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Artículo de revisión

Maltrato infantil: elementos básicos para su 
desarrollo y el grupo interdisciplinario requerido 
para su atención integral
Arturo Loredo Abdalá,* Abigail Casas Muñoz,‡ Pablo Navarro Ampudia§

RESUMEN

El maltrato infan  l (MI) es un problema médico-social-legal mundial. Para su desarrollo se requiere la existencia de un menor 
«especial», un adulto «agresor» y un «detonante». Las manifestaciones clínicas que puede tener una víc  ma se clasifi can 
en «visibles» e «invisibles». La sospecha, el diagnós  co y la atención integral de cada caso deberán realizarse por un equipo 
interdisciplinario. Cada caso debe estar sujeto a un diagnós  co diferencial para evitar un error de terribles consecuencias. La 
función básica de este equipo debe ser interdisciplinaria, interins  tucional e internacional.

Palabras clave: Maltrato infan  l, clínica de atención integral, acción interdisciplinaria, interins  tucional e internacional.

ABSTRACT

Child abuse is a worldwide medical-social-legal problem. For child abuse to develop, the existence of a «special» minor and an 

«aggressor» adult, combined with a «trigger» is needed. A vicƟ m can have diff erent clinical manifestaƟ ons classifi ed in visible 

and invisible. Each case suspicion, diagnosis and comprehensive care, must be performed by an interdisciplinary team. Each 

case must pass through a diff erenƟ al diagnosis in order to avoid any errors that could cause terrible consequences. This team’s 

basic funcƟ on should be interdisciplinary, interinsƟ tuƟ onal and internaƟ onal.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, el maltrato infan  l (MI) debe ser entendido 
como un problema médico-social-legal que se ha conver-
 do en un fl agelo mundial de la humanidad y aceptado 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un 
problema de salud pública.1

La experiencia que se ha adquirido en el Ins  tuto Na-
cional de Pediatría (INP) a través del accionar de la Clínica 
de Atención Integral al Niño Maltratado (CAINM-INP) en 16 
años de labor ininterrumpida, da la pauta para señalar al-
gunos aspectos fundamentales de este problema.2

En este ensayo se desea presentar la información básica 
de este problema para que los médicos pediatras de diferen-
tes subespecialidades, así como los médicos familiares y los 
médicos generales que a  enden niñas, niños y adolescentes 
estén en posibilidad de sospechar o canalizar adecuadamen-
te a un posible paciente víc  ma de cualquiera de las grandes 
modalidades del MI, como son: el abuso  sico (AF), el abuso 
sexual (AS), el abuso psicológico (AP) y la negligencia.3

Así mismo, se plantea la necesidad de que cada pacien-
te sea atendido de una manera integral y para ello este 
accionar debe ser realizado por un equipo interdisciplina-
rio, el cual además realizará una acción interins  tucional.4

CUÁLES SON LOS ELEMENTOS BÁSICOS PARA QUE 
OCURRA MALTRATO INFANTIL?

La existencia y concatenación de tres elementos básicos 
permiten el desarrollo de este problema. Estos elementos 
son: un menor «especial», «un adulto especial» y un factor 
«detonante». La presencia de uno o dos de estos elemen-
tos coloca al menor en situación de riesgo o de alto riesgo 
respec  vamente, para ser víc  mas de MI. Como ya se men-
cionó, es indispensable que los tres elementos señalados 
estén presentes para que se desarrolle MI.5-7

Por otro lado, la existencia de cualquiera de los tres 
elementos ayudará a los profesionales médicos o paramé-
dicos a plantear y desarrollar diversas estrategias para la 
prevención primaria del problema.

QUÉ CARACTERÍSTICAS DEBE TENER UNA NIÑA, UN 
NIÑO O UN ADOLESCENTE PARA SER VÍCTIMA?

Dentro de este enfoque se pueden cons  tuir tres subgrupos:

Niños con un problema médico-quirúrgico o médico 

quirúrgico

Con este enfoque, es fac  ble precisar qué padecimientos 
son los que en un momento pueden desencadenar alguna 

modalidad del MI, aunque sin que se pueda especifi car 
cuál de ellas es la predominante.

�  La existencia de una malformación congénita, sin que 
importe la severidad de la misma.

�  Una enfermedad pediátrica crónica como leucemia, otros 
 pos de cáncer, rini  s alérgica, asma, principalmente.

�  La presencia de daño neurológico diverso y de severi-
dad variable como retardo psicomotor severo, trastor-
no por défi cit de la atención con o sin hiperac  vidad 
(TDAH), epilepsia, principalmente.

Ante la existencia de cualquiera de estas condiciones, 
el paciente se coloca con un riesgo del 12-14% para ser 
víc  ma de alguna forma de MI. Sin embargo, este riego 
disminuye o desaparece cuando se ha establecido un vín-
culo o apego adecuado entre el niño y su familia con el 
médico o la ins  tución hospitalaria.

Niños aparentemente sanos

Ante un menor aparentemente sano, pero que presenta 
algunas manifestaciones clínicas que sugieran MI se de-
ben considerar tres situaciones: la edad, el género y la in-
terrelación que puede exis  r entre estos elementos con 
el  po de MI.

a)  Edad. Cualquier niña, niño o adolescente puede ser víc-
 ma de alguna forma de MI. Sin embargo, la modalidad 

varía según la edad. Por ejemplo, entre más pequeño es 
el menor, mayor es la posibilidad de que exista abuso  -
sico (AF) y que éste sea más grave. Un ejemplo de esta 
situación es el síndrome del niño sacudido, en sus dos 
modalidades (SNS).

 Sin embargo, también los lactantes y los preescolares 
pueden ser víctimas de cualquier modalidad del MI, 
aunque las probabilidades disminuyen con respecto al 
AF. De esta manera, cuando sucede abuso sexual in-
fan  l (ASI) habitualmente el problema ocurre más fre-
cuentemente en niñas escolares o adolescentes.

b) Género. En términos generales, el MI puede suceder 
en niñas o en niños. Sin embargo, las modalidades del 
mismo pueden variar. Si se trata de AF, por lo general 
es poco más frecuente en varones, destacando prin-
cipalmente la modalidad del SNS. Si se habla de AS, 
esta modalidad se observa más frecuentemente en 
mujeres, aunque cada día es más evidente el abuso a 
varones.

c)  Lugar en la progenie. Considerando este enfoque, exis-
ten dos asociaciones rela  vamente caracterís  cas: si la 
víc  ma es el primer hijo, habitualmente es varón. Si es 
el tercero, generalmente es mujer.
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Precisar la situación prenatal

Actualmente se ha estado insistiendo en la necesidad 
de prevenir el MI. De esta manera se insiste con los mé-
dicos que intervienen en el embarazo en la necesidad 
de conocer si la gestación no es deseada, no ha sido 
planeada o no es aceptada por uno o los dos progenito-
res: cuando uno de los padres no acepta al producto de 
la gestación, es muy probable que pueda existir riesgo 
para el desarrollo de alguna modalidad del MI, antes o 
después de que el niño nazca. Obviamente, es un factor 
de riesgo, aunque no se puede precisar qué forma de 
MI podría ocurrir.

CUÁLES SON LOS ELEMENTOS CARACTERÍSTICOS 
DEL AGRESOR?

Es muy importante tener siempre en consideración que 
cualquier miembro de la familia puede ser el agresor de 
una niña, niño o adolescente y que en determinado mo-
mento se puede correlacionar con la modalidad de MI.

Por ejemplo:

La madre habitualmente causa AF, abuso psicológico o 
negligencia.

El padre, el abuelo, un hermano mayor, el padrastro o un 
primo pueden agredir sexualmente a la niña con mayor fre-
cuencia, aunque también pueden causar AF, AP o negligencia.

El padrastro generalmente puede abusar sexualmente 
de las niñas y también puede causar AF.

La madrastra puede causar AF, AP o negligencia en el 
menor, sin que importe el sexo de la víc  ma.

Un hermano mayor, un primo, el padrino o el abuelo, 
principalmente, pueden originar cualquier modalidad de MI.

CUÁLES SON LOS ELEMENTOS CARACTERÍSTICOS 
DEL DETONANTE?

Éstos se pueden clasifi car en situaciones personales, fami-
liares o ambientales y los más frecuentes son:

El vic  mario  ene el antecedente de haber sufrido cual-
quier modalidad de MI durante algún momento de su niñez.

Tiene adicción de alguna sustancia lícita (alcohol) o ilí-
cita (cocaína, marihuana, anfetaminas, otras).

Súbitamente pierde el empleo o es un desempleado 
crónico.

Tiene un incidente o un accidente automovilís  co in-
esperado.

Pertenece o ha pertenecido a alguna corporación policiaca.
Ha estado recluido en algún penal.

Se desencadena una crisis de violencia familiar.
Súbitamente se descompone un aparato electrodo-

més  co, se rompe un adorno o un utensilio de la casa.

CUÁNDO SE DEBE SOSPECHAR EL DIAGNÓSTICO DE 
MALTRATO INFANTIL?

Las alteraciones  sicas o emocionales que puede presen-
tar un menor víc  ma de maltrato infan  l (MI) pueden ser 
«visibles» e «invisibles».

Dentro del primer grupo destacan:

La existencia de diversas lesiones  sicas como hemato-
mas, equimosis, quemaduras, mordeduras o fracturas, 
principalmente sin una explicación lógica y convincente.

Ante una adolescente con un embarazo o un escolar 
con una enfermedad de transmisión sexual inesperada.

Dentro del segundo grupo tenemos:

El desarrollo súbito de una alteración emocional y con-
ductual como enuresis, encopresis, un trastorno ali-
mentario, del sueño, o un inesperado bajo rendimien-
to escolar, principalmente sin una explicación lógica y 
convincente. También un cuadro importante de desnu-
trición, un menor con talla baja o una adolescente con 
sobrepeso u obesidad.8

Ante toda esta información el médico, el profesor, un 
familiar o el equipo especializado para la atención integral 
del MI, puede y/o debe considerar el diagnós  co proba-
ble de MI. De no hacerlo, existen dos peligros:

1. La víc  ma corre el riego de que al pasarse por alto una 
patología, que en un inicio pudo ser alguna lesión  si-
ca, una discapacidad de grado y severidad variable o 
alguna alteración emocional controlable, el maltrato 
pueda ocasionar una lesión más grave e inclusive la 
muerte del menor.

2. Si se establece incorrectamente el diagnós  co de MI, 
el niño, la familia y el posible adulto maltratador pue-
den ser víc  mas de diversos  pos y grados de es  gma-
 zación cuyas consecuencias emocionales, laborales y 

legales pueden ser muy serias.

POR QUÉ DEBE EXISTIR UN EQUIPO 
INTERDISCIPLINARIO PARA ATENDER ESTA PATOLOGÍA?

La respuesta a esta interrogante se expresa con base en 
la experiencia adquirida en CAINM-INP durante 16 años 
de trabajo ininterrumpido, frente a casos con todas las 
modalidades del MI. Para diagnos  car correctamente el 
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problema, atender integralmente a cada paciente y su 
familia y desarrollar estrategias de prevención secunda-
ria es indispensable la intervención coordinada de diver-
sos especialistas que estén enterados y preferentemente 
preparados en el tema.

QUÉ PERSONAL PROFESIONAL DEBE CONSTITUIR 
ESTE GRUPO?

Idealmente, el equipo debe estar coordinado por un médico 
pediatra y especialista en el estudio y atención integral del MI.

Los profesionales requeridos para tal fi n, básicamente, 
son: un trabajador social, un médico psiquiatra o un psi-
cólogo y un licenciado en Derecho. Este grupo puede ser 
enriquecido con la intervención y apoyo de una enferme-
ra, un nutriólogo, un odontopediatra, y un sociólogo o un 
antropólogo, principalmente.

De esta manera, al analizar las diversas caracterís  cas 
del menor, de su familia, del posible agresor y de su en-
torno familiar y social, desde diferentes óp  cas, es fac  -
ble establecer un diagnós  co correcto.

En los casos en donde no se pueda contar con el equi-
po completo antes señalado se debe aprovechar al per-
sonal existente para establecer la sospecha diagnós  ca y 
canalizar al menor a un grupo especializado.

EXISTE LA POSIBILIDAD DE QUE EXISTAN 
SITUACIONES PERSONALES, FAMILIARES O SOCIALES 
QUE OCASIONEN UN CUADRO CLÍNICO SUGESTIVO 

DE MALTRATO INFANTIL?

Es fundamental tener presente, ante un probable caso de 
maltrato infan  l (MI), el diagnós  co diferencial. Éste se 
encuentra cons  tuido por las siguientes situaciones: ac-
cidentes, estrategia educa  va, estrategia disciplinaria, po-
breza, ignorancia, «usos y costumbres» y algunas enfer-
medades pediátricas. Descartar todos estas posibilidades 
es básico para evitar un error diagnós  co y éste se evita 
mediante un accionar interdisciplinario.

¿Cuáles deben ser los obje  vos básicos en la atención 
integral de cada caso de maltrato infan  l?

Son tres las metas a cumplir. Una acción interdisciplina-
ria; una intervención interins  tucional y una interacción 
internacional.

Con la labor de este equipo profesional se cumple con el 
primer paso del accionar, una intervención interdisciplinaria.

La acción interins  tucional; es decir, el interactuar 
con otros profesionales que representan ins  tuciones 
gubernamentales diversas, pero necesarias, consideran-
do que el MI es una patología médico-social-legal. Estas 

ins  tuciones son: la Agencia del Ministerio Público, la 
Procuraduría General de Jus  cia de cada En  dad Fede-
ra  va; el DIF nacional y/o estatal, el albergue temporal, 
así como algunas organizaciones no gubernamentales 
(ONGs).

De esta manera, es posible precisar la condición ju-
rídica del menor, de la familia y la del posible agresor. 
Simultáneamente se estudia y se plantea una estrategia 
de prevención secundaria y de atención con  nua de los 
pacientes.

La interacción internacional permi  rá aplicar en nues-
tro medio logros alcanzados en otras partes del mundo, 
considerando siempre nuestra idiosincrasia, nivel socioe-
conómico y la condición jurídica vigente.9,10

CONCLUSIONES

Es necesario que el médico, otros profesionales y los fa-
miliares que interactúan o a  enden niñas, niños y adoles-
centes conozcan los aspectos básicos de los tres actores 
fundamentales del problema como son la víc  ma, el vic  -
mario y el factor detonante.

También, es fundamental detectar y explicar adecua-
damente la existencia de las manifestaciones clínicas «vi-
sibles» e «invisibles» consecuencia del MI.

Siempre se deben tener presente las condiciones per-
sonales, familiares, ambientales y algunas enfermedades 
pediátricas que puedan originar manifestaciones clínicas 
similares al MI.

Para establecer un diagnós  co adecuado de MI y de-
sarrollar un accionar integral, es indispensable la exis-
tencia de un equipo de profesionales que puedan desa-
rrollar una acción interdisciplinaria, interins  tucional e 
internacional. Estas acciones se logran a par  r del fun-
cionamiento de una clínica especializada.

Finalmente, es muy importante que los casos sean re-
gistrados de acuerdo a la Clasifi cación Internacional de las 
Enfermedades (CIE-10).11
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