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«PREVENCI~N EN PEDIATRÍA» 

Prevención de los malos tratos en la infancia 

Los malos tratos a los niños son un 
problema universal, mucho más importan- 
te y frecuente de lo que se puede despren- 
der de su apariencia, de la que se ha di- 
cho que sólo es la punta visible de un 
enorme iceberg. Es también un problema 
muy antiguo, y sin embargo sorprende 
comprobar la tardanza de la literatura mé- 
dica en identificar primero y prestar des- 
pués atención, a un hecho tan destacable, 
extendido y de tan graves consecuencias. 
La primera descripción específica del pro- 
blema corresponde a Caffey en 1946 ( l ) ,  
pero hubo que esperar a la comunicación 
de 749 casos por Kempe en 1962 ( 2 )  para 
que definitivamente se fijase la atención 
en esta situación, tan importante que jus- 
tifica el que se desplieguen todo tipo de 
medidas para prevenir su incidencia. 

y, por lo tanto, sean permitidos por la so- 
ciedad en que se producen (4) .  

Sin embargo, la prevención de los ma- 
los tratos a los niños es posible y puede 
considerarse actualmente como el aspecto 
más importante y prioritario del proble- 
ma. Ahora bien, para evitarlos será la so- 
ciedad entera la que se verá sometida a 
prueba, porque es preciso movilizar todos 
los engranajes y fuerzas capaces de cam- 
biar las costumbres seculares y de mejorar 
las condiciones sociales y culturales del 
hombre. En pocas palabras, se trata de 
terminar con la miseria y mejorar el nivel 
de vida en su más amplio sentido, lo que 
no coincide exactamente con alcanzar un 
nivel económico muy elevado, aunque a 
veces la pobreza sea un factor predispo- 
nente. 

La complejidad de las causas de los La programación de la lucha contra el 
malos tratos a los niños hace que la profi- 

mal trato de los niños debe de ser plan- laxis de los mismos sea una labor difícil de 
teada de forma cuidadosa y teniendo en 

realizar. La etiología del problema es prác- 
cuenta los diversos aspectos que son deter- ticamente siempre multifactorial, pudién- 
minantes de su etiología. En este sentido 

dose distinguir unos factores que corres- se pueden considerar tres niveles de actua- 
ponden al propio niño maltratado de ción preventiva: 
otros que afectan a la familia y a los adul- 
tos que le rodean, todo ello coincidiendo 1. O )  Nivel terciario, en el que se in- 
con la existencia de un socio- tenta que no se repitan los malos tratos en 
cultural que explica que la existencia de los Casos concretos Ya diagnosticados. 

aquellos otros factores origine malos tratos 2.")  Nivel secundario, en el que se 
en los niños (3) ,  e incluso que dichos ma- pretende evitar que sean víctimas de mal 
los tratos no sean reconocidos como tales trato niños en cuyo entorno inmediato se 
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han identificado factores predisponentes 
para que dicha situación se produzca. 

3 .O) Nivel primario. Aquí la acción va* 
encaminada a cambiar las condiciones de 
vida de amplias capas sociales, así como sus 
creencias, frecuentemente expresadas en 
forma de racionalizaciones culturales justi- 
ficativas de que determinadas conductas, 
sin duda perjudiciales para los niños, son 
actuaciones correctas, e incluso beneficiosas 
para ellos, constituyendo un claro ejemplo 
de «moral de situación». 

La multiplicidad de campos en que hay 
que intervenir para evitar los malos uatos 
encarece enormemente la aplicación de 
cualquier programa que pretenda solucio- 
nar eficazmente el problema. En todos los 
casos parece sensato evaluar previamente las 
posibilidades reales de actuación coordina- 
da que ofrecen las infraesuucturas ya exis- 
tentes en el medio concreto en que se plan- 
tea el problema y utilizarlas al máximo. 

F'FEVENCIÓN TERCIARIA 

Cuando se diagnostica una situación de 
malos tratos a un niño, hay que tener en 
cuenta que existen muchas posibilidades de 
que no sea la primera vez que los ha sufrido 
y que, lamentablemente, es muy verosímil 
que vuelva a ser víctima de ellos ( 5 ) .  Por es- 
to es importante buscar y poner en práctica 
las medidas que eviten la repetición del 
maltrato en ese caso concreto. Indudable- 
mente la prevención terciaria es la menos 
eficiente de todas las formas de profilaxis, 
puesto que consiste en la actuación sobre 
un caso que ya se ha producido y, aunque 
no por ello sea menos necesaria, cada vez se 
admite más el pobre resultado que en mu- 
chas ocasiones se obtiene con las esuategias 
propuestas (6). 

Un problema añadido, que obstaculiza 
la realización de la prevención terciaria, es 

la dificultad que conlleva la identificación 
de los niños objeto de malos tratos, ya 
que la mayor parte de las veces pasan de- 
sapercibidos y se escapan al diagnóstico. 
Por ello la profilaxis a este nivel se benefi- 
ciará de medidas que faciliten el conoci- 
miento de las características del síndrome 
del niño maltratado, tanto por parte de 
los médicos (7) como de todos los profe- 
sionales dedicados al cuidado de los niños, 
debiéndose incluir en los programas de 
formación de pre y postgraduados. 

Cuando se detecte un caso de niño 
maltratado se debe de considerar que muy 
probablemente la situación del medio fa- 
miliar es crítica, de forma que el niño co- 
rre grave peligro de sufrir nuevos daños, 
sobre todo si los ya recibidos han sido gra- 
ves. Por eso la primera medida preventiva 
dependerá de la pregunta: «¿Corre el niño 
peligro grave si continua en su hogar?». Si 
la respuesta es afirmativa, o simplemente 
dudosa, se debe de proceder a la hospita- 
lización del niño, asegurándose de que se 
lleva a cabo hasta que se considere que el 
pelibro ya ha pasado y pueda volver a su 
hogar, o bien hasta que se hayan tomado 
otras medidas de tutela adecuadas al caso. 
El Hospital constituye así un refugio de 
urgencia para el niño maltratado, además 
de proporcionar una buena oportunidad 
para la observación de los familiares del 
niño, imprescindible para poder actuar so- 
bre el medio familiar e intentar recuperar 
su equilibrio. 

Conviene tener siempre presente el 
concepto postulado por Clement Smith 
(8), de que el abuso y abandono del niño 
es" básicamente una enfermedad de los 
adultos encargados de cuidarle, y que ade- 
más se asocia en la práctica totalidad de 
los casos a una situación de disfunción fa- 
miliar. La prevención de nuevos malos ua- 
tos pasa en la mayor parte de los casos por 
el tratamiento de los adultos que rodean 
al niño y por la recuperación del equili- 
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brio de su medio familiar, que es donde, 
siempre que sea posible, debe de restituirse 
al niño cuando haya pasado el peligro de 
nuevos abusos, evitando en lo posible la 
rotura de la familia (9). Sin embargo el in- 
terés del niño es lo que debe de primar y, 
cuando se considere imposible la recupera- 
ción con garantías del medio familiar, se 
deben de arbitrar otras medidas como la 
separación, temporal o definitiva, del niño 
de su familia, entregándole en adopción. 

Esta actuación preventiva es demasiado 
compleja para ser afrontada por una sola 
persona. Al igual que en los otros niveles 
de prevención se requiere acceder a nume- 
rosos recursos sociales, con la movilización 
coordinada de profesionales de diversos 
campos, como pediatras, asistentes sociales, 
psiquiatras, pedagogos, agentes judiciales y 
policiales, que deben actuar integrados en 
equipo. 

La actuación de los asistentes sociales, 
investigando y procurando encontrar sali- 
das que modifiquen las circunstancias ad- 
versas que afectan a la familia, es funda- 
mental. En un estudio que realizamos so- 
bre niños hospitalizados por malos tratos, 
algunas situaciones -falta de trabajo esta- 
ble, ausencia prolongada del hogar, exis- 
tencia de un solo padre, dependencia de 
drogas y desarraigo del medio de origen- 
ocurrh  con una frecuencia significativa en 
los adultos de la familia (10). En la correc- 
ción de estos factores desfavorables los asis- 
tentes sociales juegan un papel primordial. 

También la encuesta psiquiátrica fami- 
liar suele ser importante, siendo de interés 
las respuestas a las siguientes preguntas: 

- ¿Cómo ven los padres al hijo? 

- (Qué esperan de él? 

- (Cómo fueron educados ellos de 
pequeños? 

- ¿Hubo recientemente alguna crisis 
familiar? 

- ¿Con qué ayudas cuentan en las 
crisis? 

Superada la fase aguda, cuando se ten- 
gan garantlas de que ya no corre grave pe- 
ligro, el niño debe de volver a su hogar; si 
los malos tratos no fueron diagnosticados 
como graves, ni especialmente peligrosos, 
el niño puede estar en su casa desde el 
principio. Pero en ambos casos debe de 
prestarse una atención especial a la fami- 
lia, para evitar que situaciones críticas 
puedan actuar como desencadenantes de 
nuevos malos tratos; en esta fase, pueden 
jugar un papel fundamental los equipos 
de Asistencia Primaria, proponiendo con- 
uoles de puericultura más frecuentes de lo 
habitual y dedicándoles más tiempo en ca- 
da visita, enseñando a los padres como se 
debe de cuidar al niño y animándoles ante 
los progresos alcanzados. Los asistentes so- 
ciales siguen siendo muy importantes para 
vigilar la actuación de los padres y, al mis- 
mo tiempo, ayudarles a superar los pro- 
blemas que tenga la familia, aconsejándo- 
les y facilitándoles el acceso a los recursos 
sociales comunitarios, que les pueden ali- 
viar de parte de la carga que supone para 
ellos el cuidado de la familia. 

Aunque nunca se debe de repunciar a 
realizar la prevención terciaria, hay que re- 
conocer que su eficacia es bastante pobre. 
Existen estudios de evaluación de progra- 
mas de prevención terciaria que ponen de 
relieve que en aproximadamente 113 de 
las familias se vuelven a repetir los malos 
tratos (11). Este alto índice de fracasos de 
la prevención terciaria obliga a concentrar 
los esfuerzos para intentar poner en mar- 
cha la profiláxis en otros niveles más bási- 
cos. 

PREVENCIÓN SECUNDARIA 

La prevención a este nivel pretende 
evitar que se apliquen malos tratos .a los 
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niños que viven en familias en las que 
concurren factores que facilitan el desarro- 
llo de este tipo de conducta. Su ejecución, 
por tanto, se realizará en dos fases sucesi- 
vas (12): 

1.") Identificación de las familias con 
riesgo. 

2. O) Actuación sobre estas familias. 

1.") Para identificar a las familias 
con riesgo de maltratar a sus hijos hay que 
tener en cuenta que no existe una caracte- 
rística individual que, por su sola existen- 
cia, provoque la aparición de maltrato in- 
fantil, sino que éste es el resultado de la 
interactuación de múltiples factores concu- 
rrentes, tales como predisposición consti- 
tucional a la violencia, factores sociales 
desfavorables y circunstancias estresantes 
adversas (6) (13) (14). La identificación de 
varios de estos factores en una determina- 
da familia debe de alertar ante la posibili- 
dad de que maltraten a sus hijos. 

El maltrato infantil se asocia frecuente- 
mente con la pobreza, incultura, padres 
que a su vez fueron maltratados de pe- 
queños y rechazo del embarazo. Sin em- 
bargo no siempre que se dan estas circuns- 
tancias de riesgo existe maltrato, ya que 
existen factores protectores, fundamental- 
mente ligados a la madre, que cuando es- 
tán presentes pueden influir para que no 
se produzca el maltrato; de la misma for- 
ma la ausencia de estos factores protecto- 
res puede explicar el maltrato de niños en 
familias que aparentemente no reunen 
factores de riesgo. Por esto, además de la 
recogida de datos objetivos sobre estatus 
socioeconómico y cultural, se han elabora- 
do estrategias para valorar otras circunstan- 
cias que parecen importantes a la hora de 
reconocer las situaciones de riesgo de ma- 
los tratos infantiles. Se ha recurrido a en- 
trevistar a los padres antes del parto, valo- 
rar sus reacciones en paritorio y observar a 
la familia durante las primeras semanas de 

vida del niño (IS), siendo los datos más 
valorables los que se obtuvieron en la sala 
de partos. Los datos recogidos se refieren a 
distintos aspectos como: 

l! 

- Capacidad de la familia Para afron- 
tar la crianza del niño: calidad de la vi- 
vienda, posibilidad de recibir sostén de 
otros familiares y amigos, existencia de 
cónyuge dispuesto a ayudar y relevar en el 
cuidado de los niños, presencia de más 
hermanos y rivalidad entre ellos. 

- Aceptación del embarazo y del ni- 
ño: embarazo no deseado, consideración 
de la posibilidad de aborto, depresión ma- 
terna por el embarazo, excesiva preocupa- 
ción por el sexo del niño, la madre no se 
muestra contenta con el niño, no se detec- 
ta ilusión por el nombre del niño. 

- Relación con el niño: la madre mi- 
ra poco al niño, no habla espontáneamen- 
te con él, con frecuencia las referencias 
verbales al niño son negativas. 

- Reacciones ante las exigencias de 
cuidado del niño: molesta mucho el llan- 
to, no intentan calmarlo y si lo intentan 
se dan poca maña, sienten repulsión por 
las deposiciones o no les agrada el cam- 
biarle los pañales. 

- Actitud en el consultorio: la madre 
no toma parte activa en la manipulación 
del niño durante la consulta, el niño no es 
el centro de la atención durante la consul- 
ta, se queja con frecuencia del niño, hace 
llamadas urgentes por cosas sin importan- 
cia. 

La experiencia y la agudeza clínica del 
pediatra son también factores determinan- 
tes para el reconocimiento de la existencia 
de riesgo de malos tratos (6). 

2.") Actuación sobre las familias: Si 
los malos tratos a los niños son un sínto- 
ma de disfunción familiar, su prevención 
en un nivel secundario se basará funda- 
mentalmente en intentar mejorar y forta- 
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lecer la situación de la familia para que programa tiene el inconveniente de su alto 
sea capaz de cuidar adecuadamente al ni- costo económico. 
ño. ~ e b i d o  a la complejidad del proble- 
ma, ésta es una labor que generalmente 
sobrepasa la capacidad de actuación de 
una persona aislada, por lo que debe de 
ser realizada por equipos multidisciplina- 
rios en los que los asistentes sociales jue- 
gan un papel clave (9), pero también el 
pediatra que con frecuencia goza de una 
confianza y un respeto por parte de las fa- 
milias, que no tienen inicialmente los tra- 
bajadores sociales de los que muchas veces 
recelan, lo que le permite hacer recomen- 
daciones que son mejor aceptadas (6). 

Se han propuesto, y ejecutado, diver- 
sos programas de actuación sobre las fami- 
lias en cuyo seno los niños corren peligro 
de ser maltratados, pero por lo general los 
resultados no se han evaluado rigurosa- 
mente, lo que no quiere decir que no ha- 
yan sido eficaces (6). 

Se ha insistido en la importancia que 
tiene el establecimiento precoz de vínculos 
afectivos sólidos en la relación entre los 
padres -especialmente la madre- y el 
hijo, y en cómo diversas circunstancias 
pueden interferir en la aparición de estos 
lazos, especialmente la separación del niño 
y de la madre durante el periodo neonatal 
(10) (16). De ahí que se- haya postulado 
favorecer el contacto precoz y prolongado 
entre los padres y el hijo (17), y si el re- 
cién nacido necesita ser hospitalizado de- 
ben suprimirse los obstáculos para que los 
padres tengan acceso con facilidad a su hi- 
jo. 

Una de las estrategias más usadas, y de 
la que se han evaluado más rigurosamente 
los resultados (18), es la de los visitadores 
domiciliarios de salud, que parece haber 
demostrado ser un método eficaz para dis- 
minuir la frecuencia de malos tratos en los 
niños pertenecientes a familias en que se 
ha detectado riesgo de realizarlos. Este 

Hay acuerdo prácticamente unánime 
(6) (9) (14) en que la programación por 
parte del pediatra de visitas más frecuen- 
tes de lo habitual, prestando mayor aten- 
ción y dedicándoles un tiempo extra al ni- 
ño y a la madre, a la que se instruye en 
los cuidados habituales del niño y se ani- 
ma ante los progresos obtenidos, es una 
actuación que puede contribuir a la pre- 
vención secundaria de los malos tratos en 
la infancia. 

Hay que insistir en que en todos los 
casos la prevención secundaria de los ma- 
los tratos debe de abordarse por un equi- 
po multidisciplinario. En nuestro ambien- 
te lo lógico es tratar de utilizar los medios 
e infraestructuras sociales disponibles, 
coordinando la actuación entre los Equi- 
pos de Atención Primaria (con pediatras, 
enfermeras y trabajadores sociales) y los 
Servicios de Bienestar Social. En nuestra 
experiencia los problemas de financiación 
de recursos y la constancia en la voluntad 
política son determinantes para poder 
mantener los programas diseñados. 

~ E V E N C I Ó N  PRIMARIA 

Los malos tratos suelen ser la conse- 
cuencia de la concurrencia de factores so- 
ciales y de la predisposición a la violencia 
en combinación con condiciones estresan- 
tes adversas (1 3). Efectivamente, existe 
una serie de circunstancias sociales que fa- 
cilitan la aparición de malos tratos en los 
niños, com6 ocurre con los patrones de vi- 
da a que se incita constantemente a la PO- 

blación, empujándola hacia un consumis- 
mo exagerado que, al no poder ser satisfe- 
cho, crea frustraciones y tensiones que se 
descargan con frecuencia sobre los niños, 
que pueden ser considerados como cargas 
responsables de los fracasos. No menos 
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importancia tienen los patrones de violen- 
cia presentados habitualmente por los me- 
dios de comunicación, especialmente la te- 
levisión, y que son incorporados por los 
niños a sus esquemas de actuación para ser 
puestos en práctica en el futuro. 

Es indudable por tanto que, en el in- 
tento de prevenir el maltrato infantil, los 
gobiernos e instituciones deben de esfor- 
zarse para corregir los factores sociales que 
inciden en su aparición. En primer lugar 
se debe de promocionar la lucha contra la 
violencia en cualquiera de sus formas, 
muy especialmente la empleada para la 
educación de los niños (19). Los medios 
de comunicación, especialmente la televi- 
sión, deberían de corregir su mensaje, Ile- 
nos de violencia y de instigación a un con- 
sumismo exagerado, a los que son espe- 
cialmente receptivos los niños. 

Si el maltrato infantil es la mayoría de 
las veces un síntoma de disfunción fami- 
liar, la lucha contra él deberá intentar co- 
locar a las familias en las mejores condi- 
ciones de poder cuidar de sus hijos ade- 
cuadamente, facilitando el acceso a la 
educación y a los servicios sociales y sanita- 
rios, incluyendo un alojamiento digno. 

Todas éstas son misiones que corres- 
ponden a los representantes sociales y a los 

gobiernos, que deberían disponer de pro- 
gramas y fondos de financiación, sin los 
cuales es imposible realizarlas. Por ello, 
como se recogió en las conclusiones del 
Primer Congreso Estatal sobre la Infancia 
Maltratada, celebrado en 1989, hay que 
implicar a la Administración para que asu- 
ma su papel con responsabilidad. 

Otro aspecto muy importante es el de 
elaborar una legislación que permita hacer 
efectivos los derechos del niño, teniendo 
siempre en cuenta el interés superior del 
mismo, tal como se recogió explícitamente 
en la Convención sobre los Derechos del 
Niño, adoptada por la Asamblea General 
de Naciones Unidas en noviembre de 
1989. 

En este campo queda mucha labor por 
realizar, siendo un punto muy importante 
sensibilizar a la sociedad, informándola, 
sin sensacionalismos, de la magnitud e 
importancia del problema. Si se consigue 
este objetivo, se podrá influir más fácil- 
mente en los dirigentes para que adopten 
las medidas anteriormente expuestas y pa- 
ra que los recursos proporcionados tengan 
un mínimo de estabilidad, sin que sean, 
como suele ocurrir, dependientes de los 
cambios políticos y de dirección. 
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