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Resumen
Al abordar el maltrato infantil se presentan diversos proble-
mas: desconocimiento de la verdadera proporción de dicha
problemática; raíces culturales e históricas profundas; diver-
sidad de opiniones en cuanto a su definición y clasificación;
dificultades en la investigación y, finalmente, una diversidad
de consideraciones sobre sus repercusiones y su manejo te-
rapéutico. En el presente artículo se estudia el maltrato infantil
desde sus antecedentes históricos, así como sus clasificaciones,
sus definiciones y su epidemiología. Asimismo, se revisan las
repercusiones y se plantean las alternativas de tratamiento
que en la bibliografía existente se han manejado como fun-
damentales para enfrentar este fenómeno cada vez más
alarmante. Queda subrayada la necesidad de unificar criterios
en cuanto a la definición y clasificación de información cientí-
fica en torno a datos demográficos que, finalmente, hablarán
de la realidad del problema, de los avances relacionados con
sus causas, su diagnóstico, sus medidas preventivas y su tra-
tamiento. Es fundamental utilizar medidas tendientes a prevenir
el maltrato, pues una gran parte de los problemas en el niño
se ven reflejados en la vida adulta. Se comparan las distintas
clasificaciones en torno al tema, así como las características
tanto del agredido como del agresor en los distintos tipos de
maltrato.

Palabras clave: maltrato a los niños; abuso sexual infantil;
México

Santana-Tavira R, Sánchez-Ahedo R,
Herrera-Basto E.
Child abuse: A worldwide problem.
Salud Publica Mex 1998;40:58-65.

Abstract
Several problems are encountered in the study of child abuse:
ignorance of its real proportions, deep cultural and his-
torical roots, diversity of opinion as to its definition and
classification and, finally, very diverse considerations on its
repercussions and therapeutic management. The present
study approaches child abuse from its historical precedents,
its classifications, definitions and epidemiology. In addition,
repercussions are reviewed, and treatment alternatives con-
sidered which are held as fundamental to confront this
alarmingly increasing phenomenon. It is important to unify
criteria as to the definition and classification of scientific
information surrounding demographic data which, in the end,
will situate the problem, the progress related to its causes,
diagnosis, preventive measures and treatment. It is extremely
important to prevent child abuse by all possible means, since
this harm is reflected in the adult life of the child. Various
classifications are considered, as well as characteristics of
the abuser and of the abused.
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mente no escapan los niños. El maltrato infantil (MI)
ha llegado a ser un problema que se incrementa en
forma alarmante. Aun cuando no se tienen cifras pre-
cisas de la magnitud del mismo, se infiere que su

presencia es cada vez más evidente. Por esto es nece-
sario difundir el conocimiento sobre este problema en
todos los ámbitos, con la finalidad de prevenirlo, iden-
tificarlo e iniciar su abordaje terapéutico temprano,
evitando de esta forma las consecuencias y los efectos
tan intensos que tiene sobre el ser humano.

ctualmente vivimos inmersos en un ambiente lleno
de violencia, situación de la que desafortunada-A
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El MI es un fenómeno que surge con el hombre, por
lo que es tan antiguo como la humanidad.1,2 También
es un problema universal,3 y al respecto Manterola
afirma: “El maltrato a los niños no es un mal de la opu-
lencia ni de la carencia, sino una enfermedad de la
sociedad”.4

El MI se ha convertido en un conflicto al que ac-
tualmente se enfrentan las diferentes disciplinas im-
plicadas en su abordaje, puesto que no se presenta en
forma aislada sino que involucra una gran variedad
de factores biopsicosociales.5,6

Durante siglos la agresión al menor ha sido justi-
ficada de diversas formas; se les ha sacrificado para
agradar a los dioses o mejorar la especie,1,7 o bien como
una forma de imponer disciplina.1,3,7-11

En la historia encontramos mitos, leyendas y des-
cripciones literarias referentes a la actitud de exter-
minio y maltrato hacia los menores. En la mitología se
relata que Saturno devora a su progenie y que Medea
mata a sus dos hijos para vengarse de Jasón. En la Bi-
blia se relata el caso de Abraham, quien estuvo a punto
de sacrificar a su hijo Isaac, así como la matanza de los
inocentes ordenada por Herodes.1,7 En la historia, 400
años a.C., Aristóteles decía: “Un hijo o un esclavo son
propiedad, y nada de lo que se hace con la propiedad
es injusto”.1,12 En el siglo IV d.C., en la antigua Grecia,
las niñas eran sacrificadas, en tanto que en Jericó los
niños eran empotrados en los cimientos de las mura-
llas, muros de los edificios y puentes, para supuesta-
mente fortalecerlos.13 El Códice Mendocino describe
diversos tipos de castigos que se imponían a los me-
nores como pincharlos con púas de maguey, hacerlos
aspirar humo de chile quemado, dejarlos sin comer,
quemarles el pelo, largas jornadas de trabajo, etcétera.1

Asimismo, un rey de Suecia llamado Aun sacrificó a
nueve de sus 10 hijos con el afán de prolongar su vida.
El infanticidio también fue una forma de eliminar a
los niños con defectos físicos; durante el nazismo se
ordenaba matarlos con el fin de alcanzar la supuesta
pureza de la raza, y en algunos países como China, se
usaba para controlar la natalidad.1,13

Margaret Lynch13 describe casos de maltrato men-
cionados por el médico griego Soranus en el siglo II,
en tanto que otros fueron identificados en los siglos
XVII, XVIII y XIX; por ejemplo, el de la pequeña Mary
Ellen (1874), quien era cruelmente golpeada y en-
cadenada por sus padres adoptivos. Ante esta situación
sus vecinos decidieron llevarla a los tribunales, pero
tuvo que ser representada por la Sociedad Protectora de
Animales al no existir instancia legal alguna que la
defendiera. A raíz de este suceso surge en Nueva York
la primera Sociedad para la Prevención de la Crueldad
en los Niños, y posteriormente se crearon sociedades

semejantes en varios países;7,12 no obstante, el síndrome
del niño golpeado fue descrito por primera vez en 1868
por Ambrosie Tardieu, catedrático de medicina legal
en París, luego de realizar las autopsias de 32 niños
golpeados y quemados.1,14 Posteriormente, en 1946
Caffey describió la presencia de hematomas subdura-
les asociados con alteraciones radiológicas de los
huesos largos en los pequeños.1,7,12,14 Henry Kempe y
Silverman, en 1962, crearon la expresión síndrome del
niño golpeado, con base en las características clínicas
presentadas por los casos que ingresaban al servicio
de pediatría del Hospital General de Denver, en
Colorado.15,16 Este concepto fue ampliado por Fontana
al indicar que estos niños podían ser agredidos no sólo
en forma física sino también emocionalmente o por
negligencia, de modo que sustituyó el término golpea-
do por el de maltratado; 7 desde entonces se ha publi-
cado una serie de artículos sobre el concepto, que trata
de abarcar las diferentes modalidades que existen en
cuanto a la acción de lesionar a un niño, mismas que
se describen a continuación.

Definición y clasificación

Es primordial establecer una definición adecuada del
MI para elaborar un diagnóstico y un tratamiento apro-
piados, pues además es el fundamento para establecer
un marco legal, proceso que no es fácil dada la com-
plejidad del problema.17-19

La definición se ha modificado y enriquecido con
las aportaciones de los investigadores que se han abo-
cado al tema, a partir de la primera emitida por Kempe
en 1962, quien originalmente define el MI como el uso
de la fuerza física no accidental, dirigida a herir o le-
sionar a un niño, por parte de sus padres o parientes.15

Posteriormente se incluyen la negligencia y los aspec-
tos psicológicos como partes del MI;7,12 para Wolfe es
“la presencia de una lesión no accidental, resultado de
actos de perpetración (agresión física) o de omisión
(falta de atención por parte de quienes están a cargo
del niño y que requiere de atención médica o inter-
vención legal)”.17 La Comisión Nacional de Derechos
Humanos (CNDH) propone la siguiente definición:
“Todo acto u omisión encaminado a hacer daño aun
sin esta intención pero que perjudique el desarrollo
normal del menor”.20 El Sistema Nacional para el De-
sarrollo Integral de la Familia (DIF) define a los niños
maltratados como: “Los menores de edad que enfren-
tan y sufren ocasional o habitualmente, violencia física,
emocional o ambas, ejecutadas por actos de acción u
omisión, pero siempre en forma intencional, no acci-
dental, por padres, tutores, custodios o personas res-
ponsables de ellos”.21 Kieran y O’Hagan hacen una
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diferenciación entre maltrato emocional y psicológico;
en relación con el primero indican: “Es la respuesta
emocional inapropiada, repetitiva y sostenida a la ex-
presión de emoción del niño y su conducta acompa-
ñante, siendo causa de dolor emocional (p.e., miedo,
humillación, ansiedad, desesperación, etc.) lo cual
inhibe la espontaneidad de sentimientos positivos y
adecuados, ocasionando deterioro de la habilidad para
percibir, comprender, regular, modular, experimentar
y expresar apropiadamente las emociones produciendo
efectos adversos graves en su desarrollo y vida social”.

El maltrato psicológico en cambio es “la conducta
sostenida, repetitiva, persistente e inapropiada (violen-
cia doméstica, insultos, actitud impredecible, mentiras,
decepciones, explotación, maltrato sexual, negligencia
y otras) que daña o reduce sustancialmente tanto el
potencial creativo como el desarrollo de facultades y
procesos mentales del niño (inteligencia, memoria,
reconocimiento, percepción, atención, imaginación y
moral) que lo imposibilita a entender y manejar su
medio ambiente, lo confunde y/o atemoriza hacién-
dolo más vulnerable e inseguro afectando adversamen-
te su educación, bienestar general y vida social”.22

En relación con la clasificación del MI, los inves-
tigadores que se dedican al estudio de este tema pro-
ponen varias formas de clasificación, mismas que se
encuentran en el cuadro I.1,2,18,23,24

Consideramos además que las investigaciones so-
bre el MI abren nuevas líneas –que se precisarán en su
momento– en aspectos considerados hoy poco comu-
nes o poco analizados como son: los niños de la frontera
y de la guerra, el maltrato étnico, así como el denomi-
nado ritualismo satánico, entre otros, donde además de
los problemas socioeconómicos subyace un fenómeno
transcultural.1,25 Otro ejemplo muy claro es el caso del

maltrato fetal, que puede ser considerado como un rubro
específico e incluido en una nueva clasificación, por la
importancia que tiene y el análisis que requiere.1,26-29

Etiología

Los estudios realizados en varios países señalan que
el MI es un problema multicausal, en el que intervie-
nen las características del agresor, el agredido, el medio
ambiente que les rodea y un estímulo disparador de la
agresión.1,6,7,12,17,30-32

Se han realizado diversas investigaciones con el
propósito de determinar el perfil del agresor y de la
víctima. Al respecto se ha encontrado que la figura
parental que más agrede es la madre.30-34 Se describen
algunas características del agresor, tales como: auto-
estima baja, individuos deprimidos o con tendencia a
la depresión, neuróticos, ansiosos, alcohólicos, droga-
dictos, impulsivos, hostiles, con poca tolerancia a la
frustración, con una percepción inadecuada respecto al
niño y con antecedentes de maltrato en su niñez.1-3,12,17,35,36

En relación con las características del menor agre-
dido, frecuentemente se presentan: problemas de salud
(congénitos o adquiridos); niños hiperactivos, en su di-
fícil manejo, con bajo rendimiento escolar, y general-
mente, hijos no deseados.1,3,12,14,17,30

El disparador de la agresión puede ser una mala
relación de pareja, problemas económicos, desempleo,
vivienda inadecuada, etcétera.1,3,11,17,30,37-39

Santos,40 citando a De Paul y Arruabarrena men-
ciona las características físicas y conductuales de los
niños con síndrome de maltrato infantil, así como de
sus agresores. En el cuadro II sugerimos los indicado-
res del agredido y del agresor frente a diferentes tipos
de maltrato.

Cuadro I
CLASIFICACIÓN DEL MALTRATO INFANTIL SEGÚN DIVERSOS AUTORES

Autor T    i    p    o       d    e       m    a    l    t    r    a    t    o
Físico Sexual Emocional Psicológico Social Negligencia Otros

Loredo 1 Agresión física Abuso sexual Deprivación emocional Formas poco comunes: Síndrome de
Munchausen en niños, abuso fetal, abuso de
tipo ritual o religioso, niños de la guerra y
de la calle

Martínez 2 Físico Sexual Deprivación afectiva Descuido

Claussen 18 Físico Psicológico Negligencia

Suárez 23 Físico Psicológico Social

Milling 24 Físico Abuso sexual Psicológico Negligencia
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Epidemiología

En su informe anual de 1996 la Organización de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus
siglas en inglés) establece: en Africa occidental y cen-
tral se estima que hasta un 20% de los niños se en-
contraban desarrollando actividades diversas de tipo
laboral; en Africa oriental y meridional se observa que
“va en aumento el número de familias cuyo jefe es un
niño”, y este organismo intensifica estrategias ten-
dientes a la protección especial de niños víctima de
negligencia, maltratados, prostituidos y niños de la
calle. En Asia oriental y el Pacífico los cambios sociales
acontecidos se relacionan con un incremento explosivo
de niños que requieren de protección debido a que se
ven obligados a trabajar o a irse a las calles. En Asia
meridional los niños que trabajan oscilan entre los 35
y 88 millones, muchos de los cuales laboran en situa-
ciones peligrosas y de explotación. En América y el
Caribe se observa que en países como Argentina,

Ecuador, México, Uruguay y Venezuela, debido al
aumento de las tensiones socioeconómicas y del des-
empleo y a la disminución del salario, se incremen-
taron los índices de violencia, a tal grado que en países
como Colombia y Guatemala éstos constituyen una
de las principales causas de defunción en el grupo de
5 a l4 años de edad. Los disturbios socioeconómicos
en Europa central y oriental, en estados independientes
y bálticos, se han reflejado en una menor cantidad de
matrimonios, incremento de divorcios y aumento de la
violencia en el hogar. “Una elevada inflación siguió aso-
lando lospaíses eslavos de la ex Unión Soviética y des-
articulando cada vez más la trama social de Belarús, la
federación de Rusia y Ucrania. Las mujeres y los niños
fueron las principales víctimas del Cáucaso, así como
en algunos sectores de las repúblicas de Asia central,
donde las instituciones del Estado no pudieron
sufragar los costos de los servicios imprescindibles”.41

En nuestro país no se conoce la prevalencia de
niños con MI; los estudios que existen sólo muestran

Cuadro II
TIPO DE MALTRATO INFANTIL. INDICADORES DEL NIÑO Y CARACTERÍSTICAS DEL AGRESOR

A  g  r  e  d  i  d  o A  g  r  e  s  o  r
Tipo de Indicadores Características
maltrato Generales

Frustración
Hostilidad
Alto potencial de agre-
sión
Antecedente de haber
sido maltratado

Presencia de algún tipo
de adicción
Tienden al aislamiento
No se autorreconocen
como maltratadores

Incapacidad de buscar
ayuda profesional
Idea distorsionada del
niño
Exigen más de lo que el
niño puede hacer

Tiende frecuentemente
a la depresión
Problemas de adicción:
alcohol, drogas

Problemas en la rela-
ción de pareja
Problemas económicos

Físico

Sexual

Psicológico

Emocional

Negligencia

Físicos

Huellas del objeto agresor (cinturón,
lazo, zapato, cadena, plancha, etc.)
Eritema, equimosis, inflamación, de-
formación de la región, fractura, ruptura
visceral. Ingresos frecuentes a hospital
por lesiones cuya causa no es clara

Presencia en genitales y/o ano de: equi-
mosis, laceraciones, sangrado, prurito,
inflamación, himen perforado (niñas),
dificultad para caminar, semen, infec-
ciones, somatización. En adolescentes y
adultas, dispareunia

Retraso psicomotor

No juegan, se aíslan, se observan silen-
ciosos y tristes

Higiene deficiente, desnutrición en grado
variable, aspecto enfermizo, ropa ina-
decuada para el lugar o clima. Habitación
inadecuada. Sin asistencia médica opor-
tuna, astenia y adinamia permanentes

Comportamiento

Actitudes agresivas, destructivas, re-
beldes, hiperactividad o apatía, timidez,
miedo, ansiedad, aislamiento, culpa,
sentimiento de ser malos. En el ámbito
escolar es frecuente la inasistencia y el
bajo rendimiento

Miedo, ansiedad, culpa, desconfianza,
enojo.
En adolescentes y adultos: atracción
homosexual, anorgasmia, pérdida o
disminución de la libido, autodeva-
luación

Deterioro de facultades mentales, prin-
cipalmente en el área cognitiva, auto-
devaluación y bajo rendimiento escolar

Apatía, retraimiento, aislamiento, de-
presión, poco sociables, problemas para
relacionarse con los demás, callados,
poco expresivos, tímidos, sensación de
no ser queridos, de ser rechazados, blo-
queo emocional

Retraimiento, apatía, depresión, timidez,
asistencia irregular a la escuela, bajo
rendimiento escolar, indiferencia al
medio ambiente externo

Particulares

Incapaces de controlar sus im-
pulsos, se observan enojados,
al más mínimo estímulo res-
ponden con agresión física

Impide amistades con el me-
nor del sexo opuesto. Estimula
o excita sexualmente al
menor usando revistas, pelícu-
las o por exhibición

Devalúa constantemente al
menor en público o en priva-
do. Lo culpa de todo lo malo
que sucede. No se muestra ca-
riñoso. Constantemente
amenaza o aterroriza al niño

Es rechazante, poco tolerante,
no presta atención, no dedica
tiempo al niño

Apático, desinteresado, ve al
menor como una carga
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facetas parciales de este problema,1,6,30,34 por lo que es
necesario establecer estrategias de investigación ade-
cuadas para su detección. En 1995, la UNICEF estimaba
que la población menor de 19 años en México repre-
sentaba 47% del total de los habitantes del país y que
el grupo de 0 a 4 años correspondía al 25.8%, por lo
que su preocupación “son los niños y las niñas que vi-
ven en condiciones de extrema pobreza y/o que per-
tenecen a etnias, principalmente los pequeños menores
de cinco años por ser la población infantil más vulne-
rable a enfermedades infecciosas, a desnutrición, al
abuso y al maltrato”.42

En 1993 la Procuraduría General de Justicia del
Distrito Federal informaba que el abuso sexual ocupaba
el segundo lugar de los delitos notificados en esta ins-
titución; la incidencia era de 24.1%, del cual casi el total
(23.9%), correspondía a agresiones que habían sido
perpetradas hacia menores de 13 años.43

Levav y colaboradores11 afirman que en 1991, en
Estados Unidos de América (EUA), se notificaron 2.7
millones de casos de niños maltratados o desatendidos;
citando a Tonella y Zuppinger mencionan que “en
Suiza, país que ha pasado siglos enteros sin guerras,
un tercio de los padres imponen castigos corporales a
sus hijos”.

Martínez,2 citando a Gallayher, refiere: “La fre-
cuencia de maltrato infantil es alta, 18% de todos los
niños están sujetos a alguna forma de maltrato, mu-
chos mueren y otros quedan lisiados de por vida. En
EUA 4 000 niños mueren al año debido a lesiones cau-
sadas por un adulto”.

En España, Verdugo44 informa que 11.5% de los
niños intelectualmente discapacitados son víctima de
diferentes tipos de maltrato y que el más frecuente es
la negligencia física.

Teresinha45 refiere que “en Brasil la miseria, el
hambre, las enfermedades, los malos tratos, el aban-
dono, la prisión ilegal, la tortura física, la permanente
amenaza de muerte y el asesinato es a lo que se en-
frentan cotidianamente, sobre todo en las últimas dé-
cadas, millones de niños, adolescentes y jóvenes en
edad escolar que viven en la calle. Todas estas formas
de violencia les dificulta o impide frecuentar la es-
cuela”. En este país se identifica a los niños de la calle
o a aquel que realiza un trabajo informal con el con-
cepto de niño carente, abandonado, sin hogar o pivete,
porque necesariamente es un menor que se vale de la
violencia para sobrevivir en la ciudad; es el pequeño
ladrón, traficante o delincuente, por lo que algunos
grupos de empresarios se han vinculado con los
“escuadrones de la muerte” para exterminarlos, afir-
mando que “cuando se mata un pivete se está haciendo
un beneficio a la sociedad”. De enero de l987 a julio de

1988 se notificaron 1 397 casos de asesinatos de niños,
adolescentes y jóvenes, en su mayoría varones de 11 a
18 años de edad, negros y mulatos.

Como podemos observar el problema es universal,
y a pesar de ello seguimos desconociendo la prevalen-
cia de esta enfermedad en cada uno de los países.

Repercusiones

Existe una estrecha relación entre los diferentes tipos
de maltrato y el desarrollo biopsicosocial del niño
–así lo demuestran los estudios realizados en estas
áreas–, lo que puede traducirse en problemas escola-
res, tanto en el plano cognitivo como en el de la in-
teracción social,46-50 y en alteraciones de la conducta
manifestadas por agresión y retraimiento.10,49,51 Luntz
y colaboradores52 además relacionan esto con el abuso
de sustancias tóxicas, delincuencia, criminalidad y los
suicidios. Gracia53 establece que existe un desajuste
personal y social en estos niños. El abuso sexual se aso-
cia con problemas de somatización, ansiedad, hostili-
dad, miedo, rechazo, depresión y desconfianza.54-57

Valenzuela y colaboradores43 refieren en sus inves-
tigaciones una mayor frecuencia de problemas psico-
somáticos y diversas alteraciones del comportamiento
sexual en personas que tienen antecedentes de abuso se-
xual en la niñez, en tanto que otros autores lo relacionan
con trastornos de la personalidad más severos.58

Destaca en este aspecto lo desarrollado a partir del
análisis del maltrato fetal y su repercusión en el víncu-
lo afectivo que se establece en el binomio madre-hijo
desde la etapa preconceptiva. 26,29,59-61

Tratamiento

Se requiere de un tratamiento integral no sólo de la
víctima sino también de su agresor y de la familia, para
lo cual es necesario un equipo multidisciplinario que
se encargue de esta problemática y aborde los aspec-
tos biológicos, psicológicos y legales pertinentes, por
lo que se necesita de la planeación y la coordinación
de estos servicios y de personal profesional capaci-
tado.6,62-64 La terapia familiar está dirigida primero a
reconocer el problema, establecer una adecuada comu-
nicación entre los integrantes de la misma, modificar
los patrones conductuales de los padres eliminando
las tácticas punitivas o coercitivas y sustituyéndolas
por métodos positivos más efectivos.62 Wolfe17 pro-
pone un plan de intervención y prevención cuya meta
sea restablecer la integridad, así como el funciona-
miento efectivo intrafamiliar, y cuyos objetivos sean:
a) adquirir destrezas en la educación de los niños con
el fin de manejar problemas típicos y difíciles relacio-



6 salud pública de méxico / vol.40, no.1, enero-febrero de 1998

ENSAYO Santana-Tavira R y col.

nados con ellos; b) promover el uso de métodos de con-
trol positivos hasta eliminar el castigo; c) desarrollar
estrategias para solucionar problemas en situaciones
críticas y que sean operativas para la familia; d) regu-
lar las respuestas violentas y el comportamiento im-
pulsivo que lesionan a la familia, y e) promover la
interacción social de los miembros de la misma, redu-
ciendo su aislamiento físico y psicológico del resto de
la comunidad.

Foncerrada30 señala que cuando la psicodinamia
familiar está muy alterada y no existen vínculos afec-
tivos o están muy deteriorados, lo más conveniente es
que el menor no regrese a su hogar por el riesgo de
sufrir una nueva agresión; pero cuando existen víncu-
los afectivos que en el momento se encuentran debi-
litados, lo ideal es tratar de preservar la integridad
familiar proporcionando apoyo a la familia mediante
la colaboración de otro miembro de la misma capaz
de modelar los cuidados parentales; promover visi-
tas domiciliarias por parte de personal especializado
que actúe como “conciencia moral”; favorecer el con-
tacto físico entre padre, madre e hijo; mejorar el apego
afectivo, y orientar a los padres sobre las características
conductuales del niño según su etapa de desarrollo.
Todo lo anterior aumenta la confianza y los recursos
del agresor para responder a las necesidades del niño,
así como su capacidad de control para enfrentar los
problemas. La combinación de la terapia individual,
conyugal y de grupo contribuye a generar autoacep-
tación, impulsando hacia el cambio.

Por su parte Maher13 considera que no sólo es nece-
sario prestar atención al menor, la familia y las cir-
cunstancias que los rodean, sino también al equipo
multidisciplinario profesional, su funcionamiento y su
problemática, con el fin de que el sistema trabaje efi-
cazmente y ofrezca protección infantil “sin causar el
mínimo daño a la familia”; por este motivo, según
Maher debe tomarse en cuenta el compromiso, prepa-
ración profesional en el manejo del MI, la coopera-
ción, comprensión y conocimiento profundo de la
dinámica familiar.

Consideramos que en nuestro país se requiere de
una mayor interacción de los organismos encargados
de la protección del menor maltratado, así como des-
tinar más recursos financieros y humanos (equipo mul-
tidisciplinario capacitado) para abordar el problema
en forma integral y proporcionar alternativas de solu-
ción cada vez de mayor calidad.62 Como Bertolli 65 se-
ñala, es necesario continuar con las diferentes líneas
de investigación a fin de establecer las estrategias meto-
dológicas más adecuadas para conocer la realidad de
este problema.

Conclusiones

Las raíces históricas, culturales y sociales constituyen
un reto a vencer al enfrentar el MI.25 Las diversas de-
finiciones y clasificaciones de este fenómeno muestran
las dificultades para abordarlo principalmente en dos
terrenos: primero, las distintas facetas que el problema
posee, y segundo, sus implicaciones éticas y legales.
Llama la atención el surgimiento de aspectos y pers-
pectivas distintas que presentan el problema de la cla-
sificación como un proceso en un momento de gran
inmadurez. Es fundamental reunir a los investigadores
y expertos del área para trabajar en este aspecto par-
ticular, principalmente en torno a lo psicológico y emo-
cional; una alternativa sería la formación de un grupo
de consenso respecto al MI en nuestro país. En cuanto
a la etiología, profundizar en las características del
agresor, agredido, disparador de la agresión y de su
interacción permitirá establecer estrategias preventivas
que impidan maltratar al menor.

Pensamos que en el terreno de la epidemiología
la investigación tiene un reto preponderante; una vez
superados los aspectos históricos y culturales, será
posible contar con definiciones claras y precisas que
nos permitan obtener un registro confiable y una visión
más real del problema.

El estudio de las repercusiones abre otro panorama
que ofrece aclarar aspectos del desarrollo de la per-
sonalidad y de las alteraciones de la conducta en el
adulto, quien hoy puede generar un niño agredido, y
mañana, otro agresor. Esta es otra motivación impor-
tante para continuar con el desarrollo de la investiga-
ción en el área, lo que irá de la mano con la exploración
de distintas alternativas para su manejo y ofrecer re-
sultados más congruentes con la realidad.

Proponemos un cuadro que tendrá que modifi-
carse con experiencias posteriores; describe diversos
aspectos del maltrato que deben ser urgentemente
abordados. Asimismo, constituye una herramienta eje
para el diagnóstico (cuadro II).

Siendo el MI un fenómeno multicausal y universal,
consideramos que la divulgación, instrucción y educa-
ción de la población en general sobre el mismo son
estrategias prioritarias que pueden permitir hacer
conciencia a todos; es necesario dar a conocer que no
sólo el trauma físico lesiona a un niño, sino que tam-
bién los otros tipos de maltrato, como el emocional, el
psicológico y la negligencia, deterioran la personalidad
del pequeño, y de aquí la importancia de identificar
cada uno de estos indicadores. Coincidimos con otros
investigadores citados en que el abordaje terapéutico
es integral e incluye a todo un equipo especializado en
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la solución de esta problemática. También es nece-
sario precisar desde dónde un acto puede ser consi-
derado como maltrato, es decir, unificar criterios en
cuanto a la definición y la clasificación del MI, así como
promover y realizar investigaciones en nuestra pobla-
ción, con nuestros niños, debido a que son pocas las
que se hacen en este terreno, entre las que destaca el
trabajo que dirige el doctor Loredo Abdalá, quien desde
hace muchos años se ha preocupado por los diversos
aspectos del maltrato. Se requiere, como lo menciona
Osorio,12 de recursos económicos tendientes a defender
y proteger en forma real a los pequeños.

Recuérdese que: “El niño maltratado de hoy es el
adulto conflictivo de mañana”.
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