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RESUMEN
Introducción. El maltrato infantil es causa 
frecuente de hospitalización en países en 
desarrollo. Los niños que sufren algún tipo de 
abuso físico o psicológico pueden desarrollar 
problemas de adaptación social. Este estudio 
analiza los factores de riesgo asociados con 
el síndrome de maltrato infantil en niños 
hospitalizados en el Servicio de Urgencias.
Población y métodos. Estudio de casos y controles 
de niños con y sin maltrato infantil en una 
proporción 1:1, desde enero de 2015 a diciembre 
de 2016. Se analizaron los factores de riesgo 
más relevantes; se consideró estadísticamente 
significativo si la P ≤ 0,05.
Resultados. Se incluyeron 148 niños con maltrato 
y 148 sin maltrato. El maltrato fetal fue el más 
frecuente, seguido del abandono. El agresor, en 
la mayoría de los casos, fue un familiar o algún 
conocido del niño. Ser madre adolescente (odds 
ratio ajustado [ORa] 3,19; intervalo de confianza 
[IC] 95 %: 1,49-6,80), baja educación (ORa 4,70; 
IC 95 %: 2,33-9,45), ingresos económicos bajos 
(ORa 2,02; IC 95 %: 1,16-3,5), uso de drogas 
ilegales (ORa 15,32; IC 95 %: 6,22-37,7), niño 
con discapacidad (ORa 8,58; IC 95 %: 2,76-26,6) 
y menores de 2 años (ORa 2,08; IC 95 %: 1,20- 
3,63) fueron los factores de mayor riesgo para 
maltrato infantil.
Conclusión. Madres adolescentes con bajo nivel 
socioeconómico tienen mayor riesgo por parte 
del cuidador. La discapacidad es un factor de 
riesgo que se incrementa al doble en el análisis 
multivariado cuando se asocia madre adolescente 
y consumo de drogas ilegales.
Palabras clave: maltrato a los niños, factores de 
riesgo, niños.
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INTRODUCCIÓN
El maltrato infantil (MI) se define 

como todas las formas de maltrato 
físico o emocional, abuso sexual, 
negligencia o abandono que terminan 
como daño físico o psicológico que 
afecta la dignidad y el desarrollo 
infantil.1 El MI es seguido por un 
comportamiento de aislamiento social 
que luego se asocia con enfermedades 
mentales, como ideación o intento 
suicida,2,3 bajo rendimiento académico, 
siendo víctima de violencia en el 
noviazgo o violencia doméstica,1 
delincuencia,4-6 dependencia del 
alcohol7,8 y uso de drogas ilegales. 3, 5, 9 

Una de las principales secuelas 
de los niños que han sufrido algún 
tipo de maltrato es que se conviertan 
en padres que provoquen cualquier 
tipo de maltrato a sus propios hijos,2 
no solo como golpear o privar de las 
necesidades básicas, sino perpetuar 
el contacto con drogas ilegales, como 
marihuana, cocaína y anfetaminas, un 
problema social a nivel mundial y no 
únicamente de países considerados 
productores de drogas. 

Existen múltiples estudios que 
buscan los factores de riesgo asociados 
con MI. Entre estos factores, uno de los 
más importantes son las características 
del cuidador, ya que él se convierte 
en el principal agresor o falla en el 
cuidado del menor y lo expone al 
riesgo. Entre los factores de riesgo 
del cuidador, está el hecho de ser 
madre adolescente. Se ha observado 
que, desde el embarazo, las madres 
menores de 18 años acuden en menor 
cantidad a sus citas a los servicios 
médicos con ausencia de prevención 
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de infecciones durante el embarazo, lo que 
pone en riesgo a sus hijos desde antes de la 
concepción.10 

La presencia de violencia doméstica en la 
familia no solo favorece la violencia hacia el 
menor, sino que lo condiciona a que el actuar 
violento sea un comportamiento normal.2 Se ha 
estudiado la pobreza económica como factor de 
riesgo de maltrato por la frustración de los padres 
ante su situación económica hacia los hijos; sin 
embargo, no es un factor claramente establecido.11 

Existen estudios que relacionan el uso de 
drogas por uno o ambos padres como uno de los 
principales factores de riesgo del MI, no solo por 
la condición social que se presenta en las personas 
adictas, como la pobreza económica o el descuido 
del menor, sino como favorecedor del uso de 
drogas en edades tempranas de sus propios hijos.2 

La producción y dependencia de drogas 
presenta un serio problema en México. No 
se  cuenta  con información f idedigna de 
la distribución y el consumo de drogas en la 
población y existe poca información sobre la 
prevalencia de niños víctimas de maltratos. 

Las salas de emergencia son el primer contacto 
donde se pueden detectar niños con MI y se 
pueden establecer los factores asociados de riesgo 
y preventivos para poder establecer medidas para 
el bienestar del menor, legales y preventivas. El 
objetivo principal de este estudio fue analizar y 
determinar los factores asociados con el síndrome 
de maltrato infantil (SMI) en los niños.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Diseño y población de estudio

Estudio prospectivo de casos y controles 
que incluyó a niños de 0-15 años de edad 
hospitalizados por SMI en el  Servicio de 
Urgencias de Pediatría del Hospital Civil de 
Guadalajara “Dr. Juan I Menchaca”, Guadalajara, 
Jalisco, México, durante el período comprendido 
de enero de 2015 a diciembre de 2016. Este 
Hospital de tercer nivel brinda atención médica a 
las personas de los pueblos rurales y urbanos del 
oeste de México. El Servicio de Urgencias cuenta 
con dos oficinas de consulta para evaluación del 
triage y 31 camas para pacientes en observación. 
12 pediatras y 24 enfermeras atienden a los 
pacientes pediátricos que acudían al Servicio. 
Además, contaba con un Grupo Multidisciplinario 
para la Atención de Niños Víctimas de malos 
tratos (GMANM), constituido por un psicólogo, 
un toxicólogo pediatra, un radiólogo pediatra, 
un ginecólogo, dos trabajadoras sociales y un 

departamento jurídico. Este personal evalúa a 
todos los pacientes que ingresan al Servicio de 
Urgencias para hacer el diagnóstico y el manejo 
subsecuente psicológico, social y legal de los 
niños con SMI.

El SMI fue definido como todas las formas 
de maltratos f ísicos,  emocionales,  abuso 
sexual, negligencia o abandono del menor que 
provocaran un daño a la salud, al desarrollo 
o a la dignidad del menor, de acuerdo con la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD)-9 
e ICD-10.1 También se incluyó el maltrato fetal, 
que se definió como la ausencia de consultas 
médicas durante el embarazo, el maltrato físico 
o la ingesta de drogas por parte de la madre 
durante la gestación.10 El abuso psicológico hacía 
referencia a degradar la dignidad del menor y 
su autoestima hasta el punto de la ideación o el 
intento de suicidio. 

Los niños control fueron menores de 15 años 
de edad sin historial de maltratos, hospitalizados 
por otras causas en el Servicio de Urgencias, en 
el mismo período que los niños considerados 
casos.  Los controles  s in maltrato fueron 
evaluados por el GMANM para determinar que 
no presentaban ningún tipo de maltrato físico o 
psicológico. Se incluyeron, en el estudio, todos 
los niños con datos clínicos y radiográficos de 
sospecha de MI evaluados por el GMANM en 
los que se confirmó el diagnóstico de SMI. Se 
excluyeron los niños con sospecha de MI en los 
que, después de la evaluación por el GMANM, 
se descartó completamente el diagnóstico de 
SMI. Se eliminaron los casos en los que no se 
logró realizar una evaluación completa por el 
GMANM en un expediente. Los niños con SMI 
se compararon con niños sin antecedentes de MI 
con una proporción 1 : 1 en forma consecutiva.

Datos demográficos y factores de riesgo 
L o s  r e g i s t r o s  m é d i c o s  d e  l o s  n i ñ o s 

incluidos en este estudio fueron revisados de 
forma independiente por dos pediatras y la 
información se recopiló mediante un cuestionario 
estandarizado. Se investigaron los siguientes 
datos demográficos: edad, género, fecha de 
nacimiento, edad gestacional, peso actual y al 
nacer, hospitalizaciones previas y antecedentes de 
enfermedades previas. Se entrevistó a los padres 
para buscar posibles factores de riesgo conocidos 
para el SMI, incluidos los siguientes: edad y grado 
de educación de los padres, ingreso semanal por 
familia en pesos mexicanos, estado civil de la 
madre, historial de abuso infantil, antecedentes 



6  /  Arch Argent Pediatr 2020;118(1):4-10  /  Artículo original

Factores de riesgo asociado a niños con 
síndrome de maltrato infantil

La Tabla  2  muestra  las  caracter íst icas 
sociodemográficas del grupo de estudio. La 
edad de los padres se dividió en tres grupos 
etarios. El nivel de escolaridad se clasificó por el 
tipo de población que se atendía en el Hospital 
en primaria (básica) completa o incompleta, 
secundaria  y  educación media  super ior 
(bachillerato). No se encontraron, en nuestra 
población, licenciaturas o posgrados. Hubo 
una asociación de riesgo con ser una madre 
adolescente (edad ≤ 19 años), educación básica 
de ambos padres, así como tener un ingreso 
semanal menor de 1500 pesos mexicanos, que 
correspondía a menos de 75 dólares. Por el 
contrario, se encontró una baja asociación con 
educación media superior de ambos padres y un 
ingreso semanal de 1501 a 2500 pesos mexicanos, 
y, al reajustar el OR con el uso de drogas ilegales, 
se perdía esta protección.

En los  antecedentes  de los  padres ,  se 
encontró que haber cuidado a una persona con 
discapacidad, principalmente, a un familiar (con 
más frecuencia, a un hermano), antes de tener 
hijos y asistir al programa Escuela para Padres 
eran factores de baja asociación de riesgo con MI. 
Al reajustarlos con ser madre o padre adolescente 
y contar con educación de primaria, persistieron 

penales, uso de drogas ilegales en ambos padres, 
ser o haber sido cuidador de alguna persona 
discapacitada o acudir al programa Escuela para 
Padres de la Secretaría de Educación Pública 
(SEP). Estaba dirigido a tutores legales de los 
menores de educación básica, mediante talleres 
de educación cívica y de valores sociales para un 
mejor rendimiento escolar del menor, en el que 
los padres acudían en forma voluntaria.

Análisis estadístico 
Las variables del tipo de maltrato y los datos 

demográficos se expresaron con frecuencias y 
proporciones. En el análisis bivariado, se realizó 
la prueba de chi2 y la razón de probabilidad (odds 
ratio, OR); para los factores de riesgo, se estableció 
con un intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %). 
Se expresó como OR crudo. Un valor de p < 0,05 
se consideró estadísticamente significativo. Se 
realizó un análisis de regresión logística para 
evaluar la desviación explicada para las diferentes 
variables de interés; se utilizó el modelo de 
backward. Se expresó como OR ajustado –(a)OR–. 
Un valor de p < 0,05 fue considerado significativo. 
Los OR se ajustaron con las siguientes variables: 
ser madres adolescentes, uso de drogas ilegales y 
educación básica (primaria) para ambos padres. 
Se utilizó el programa IBM SPSS Statistics versión 
21.0.0.

Consideraciones éticas 
El consentimiento informado se obtuvo de 

los padres de todos los niños en el momento de 
la evaluación clínica como evaluación habitual 
del Hospital y otro consentimiento para incluir 
los datos en la investigación. Además, los niños 
mayores de cinco años firmaron una carta de 
asentimiento de acuerdo con la Ley Federal en 
Materia de Investigación en Salud de los Estados 
Unidos Mexicanos. El Consejo de Investigación 
local y el Comité Ético del Hospital Civil de 
Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca” aprobaron 
el protocolo de estudio de acuerdo con la última 
versión de la Declaración de Helsinki, 2013.

RESULTADOS
Tipos de maltrato

Durante el período de estudio, se atendieron, 
en el Servicio de Urgencias, 148 niños con SMI. 
El 25 % de los casos fueron por maltrato fetal, 
seguido del abandono del menor por los padres 
con algún familiar, como la abuela o amigos, 
principalmente, vecinos (Tabla 1).

Tabla 1. Casos de maltrato infantil de este estudio  
(N: 148)

Tipo de maltrato reportado  % n
Maltrato fetala 25 37
Negligencia o abandono por los padres  23,8 35
Abuso físico  18,2 27
Agresor  
 Padre  29,6 8
 Madre 29,6 8
 Padrastro o madrastra  37 10
 Otro familiarb 3,8 1
Abuso sexual  17,5 26
Agresor  
 Abuelo  38,5 10
 Padrastro  15,3 4
 Otro familiarb 34,6 9
 Otra persona no familiarc 11,6 3
Abuso psicológico por los padres   15,5 23
Total 100 148
a Abuso fetal es la ausencia de control prenatal y uso de 
drogas durante el embarazo. 
b Tíos o primos. c Vecinos.
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Tabla 2. Características socioeconómicas de los padres de los 296 niños estudiados

Características Caso/control Crudo Ajustadoa

  n = 148/148 OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) pb

Edad materna     
 Madre adolescente  
 (≤ 19 años) 30/11 3,17 (1,45-7,05) 3,19 (1,49-6,80) 0,003c

 20-35 años 83/113 0,40 (0,23-0,64) 1,96 (1,05-3,64) 0,03c

 ≥ 36 años 35/24 1,46 (0,91-2,33) 1,90 (0,77-4,64) 0,15
Nivel de escolaridad de la madre  
 Básica  
 (completa o incompleta) 68/31 3,12 (1,87-5,53) 4,70 (2,33-9,45) 0,0001c

 Secundaria 59/69 0,78 (0,47-1,24) 1,19 (0,74-1,94) 0,46
 Media superior 21/48 0,34 (0,19-0,64) 2,88 (1,57-5,30) 0,001c

Edad del padre    
 Padre adolescente  
 (≤ 19 años) 9/3 3,13 (0,76-14,9) 2,86 (0,72-11,28) 0,13
 20-35 años 89/100 0,74 (0,45-1,23) 1,21 (0,73-1,98) 0,44
 ≥ 36 años 50/45 1,13 (0,67-1,90) 0,99 (0,59-1,66) 0,97
Nivel de escolaridad del padre    
 Básica  
 (completa o incompleta) 66/34 2,70 (1,59-4,60) 2,44 (1,45-4,11) 0,001c

 Secundaria  58/63 0,87 (0,53-1,42) 0,99 (0,61-1,6) 0,99
 Media superior  24/51 0,37 (0,20-0,66) 2,91 (1,62-5,24) 0,0001c

Ingreso semanal por familia (pesos mexicanos) 
 ≤ $ 1500  139/92 3,08 (1,78-5,34) 2,02 (1,16-3,5) 0,01c

 $ 1501-2500   9/41 0,17 (0,07-0,38) 9,93 (3,93-25,89) 0,0001c

 ≥ $ 2500 0/15 0,06 (0,00-0,41) 11,17 (1,45-8,81) 0,02c

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. 
a Los OR fueron ajustados con el uso de drogas ilegales por los padres. 
b Chi2 para OR ajustado, p < 0,05. 
c Prueba exacta de Fisher para los OR ajustados, p < 0,05.

Tabla 3. Antecedentes de los padres de los 296 niños estudiados

Característica Caso/control  Crudo Ajustadoa pb

 n = 148/148 OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) 
Antecedentes maternos     
 Madre soltera  6/4 1,52 (0,42-5,50) 0,62 (0,17-2,28) 0,47
 Casada 115/124 0,33 (0,17-0,63) 0,73 (0,39-1,35) 0,31
 Haber cuidado a discapacitados 10/39 0,20 (0,90-0,42) 0,25 (0,12-0,55) 0,0001c

 Antecedentes criminalesd 49/21 2,99 (1,63-5,57) 2,89 (1,58-5,27) 0,001c

 Uso de drogas ilegales  81/8 15,6 (6,19-42,22) 15,32 (6,22-37,7) 0,0001c

 Marihuana 33/3 28,3 (4,01-571) 9,70 (3,28-28,71) 0,0001c

 Anfetaminas 23/3 8,89 (2,46-38,14) 8,53 (2,44-29,78) 0,001c

 Inhalados (tonsol) 10/1 10,43 (1,35-220) 9,75 (1,20-79,21) 0,03c

 Cocaína 15/1 16,58 (2,26-341) 17,39 (2,22-136) 0,007c

 Historial de haber sufrido abuso infantil  18/28 0,59 (0,31-1,1) 1,40 (0,72-2,75) 0,31
 Asistir a Escuela para Padres  43/100 0,20 (0,12-0,33) 0,20 (0,12-0,34) 0,0001c

Antecedentes del padre     
 Antecedentes criminalesd 35/14 2,96 (1,45-6,12) 2,96 (1,51-5,78) 0,001c

 Uso de drogas ilegales  135/45 7,55 (4,37-13,08) 6,90 (4,08-11,67) 0,0001c

 Marihuana 48/14 4,59 (2,30-9,28) 4,16 (2,14-8,07) 0,0001c

 Anfetaminas 55/20 3,78 (2,05-7,03) 3,40 (1,88-6,15) 0,0001c

 Inhalados (tonsol) 12/4 3,18 (0,92-11,99) 3,36 (1,03-10,9) 0,04c

 Cocaína 20/7 3,15 (1,21-8,50) 3,36 (1,34-8,39) 0,009c

 Historial de haber sufrido abuso infantil  10/15 0,64 (0,27-1,48) 1,24 (0,53-2,93) 0,61

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. 
a Los OR se ajustaron con ser adolescente y educación básica. b Chi2 para los OR ajustados, p < 0,05. 
c Prueba exacta de Fisher para OR ajustados, p < 0,05. d Uso o posesión de drogas. 
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las variables con baja asociación. Por el contrario, 
el uso de drogas ilegales eran factores de riesgo 
para el SMI y, al reajustarlos con las variables ya 
mencionadas, se mantuvo el riesgo (Tabla 3).

La Tabla 4 muestra las características de los 
niños como factores de riesgo asociados al SMI. 
Se observó que tener una discapacidad en el 
sistema nervioso central (SNC), como parálisis 
cerebral infantil, hidrocefalia o síndrome de 
Down, eran factores de riesgo para presentar SMI 
e incrementan el riesgo al doble si la madre era 
adolescente y usaba algún tipo de droga ilegal.

DISCUSIÓN
E l  a b u s o  f í s i c o  e s  e l  m a l t r a t o  m á s 

frecuentemente reportado en las unidades de 
urgencias pediátricas.11-15 En nuestro estudio, se 
encontró que la principal causa de maltrato en 
nuestra comunidad era el maltrato fetal. 

Ramos et al. y Fajardo et al., en estudios 
realizados en población mexicana, reportaron 
como factor de riesgo de maltrato fetal ser 
madres adolescentes o menores de 19 años.10-16 
Putman et al., en California, observaron que, 
entre más joven era la madre, más alto fue el 
porcentaje de niños reportados con maltrato y no 
encontraron diferencia racial/étnica.17 

En nuestro país, el embarazo en adolescentes 
se ha incrementado a pesar de las medidas de 
prevención. Probablemente, esta sea la causa de 
la mayor prevalencia de maltrato fetal. Tanto en 
la literatura como en este estudio, se demuestra 
que se ha fallado en la educación sexual en el 
adolescente. 

Corresponde al pediatra, como parte de la 
salud del adolescente, participar en estrategias 

para mejorar la educación sexual y disminuir el 
embarazo en estas edades. Estas estrategias no 
solo deben incluir la detección del embarazo en 
adolescentes y servicio de salud de alto riesgo, 
sino estrategias multidisciplinarias con educación, 
salud y religión para disminuir el riesgo del SMI y 
de otros problemas sociales, como violencia, que 
se asocian a los padres adolescentes. 

Con respecto al agresor, la mayoría de los 
estudios reportaron que el principal maltratador 
eran los padres biológicos.12-14 Sin embargo, 
en nuestro estudio, se observó que el abuso 
físico, principalmente, fue por la madrastra o el 
padrastro, mientras que el abuso sexual fue por 
el abuelo u otro familiar (tíos o primos). Este 
estudio aporta dicha información para determinar 
grupos de riesgo y poder orientar estrategias en 
los servicios de prevención.

La literatura reporta múltiples factores 
a s o c i a d o s  a l  S M I ,  c o m o  s e r  m a d r e 
adolescente,10,14,16,17, nivel de educación bajo,14,18 
pobreza económica,12,14,19,20 ser madre soltera21 o 
familias monoparentales,18 antecedente en los 
padres de SMI,4,13,20 alcoholismo,22,23 antecedentes 
criminales,4,14 que el menor tenga una edad de 
3 años24 o alguna discapacidad.14,21,25,26 Estos 
factores fueron buscados en nuestra población 
y, al reajustarlos con el uso de drogas, incluso 
al mejorar los ingresos económicos, persistió el 
riesgo. 

En estudios epidemiológicos realizados en 
California, Estados Unidos de América (EE. UU.), 
han observado que no solo el uso de drogas, sino 
que el ambiente de drogas, como la disponibilidad 
de estas sustancias, la venta y la distribución de 
sustancias ilegales e incluso legales (por ejemplo, 

Tabla 4. Antecedentes de los 296 niños estudiados

Características Caso/control Crudo Ajustadoa pb

  n = 1 48/148 OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) 
Género masculino  60/69 0,78 (0,48-1,27) 0,82 (0,49-1,37) 0,46
Edad (años)    
 ≤ 2  76/81 0,87 (0,54-1,41) 2,08 (1,20-3,63) 0,009c

 3-5  21/27 0,74 (0,38-1,44) 0,98 (0,50-1,94) 0,97
 6-12  37/31 1,26 (0,71-2,24) 0,53 (0,29-1,98) 0,43
 ≥ 13  14/9 1,61 (0,63-4,20) 0,75 (0,41-1,36) 0,35
Antecedentes    
 Hospitalizado al nacer  33/19 1,95 (1,01-3,79) 1,84 (0,92-3,64) 0,08
 Haber sido prematuro  21/21 1,35 (0,69-2,63) 1,28 (0,63-2,57) 0,48
 Tener una discapacidadd 18/4 4,98 (1,54-17,9) 8,58 (2,76-26,6) 0,0001c

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. 
a Los OR fueron ajustados con ser una madre adolescente y uso de drogas ilegales. b Chi2 para OR ajustado, p < 0,05. 
c Prueba exacta de Fisher para OR ajustado, p < 0,05. 
d Niños con parálisis cerebral infantil, hidrocefalia, autismo y síndrome de Down.
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el alcohol), favorecen el ambiente para que 
estas poblaciones presenten mayor frecuencia 
de SMI.19,23 México es un país propenso a este 
ambiente por su alto grado de narcotráfico. 

Con respecto a las drogas lícitas, como el 
tabaco y el alcohol, se analizaron en este estudio. 
Sin embargo, no se encontró una asociación de 
riesgo, motivo por el cual no se incluyeron.

De los factores de baja asociación al SMI, como 
haber cuidado a una persona discapacitada o 
acudir a la escuela para padres, no se encontraron 
referencias en la literatura. Se incluyó como 
variable el antecedente de los padres de los 
sujetos de estudio de haber cuidado a una 
persona discapacitada porque, en el GMANM, se 
observó que esta variable era un factor de riesgo 
común en los casos de MI en el síndrome de 
Münchhausen por poderes. Por el contrario, tener 
este antecedente en el cuidador del menor resultó 
ser un factor protector contra el SMI en general. 
Llama la atención que, al ajustar estas variables 
con ser madre adolescente y escolaridad baja, 
continuaron con bajo riesgo. Estos dos factores, 
por sí mismos, hablan de apego o unión familiar. 

Thornberry et al., en una revisión, encontraron 
que, aunque los padres hubieran sufrido de 
MI, no se convertían en maltratadores; por el 
contrario, si las madres tenían relaciones seguras 
y estables, con apego, satisfacción e incluso 
apoyo en la religión, eran menos propensas a ser 
maltratadoras.27 

En cuanto a las limitaciones de este estudio, 
con respecto a los sujetos estudiados, solo se 
incluyeron niños atendidos en el Departamento 
de Urgencias y no se incluyeron grupos de riesgo, 
como los niños que vivían en la calle. 

De los antecedentes maternos, aunque se 
incluyeron los más relevantes de la literatura, 
no se especificó como una variable la violencia 
hacia la mujer y la violencia íntima de pareja. A 
pesar de que, actualmente, hay un cambio en la 
comunidad mundial al respecto de la violencia 
hacia la mujer que han fundado movimientos 
como “Ni una Menos” (Argentina), Ni una Más” 
(México) o “Me Too” (EE. UU.), en México, no 
se cuenta con estadísticas actualizadas de este 
tipo de violencia. Además, se necesita crear una 
encuesta estandarizada y validada para poder 
medir en forma sistemática este tipo de variables 
para incorporar en investigaciones futuras.

En conclusión, el uso de drogas ilegales y 
ser madre adolescente son factores de riesgo 
asociados al SMI, mientras que el apego con 
participación en programas educativos son 

factores de baja asociación. Conocer estos factores 
orienta para crear programas de prevención 
específicos y reconocer a niños con alto riesgo de 
sufrir maltrato. n
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