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Prevención del maltrato infantil
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PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

RESUMEN

El maltrato infantil es un problema con magnitud descono-
cida, aunque en España se estima que de 5 a 15,19 menores
por cada 10.000 sufren maltrato. La atención primaria de sa-
lud es un escenario normalizado y privilegiado para la pre-
vención y la detección precoz de problemas como el maltrato,
que ocurren fundamentalmente en el ámbito familiar. En la
prevención del maltrato sólo existe evidencia científica para
recomendar los programas de visita domiciliaria a familias de
riesgo. No se recomienda el uso de cuestionarios específicos
para detectar maltrato y no hay evidencia a favor o en contra
para recomendar el resto de intervenciones. Las actividades
de prevención primaria son positivas en términos absolutos
de salud y bienestar de los niños y las familias en general.

Se considera maltrato infantil (MTI) cualquier acción, omi-
sión o trato negligente, cometido por individuos, institucio-
nes o por la sociedad, que prive al niño de sus derechos y li-

bertad o que interfiera en su ordenado desarrollo físico, psí-
quico y/o mental. Es una definición necesariamente amplia
para incluir los diversos agentes causales y todas las formas
de maltrato, no solo el secundario a violencia física. En con-
trapartida, la existencia de límites conceptuales imprecisos
da cabida a un espectro muy amplio de situaciones e inter-
pretaciones distintas de un mismo suceso. Esta realidad, uni-
da al hecho de que el MTI ocurra habitualmente en la priva-
cidad del ámbito familiar y a las dificultades de diagnóstico
e intervención reconocidas por muchos profesionales, son
factores que influyen en que sólo se detecten un 10-20% de
los casos. Estas circunstancias también influyen en las dificul-
tades para conseguir datos epidemiológicos que reflejen la
realidad; en España la prevalencia estimada en las distintas
comunidades autónomas oscila entre 5 y 5,19 casos por cada
10.000 menores. Sin duda, la atención primaria de salud
(APS) es un observatorio privilegiado y un escenario normali-
zado para la detección precoz y la prevención de problemas
que ocurren fundamentalmente en el ámbito familiar, como
es el MTI1. 

Prevenir el maltrato requiere como enfoque complemen-
tario y transversal la promoción del buen trato en la infancia,
pero ¿es necesario impulsar programas y estrategias organi-
zadas?2. En este trabajo nos vamos a referir fundamental-
mente al maltrato en el ámbito familiar y a las posibilidades
de prevención desde la evidencia científica.

NIVELES DE PREVENCIÓN

• Prevención primaria o prevención universal. Dirigida a
la población general infantil con el objetivo de disminuir
la incidencia de maltrato a través de medidas inespecí-
ficas. La mayoría de las actividades de educación para
la salud (EPS) son medidas de prevención primaria.
Actividades estructuradas serían: programas de sensibi-
lización y formación de profesionales en la detección y
prevención del maltrato, actividades de EPS para pa-
dres que incrementen sus habilidades educativas y afec-
tivas, como la educación maternal preparto y las escue-
las de padres en general; y la educación sexual de
adolescentes dentro de los programas de salud infantil
y/o en centros escolares.

• Prevención secundaria. Dirigida a la población en riesgo
de maltrato, con el objetivo de intervenir precozmente.

• La prevalencia del maltrato infantil en las distintas
comunidades autónomas españolas oscila entre 
5 y 15,19 casos por cada 10.000 menores. Se estima
que se detectan sólo un 10-20% de los casos.

• El ámbito de la atención primaria de salud constituye
un observatorio privilegiado y un escenario
normalizado para la prevención y la detección precoz
del maltrato.

• En prevención del maltrato existe buena evidencia
para recomendar la visita domiciliaria a población 
de riesgo. 

• Hay suficiente evidencia para no recomendar el uso 
de cuestionarios específicos para identificar
activamente a familias de riesgo.

• La insuficiente evidencia científica para recomendar
determinadas actividades no debe dejar fuera de los
objetivos asistenciales actividades de educación para
la salud que son positivas en términos generales.
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Factores que aumentan la vulnerabilidad son: la edad
del niño (a menor edad, mayor riesgo), factores familiares
como padre/madre muy joven, familia monoparental,
bajo nivel educativo, enfermedad mental de un proge-
nitor, adicciones a tóxicos, historia de violencia familiar,
o factores sociales como la pobreza, el aislamiento o
valores culturales que fomenten inequidades de géne-
ro. Es importante puntualizar que la mayoría de estos
factores se asocian estadística y retrospectivamente al
maltrato, pero no nos informan de su relación causal ni
temporal, por lo cual sería mejor denominarlos indica-
dores de riesgo. La probabilidad de maltrato aumenta
con la acumulación de factores. 
Actividades de prevención secundaria serían: visita do-
miciliaria a familias de riesgo en los primeros dos años
de vida del niño, screening o recogida sistemática de
factores de riesgo, derivación a servicios sociales e in-
tervención precoz en casos de violencia de género, en-
fermedad mental de un progenitor o problemas sociales
familiares importantes. 

• La atención dirigida a las víctimas se denomina preven-
ción terciaria y tiene el objetivo de reducir el impacto,
la gravedad y las secuelas del maltrato. Es importante
evitar el daño psicológico añadido por los profesionales
mediante exploraciones e interrogatorios innecesarios y
repetidos (victimización secundaria) y la estigmatización
de la víctima, entorno familiar, etnia o barrio, que puede
ocurrir con el uso informativo inadecuado del caso (vic-
timización terciaria).

La evidencia científica encuentra pocas estrategias efecti-
vas en la prevención del maltrato. Existe buena evidencia3,4

para recomendar la visita domiciliaria por personal de enfer-
mería a familias de alto riesgo, desde la etapa prenatal hasta
los 2 años de vida, con frecuencia mensual y duración de al
menos 30 minutos. Canadian Task Force no recomienda el
uso de cuestionarios específicos para identificar activamente
a familias de riesgo, por la probabilidad de falsos positivos.
No hay suficiente evidencia para recomendar ni prohibir el
resto de intervenciones (tabla 1). Hay factores que se asocian
de forma consistente con la recurrencia de maltrato, como el
número de episodios previos, negligencia, conflicto entre
padres y problema de salud mental5; el riesgo de maltrato es
6 veces superior en estos hijos respecto a familias sin antece-
dentes de maltrato, siendo fundamental la coordinación de
atención primaria con servicios sociales.

La ausencia de estrategias claramente efectivas desde la
evidencia científica para prevenir el maltrato no implica aban-
donar los programas de EPS generales ni aquellos dirigidos
a prevenir el abuso sexual6,7. El análisis cualitativo y los con-
sensos y opiniones de expertos tienen gran legitimidad. Por
otra parte, hay motivos para replantearse otras formas de va-
lorar la evidencia científica, ya que el patrón de referencia
utilizado habitualmente, el ensayo controlado aleatoriamen-
te, no puede emplearse en todas las ocasiones debido a la
complejidad de las actividades, al coste de los ensayos y a
la dificultad para evaluar contenidos definidos y repetibles
que disminuyan la variabilidad de los resultados. Otro punto
a tener en cuenta es la escasa financiación de la investigación

en estas líneas de trabajo frente a otras. Etiquetas de «no su-
ficiente evidencia» no deberían dejar fuera de los objetivos
asistenciales actividades que mejoren las habilidades paren-
tales en la crianza o promuevan medidas educativas que no
utilicen violencia física ni verbal, o programas de servicios
sociales a familias con riesgo. Todas ellas, intervenciones po-
sitivas en general sobre la salud psicosocial y el bienestar de
los niños y las familias. 
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Tabla 1 

RESUMEN DE LA EVIDENCIA CIENTÍFICA 
PARA LA PREVENCIÓN DEL MALTRATO

Intervención 
o estrategia

Resumen de la evidencia

Formación  
de profesionales

Escuela de padres 
y actividades de EPS
en general

Programas educativos
en escuelas para la
prevención del ASI6

Screening rutinario de
padres o cuidadores
para maltrato 
o negligencia

Programas de visita
domiciliaria dirigidos 
a población 
de riesgo4,9

Visita domiciliaria para
prevenir recurrencia
de maltrato4

Programas de
parentalidad 
dirigidos a padres 
con antecedentes
de maltrato

• No hay estudios de evidencia
• Opinión de expertos

• No hay estudios de evidencia
• Opinión de expertos

• Mejoran el conocimiento y los
comportamientos autoprotectores, pero
pueden producir aumento de ansiedad 

• Se necesitan más estudios y validación 
de los tests. Los resultados pueden ser
malinterpretados

• Canadian Task Force4 recomienda excluir
los cuestionarios específicos

• USPSTF3,8 no encuentran evidencia para
recomendar o prohibir

• Obtienen una reducción significativa 
de maltrato

• Existe suficiente evidencia para recomendar
estos programas 

• No reduce el maltrato en familias donde 
ya ha ocurrido maltrato previo 

• Intervenciones relativamente breves 
y estructuradas dirigidas a cambiar 
las prácticas de parentalidad; algunos
programas pueden ser efectivos para 
mejorar resultados asociados al maltrato

• Insuficiente evidencia para recomendar 
o prohibir 

EPS: educación para la salud; ASI: abuso sexual infantil; USPSTF: US Preventive Services Task Force.
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LECTURAS RECOMENDADAS

• Soriano Faura FJ. Prevención y detección del maltrato infantil. Re-
comendación. En recomendaciones PrevInfad/PAPPS [en línea].
Actualizado en abril de 2005 [consultado el 13-04-09]. Disponible
en: http://www.aepap.org/previnfad/rec_maltrato.htm. 

• Excelente y exhaustiva revisión de la mejor evidencia en preven-
ción del maltrato infantil desde APS, del grupo PrevInfad.

• WHO and International society for prevention of child abuse
and neglect. Preventing child abuse maltreatment: a guide to
taking action and generating evidence [monografía en Internet].
WHO Library Cataloguing-in-Publication Data 2006 [consultado
el 13-04-09]. Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/publica-
tions/2006/9241594365_eng.pdf. 

• Publicación conjunta de la OMS y la Sociedad Internacional para
la prevención del maltrato infantil y la negligencia (ISPCAN). Inte-
resante obra que ofrece una visión muy completa y contextualiza-
da del maltrato infantil desde una orientación multidisciplinar.

• US Department of Health & Human Services [sede web]. Agency
for Health care Research and Quality. The Guide to Clinical Pre-
ventive Services 2008. Recommendations of the US Preventive
Services Task Force [consultado el 10-04-09]. Disponible en:
http://www.ahrq.gov/clinic/pocketgd08/pocketgd08.pdf. 

• Guía de la Agencia Federal de los EE.UU. responsable de la mejo-
ra de la calidad de la Atención Médica (AHRQ). Recoge y actualiza
desde hace 24 años las recomendaciones «gold-standard» de US
Preventive Services Task Force (USPSTF) en prevención primaria y
secundaria en el ámbito de APS. 


