
Introducción
Cuando hace 30 años Kempe y cols.(1,2) publicaron el artí-

culo sobre el niño apaleado se produjo una reacción en el mun-
do pediátrico que llevó a los pediatras a asumir como un pro-
blema de salud más de la infancia la existencia de este tipo de
situaciones.

Esta respuesta de responsabilización ante este problema con-
trasta con lo ocurrido, casi un siglo antes, a Tardieu(3) que le lle-
vó al borde de ser expulsado del Colegio de Médicos de Francia
cuando describió, en necropsias judiciales, que las lesiones cau-
santes de la muerte de ciertos niños no eran accidentales, sino
provocadas por sus cuidadores.

Sin embargo, a diferencia de lo ocurrido en los años sesen-
ta en los que la Pediatría asumió un papel activo en la delimi-
tación de las causas, consecuencias y tratamiento del maltrato
en la infancia, en la actualidad este liderazgo se ha desdibuja-
do por un excesivo protagonismo de otras agencias sociales que
no tienen una tradición tan consolidada en el niño/a como cen-
tro de su ejercicio profesional.

En tal sentido, es preciso revisar la situación actual del pro-
blema de los malos tratos a la infancia y de las técnicas de in-
tervención terapéutica para, de este modo, delimitar el papel
de los pediatras en el próximo futuro.

Situación actual
1. Magnitud y consecuencias del problema

Aunque los datos disponibles, tanto a nivel del Estado es-
pañol como a nivel internacional, sólo reflejan una parte del pro-
blema en sus diferentes tipologías, los datos de prevalencia es-
timada, indican que es un problema al cual el pediatra, inde-
pendientemente del lugar de trabajo, se va a tener que enfrentar
a lo largo de su vida profesional(4).

Por otro lado, los malos tratos a la infancia tienen conse-
cuencias para el propio niño/a maltratado que no se restringen a
las lesiones inmediatas de índole física (incluidas las que pu-
dieran provocar la muerte), sino que en todas las formas de pre-
sentación del maltrato concurren secuelas psicoafectivas que ten-
drán un impacto negativo, en mayor o menor medida, en el pro-
ceso de crecimiento y desarrollo durante la infancia y adoles-

cencia y, asimismo, condicionarán la posterior adaptación social
del sujeto adulto(5).

2. Detección del problema
Se viene aceptando que por cada caso de malos tratos de-

tectados en la infancia, existen al menos otros siete que pasan
desapercibidos(6). Esta situación puede estar relacionada con que
en la actualidad las situaciones graves de maltrato físico no
son las predominantes, sino que el abandono y el abuso sexual
constituyen las formas clínicas más prevalentes de presentación
por las que se sospecha el maltrato y por las que se inician las
medidas de protección.

Los datos disponibles en España(7) ponen de manifiesto que,
entre los niños/as atendidos en los servicios de protección, la de-
tección de este tipo de problemas estaba escasamente realizada
por los servicios sanitarios y pediátricos, siendo la escuela la
agencia social que más frecuentemente detectaba situaciones de
maltrato en la infancia.

No obstante, la preocupación por el problema en algunos
ámbitos de la Pediatría subsiste y se ha traducido en la búsque-
da de instrumentos para la detección e intervención de este ti-
po de trastorno, como se evidencia en la aparición de artículos
científicos, ponencias, publicaciones y guías, junto con la orga-
nización de simposios que tratan de sistematizar el conocimiento
y las prácticas necesarias para afrontar las situaciones de mal-
trato(8-10).

Paralelamente, aunque fuera del ámbito de la Pediatría se ha
venido legislando y desarrollando servicios asistenciales sobre
aspectos concernientes al bienestar familiar y social de la in-
fancia(11-13) tanto a nivel del Estado como de la mayoría de las
CC.AA. (por ejemplo, leyes de servicios sociales, cambio de
la Ley de adopción, reconocimiento del acogimiento familiar,
adopciones de extranjeros, Convención internacional de los de-
rechos de la infancia, Ley de protección jurídica del menor,
Reforma de los Códigos Penal y Civil). Este nuevo marco so-
cial y legal está, de forma paradójica, no totalmente integrado
en el quehacer de la práctica profesional del pediatra y sólo apa-
rece en situaciones extremas de crisis.

Propuestas
1. Formación de pre y postgraduado

Formalmente estos temas psicosociales y del matrato a la in-
fancia aparecen en los programas de formación de pre y post-
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graduado; no obstante, la aproximación conceptual suele ser des-
contextualizada (por ejemplo, se fragmentan las lesiones por
aparatos y sistemas, sin integrarse sindrómicamente), parcial y
sesgada (por ejemplo, la expresión meramente descriptiva del
maltrato físico y, sólo en época reciente y excepcionalmente del
abuso sexual) e incompleta (por ejemplo, se exponen formas clí-
nicas aisladas y sin contemplar ni las secuelas ni el abordaje
terapéutico desde una perspectiva evolutiva y longitudinal).
Como consecuencia la especificidad en la detección es muy ele-
vada, pero la sensibilidad (en la doble acepción epidemiológica
y profesional) es muy reducida(14). Ante este panorama parece
pertinente desarrollar los contenidos formalmente expuestos en
los programas formativos, de forma más unificada e integrada
en los aspectos psicosociales, en particular de los malos tratos.

2. Formación continuada
Debe orientarse a la adquisición y consolidación de habili-

dades terapéuticas y actualización de los nuevos avances en
estos temas(8,15), comprendiendo tres bloques básicos:

2.1. Conocimiento del uso práctico en la detección y prime-
ra valoración del riesgo(16,17), de los factores de riesgo y de las
escalas de valoración clínica (por ejemplo, síntomas y signos fí-
sicos, funcionamiento familiar, características del niño/a y de la
demanda).

2.2. Conocimiento del marco legal y de los agentes sociales
con responsabilidades en las primeras medidas de protección y
tutela de la infancia en dificultad (servicios sociales y organis-
mo de tutela de cada Comunidad Autónoma). Hay que referirse
al marco legal estatal y al propio de cada CC.AA.(11).

2.3. Conocimiento y manejo de instrumentos para una ade-
cuada intervención terapéutica y una coordinación con las redes
implicadas en la protección de la infancia y en la salud mental
de la infancia y adolescencia (por ejemplo, formas de informa-
ción a la familia, notificación a los servicios sociales y al siste-
ma judicial, técnicas de seguimiento de las posibles secuelas en
los niños/as maltratados)(18).

3. Organización de los servicios
3.1. Delimitar el organismo de las diferentes redes asisten-

ciales para la atención a la infancia (incluyendo los diferentes
niveles asistenciales de cada uno de ellos y su forma de acceder
a ellos), que existen en un territorio determinado y que pueden
ser necesarias para la detección y tratamiento (por ejemplo, ser-
vicios especializados de salud mental infanto-juvenil de re-
ferencia, hospital de área, unidades específicas como las de ado-
lescencia o abusos sexuales), junto con aquéllos más propia-
mente responsables de las medidas de protección (por ejem-
plo, servicios sociales, organismos de tutela de las Comunidades
Autónomas, Fiscalía)(18).

3.2. Disponer de protocolos diagnóstico-terapéuticos(19), con
la actuación específica de cada sistema de atención a la infan-
cia, en los que se incluye la interconsulta entre los diferentes ser-
vicios como un instrumento operativo eficaz (por ejemplo, téc-
nicas de análisis de caso conjunto entre los servicios sanita-

rios, los educativos y los servicios sociales de un territorio de-
terminado, donde se aborden las características del caso pro-
blema y los pasos en el tratamiento y la corresponsabilización
en el seguimiento).

4. Investigación
Las especiales características de estos procesos de dificul-

tad psicosocial en la infancia, como es el maltrato, exigen que
los procedimientos más adecuados sean los basados en las me-
todologías de investigación-acción para:

4.1. Desarrollo de instrumentos para mejorar la detección de
los malos tratos(20), tanto en servicios de Atención Primaria co-
mo en los servicios de urgencia hospitalarios (por ejemplo, items
a incluir en la historia clínica ante situaciones de probable mal-
trato en sus diferentes formas de presentación.

4.2. Establecimiento de protocolos de intervención terapéu-
tica(18), incluyendo parámetros que permitan la evaluación del
tratamiento, sobre todo del impacto longitudinal de los malos
tratos en la biografía del niño/a víctima de ellos(21).
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