor 
tasa de mortalidad: en 2011, el 81,6% de los niños 
que murieron por maltrato eran menores de 4 
años y muchos (42,2%), menores de 1 año.4 Los 
perpetradores del maltrato son, generalmente, 
los familiares (77%) y los conocidos (23%). Es raro 
que los extraños sean los causantes (2%).5

El número de niños que son reportados de 
manera oficial por los sistemas de protección 
infantil es sustancialmente menor que el número 
total de niños que sufren maltrato. En EE. UU., 
uno de cada diez niños experimentó alguna 
forma de maltrato en el último año.6 Las tasas de 
exposición al maltrato aumentan en la medida en 
que los niños crecen. Esto podría deberse a una 
menor consulta en los niños mayores.7

El maltrato infantil no es una forma aislada 
de violencia.8 El maltrato infantil producido 
por adultos dentro de la familia está asociado 
a la violencia conyugal en el hogar.1 Los chicos 
maltratados están en mayor riesgo de convertirse 
ellos mismos, cuando sean adultos, tanto en 
víctimas como en perpetradores de múltiples 
tipos de violencia, que incluyen suicidio, violencia 
sexual, violencia juvenil, violencia conyugal y 
maltrato infantil. Los mismos tipos de factores 
de riesgo, como abuso de alcohol, exclusión y 
aislación social de la familia, desempleo y bajo 
nivel económico, subyacen en diferentes tipos de 
violencia. Las estrategias que se dirijan a factores 
de riesgo compartidos tienen el potencial de 
poder prevenir diferentes tipos de violencia.1 La 
tendencia actual en prevención del maltrato es 
pasar de la protección específica contra alguna 
forma de violencia hacia una protección que 
incluya la promoción integral de la persona y su 
ambiente.8,9

Las consecuencias del maltrato infantil  
afectan toda la vida

Por muchos años, se hizo hincapié en las 
lesiones, la invalidez, el menor logro académico 
y los problemas emocionales. Las nuevas técnicas 
de imágenes funcionales del cerebro muestran 
que el daño provocado por el maltrato afecta el 
desarrollo cerebral. Esto se traduce en alteraciones 
estructurales y funcionales del cerebro y, en casos 
extremos, en un cerebro más chico.5,10 También 
se suman los hallazgos epidemiológicos. El 
estudio de experiencias adversas de la infancia 
(Adverse Childhood Experiences; ACE, por sus 
siglas en inglés) muestra que, a mayor número 
de episodios adversos en la infancia (disfunción 
familiar, maltrato físico, falta de cuidado, etc.), 
mayor es el riesgo de padecer ataques de pánico, 
afecto depresivo, ansiedad, alucinaciones, 
intentos de suicidio, uso de alcohol, drogas 
y tabaquismo, inicio temprano de relaciones 
sexuales, embarazo adolescente, embarazo no 
deseado, promiscuidad, obesidad, dificultad 
para recordar períodos de la infancia, dificultad 
para controlar el enojo y mayor riesgo de ejercer 
violencia conyugal.11,12 Además del impacto 
emocional, este estudio también encontró que 
aumentaban las enfermedades autoinmunes, 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
el cáncer de pulmón, la enfermedad hepática, 
las infecciones de trasmisión sexual, la muerte 
fetal y la cardiopatía isquémica. Un individuo 
con siete experiencias adversas tiene diez veces 
más riesgo de tener una enfermedad cardíaca.11 
La continuación de este estudio muestra que 
el trauma temprano se asocia a una esperanza 
de vida más corta. Las personas con seis o más 
experiencias adversas en la infancia morían, en 
promedio, cerca de veinte años antes que aquellos 
sin ninguna de estas experiencias.13 Aunque no es 
posible determinar el lapso entre las experiencias 
adversas en la infancia y la aparición del daño 
en la adultez, ni cuáles serán estos daños, lo 
que el ACE revela modificará las estrategias de 
prevención a futuro, ya que intervenir en las 
etapas tempranas puede producir mayores efectos 
que intentar modificar los comportamientos 
relacionados con la salud o mejorar el acceso a su 
cuidado en la adultez.14

Los tipos de prevención en maltrato infantil
La prevención del maltrato infantil toma 

de la epidemiología los niveles de prevención 
(Tabla 1).15 Últimamente, se habla de prevención 
cuaternaria.17 Esta intenta evitar las intervenciones 
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innecesarias o excesivas del sistema sanitario. Por 
ejemplo, se propone no hacer un rastreo universal 
de cáncer de próstata, ya que aumenta el número 
de pacientes con cáncer, pero no cambia su 
mortalidad.18 La relación entre factores de riesgo 
y la ocurrencia de maltrato no son lineales. Hay 
familias con factores de riesgo que no maltratan 
y familias en las que no se detectan factores de 
riesgo y, sin embargo, se confirman situaciones 
de maltrato. Hacer prevención cuaternaria 
es no prejuzgar y rotular erróneamente a los 
cuidadores como potenciales maltratadores. 
La prevención del maltrato infantil también se 
puede clasificar por el nivel de intervención 
(individual, relacional y comunitario), por la 
etapa de desarrollo (infancia, niñez, adolescencia 
y adultez)1 o por la población a la que se dirige 
(universal o dirigida).19,20

La evidencia científica en la  
prevención del maltrato infantil

En la actualidad, se evalúa la evidencia 
científica para tomar las medidas preventivas 
más eficaces.1,21 Hay cada vez más consenso sobre 
la relación causal entre episodios adversos en la 
infancia y la aparición de patologías en la adultez 
y la consecuente muerte prematura,12-14 pero hay 
pocos trabajos científicos para responder qué 
intervenciones son mejores para prevenirlos.22 
No se puede inferir que la disminución de 
factores de riesgo evitará que se produzca el 
maltrato infantil. Habrá que demostrar que esa 
reducción se asocia a menores tasas de maltrato 
infantil con mediciones directas (mortalidad 
por maltrato, etc.) o mediciones aproximadas 
(hospitalizaciones por lesiones, etc.). Justamente, 
esta es una de las dificultades más frecuentes que 
enfrentan los artículos científicos de prevención 
del maltrato infantil. Muchas veces, demuestran 

una disminución de factores de riesgo (menos uso 
abusivo de alcohol, etc.) o un aumento de factores 
protectores (mayor conocimiento sobre desarrollo 
infantil, etc.), pero no de mediciones directas de 
reducción del maltrato.22 Estas son más difíciles 
de obtener, aun en los países con más recursos.1,23

Se recomienda hacer un rastreo de violencia 
conyugal en mujeres de edad fértil.24,25 En 
cambio, la mayoría de las organizaciones no 
recomiendan el rastreo universal de maltrato 
si no hay síntomas o signos de sospecha, pero 
indican a los profesionales estar alertas a sus 
indicadores.4,19,20,26,27 En la mayoría de los países, 
la detección de signos de sospecha de maltrato 
infantil tiene implicancias legales y exigen al 
médico o profesional que atiende a niños alguna 
forma de reporte o denuncia.1,27 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda a los países hacer prevención del 
maltrato y no tiene duda de que hay evidencia 
suficiente de que la prevención reduce el maltrato 
infantil.1 Sin embargo, existen discrepancias 
entre las diferentes organizaciones respecto a 
las maneras específicas de hacer prevención. En 
EE.UU., el país que más investigaciones hace 
sobre prevención del maltrato,22 la Academia 
Americana de Médicos de Familia y la Fuerza de 
Tarea Estadounidense de Servicios Preventivos 
concluyeron que la evidencia actual es insuficiente 
para evaluar el riesgo-beneficio de la prevención 
del maltrato en la atención primaria.4,28 En cambio, 
en Canadá, se recomienda la visita domiciliaria 
por enfermeras para familias desfavorecidas 
(madres primerizas, de bajo nivel socioeconómico, 
familias uniparentales o padres adolescentes) 
desde el período prenatal.26

Respecto a la prevención de abuso sexual, 
los programas de educación escolar mejoran los 
conocimientos y las conductas protectoras.22,29 

Tabla 1. Niveles de prevención y maltrato infantil

Nivel de prevención	 Definición (ejemplo)	 Ejemplos en maltrato infantil

Primaria	 Se hace sobre población sana, 	 Anticipación a la familia de períodos en la 
	 antes de que la enfermedad ocurra (vacunas).	 crianza de mayor exigencia parental.

Secundaria	 Actúa en el período asintomático de la enfermedad. 	 Visitas domiciliarias a familias 
	 Se realiza a través de rastreos, en los que se cumplen 	 desfavorecidas desde el embarazo. 
	 criterios de Frame y Carlson (plan de pesquisa neonatal).	

Terciaria	 Actúa sobre una enfermedad conocida y busca 	 Tratamiento psicoterápico de niños abusados 
	 reestablecer la salud o la rehabilitación 	 sexualmente. Los riesgos de recidiva 
	 (estimulación temprana del retraso madurativo).	 de maltrato suelen ser altos.16

Cuaternaria	 Se evitan las intervenciones innecesarias o 	 No prejuzgar. Confundir factores de 
	 excesivas del sistema sanitario 	 riesgo con maltrato concretado. 
	 (no rastreo universal de cáncer de próstata).	
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La limitación de estos estudios es que no se 
determinó la eficacia para reducir la incidencia de 
abuso sexual infantil o la mayor denuncia.19,22 Esta 
duda es válida porque la inmensa mayoría de los 
casos de abuso sexual infantil son intrafamiliares 
y tener conocimiento de lo impropio de los actos 
no necesariamente se asocia a poder denunciarlo.

Sin hacer un análisis exhaustivo de los artículos 
publicados sobre prevención del maltrato, se 
describen algunos, a modo de ejemplo, teniendo 
en cuenta los que han demostrado mayor eficacia 
y seguimiento a mayor plazo (Tabla 2).

Factores que ponen a los  
niños en riesgo de maltrato

Usando un modelo ecológico ,  c iertas 
características del niño, de la familia y del 
ambiente (comunidad y sociedad) pueden 
combinarse e interrelacionarse para incrementar 
el riesgo de que un niño sufra maltrato.20

En el niño, cualquier característica que 
tenga que lo haga más difícil de cuidar o lo 
haga diferente de las expectativas de los padres 
lo predispone a sufrir maltrato. Un niño con 
temperamento  demandante puede ser un 
gran desafío. Los niños con problemas físicos, 
emocionales, conductuales o del desarrollo tienen 
mayor riesgo de sufrir maltrato.20

Los niños con enfermedades crónicas 
r e q u i e r e n  d e  c u i d a d o s  s u p l e m e n t a r i o s 
(más consultas, medicación costosa, etc.), 
comparados con niños sanos de la misma 
edad. Las familias cuentan con recursos de 
tiempo, económicos y emocionales limitados. 
El balance entre los recursos y las demandas 
aumentadas puede dar, por momentos, saldo 
negativo. Ejemplos de consultas por negligencia 
son los niños con diabetes (especialmente, 
adolescentes, en transición al autocuidado), 
los lactantes con enfermedades pulmonares 
crónicas (requerimiento de oxígeno, múltiples 
internaciones, dependientes del crecimiento 
para su futuro), los niños con mielomeningocele 
(requieren un equipo interdisciplinario en 
centros de alta complejidad, tienen problemas 
ortopédicos y nefrourológicos, difícilmente 
aceptados), los niños con infección por VIH 
(estigma social, duelo por fallecidos por SIDA, 
difícil adherencia al tratamiento) y los niños 
con enfermedades sin posibilidades de cura o 
con pronóstico reservado, como las oncológicas, 
reumatológicas, inflamatorias intestinales, 
celiaquía, fibrosis quística, etc.

Los niños con discapacidad tienen entre tres 
y cuatro veces más riesgo de ser maltratados si 
se los compara con los niños sin discapacidad.42 
Algunas característ icas de los niños con 
discapacidad los hace más vulnerables al 
maltrato. Los discapacitados con problemas 
en la comunicación tienen más dificultades 
para denunciar estas experiencias.42 Los niños 
muy dependientes del cuidado ,  como los 
niños con encefalopatía crónica no evolutiva, 
pueden generar sentimientos ambivalentes y 
resentimiento.20 Los niños con discapacidad 
mental pueden estar acostumbrados a obedecer 
a los cuidadores y pueden tener más dificultades 
para distinguir los límites de un toqueteo 
inadecuado y para revelar un abuso. Los niños 
y niñas con discapacidad intelectual tienen 4,6 
veces más probabilidad de ser víctimas de abuso 
sexual que sus compañeros no discapacitados.20 
Los niños con discapacidad que viven en 
instituciones padecen un riesgo aun mayor de 
sufrir violencia y maltrato.20

En ocasiones, en el afán de lograr el mayor 
desarrollo posible o por las dificultades para 
aceptar la discapacidad, los padres realizan 
tratamientos y rehabilitaciones innecesarios. Este 
sobretratamiento es una forma de maltrato. Es 
función pediátrica orientar para que quede tiempo 
para el ocio y para que el reparto de atención no 
deje a los otros miembros desprotegidos.

Los niños prematuros pueden tener mayor 
riesgo de ser maltratados.20 El riesgo de vida 
inminente y la separación temprana y prolongada 
de sus padres generan dificultad para establecer 
un vínculo entre los cuidadores y el o los niños. 
En ocasiones, los niños prematuros no quedan 
con secuelas, pero los padres siguen viéndolos 
como niños muy frágiles e impiden su desarrollo 
adecuado. En casos extremos, se convierte en una 
forma de maltrato llamada síndrome del niño 
vulnerable.43,44

Entre los factores que pueden disminuir la 
habilidad de los padres para la parentalidad, 
están la baja autoestima, el pobre control de los 
impulsos, que incluye la tendencia a castigar a 
los hijos en respuesta a las dificultades, el abuso 
de sustancias y el alcoholismo. El hecho de que el 
padre o la madre sean menores de edad se asocia 
a un mayor riesgo de maltrato.20 Incluso, los raros 
casos de infanticidio (8/100 000 nacimientos) se 
asocian fuertemente a madres adolescentes, sin 
estudios, que no hicieron controles prenatales y 
que tienen más de un hijo.45,46 Convivir con un 
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Tabla 2. Ejemplos de programas de prevención del maltrato infantil y su eficacia

Tipo de programa	 Intervención	 Resultado	 Conclusión

Focalizado en un tipo 	 El objetivo de estos programas es ayudar	 Un estudio encontró una disminución	 Actualmente, se está evaluando si la 
especial de maltrato: 	 a los padres a manejarse ante el llanto de los	 del 47% de la incidencia de trauma	 iniciativa disminuye la incidencia 
trauma encefálico abusivo.	 recién nacidos e informarles de los riesgos	 encefálico abusivo durante los primeros	 de trauma encefálico abusivo 
The Purple Crying Inicative	 de sacudir a los bebés y de alternativas 	 5 años del programa.30 Otro encontró un aumento	 en la población.7 
	 para usar cuando lloren.	 del conocimiento de los padres sobre el llanto 
		   y los peligros del sacudido y divulgación  
		  de la información con otros cuidadores.31	

Prevención dirigida a	 Programa de dos años de duración,	 A los 2 años, de los cuatro grupos de chicos,	 El acompañamiento de la crianza 
un grupo de riesgo: 	 con 129 niños de 9 a 24 meses	 con RC el grupo SN y el EP mejoraron su	 en los primeros años de vida produce 
niños pobres menores 	 de edad con RC. Los niños que	 desarrollo madurativo, pero solo el grupo	 efectos a largo plazo que llegan 
de 2 años con retraso de 	 integraron la investigación fueron	 que había recibido SN + EP alcanzó	 a la edad adulta y se asocia 
crecimiento. 	 aleatorizados en cuatro grupos: 	 al grupo de niños sin RC. En el seguimiento	 a una reducción en las conductas 
Estudio Jamaica	 Grupo 1 control, Grupo 2 SN,	 a los 7 y a los 11 años y al final del secundario,	 violentas. Estos hallazgos 
	 Grupo 3 EP y Grupo 4 ambas  	 el beneficio de la EP se mantenía, pero no así	 refuerzan la importancia de 
	 intervenciones (SN + EP).	 el de la SN. Los grupos estimulados 	 iniciar estrategias de prevención 
	 Todos fueron visitados	 tenían mejores CI, mejor rendimiento académico y 	 de violencia durante 
	 por un agente de salud	 talla semejante que los no estimulados. 	 la infancia temprana.32,33 
	 comunitario semanalmente	 En la adultez (22 años), los grupos que habían recibido  
	 durante dos años.	 EP y SN + EP mantuvieron beneficios  
		  académicos, menos depresión e inhibición social  
		  y menos conductas violentas graves.	

Prevención dirigida a 	 Programa de participación en centros	 Los que participaron del estudio tuvieron	 La escuela puede ser un lugar 
centros escolares. 	 escolares para padres e hijos realizado en	 52% de reducción de medidas	 adecuado para la aplicación de 
Chicago Longitudinal 	 poblaciones de muy bajos recursos. 	 legales por maltrato hasta los 17 años,	 programas dirigidos a 
Study	 En estos centros, se proveía sostén	 comparados con el grupo control de la	 padres y niños para la 
	 familiar y educación infantil.34	 misma edad, pero en diferentes alternativas 	 prevención del maltrato. 
		  de jardines de infantes. A mayor tiempo  
		  de participación, mayor reducción de maltrato.	

Prevención dirigida a 	 El estudio constaba de un equipo de atención	 Demostró menos denuncias al servicio	 En la Fuerza de Tarea 
centros pediátricos de 	 formado por un residente entrenado en la	 de protección infantil, menos datos en	 Estadounidense de Servicios 
atención primaria. 	 detección de factores de riesgo para maltrato	 la historia clínica de negligencia, 	 Preventivos, este trabajo es evaluado 
Safe environment for 	 infantil y una trabajadora social, que era	 como falta de adherencia al tratamiento, 	 como eficaz, pero se refiere que 
every kid model (SEEK)	 consultada en caso de ser necesario. Se tomó 	 menos niños con retraso en las	 limita la aplicabilidad que haya 
	 un cuestionario en el que se evaluaban 	 inmunizaciones, menos castigos	 sido realizado en un solo lugar 
	 los factores de riesgo.	 graves reportados por los padres.35	 hasta el momento.27

Prevención dirigida a la 	 Programa de visitas al domicilio de los	 El estudio original demostró una mejoría en la	 Algunas organizaciones 
población de recién nacidos. 	 recién nacidos de madres primerizas, 	 relación maternofilial y, a 15 años, una reducción	 recomiendan la visita 
Visita domiciliaria por 	 de bajo nivel socioeconómico, madres	 del 48% de maltrato.36 Los nuevos estudios	 domiciliaria en la 
enfermeras de familia	 solteras o adolescentes durante los 	 realizados de programas de visitas domiciliarias	 infancia temprana como 
	 primeros dos años de vida. En las visitas, 	 no han tenido resultados tan buenos	 intervención para prevenir 
	 se aportan entrenamiento a padres 	 porque han cambiado la estrategia original.	 el maltrato infantil.37 
	 sobre cuidado prenatal e infantil, capacidad	 Los beneficios más significativos están en	 Otras dicen que la evidencia 
 	 de resolver problemas, conexión con 	 los trabajos con intervenciones más intensivas	 es insuficiente.4,27 
	 servicios comunitarios, provisión de jardín, 	 (que duraron más tiempo y con	 Esta estrategia se está utilizando 
	 grupo de padres y transporte, etc.37 	 enfermeras más que agentes de salud).27	 en distintos países con variantes.38

Prevención en varios 	 El programa tiene 5 niveles graduales de	 Ha mostrado mejorar el manejo familiar,	 Desarrollado inicialmente en 
niveles interrelacionados 	 intensidad, desde campañas publicitarias con	 la confianza parental en la crianza y	 Australia, ha sido implementado en 
dirigida a poblaciones. 	 información sobre crianza (nivel 1) hasta la	 menor agresión. Se realizó un Triple P en	 muchos países.1,39 Se están iniciando 
Triple P (Positive 	 atención de conflictos de pareja, depresión	 18 condados de EE.UU. asignados al azar	 experiencias en Chile y Costa Rica.40 
Parenting Program)	 o ansiedad (nivel 5). Los padres eligen 	 como control o grupo de intervención. 	 Primer estudio aleatorizado de 
	 la estrategia que más se adapta a su familia. 	 A dos años y medio del inicio, los condados	 comunidades geográficas que 
	 El Triple P ofrece un entrenamiento 	 con intervención tuvieron menor número	 muestra los efectos beneficiosos 
	 formal a los profesionales.	 de nuevos casos de maltrato, menor tasa	 sobre el maltrato infantil a 
		  de casos de abuso de sustancias y 	 nivel poblacional.7,41 
		  de ubicación de niños fuera del hogar,  
		  reducción en las consultas a emergencias  
		  y en las internaciones por lesiones.41	

RC: retraso de crecimiento; SN: suplementación nutricional; EP: estimulación psicosocial; CI: coeficiente intelectual.

hombre no relacionado biológicamente en un 
hogar sostenido por una mujer es un factor de 
riesgo para el maltrato físico fatal.20,45

Los padres que sufren una enfermedad 
mental, incluida la depresión y, especialmente, la 
depresión posparto, pueden afectar el desarrollo 
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aspectos positivos genera un mejor vínculo con 
los profesionales y una mejor receptividad de 
las intervenciones que fuesen necesarias. El 
pediatra debe considerar las fortalezas o factores 
protectores que tienen la comunidad, la familia 
y el niño.52,53

Hay menos investigación sobre factores 
protectores y se conoce menos su funcionamiento; 
sin embargo, la tendencia actual en estrategias de 
prevención del maltrato infantil es promocionar 
mejorías en las relaciones entre los niños y sus 
cuidadores (Tabla 4).1,7,22,52,53

Situaciones desencadenantes de maltrato
L a s  s i t u a c i o n e s  d e  e s t r é s  s u e l e n  s e r 

desencadenantes de situaciones abusivas 
o negligentes.20 A su vez, el maltrato físico, 
emocional ,  la  negl igencia  y  ser  test igos 
de violencia causan estrés en los niños.54 Es 
importante distinguir entre la gravedad del 
estresor y el impacto en el niño.55 La gravedad 
del estresor está determinada por su intensidad, 
d u r a c i ó n ,  c a r á c t e r  s ú b i t o ,  f r e c u e n c i a , 
imposibilidad de predecir su recurrencia y 
simultaneidad con otros estresores. Los adultos 
pueden amortiguar el efecto del estresor y ayudar 
al niño a manejarlo. La reacción del ambiente 
puede disminuir o multiplicar el impacto. En 
general, a menor edad, mayor es su impacto. En 
el menor de 1 año, un estresor es crónico si actúa 
más de un mes; en cambio, para un niño de 3 
años, es aquel que dura más de tres.55 Posibles 
estrategias de apoyo son buscar soluciones 
mediante información, acciones directas sobre 
el acontecimiento, pedir ayuda, inhibición de 
acciones no meditadas, elaboración de lo sucedido 
dándole una interpretación adecuada y una 
significación realista.54

Los seres humanos experimentan estrés desde 
la vida intrauterina.56 Cierta cantidad de estrés 
es normal, necesario para sobrevivir y ayuda a 
los niños a desarrollar habilidades para poder 
enfrentar situaciones nuevas y potencialmente 
amenazantes.5,54 Se han descrito tres tipos de 
estrés (Tabla 5).57 Conocer que existen grados 
de estrés tolerables y grados tóxicos puede 
ayudar, por ejemplo, a elegir los momentos 
más adecuados para realizar procedimientos 
quirúrgicos necesarios.

Resumiendo, los factores de riesgo del niño, 
de los padres y del ambiente pueden interactuar 
y potenciarse, lo que incrementa la vulnerabilidad 
de los niños a sufrir maltrato. Un factor de riesgo 
puede implicar múltiples vulnerabilidades (la 

evolutivo de sus hijos y ponerlos en riesgo de 
recibir maltrato.47 La depresión es un problema 
importante tanto si la padece la madre como 
el padre.47 Otro trastorno mental asociado al 
maltrato en los hijos es el trastorno límite de la 
personalidad.

Los padres que tienen una visión negativa 
de sí mismos y de sus hijos tienen un mayor 
riesgo de maltratarlos.48 Los conocimientos 
sobre desarrollo infantil de los padres varían 
ampliamente. Los padres que maltratan a sus 
hijos suelen tener una expectativa inapropiada 
de lo que madurativamente un niño puede hacer 
y pueden tener una percepción equivocada de 
los comportamientos normales. Por ejemplo, 
interpretar que, durante el aprendizaje de control 
esfinteriano, su hijo se orina a propósito porque 
por momentos puede controlar.

Los padres que maltratan tienen un estilo 
de crianza más estricto, basado en castigos. 
Cuando sus hijos se portan bien, rara vez, los 
elogian, comparados con los chicos del grupo 
control.49 En nuestra experiencia, en los casos de 
maltrato físico, el estilo de crianza suele ser más 
bien caótico y el maltrato surge de un intento 
de ordenar las cosas violentamente o de un 
exabrupto. Los padres que sufrieron maltrato o 
negligencia cuando eran niños pueden repetir el 
estilo de parentalidad que aprendieron, aunque 
no hay evidencia de que invariablemente deba 
ser así.50

Hay factores ambientales  que pueden 
aumentar el riesgo de maltrato,20,38,51 como 
los padres con poca red social de contención 
(desarraigados, sin familia extensa, etc.). Cuando 
un adulto vive aislado, pierde la posibilidad 
de comparación de su hijo con otros niños, de 
tener modelos para el rol parental y de recursos 
económicos y emocionales para sí mismo y sus 
hijos. La pobreza, el desempleo, el nivel bajo de 
educación materna y los hijos criados por un 
solo padre son factores de riesgo asociados a 
maltrato físico infantil.20 Los chicos que viven con 
un adulto víctima de violencia conyugal sufren 
una forma de maltrato denominada testigo de 
violencia. Además de estar afectados en las áreas 
emocionales, cognitivas y conductuales, están en 
mayor riesgo de sufrir maltrato físico (Tabla 3).20

Factores que protegen a 
los niños del riesgo de maltrato

El pediatra suele estar más entrenado 
para detectar defectos y errores. Sin embargo, 
una aproximación a la familia que valore sus 
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Tabla 3. Factores de riesgo de maltrato infantil

En el niño		   
	 Hijo no deseado o que no cumple con las expectativas parentales 
		  Sexo, apariencia diferentes a los deseados 
		  Embarazo no planificado 
		  Anomalías congénitas 
	 Niño con mayores necesidades de atención y cuidado 
		  Dificultades de conducta o emocionales 
		  Enfermedad crónica (diabetes, mielomeningocele, infección por VIH, etc.) 
		  Discapacidad física 
		  Discapacidad mental, trastornos del desarrollo 
		  Hiperactividad, impulsividad 
		  Prematurez, bajo peso al nacer, patología perinatal 
	 Niños con características que dificultan el vínculo con los padres 
		  Anomalías faciales (síndrome de Moebius, labio leporino, etc.) 
		  Riesgo de vida, separación del niño, prematurez 
		  Temperamento difícil (llanto persistente, dificultades para ser calmado, etc.) 
	 Edad menor de 3 o 5 años (mayor riesgo a menor edad)
En los padres y cuidadores 
	 Dificultades para establecer un vínculo con el recién nacido 
		  Embarazo complicado, internación materna, depresión 
	 Falta de aptitudes para la crianza 
	 Antecedente parental de haber sido maltratado 
	 Falta de conocimiento sobre desarrollo infantil 
	 Tener expectativas irreales que impiden comprender las necesidades y comport. infantiles 
		  Por ej., confundir los berrinches con conductas desafiantes a los padres 
	 Uso o aprobación del castigo físico como medida disciplinaria 
	 Depresión u otro problema de salud mental que interfiera en la paternidad 
	 Impulsividad o poco control del enojo 
	 Abuso de alcohol o drogas 
	 Baja autoestima 
	 Participación o implicación en actividades delictivas 
	 Inteligencia limitada y/o falta de educación (primaria incompleta o analfabetismo) 
	 Dificultades económicas 
	 Edad parental menor de 20 años
En la familia, en los vínculos cercanos 
	 Falta de apego o dificultades vinculares cuidador-niño 
	 Familia numerosa (más de 3 hijos) 
	 Escaso espacio intergenésico 
	 Problemas de salud física o mental en algún miembro de la familia 
	 Rupturas familiares (separación, divorcio, traslados) 
	 Violencia familiar 
		  Violencia conyugal 
		  Violencia entre hermanos 
		  Violencia entre padres e hijos 
	 Falta de red de apoyo en situaciones de estrés o en dificultades vinculares 
	 Fallas en el sostén de la familia ampliada (tíos, abuelos, etc.), en la ayuda a la crianza 
	 Discriminación de la familia por etnia, nacionalidad, religión, género, edad, orientación sexual, discapacidad o estilo de vida 
	 Participación en actividades delictivas dentro de la comunidad 
	 Familia monoparental 
	 Presencia de un varón adulto conviviente no relacionado biológicamente	  
	 Cohabitación, colecho (habiendo condiciones de vivienda adecuadas) 
	 Aislamiento social 
		  En las relaciones interpersonales: amigos, familia, vecinos 
		  Con las instituciones: escuela, actividad barrial, religión, club, etc.
En la comunidad y en las condiciones socioeconómicas 
	 Tolerancia y naturalización de la violencia 
	 Inequidad social o de género en la comunidad 
	 Vivienda deficiente (hacinamiento, construcciones precarias, riesgo de desalojo, etc.) 
	 Falta de instituciones y servicios de sostén familiar 
	 Altas tasas de desempleo 
	 Pobreza 
	 Altos niveles de plomo u otras toxinas ambientales 
	 Vecinos transitorios 
	 Facilidad para adquirir alcohol o comercio local de drogas 
	 Emigración del lugar de origen (desarraigo, falta de contacto con la familia extensa)
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los factores protectores y cuando las situaciones 
de estrés, que actúan como desencadenantes, 
superan los sostenes y la capacidad de procesar 
esas situaciones. La mayoría de las veces, no es un 
único factor el que determina que los cuidadores 
se vean sobrepasados, sino una combinación de 
factores y estresores que precipita una situación 
abusiva.

El presente artículo continuará en próximo 
número de Archivos Argentinos de Pediatría.n
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“En una unidad de terapia intensiva neonatal,  
como en pocos lugares, se llegan a vivir  

una belleza increíble y un dolor insoportable.  
Y debemos aceptar ambos”.

Enfermera Lilian Hoeffner


