
Introducción
El maltrato infantil es un problema de índole psicosocial in-

corporado recientemente en los programas preventivos mater-
no-infantiles del área de la Salud Pública(1,2), incluido nuestro
medio(3). La implantación actual de registros cada vez más fia-
bles empieza a evidenciar su extensión real. Así, la última en-
cuesta nacional americana sobre violencia familiar evidencia
una tasa de incidencia anual de maltrato físico severo a los hi-
jos cercana al 2%(4). En estos últimos años se han realizado en
nuestro medio varios estudios estimándose una incidencia anual
del 1,5% para todos los subtipos de maltrato(5-7). Aún así, las ci-
fras oficiales muestran una subestimación cuando es inferida a
la población infantil general ya que solamente se detecta una pe-
queña proporción, entre el 10 y el 20% de los casos, coinci-
dente con los casos más severos que son atendidos por los ser-
vicios de atención a la infancia(8).

El concepto actual de maltrato infantil se define como «cual-
quier interacción o carencia de interacción entre un niño y sus
cuidadores, por el cual se produce un daño no accidental en el
estado físico y en el desarrollo del niño»(9). En España, se ha for-
mulado, a partir de esta definición, una estandarización de cri-
terios operativos, que está siendo mayoritariamente utilizada por
los servicios de atención social a la infancia(10). Dichos criterios
han sido formulados según la propuesta de Stratton y colabo-
radores(11) de diferenciar el maltrato de tipo activo (abuso) del
maltrato de tipo pasivo (negligencia) (Anexo).

Con la finalidad de conceptualizar los diferentes factores de
riesgo y de protección que están implicados en el desencade-
namiento del maltrato infantil, se han elaborado diferentes mo-
delos entre los que destacan los de tipo ecológico(12). En ellos,
se consideran niveles ecológicos anidados entre sí, donde el
fenómeno del maltrato infantil es la expresión de una disfunción
en la relación padres-hijos(13). Dicha relación está influida por el
medio familiar que, a su vez, está inmerso en un medio socio-
cultural.
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Resumen. Objetivo. Identificar asociaciones entre características
del ámbito ecológico de la familia y el maltrato infantil.

Métodos. Diseño de 45 casos víctimas de maltrato infantil y 90
controles apareados (1 caso 2 controles) según edad, sexo y distrito de
residencia familiar. La recogida de información se realizó mediante
entrevista domiciliaria a la cuidadora principal del niño, generalmente la
madre.

Resultados. Hay diferencias muy significativas (p < 0,001) en edad
y nivel cultural de las mujeres entrevistadas, tamaño de la fratría y
monoparentalidad, percepción de salud, sintomatología depresiva y de
ansiedad, situación financiera y percepción de apoyo social. En el
análisis multivariado, la monoparentalidad, el nivel de instrucción y el
tamaño de la fratría, los problemas económicos y la sintomatología
depresiva y de ansiedad son factores independientemente asociados al
maltrato infantil. Entre las familias monoparentales, la existencia de
apoyo social tiene un papel protector; mientras que entre las familias
biparentales, los problemas de estrés económico están positivamente
asociados al maltrato.

Conclusión. El maltrato infantil tiene fuertes raíces socioculturales
y económicas. Las estrategias de intervención deben orientarse a
favorecer la integración social de las familias en riesgo.

An Esp Pediatr 1997;47:33-41.
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CHILD ABUSE: SOCIOECONOMIC FACTORS AND STATE OF
HEALTH

Abstract. Objective: The objective of this study was to identify the
relationship between characteristics of the family´s ecological
environment and child abuse.

Patients and methods: Forty-five cases of child abuse and 90
matched controls (1 case per every 2 controls) by age, sex and
neighborhood were compared. Data collection was carried out by
personal interview at the home of the child care-giver.

Results: There were statistically significant differences (p<0.001) in
the age and cultural level of the women interviewed, number of children
and one-parent families, self-perceived health, depressive
symptomatology and anxiety, economic strain and perceived social
support. In multivariant analysis, single-headed households, education,
number of children, economic strain and social support remained
independent predictors of child abuse. Among single-headed

households, social support had a strong protective effect. Among
households headed by both parents, economic strain was positively
associated with abuse.

Conclusions: Child abuse has deep sociocultural and economic
roots. Intervention strategies should be directed to the social integration
of the families at risk.

Key words: Child abuse. Risk factors. Epidemiology. Case-control
studies.



Múltiples estudios han analizado el proceso multicausal del
maltrato, desde los factores estrechamente ligados a la salud
física y mental de los padres(14-16) hasta los aspectos socioeco-
nómicos(17). En cambio, pocos estudios han contemplado la in-
fluencia de diversos factores correspondientes a los diferentes
niveles ecológicos conceptualizados. Destaca el trabajo realiza-
do por Whipple y colaboradores en 1991, en el que se analizan
factores parentales junto al contexto socioeconómico que influ-
ye en la relación parental(18). Los resultados, coincidentes con
los resultados de estudios previos de enfoque más limitado in-
dican que el riesgo de maltrato infantil es más elevado en las fa-
milias monoparentales, cuando la madre es adolescente o muy
joven, cuando existe un número elevado de hijos y cuando el ni-
vel de instrucción de la madre es bajo.

El objetivo principal de este trabajo es analizar, bajo un mo-
delo conceptual ecológico, los diferentes factores de riesgo de
tipo familiar asociados al maltrato infantil, estimando el riesgo
aportado por cada uno de ellos en nuestro medio.

Material y métodos
Metodología del estudio

Se trata de un estudio basado en un diseño de casos y con-

troles. Los casos son niños que han sufrido maltrato físico o emo-
cional, definido según los criterios operativos que se presentan
en el anexo. Los casos se seleccionaron entre los niños que se
encontraban acogidos en los centros dependientes de los servi-
cios sociales de la Comunidad de Madrid en abril-mayo de 1993.
Se incluyó en el estudio exclusivamente a aquellos niños cu-
yos padres daban consentimiento para una entrevista con un
miembro del equipo de investigación, a propuesta del director
del Centro de Acogida hecha durante la visita dominical.

Se elaboraron dos criterios de inclusión para los casos: a)
diagnóstico seguro de maltrato infantil dentro del ámbito fami-
liar y b) residencia familiar de origen en el área urbana y me-
tropolitana de Madrid. Además, se determinó como criterio de
exclusión de caso la existencia de abuso sexual y otros tipos
de maltrato de difícil categorización como la explotación labo-
ral, el maltrato prenatal y la incapacidad parental de control de
la conducta del niño.

Los controles son niños no maltratados, apareados a los ca-
sos según edad, sexo y distrito de residencia de los padres del
niño. Se seleccionaron dos controles por caso. Los controles fue-
ron seleccionados en las consultas de pediatría y medicina ge-
neral de los médicos de los centros de salud de los distritos de
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Anexo Criterios operativos de los diferentes tipos de maltrato infantil*

Tipos Def. Operativa** Signos físicos Signos conductuales

Abuso físico Acción no accidental de los Contusiones con formas semejantes al Baja demanda.
padres/cuidadores que provoque objeto usado. Signos de negativismo.
daño físico o enfermedad en el niño Quemaduras típicas Infelicidad.
o le coloque en grave riesgo de Fracturas en diferentes estados de Enojado, solitario y/o destructivo.
padecerlo. Están incluidas conductas cicatrización. Dificultad de relacionarse.
de castigo de tipo físico (azotes, Lesiones abdominales (hematomas Excesiva o ausencia de ansiedad ante
bofetadas, empujones, tirarles intramurales, perforación intestinal, separación de los padres.
objetos, palizas). rotura de vísceras). Búsqueda constante de atenciones.

Lesiones en el sistema nervioso Retraso en el desarrollo psicomotor y
(hematoma subdural, hemorragia cognitivo.
retiniana o subaracnoidea).

Abandono Las necesidades básicas no son Malnutrición. Ausencia de supervisión por un
físico atendidas por ningún miembro Episodios repetidos de pica. adulto. Mala atención escolar y

adulto de la familia. Están incluidas Constante fatiga o debilidad. sanitaria. Explotación.
la falta de asistencia educativa y Mal estado de higiene. Inversión de los roles familiares.
sanitaria, peligros en el hogar. Ropas inadecuadas para el clima. Falta Abandono en el hogar según edad.

de atención médica. Repetida ingestión
de sustancias peligrosas.

Maltrato Hostilidad verbal y/o falta de Retraso del desarrollo físico y del Trastornos emocionales y/o limitación
emocional respuesta de una figura estable de crecimiento. funcional que dependen de la actitud
y/o apego a expresiones emocionales del parental. Trastornos de la conducta.
psicológico (se niño o a los intentos de interacción Ansiedad, apatía y/o depresión. Se
incluyen formas hacia dicho adulto (indiferencia incluyen acciones parentales como
de abuso y de hacia el niño) durante los seis insulto, burla, desprecio, crítica y/o
abandono). primeros años de vida. Se incluye el amenaza de abandono, rechazo,

ser testigo de violencia. aislamiento, terror, corrupción.

* Tomado y modificado de Council on Scientific Affairs, 19856 ** Tomado y modificado de Lan Eta Gizarte Segurantza Saila, 19885



procedencia de los casos y según las características de edad y
sexo requeridas por el diseño apareado.

La información se obtuvo mediante entrevista personal en
el domicilio de la persona que asumía la responsabilidad del cui-
dado del niño en la familia, generalmente la madre. En tres ca-
sos esta persona fue la abuela. Todos los entrevistadores fue-
ron previamente entrenados para la cumplimentación estanda-
rizada del cuestionario y desconocían la situación de caso o con-
trol de la persona entrevistada. Las entrevistas se realizaron en
abril y mayo de 1993.

La tabla I presenta el contenido de la entrevista domicilia-
ria: 1) Datos sociodemográficos de la entrevistada y de su pa-
reja actual tales como edad, nivel de estudios, ocupación habi-
tual, situación de empleo; 2) Estado de salud de los padres, in-
cluyendo el nivel de salud percibido, la existencia de enferme-
dades crónicas, la percepción de abuso de alcohol a partir de la
escala CAGE(19) y la existencia de trastornos emocionales cen-
trado en la sintomatología depresiva y de ansiedad según la es-
cala afectiva de Bradburn(20); 3) Estrés económico donde se in-
cluían preguntas sobre: a) tipo de ingresos económicos en rela-
ción a la fuente, su regularidad y la previsión de dichos ingre-
sos, b) disponibilidad económica según la existencia y gravedad
de problemas para afrontar diferentes gastos de la vida cotidia-
na, c) la capacidad de ahorro y de obtener una cuantía econó-
mica ante un imprevisto familiar, y d) la percepción del cambio
experimentado en los últimos años sobre su situación económi-
ca; 4) Red social, medida a partir de la escala de Seeman(21); y

apoyo social percibido, utilizando el cuestionario de soporte so-
cial funcional de Duke-University(22)

Análisis estadístico
Construcción de escalas. Puesto que las escalas de sintoma-

tología depresiva y ansiedad de Bradburn no están validadas en
nuestro medio, realizamos un análisis factorial de las mismas
sobre los datos de los 90 controles y utilizamos los factores re-
sultantes como variables en el análisis posterior. El análisis de
la escala de depresión produce tres factores, uno de afecto ne-
gativo (tristeza, soledad) y otro de afecto positivo (bienestar y
optimismo), y un último factor de interés por las cosas, expli-
cando el 63% de la varianza. El análisis de la escala de ansiedad
produce cuatro factores: problemas de sueño y apetito, debili-
dad y palpitaciones, temblor y sudoración, debilidad en estado
físico, explicando el 48% de la varianza.

El análisis factorial de nuestros datos sobre apoyo social re-
veló la misma estructura factorial que la que se presenta en la
referencia original(22). Los tres factores de apoyo (emocional,
instrumental y relacional) explican el 72% de la varianza.

Análisis de datos. En el análisis bivariado de posibles fac-
tores de riesgo para el maltrato se estimaron las razones de ven-
taja y sus intervalos de confianza del 95%. La posibilidad de
realizar un análisis multivariante que considerara simultánea-
mente todas las variables quedó limitada por el bajo número de
observaciones que nos originaba gran imprecisión en las esti-
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Tabla I Las variables del estudio

Protocolo Variables Categorización

Sociodemográfico Edad Años
Nivel de estudios Ultimo nivel alcanzaro
Profesión Grupos según cualificación
Situación de empleo Grupos según estabilidad
Estructura del hogar Convivencia pareja estable
Tamaño de la fratria Número hijos de la madre

Estado de salud Nivel de salud percibida Escala de salud percibida
Enfermedades crónicas Existencia de enfermedades
Trastornos emocionales Escala de Bradburn
Abuso de alcohol Escala de percepción de problema de
Abuso de otras drogas alcohol

Antecedentes drogadicción
Estrés económico Tipo de ingresos Fuente de ingresos

Regularidad de la fuente
Previsión de los ingresos

Disponibilidad económica Existencia de problemas
Gravedad de los problemas
Capacidad de ahorro
Afrontamiento de imprevistos

Situación económica Escala de percepción de cambios en
su situación económica actual

Soporte social Red social Escala de Seeman
Apoyo social Escala de Duke-UNC



maciones de las medidas de asociación. Por ello se ajustaron dos
modelos de regresión logística, controlando en ambos casos por
la situación de la familia monoparental, el nivel de instrucción y
el número de hijos. El primer modelo explora la asociación de
las variables socioeconómicas con el maltrato infantil contro-
lando por la estructura familiar; el segundo modelo examina la
asociación entre la salud mental del cuidador principal y el mal-
trato, controlando también por las variables de estructura fami-
liar.

Dada la importancia del factor de la familia monoparental,
parecía conveniente probar interacciones entre el hecho de ser
familia mono o biparental y los factores de riesgo económicos
y de apoyo social. De nuevo, el bajo tamaño de muestra impe-
día obtener convergencia en la estimación de parámetros. Para
obviar esta dificultad, se realizaron análisis separados para las
familias monoparentales y biparentales.

También debido al bajo número de observaciones, se plan-
teó la necesidad de utilizar finalmente análisis de regresión lo-
gística no condicional a pesar de la utilización en el diseño
de apareamiento de variables. Como será expuesto en los re-
sultados, la magnitud de las principales asociaciones encon-
tradas no variaba cuando se comparaban las razones de venta-
ja según el análisis bivariado apareado con las del análisis no

apareado, indicando que las variables de confusión hipoteti-
zadas en la concepción del estudio (edad, sexo y distrito de re-
sidencia) no estaban influyendo en las relaciones en estudio:
en este caso parece correcto proceder en el análisis ignorando
el apareamiento.

Resultados
De los 45 casos de maltrato cuyos padres accedieron a par-

ticipar, 23 fueron de sexo masculino (51,1%), siendo la edad me-
dia de 5,87 años con una desviación estándar (DS) de 3,19 años.
Treinta casos (60%) se clasificaron como maltrato de tipo físi-
co: 17 de ellos habían sufrido exclusivamente de negligencia,
los 13 restantes físico. Diez habían sufrido de maltrato emocio-
nal asociado principalmente a negligencia de tipo físico, y los
cinco restantes tenían historia de abuso físico y emocional.

Las principales variables sociodemográficas de los fami-
liares que fueron entrevistados se muestran en la tabla II. Las
mujeres mayores (p < 0,01), el bajo nivel de estudios (p < 0,001),
la monoparentalidad (p < 0,001) y un número elevado de hijos
(p < 0,001) son las variables más significativamente asociadas
al maltrato infantil.

También aparecen diferencias muy significativas en aque-
llas variables de salud relacionadas con la percepción de salud
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Tabla IIa Análisis comparativo de las variables sociodemográficas

Variables sociodemográficas Casos Controles Valor P

Edad 37,4 ± 9,6 33,4 ± 4,4 < 0,01
Nivel de estudios (sin estudios primarios) 68,2% 9,1% < 0,001
Tipo de profesión (no cualificado) 77,8% 55,1% ns
Situación actual de empleo (inestable) 68,8% 65,6% ns
Estructura del hogar (monoparental) 68,9% 6,7% < 0,001
Tamaño de la fratría 3,8 ± 2,3 1,8 ± 0,7 < 0,001

Tabla IIb Análisis comparativo de las variables de salud

Variables Casos Controles Valor P

Percepción de salud (buena vs regular o mala) 59,1% 93,3%    < 0,001
Existencia de enfermedades crónicas (sí vs no) 60,0% 17,4%    < 0,01
Percepción de abuso de alcohol 1,0 ± 1,5 0,2 ± 0,6 < 0,001
Consumo de otras drogas (hachís, cocaína, heroína) 4,5% 1,1% ns

Sintomatología depresiva:
Soledad e infelicidad -0,7 ± 0,9 0,4 ± 0,7 < 0,001
Bienestar y optimismo 0,0 ± 1,1 0,0 ± 0,9 ns
Interés por las cosas 0,1 ± 1,1 -0,1 ± 0,9 ns

Sintomatología de ansiedad:
Problemas de sueño y/o apetito -0,3 ± 1,2 0,1 ± 0,8 ns
Debilidad y palpitaciones -0,1 ± 1,1 0,1 ± 0,8 ns
Temblor y sudoración -0,4 ± 1,1 0,3 ± 0,7 < 0,001
Estado físico -0,3 ± 1,1 0,1 ± 1,0 ns



y bienestar psicológico (Tabla IIb). Así, las entrevistadas en
familias con niños maltratados tienen una peor percepción de su
salud que los controles. La sintomatología depresiva relacio-
nada con el factor de sentimientos de soledad e infelicidad, al
igual que los síntomas de ansiedad respecto al factor de temblor
y palpitaciones, están significativamente asociadas al maltrato.

Las variables socioeconómicas se presentan en la tabla IIc.
Todas las variables relacionadas con una mala situación finan-
ciera (existencia de problemas y la gravedad de éstos) y la ma-
yoría de problemas específicos, muestran diferencias estadísti-
camente significativas (p < 0,001). También existen diferencias
significativas en el factor de la escala de apoyo social que re-
presenta la manifestación de falta de apoyo emocional (p < 0,001).

La tabla III presenta las estimaciones de las razones de ven-
taja de las variables más significativas estimadas mediante el
ajuste de regresión logística incluyendo únicamente una varia-
ble en el modelo, y teniendo en cuenta (condicional) o ignoran-
do (no condicional) el apareamiento. Los valores de las razones
de ventaja, estimadas con o sin apareamiento, resultaron ser muy
semejantes. Por ello, en el ajuste de modelos multivariados he-
mos utilizado la regresión no condicional para obtener una ma-
yor convergencia en los procesos de estimación de parámetros.

Las principales variables asociadas al maltrato infantil fue-
ron la convivencia sin pareja estable, el bajo nivel educacional
de la mujer entrevistada y el mayor tamaño de la fratría (Tabla
IV). En el primer modelo, denominado ambiental por introdu-
cir en el análisis las variables económicas y de apoyo social, apa-
recen las variables de monoparentalidad (RV = 27,1), bajo nivel
educacional (RV = 11,4), mayor tamaño de la fratría (RV = 4,0)
y la existencia de problemas económicos (RV = 4,5). En el se-
gundo modelo, que tiene en cuenta la salud física y mental del

cuidador aparecen asociados los sentimientos de tristeza y so-
ledad y la ansiedad (temblor y sudoración) con RV = 3,2 y RV
= 3,0, respectivamente. En el análisis multivariado desaparecen
las asociaciones de la salud percibida y el abuso del alcohol, al
controlar por los sentimientos de tristeza y soledad y la ansie-
dad.

En el modelo ajustado a los datos sobre familias monopa-
rentales se pone de manifiesto el papel protector del apoyo so-
cial (RV = 5,6). Por otra parte, las dificultades económicas apa-
recen como muy significativamente asociadas al maltrato en las
situaciones de familias biparentales (RV = 6,3) (Tabla V). En
ambos modelos aparece con alta asociación estadística el bajo
nivel educacional (RV = 28,7 en familias monoparentales y
RV = 11,4 en biparentales).

Discusión
Este trabajo confirma la importancia en nuestro país de al-

gunos de los factores de riesgo ya conocidos en la bibliografía
internacional sobre el maltrato infantil: la familia monoparen-
tal, el bajo nivel de instrucción y el número de hijos(15,18,23).
Además se ha constatado la influencia de los factores econó-
micos, en particular la no disponibilidad de una cantidad míni-
ma de dinero para hacer frente a un gasto imprevisto. Por últi-
mo, se observa una fuerte asociación entre el maltrato y una ele-
vada sintomatología depresiva y síntomas de ansiedad en los pa-
dres(24).

En la casi totalidad de las familias monoparentales, el cabe-
za de familia es una mujer. Para estas mujeres, se observa un
efecto independiente y protector del apoyo social percibido. Las
mujeres que no cuentan con este apoyo están en mayor riesgo
de maltratar a sus hijos(18).
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Tabla IIc Análisis comparativo de las variables socioeconómicas

Variables Casos Controles Valor p

Problemas económicos generales en el último año:
Existencia de problemas 62,2% 39,1% p < 0,001
Gravedad de los problemas 5,2 ± 5,7 0,5 ± 1,5 < 0,001

Problemas económicos específicos en el último año:
Vivienda 22,2% 2,2% < 0,001
Gastos vivienda 22,2% 1,1% < 0,001
Alimentación 31,1% 1,1% < 0,001
Medicamentos 13,3% 1,1% < 0,01
Vestimenta 28,9% 1,1% < 0,001
Ocio y tiempo libre 22,2% 3,3% < 0,001
Transporte 28,9% 1,1% < 0,001
Disponibilidad de apoyo ante una necesidad 75,5% 91,0% < 0,001

Percepción de apoyo social:
Apoyo emocional -0,5 ± 1,1 0,2 ± 0,7 < 0,001
Apoyo relacional -0,2 ± 1,2 0,1 ± 0,8 ns
Apoyo instrumental -0,1 ± 1,2 -0,1 ± 0,8 ns



Los hallazgos anteriores son consistentes con la bibliogra-
fía anglosajona, a excepción de haber encontrado una mayor
edad de las madres de los casos respecto de los controles que
podría ser explicado por registrar la edad actual en el momento
de la entrevista en vez de recoger la edad en el nacimiento de
sus hijos. Ha sido señalado que las mayores asociaciones con el
maltrato corresponden con esta segunda variable(15).

Antes de comentar los resultados obtenidos y compararlos
con otros estudios vamos a considerar las limitaciones del tra-
bajo que aquí se presenta.

En primer lugar, los casos seleccionados carecen de repre-
sentatividad debido a su proceso de selección. Se trata de ni-
ños que se encuentran bajo la Tutela de la Comunidad de Madrid
debido a haber padecido maltrato por abuso o negligencia. Son,
probablemente, representativos de los casos que reciben aten-
ción de los servicios sociales y quizás sean también los casos
más severos dentro de aquéllos que ocurren en los estratos so-
cioeconómicos deprimidos. Por ello, se trata de casos prevalen-
tes y reincidentes en situaciones de maltrato crónicas que han

requerido la intervención de los servicios sociales. En segundo
lugar, las madres participantes son voluntarias a las que se les
propuso colaboración y accedieron a participar, aproximada-
mente entre el 10 y 15% de las madres de los niños acogidos en
cada centro. Se desconoce qué características las diferencian de
las madres no participantes. En referencia a la selección de los
controles, los médicos de los Centros de Salud de las zonas de
referencia recibieron instrucciones de solicitar la participación
en el estudio al primer niño que llegara a la consulta de las ca-
racterísticas de edad y sexo requeridas, para evitar con este pro-
cedimiento de selección cualquier intervención directa del mé-
dico en la selección de los controles.

En referencia a la calidad de la información recogida cabe
hacer algunas consideraciones. La entrevista estaba orientada
hacia variables relacionadas con el entorno familiar y las con-
diciones psicosociales de la familia. Así, en ningún momento se
hacía referencia al propio hecho del maltrato infantil evitando,
por razones éticas y conceptuales, dirigir la entrevista hacia va-
riables específicas de la situación del maltrato de los hijos. Por
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Tabla III Comparación de razones de ventaja de las variables más significativas según análisis apareado o 
no apareado

Variables No apareado Apareado

Varibles sociodemográficas: RV* Valor p RV* Valor p

Nivel educacional:
Primarios vs sin estudios 0,08 < 0,001 0,13 < 0,001
Bachillerato vs sin estudios 0,01 < 0,001 0,01 < 0,001
Universitarios vs sin estudios 0,04 < 0,001 0,04 < 0,001
Convivencia sin pareja 25,0 < 0,001 54,06 < 0,001
Tamaño de la fratría:
Tres o más hijos vs menos de tres 45,45 < 0,001 52,11 < 0,001

Estado de salud:
Salud percibida:
Regula vs buena 2,12 0,260 1,99 0,320
Mala vs buena 18,00 < 0,001 14,39 < 0,001
Percepción consumo de alcohol:
1 punto vs 0 puntos 0,50 0,390 0,42 0,310
2 puntos vs 0 puntos 12,04 < 0,001 11,56 < 0,001
Sintomatología depresiva:
Factor soledad e infelicidad 4,35 < 0,001 4,54 < 0,001
(1 desviación estándar)
Sintomatología de ansiedad:
Temblor y sudoración 2,32 < 0,001 2,32 < 0,001
(1 desviación estándar)

Variables socioeconómicas
Problemas económicos: sí vs no 6,60 < 0,001 9,44 < 0,001
Disponibilidad económica: no vs sí 12,70 < 0,001 21,07 < 0,001
Percepción apoyo social:
Factor apoyo emocional (1 desviación) 3,03 < 0,001 3,33 < 0,001

* RV: Razones de ventaja.



ello, consideramos que la veracidad de las respuestas debe ser
comparable en casos y en controles y en el caso de que existan
errores de medida, estos errores no dependerían del estado ca-
so-control de la persona entrevistada. La posible mala clasifi-
cación no diferencial nos llevaría a una subestimación de las aso-
ciaciones. Sabemos que esta subestimación ha ocurrido en la ex-
ploración de las asociaciones entre el maltrato y el consumo de
drogas ilegales. Al revisar las historias sociales en la Comisión
de Tutela se confirmó que en un gran número de ellas existía
abuso de drogas que no había sido declarada en la entrevista.
Aunque quizá la subdeclaración del consumo de drogas afecta
también a los controles, la elevada proporción de consumo re-
flejada en las historias de los casos hace suponer que el consu-
mo de drogas ilegales es un factor asociado al maltrato, concre-
tamente por abandono o negligencia, no reflejado en los resul-
tados de nuestro estudio. En otros trabajos se ha encontrado una
fuerte asociación entre el consumo de drogas y situaciones de
violencia familiar que desencadenan maltrato a los hijos(25), sien-

do la drogadicción una de las principales causas para la inter-
vención de los servicios sociales por la grave desprotección que
desencadena en los hijos(26).

Por último, el pequeño tamaño del estudio nos impide ana-
lizar simultáneamente todos los factores hipotetizados en el mo-
delo teórico ecológico, en el cual está basado el diseño de este
trabajo(12,27). Nos hemos limitado a controlar los factores que des-
criben la estructura familiar y estudiar en modelos separados los
factores socioeconómicos y de salud que afectan directamente
la dinámica del ámbito familiar(13). También por limitaciones en
el tamaño de la muestra no hemos podido incorporar en el aná-
lisis multivariante el estudio de interacciones.

Los resultados de los análisis multivariados de esta investi-
gación nos llevan a considerar qué factores colocan a los padres
en riesgo de maltratar a sus hijos. Aquellas mujeres sin pareja
estable, con bajo nivel de instrucción y con la responsabilidad
de cuidar a varios niños pequeños tienen mayor riesgo de mal-
tratar o de permitir el maltrato por parte de la pareja ocasional,
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Tabla IV Modelos de regresión logística en maltrato infantil

Modelos RV Límites del IC 95% Valor p

Modelo ambiental
Convivencia sin pareja 27,06 (5,42; 135,09) 0,0001
Bajo nivel educacional 11,37 (2,57; 50,23) 0,0013
Mayor tamaño de la fratría 3,98 (1,91; 8,27) 0,0002
Problemas económicos 4,48 (1,10; 18,12) 0,0354

Modelo de salud
Convivencia sin pareja 21,06 (3,55; 124,83) 0,0008
Bajo nivel educacional 8,23 (1,56; 43,40) 0,0129
Mayor tamaño de la fratría 4,53 (1,86; 10,96) 0,0008
Sintomatología depresiva (tristeza y soledad) 3,22 (1,29; 7,66) 0,0112
Sintomatología de ansiedad (temblor y sudoración) 3,03 (1,21; 7,34) 0,0168

* RV: Razones de ventaja. * IC: Intervalo de confianza

Tabla V Modelos de regresión logística no condicional del maltrato infantil según convivencia con pareja 
estable

RV Límites del IC 95% Valor p

Familias que no conviven con pareja estable (n = 38):
Bajo nivel educacional 28,7 (0,8; 1066,7) 0,0687
Mayor tamaño de la fratría 3,4 (0,9; 12,7) 0,0629
Baja percepción de apoyo social (factor de apoyo emocional) 5,6 (0,8; 39,4) 0,0803

Familias que conviven con pareja estable (n = 97):
Bajo nivel educacional 11,44 (1,70; 76,67) 0,0120
Mayor tamaño de la fratría 5,34 (1,96; 14,52) 0,0010
Problemas económicos 6,33 (0,80; 49,72) 0,0789

* RV: Razones de ventaja. * IC: Intervalo de confianza



a alguno de sus hijos, ya sea por abuso o negligencia. La iden-
tificación de posibles factores protectores como el apoyo social
afectivo y la disponibilidad de ayuda económica en un momen-
to de crisis nos ayuda a comprender el proceso por el que una
madre con aislamiento social y problemas económicos puede
llegar al maltrato(14,18). De acuerdo con los modelos psicosocia-
les de afrontamiento («coping model»), el soporte social influ-
ye directamente en la relación parental mediatizando tanto las
conductas estresantes como modulando la percepción negativa
de los eventos vitales(28,29). En este trabajo, la percepción de fal-
ta de apoyo social no llega a estar significativamente asociada
al maltrato cuando se trata de familias biparentales, mientras que
toma mayor relevancia el estrés económico provocado por la
existencia de problemas financieros en el último año de la en-
trevista.

Por otra parte, hemos identificado una fuerte asociación en-
tre síntomas de depresión y ansiedad y el hecho del maltrato. El
único indicador de abuso de sustancias tóxicas, la tendencia a
abusar del alcohol, pierde su capacidad de explicar el maltrato
si se tiene en cuenta la depresión. En consecuencia, el análisis
de los datos sugiere que los problemas de salud mental están
fuertemente asociados al uso de drogas. La naturaleza transver-
sal del estudio no permite distinguir si el abuso de drogas lleva
a los problemas de ansiedad y depresión o si ocurre lo contra-
rio. En cualquier caso, ambos factores están fuertemente liga-
dos al riesgo de maltrato.

La validez externa del estudio puede ser cuestionable ya que
hemos estudiado solamente algunos de los casos que requieren
y se ven afectados por una intervención de los servicios socia-
les de la comunidad de Madrid. Por otra parte, son casos sufi-
cientemente severos y crónicos como para llevar a la retirada
de la tutela legal de los padres. Por ello, no es de extrañar las
elevadas magnitudes de las medidas de asociación, las razones
de ventaja, detectadas en el trabajo. Sin embargo, este estudio
sugiere que el problema del maltrato infantil que requiere asis-
tencia social tiene fuertes raíces socioculturales y económicas
que podrían ser modificadas desde los propios servicios a par-
tir de programas centrados en mejorar las redes de apoyo e in-
tegración social de las familias vulnerables. A pesar de que los
programas de prevención primaria y secundaria no han mos-
trado todavía resultados concluyentes(30), diversos tipos de in-
tervención en familias con situaciones de riesgo social han mos-
trado resultados prometedores(31). En el plano social, la pre-
vención del maltrato exige dedicar recursos a programas que
favorezcan la integración social de las familias en riesgo en la
vida social de la comunidad donde viven(32). En el plano indi-
vidual, esta prevención se integraría en los cuidados perinata-
les y de la primera infancia a partir de servicios de apoyo al do-
micilio coordinado por profesionales tanto del ámbito sanitario
como social(33,34).
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