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Introducción

G. Portero 

Existen muchas definiciones de familia según la disciplina que se ha ocupado de su 
estudio: la antropología, la sociología, la religión, el derecho, la psicología, la medici-
na…. Nosotros, por nuestra actividad, vamos a escoger la que proporciona la medicina 
de familia. La familia es “un grupo social, organizado como un sistema abierto, consti-
tuido por un número variable de miembros, que en la mayoría de los casos conviven en 
un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguíneos, legales y/o de afinidad. 
Es responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y depen-
de del contexto en el que se ubique. [1]

La familia es la estructura organizativa más básica de la sociedad. Además de la fi-
nalidad reproductiva, proporciona seguridad, protección, ayuda entre sus miembros 
y, en el caso de los menores, además, satisface las necesidades primarias, transmite 
valores, principios, educación… que va influir de forma definitiva para su desarrollo 
evolutivo.

En el imaginario colectivo en nuestro medio, la familia adquiere una representación o 
estereotipo que se aparta en muchas ocasiones de la realidad. Este estereotipo es el 
de la familia nuclear tradicional formado por una pareja heterosexual unida por lazos 
legales y/o religiosos que convive bajo un mismo techo y, que si no hay impedimentos, 
tienen hijos/as biológicos. Sin embargo, este retrato no se da en muchas otras formas 
de familia.

La familia es un concepto dinámico. Ha ido evolucionando a través de los tiempos. No 
hace mucho, sobre todo en el mundo rural, eran frecuentes las familias extensas don-
de además de los miembros de la familia nuclear convivían otros parientes con algún 
grado de consanguinidad o, incluso, personas no ligadas con lazos sanguíneos. Este 
tipo de familia ha disminuido en frecuencia con los fenómenos de la industrialización, 
migración, transvase de personas desde lo rural a lo urbano, creación de centros para 
cuidados de las personas mayores….. En los últimos tiempos venimos asistiendo a 
otros tipos de familia como las monoparentales, las compuestas por hijos/as adopta-
dos, las formadas por personas del mismo sexo con o sin hijos, las formadas por ge-
neraciones discontinuas (abuelos/as-nietos/as) las reconstituidas… y ello sin recurrir 
a otros tipos de familia procedentes de otras culturas donde existe la poligamia o la 
poliginia.

Así pues, estamos ante un concepto de modelo de familia en cuanto a sus componen-
tes que dista de ser homogéneo. La corriente mayoritaria en nuestro medio, la familia 
nuclear, ha criticado desde distintas perspectivas (religiosas, sociales, psicológicas…) 
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a las otras formas, autoproclamándose como el modelo ideal de familia minimizando o 
negando sus propias dificultades. No es objeto de este estudio profundizar o analizar 
esas críticas, sin embargo, en todas ellas se pueden dar los fenómenos violentos entre 
sus miembros.

Estamos pues ante un segundo estereotipo que hace referencia a las cualidades o vir-
tudes inherentes al concepto de familia. Se concibe a la familia como un sistema don-
de se fomentan las cualidades antes señaladas: un lugar seguro, protector, de apoyo 
entre los miembros, donde predomina el amor, el respeto, la solidaridad, de trasmisión 
de valores positivos. Sin embargo, la realidad nos muestra una faceta oscura y violenta 
de la familia, que afortunadamente no se puede generalizar, pero que tampoco se pue-
de calificar de excepcional. En ella aparecen todas las forma de conductas violentas, 
desde las más graves como el homicidio o el asesinato a la violencia, física, psíquica, 
sexual, económica.

La perspectiva sistémica cuyos fundamentos se centran en la teoría general de sis-
temas, la cibernética y las teorías de la comunicación de Palo Alto, entiende a la fa-
milia como un conjunto abierto, estructurado, autoorganizado e interdependiente de 
personas en constante interacción, que se regula por unas reglas y por funciones di-
námicas que existen entre sí y con el exterior y formado por subsistemas. Aunque ori-
ginariamente se ha centrado en el sistema “familia” y, hasta cierto punto, descuidó al 
individuo, la incorporación de perspectivas constructivistas ha completado ese marco 
de referencia con la consideración de la influencia de los individuos concretos en el 
funcionamiento de la familia. Problemas en la comunicación, ausencia o reglas caó-
ticas, difusión de límites en el sistema total “familia” o en los subsistemas, liderazgos 
autoritarios, inversión de roles…. han sido estudiados para aportar explicaciones de 
disfuncionalidad familiar, entre ellas la existencia de violencia. Evidentemente otras 
perspectivas psicológicas también han aportado explicaciones, entre ellas, habría que 
destacar a la psicología derivada del aprendizaje social a través del modelado de con-
ductas agresivas.

No obstante, un abordaje más holístico del problema de la violencia y, por lo tanto, 
también de la violencia en la familia lo encontramos en el modelo bio-psico-social, 
donde se producen interacciones e influencia recíprocas entre lo  biológico, lo psico-
lógico y lo social. Este modelo propuesto por la OMS es el que abarca las tres dimen-
siones del ser humano.

Una consideración previa que debemos matizar se refiere al uso de los términos agre-
sión versus violencia. Aunque en ocasiones se toman como equivalentes y, nosotros 
mismos, así lo hemos hecho, no son sinónimos (Sanmartín Esplugues 2007) [2]. La 
agresión es una conducta que derivaría del instinto de agresividad que tiene un fun-
damento adaptativo. Es inherente a todas las especies, determinada biológicamente y 
ha sido y es, fundamental en la conservación de las especies. Por el contrario, la violen-
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cia es más aprendida, ha sido denominada como “agresividad maligna” no obedece 
a ningún principio conservador y pertenece básicamente a la especie humana. Todas 
las conductas que son analizadas en nuestro estudio pertenecen a la categoría de 
“violencia” y no de agresión, si bien, como apuntábamos anteriormente, en ocasiones 
hemos empleado ambos términos de forma intercambiable.

La violencia es definida por la OMS (2002) como: “El uso deliberado de la fuerza física 
o el poder ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o 
un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, 
muerte, daños psicológicos, trastornos del desarrollo o privaciones” [3].

Por su parte, el Consejo de Europa en el denominado Convenio de Estambul de 2011 
que ha sido ratificado por España con entrada en vigor el 1 de Agosto del presente año 
[4]en su art. 3 letra b especifica: Por «violencia doméstica» se entenderán todos los ac-
tos de violencia física, sexual, psicológica o económica que se producen en la familia 
o en el hogar o entre cónyuges o parejas de hecho, antiguos o actuales, independien-
temente de que el autor del delito comparta o haya compartido el mismo domicilio que 
la víctima. 

Como se deduce de la definición de “violencia doméstica” anteriormente mencionada, 
esta puede adoptar diversos formatos (física, sexual, psicológica o económica.

Browne y Herbert, 1997, recogido por González Alvarez M. 2012 [5] desglosa con ma-
yor detalle sus diversas manifestaciones:

Violencia activa, abuso o maltrato: 

• Física: Infligir o amenazar con daño o lesiones. Coerción forzada y limitar movi-
mientos físicos. 

• Sexual: Contacto sexual sin consentimiento. Obligar a ver imágenes o actividades 
sexuales y amenazar con contactos sexuales. 

• Psicológico: Infligir angustia a través del control y limitación de acceso a amigos, 
escuela o trabajo, etc. 

• Emocional: Realizar de forma habitual críticas, humillaciones, denigración, insul-
tos, silenciar, dañar la autoimagen. 

• Material (económico): Explotación financiera o ilegal y control de fondos y otros 
recursos necesarios para la supervivencia económica y personal. 

Violencia pasiva o negligencia: 

• Negligencia voluntaria: Rechazo o fracaso en las obligaciones de cuidar

• Negligencia involuntaria: Fracaso en las obligaciones de cuidar, sin intención de 
causar estrés físico o emocional. 

Manifestaciones de la violencia familiar (Browne y Herbert, 1997). 
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En nuestro estudio ya que nos planteamos exclusivamente la violencia entre miembros 
de la familia excluidos los de la pareja (cónyuges o parejas de hecho) nos centramos en 
la violencia de padres-madres a hijos/as, de hijos/as a padres/madres o ascendientes 
con especial atención al maltrato al anciano en el medio familiar y la violencia entre 
hermanos/as. Así pues, la violencia intrafamiliar puede ser de tipo horizontal o vertical 
(ver figura adjunta). Nos referimos a la violencia horizontal como aquella que ocurre 
entre pares (violencia en la pareja y violencia entre hermanos/as). La vertical, por su 
parte, puede ser ascendente: de hijos/as a padres/madres o de nietos/as a abuelos/as 
o descendiente: de padres/madres a hijos/as o de abuelos/as a nietos/as.

Aunque los modelos y explicaciones de la violencia intrafamiliar son específicos para 
cada tipo de violencia hay aspectos comunes que son compartidos.  Tolan et al. 2006 
[6] apuntan las siguientes características:

1. La violencia ocurre entre miembros familiares en los que los victimarios se supone 
tienen lazos de amor, de interdependencia, paradójicamente, de proporcionar se-
guridad y protección, etc.

2. La violencia intrafamiliar es la forma más prevalente de violencia. Es más frecuen-
te que la ocurrida entre conocidos o extraños.

Violencia
Intrafamiliar

Vertical

Horizontal

Entre la pareja

Entre hermanos

Ascendente

Descendente

Filoparental

Nietos a abuelos

Abuelos a nietos

Padres a hijos
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3. A diferencia de otros tipos de violencia, la relación persiste entre agresores y víc-
timas antes, durante y después de los episodios violentos y, en ocasiones, a lo 
largo del ciclo de vida familiar algunos miembros pueden ser a la vez agresores y 
víctimas.

4. Es diferente el significado que se da a la violencia dentro de la familia que la exis-
tente fuera de ella. Algunas violencias intrafamiliares se ven como útiles o nece-
sarias, por ejemplo, algunas formas de violencia entre hermanos/as o el derecho 
de los padres/madres al castigo físico de los niños/as como forma de corrección 
“educativas” —a este respeto debiéramos recordar que el art. 154 del Código Civil 
permitía la aplicación de del castigo físico moderado a los hijos/as por parte de los 
padres/madres. Finalmente fue derogado por la Ley 54/2007 de 28 de Diciembre a 
requerimientos del Comité de Derechos del Niño/a .

Esta tolerancia, incluso legal, hacia ciertas formas de violencia dentro del seno fami-
liar nos apunta hacia otra característica de la violencia intrafamiliar. Es una violencia 
estructural. De algún modo, hay una cierta aceptación y tolerancia social (cultural, 
ideológica…). En el estudio de Do Carmo & Harada 2006 [7] sobre una encuesta de 
100 personas en Sao Paulo encontraron estadísticamente significativo el empleo de 
violencia física como práctica disciplinar contra los hijos/as. El 40% afirmó imponer 
su voluntad sobre el hijo/a y el 57% haber sido castigado por su padres/madres para 
imponerles límites. La causa mas frecuente fue la desobediencia de órdenes (40%) y el 
hurto de cualquier cosa (31,7%).

Alonso Varela & Castellanos Delgado 2006 [8] apuntan otras características relevantes: 

Abuso de poder sobre personas vulnerables: las 
más vulnerables son las mujeres, niños/as, ancia-
nos/as y discapacitados. Evidentemente aumenta 
la vulnerabilidad cuando se solapa más una “vulne-
rabilidad”. Así, los grupos mas vulnerables serían: 
mujer-niña-discapacitada y mujer-anciana-disca-
pacitada.

Es, y sobre todo ha sido, una violencia oculta, muy vinculada al ámbito de lo priva-
do. Esta característica impide conocer con exactitud la prevalencia real. Existe un 
número no determinado de casos, pero todos coinciden que es mucho mayor que los 
aflorados que permanecen silenciados (fenómeno iceberg).

Cuando se consultan cifras encontramos grandes disparidades según sean muestras 
normativas o poblacionales obtenidas a través de encuestas, o muestras clínicas o 
muestras policiales o legales. Cerezo, 2000, recogido por Patró Hernández & Limiñana 
Gras 2005 [9] apunta que 1/3 del total de los casos de homicidio cometidos anualmen-

Discapad

Niña Anciana

Mujer
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te tienen como víctima y victimario a miembros de una misma familia y alrededor de 
¼ parte de las denuncias de delitos y faltas de lesiones presentadas en dependencias 
policiales se producen en el ámbito familiar. 

En el informe del C.G.P.J. [10] (Consejo General del Poder Judicial) del año 2008 se 
recogen los casos de homicidios en el ámbito doméstico y de género que fueron cali-
ficados como tales por los jueces instructores. Hubo 121 víctimas. 90 fueron mujeres 
y de ellas, 9 menores de edad. Las mujeres representaron el 74,40% y los hombres el 
25,80%. En cuanto al sexo del agresor el 86,8% eran hombres. En cuanto a la edad de 
la víctima, reseñar que el 12,70% eran menores de edad. Los menores agresores fueron 
el 1,8%.

En relación al tema que nos compete (violencia intrafamiliar excluida la de pareja) el 
informe señala que 40 víctimas pertenecían a esta categoría (33,1% del total de vícti-
mas) el resto correspondía a la categoría “violencia en la pareja”. 

La distribución por parentesco de las víctimas la podemos observar en la tabla si-
guiente:

Padres / 
padrastro

Madres Suegros Hijas Hijos /
hijastros

Hermanos otros

Nº 10 6 2 5 9 5 3

% 25,0 15,0 5,0 12,5 22,5 12,5 7,5

Por su parte, el INE [11]  (Instituto Nacional de Estadística) en su publicación del año 
2013 en relación a la violencia doméstica y de género apunta los siguientes datos1:

1. El número total de casos fue de 7060

2. Las mujeres fueron 4425 (62,67%) frente a 2635 (37,32%) de hombres 

1En el estudio estadístico del INE el apartado “violencia doméstica” incluye cualquier acto de violencia física o 
psicológica ejercido tanto por un hombre como una mujer sobre cualquiera de las personas enumeradas en el artículo 
173.2 del Código Penal (descendientes, cónyuges, hermanos, etc.) a excepción de los casos específicos de violencia 
de género.

Así pues, están incluidos casos de violencia de pareja (la mujer hacia el hombre no al revés) que en nuestro estudio no 
hemos contemplado ya que hemos excluido del mismo toda violencia en la pareja con independencia de quién es el 
autor o la víctima
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3. Por franjas de edad la mayor incidencia se daba entre los menores de edad de 18 
años (1209 casos).

4. Por nacionalidades, en términos relativos (tasas por 100.000 habitantes) era más 
frecuente entre mujeres extranjeras que entres españolas, pero para las víctimas 
masculinas no había diferencias.

5. En relación al parentesco:

• víctima madre: 29%

• víctima los hijos/as: 22,8%

•  víctima el padre: 12,3%

Patró Hernández & Limiñana Gras recogen las explicaciones que ya Strauss & Gelles 
en 1986 daban para esa elevada incidencia por las características de la familia:

a) La alta intensidad de la relación, determinada por la gran cantidad de tiempo 
compartido entre sus miembros, el alto grado de confianza entre ellos, el derecho 
a influir sobre los demás y el elevado conocimiento mutuo que se deriva de la con-
vivencia diaria.

b) La propia composición familiar, integrada por personas de diferente sexo y edad, 
lo que implica la asunción de diferentes roles a desempeñar, y que se traduce 
en unas marcadas diferencias de motivaciones, intereses y actividades entre sus 
miembros.

c) El alto nivel de estrés al cual está expuesta la familia como grupo, debiendo hacer 
frente a distintos cambios a lo largo del ciclo vital y a exigencias de tipo económi-
co, social, laboral o asistencial.

d) El carácter privado que posee todo aquello que ocurre en el interior de una familia 
y que, tradicionalmente, la ha hecho situarse fuera del control social.

Otro aspecto significativo es la frecuente existencia de poli-victimización. Finkelhor et 
al. 2007 recogido por Anderson 2010 [12] en niños/as de edad entre 2 y 17 años encon-
traron que el 22% habían experimentado diversos tipos de victimización, siendo ésta 
de consecuencias más graves que los que experimentaron un solo tipo de violencia. 
Otra forma de polivictimización es la que ocurre al mismo tiempo entre dos o más sub-
sistemas familiares, siendo la más habitual la violencia en la pareja y la violencia hacia 
los hijos/as. Sin embargo, diversos estudios han apreciado vínculos entre todos los 
tipos de violencia intrafamiliar: entre la pareja, hacía los hijos/as, a los padres/madres, 
entre hermanos/as y a ancianos/as. Anderson hace un repaso de diversos estudios 
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sobre múltiples variables en las conexiones entre las distintas formas de polivictimi-
zación: el poder, el género, la desigualdad estructural, características de personalidad, 
clase social, raza, etapas en la evolución de los miembros de la familia: embarazo de 
adolescentes, matrimonio, cohabitación o divorcio.

Muchos estudios también hacen hincapié sobre la trasmisión intergeneracional de la 
violencia. Esta característica hunde sus raíces en la teoría del aprendizaje social de 
Bandura 1977. Varios estudios han demostrado que las personas que fueron objeto de 
violencia física cuando eran niños/as o fueron testigos de violencia entre los padres/
madres o hacia otros hermanos/as tienen mayor probabilidad de ser a su vez maltra-
tadores de sus hijos/as o sus parejas cuando son adultos (Markowitz 2001) [13]. Corvo 
& Carpenter 2000[14], introducen la variable del consumo de alcohol y drogas en los 
padres, además de la de ser testigo o víctimas de violencia, en la transmisión inter-
generacional y encuentran un mayor poder predictivo de violencia en la edad adulta.

Para finalizar este breve capítulo introductorio, señalar que la violencia ha sido consi-
derada por la OMS (Organización Mundial de la Salud) como un importante problema 
de salud pública (49ª Asamblea Mundial de la Salud. Resolución WHA49.25)[15]. Las 
consecuencias para las víctimas de la violencia intrafamiliar son muy importantes 
afectando a la salud en su concepción más amplia: vertiente física, psíquica y social. 
Ya nos hemos referido a los homicidios como forma de violencia más grave, pero, ade-
más, se producen lesiones físicas, algunas muy graves (aunque afortunadamente las 
menos) que dejan importantes secuelas. Secuelas psicológicas que tienen efectos a 
corto, medio y largo plazo y que van a condicionar, en algunos casos, la salud de por 
vida de las víctimas.
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Metodologia, resultados globales y discusión

G. Portero 

El presente estudio comprende todos los casos de violencia intrafamiliar en los que 
se ha concluido el estudio forense (médico, psicológico y social) que entraron en la 
Unidad de Valoración Forense Integral (UVFI) de Bizkaia en los años 2012, 2013 y has-
ta Junio de 2014. Están excluidos del estudio los casos de violencia en la pareja con 
independencia de quién es el agresor o la víctima. Obviamente el volumen de casos 
de violencia en la pareja, sobre todo, los de violencia contra la mujer representan el 
mayor número de casos ya que la UVFI fue creada para estudiar este tipo de violencia 
y ello en virtud de la disposición adicional segunda de la Ley Orgánica 1/2004, de 28 
de diciembre, de Medidas de Protección Integral contra la Violencia de Género que 
establecía: 

El Gobierno y las Comunidades Autónomas, que hayan asumido competencias en 
materia de justicia, organizarán en el ámbito que a cada una le es propio los servicios 
forenses de modo que cuenten con unidades de valoración forense integral encar-
gadas de diseñar protocolos de actuación global e integral en casos de violencia de 
género.

Sin embargo, nuestra por razones de agenda cuando se creó (inicialmente llegaban 
menos casos de violencia contra la mujer que los se habían previsto) el Departamento 
de Justicia del Gobierno Vasco optó por ampliar el estudio a los casos de violencia 
intrafamiliar a través de la Resolución de 4 de Febrero de 2009 de la Directora de Re-
laciones con la Administración de Justicia y es, precisamente, sobre este extracto de 
población donde hemos centrado nuestro estudio.

Los casos que llegan para estudio en la UVFI de Bizkaia están filtrados previamente 
por Jueces, Fiscales y Médicos Forenses. Es decir, no llegan todos los casos que se han 
judicializado tanto para los relativos a la violencia contra la mujer como la intrafamiliar 
(excluidos los anteriores). Dada la metodología que se utiliza como por los recursos 
personales que se disponen sería absolutamente imposible abarcar todos los casos 
que llegan a los juzgados y tribunales relativos a este tipo de violencia. Así pues, en su 
momento se consensuaron con los operadores jurídicos y con los compañeros médicos 
forenses una serie de criterios de derivación a la UVFI. Entre esos criterios se estable-
cieron los siguientes:

• Violencia psíquica o con pocos elementos de prueba y continuada

• Violencia grave

• Violencia cuando hay menores implicados
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• Violencia en la que los agresores o víctimas son sospechosos de presentar trastor-
nos mentales.

• Apartado abierto: El juez, fiscal o médico forense que según la especificidad del caso 
que estudie considere que por otras razones es necesaria su derivación a la UVFI.

Estas condiciones evidentemente determinan limitaciones serias a la hora de sacar  
conclusiones sobre cualquier tipo de violencia ya que se tratan de muestras sesgadas 
y no aleatorias o sobre la población global de casos. Es por ello, que la pretensión es 
únicamente estudiar nuestra muestra como si de una memoria se tratase, más porme-
norizada, que las realizadas normalmente, con aplicación de estadísticos.

Nuestra UVFI que es dependiente de la Subdirección de Bizkaia del IVML (Instituto 
Vasco de Medicina Legal) está integrada por médicos forenses (6) uno con dedicación 
exclusiva a la Unidad y los otros alternando su trabajo en el servicio de psiquiatría y en la 
Unidad. Dos psicólogas y dos trabajadoras sociales con dedicación exclusiva a la UVFI.

En general, por cada caso que llega, interviene una terna de profesionales (un médico, 
una psicólogo y una trabajadora social) que tras su estudio correspondiente lo plasman 
en un único informe definitivo. En nuestra opinión, es necesario estudiar a las dos 
partes (agresor y víctima). Sin embargo, no siempre es así ya que como hemos co-
mentado los casos nos llegan filtrados. Cuando las especificidades del caso nos llevan 
a considerar imprescindible estudiar a la parte no citada (bien sea el agresor o la vícti-
ma) solicitamos expresamente al Juzgado que se le cite, lo cual, en muchas ocasiones, 
se produce aunque no en todas.

Cuando se estudian a las dos partes (agresor y víctima) interviene la misma terna de 
profesionales. Cuando de menores se trata, a fin de no re-victimizar con múltiples 
exploraciones, únicamente, interviene la trabajadora social centrando su estudio con 
alguno de los progenitores y la psicóloga o médico forense centrándose en el proge-
nitor con quien convive el menor y sobre éste y, en muchas ocasiones, grabando las 
entrevistas en sistema audio-video.

Los informes periciales que se emiten son de dos tipos: los relativos a la víctima que ver-
san, principalmente, sobre la existencia de lesiones o secuelas psíquicas y, últimamente, 
sobre la fiabilidad del testimonio y los relativos a los victimarios que se centran en la 
existencia de alguna causa que limite o anule la responsabilidad criminal en virtud de 
la presencia de trastornos mentales y en la valoración del riesgo de futuras agresiones.

Con estas premisas se han recogido múltiples datos que son los utilizados para este 
estudio2.

2 Las personas de 18 años han sido incluidas en el grupo de los menores de edad ya que cuando ocurrieron los presuntos 
delitos eran menores de edad, tanto en víctimas como en agresores.
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Se trata pues de un estudio retrospectivo y descriptivo donde se han incluido todos los 
casos de violencia intrafamiliar en los que se ha concluido su estudio forense.

La codificación interna de las demandas de informes periciales en nuestra UVFI es 
como sigue: Cuando entra un caso se le da un número de UVFI (carpeta principal), la 
cual, a su vez, contiene subcarpetas (tantas como personas son asignadas para su va-
loración). Estas subcarpetas se codifican como PMU (violencia sobre la mujer) o como 
PDO (violencia intrafamiliar excluidas las anteriores). Nuestro estudio se ha centrado 
en las PDO exclusivamente eliminando los casos de violencia en la pareja. Solo se han 
tenido en cuenta cuando ha existido un informe definitivo. Así pues: 

Quedan excluidos:

1. Los casos que no se ha concluido su estudio

2 Todos los de violencia en la pareja

Para el estudio estadístico se ha empleado el paquete informático SPSS versión 18. Se 
han utilizado estadísticos descriptivos: media, desviación típica, varianza, rango, etc. 
correlaciones, comparación de medias, estadísticos de asociación, etc.3 

3 Las variables contempladas con los diferentes valores son de varios tipos y que se describe en los cuadros 
adjuntos. 
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Variables sociodemográficas Valores

Partido judicial 0= Bilbao

1= Barakaldo

2= Getxo

3= Gernika

4= Durango

5= Balmaseda

6= exhorto

7= Audiencia

8= otros

Identificación 0=Víctima 2=Víctima+agresor

Antecedentes en UVFI 0=No            1= Si 2= no consta

Sexo 0= Mujer 1= Hombre

Edad

Estudios 0= sin estudios

1= primarios

2= graduado -ESO

3= FP/módulo sin acabar

4= FP/módulo acabado

5= carrera media

6= carrera superior

7= otros

8= no computado

Profesion 0= Paro

1= estudiante

2= Oficial

3= Comercial

4= Autónomo

5= Hostelería

6= Funcionario

7= Prof Liberal 

8= Asalariado intermedio

9= Asalariado cualificado 

10= minusvalía/ invalidez

11= Policía/ seguridad

12= ama de casa

13= obrero

14=jubilado

15= Otros

16= ns-nc

Estado civil 0= soltero

1= casado/ pareja

2= separado/ divorciado 

3= viudo

4 = no conocido

Nacionalidad 0= España

1= Bolivia

2= Ecuador

3= Perú

4= Portugal

5= Rumania

6= Oriente próx

7= Lejano Oriente

8= Norte África

9= África Subsahariana   

10= Otros países Europa

11= Otros P. América 

del Sur 

12= América Norte

13= América Central

Estructura familiar 0= Monoparental

1= Homosexual

2= Tradicional

3= otros familiares

4= institución

5= acogimiento/adopción

Relación entre agresor/victima 0= hijo

1= hija

2= hijo no biológico

3= hija no biológica

4= padre

13= abuelo

14= abuela

15= otros familiares

16= múltiples

17= madre/padre no 

biológico

18= madre/padre adoptivo
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Variables sociodemográficas Valores

Tipo  maltrato 0= Física

1= Psíquica

2=Económico

3= Fisic+Psiqui

4= Fisic+Psiq +Econo

5= otros

6= sin determinar 

7= sexual

Cronicidad 0=episodio único

1=meses

2=años

3= indeterminada

Denuncias previas 0=No

1=Si

2= mas de 1

3= ns/nc

Retirada denuncia 0=no

1=si

2=no consta

Orden alejamiento 0= No

1=Si

2= no consta

Quebranto orden alejamiento 0= No

1= Si x parte de agresor

2=  si por parte de 

victima

3= si por parte de ambos

4= versiones contradic-

torias

5= nsnc

Antecedentes entre familiares de violencia 0=no

1=física

2=psíquica

3=sexual

4=mixta

5=ns/nc

Antecedentes familiares-hijos de violencia 0=no

1=física

2=psíquica

3=sexual

4=mixta

5=ns/nc

Uso de armas 0=no

1=arma blanca

2=arma de fuego

3=objeto contundente

4=líquidos ácidos

5=calor cigarrillos

6=otros

7=ns/nc

Estructura familiar 0=Monoparental

1=Homosexual

2=Tradicional

3=otros familiares

4= institución

5= acogimiento/adopción

Relación entre agresor/victima 0=hijo

1=hija

2=hijo no biológico

3=hija no biológica

4=padre

13=abuelo

14=abuela

15= otros familiares

16= múltiples

17=madre/padre no 

biológico

18=madre/padre adoptivo
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Variables clínicas y medico forenses Valores

Patologia en los padres 0= No 

1= Alcohol y drogas

2= patología física 

grave

3= patología psíquica

4= Ns/Nci

Antecedente psiquiátrico 0= No diagnóstico

1= Alcohol o drogas

2= Estilo o TP limite

3= Estilo o TP antisocial

4= Estilo o TP para-

noide

5= Otros TP 

6= Celotipia

7= S depresivo

8= T bipolar

9= Esquizofrenia 

10= Otras psicosis

12= Tr ansiedad

13= Retraso mental

14= Demencia

15= Otras

16= Nc

17= Trastorno de conduc-

ta/TDAH

Antecedentes en consumo drogas 0= No

1= Alcohol

2= Cocaína

3= Speed

4= Heroína/opiáceo

5= Drog síntesis

6= Cannabis

7= Alcohol+estimulantes

8= opiaceos+estimulantes

9= Alcohol + opiáceos

10= cannabis+otras

11= otras

12= no computado

Diagnóstico MF actual psiquiátrico 0= No diagnóstico

1= Alcohol o drogas

2= Estilo o TP limite

3= Estilo o TP antisocial

4= Estilo o TP para-

noide

5= Otros TP 

6= Celotipia

7= S depresivo

8= T bipolar

9= Esquizofrenia

10= Otras psicosis

12= Tr ansiedad

13= Retraso mental

14= Demencia

15= Otros

16=Ns-nc

17= Trastorno de conduc-

ta/TDAH

Consumo actual de tóxicos (referidos) 0= No

1= Alcohol

2= Cocaína

3= Speed

4= Heroína/opiáceo

5= Drog síntesis

6= Cannabis

7= Alcohol+estimulantes

8= opiaceos+estimulantes

9= Alcohol + opiáceos

10= cannabis+otras

11= otras

12= no computado
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Variables clínicas y medico forenses Valores

Lesiones físicas: víctima 0=No

1=Leves/1ªasistencia

2=Menos graves/tto. 

sintomático/+15 días

3=Graves/Tratamiento 

M y/o Q/+30 días

4=Muy graves

5=Muerte

6=ns/nc

Lesiones psíquicas: víctima 0=No

1=T. Adaptativo mixto

2=T. A.depresivo

3=T. A.ansioso

4=T. por estrés postrau-

mático

5=T. depresivo mayor

6=T. disociativo

7= Cambio de personali-

dad persistente

8=Otros

9= no consta

Tratamiento actual: agresor/víctima 0=No

1=Psicológico público

2=Psicológico privado

3=Médico

4=Psiquiátrico público

5=Psiquiátrico privado

6=Combinado

7=Otros

8=Ns-nc

Ideas suicidas 0= No 1= si 2= ns-nc

Estructura familiar 0=Monoparental

1=Homosexual

2=Tradicional

3=otros familiares

4= institución

5= acogimiento/adopción

Relación entre agresor/victima 0=hijo

1=hija

2=hijo no biológico

3=hija no biológica

4=padre

13=abuelo

14=abuela

15= otros familiares

16= múltiples

17=madre/padre no 

biológico

18=madre/padre adoptivo
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Resultados

La muestra estudiada consta de 270 personas que se distribuyen según la tabla ad-
junta (marcada en rojo). Como se puede apreciar el grueso de casos se refieren a la 
violencia sobre la mujer (PMU marcadas en verde). Las PDO representan el 21,24% del 
total de casos que entran en la UVFI.

Los principales datos globales estudiados aparecen en las siguientes tablas, gráficos 
y estadísticos:

Año 2012 Año 2013 Hasta junio 2014

UVFI 474 379 200

PMU 617 486 229

PDO 111 103 69

PDO* 111 100 59

*Datos objeto de estudio

La edad de las personas reconocidas sigue la siguiente distribución:

N.º Rango Mínimo Máximo Media Desv. típ.

Edad 268 91 2 93 30,97 20,376

N.º válidos 268

No hay diferencias significativas en cuanto a la distribución de la edad x sexo  
t

266 
= 2,180 p ≤ ,237. Tampoco existe una correlación significativa (Pearson de  – 0,072). 
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Sí hay diferencias significativas en la edad según la identificación (agresor o víctima). 
t

266 
= -2,872 p ≤, 004. Como se puede apreciar en la tabla, todos los estadísticos son 

muy distintos (excepto el número de casos que es similar). Si lo analizamos conjunta-
mente con la tabla siguiente, en las víctimas de menores de 13 años hay 64 niños/as, 
mientras que la edad máxima de los agresores se sitúa a partir de los 14 años.

Estadísticos de edad (años)

Víctima Agresor

N.º 143 125

Media 27,80 34,60

Mediana 16 35

D.E. 24,73 12,97

Rango 91 63

Mínimo 2 14

Máximo 93 83

Cuando recodificamos la variable edad en intervalos, la distribución obtenida es la 
mostrada en el gráfico siguiente. Los menores de 18 años (94) representan el 35,33% 
del total.
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La distribución de las personas reconocidas x sexo y x su calificación de víctima o 
agresor es muy similar no existiendo diferencias significativas  

El estado civil de las personas estudiadas es mayoritariamente soltero (160 casos), 
lo cual es esperable teniendo en cuenta que 94 personas son menores de 18 años, 
siguiéndole en orden frecuencia los separados/divorciados (48 casos) y los casados o 
con pareja (39 casos). Proceden de familias tradicionales en el 67,80 % de los casos, 
seguido en frecuencia por las familias monoparentales en el 26,13%.

En cuanto a la actividad profesional desarrollada, el 59% o son estudiantes o están en 
paro. Un 7% de las personas estudiadas tienen reconocida algún tipo de discapacidad.

En relación al nivel cultural  de los estudiados podemos observar su distribución en el 
gráfico siguiente:
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Se han contabilizado 58 casos en los que había antecedentes de intervenciones  pre-
vias en nuestra UVFI. En 10 casos ha habido deseos de retirar la denuncia por parte 
de las víctimas. 

En relación al lugar de origen de las personas exploradas mayoritariamente son de 
nacionalidad española (88,1%). Le siguen los originarios de América del Sur (6,3%) de 
África (3,4%). No siendo relevantes el resto. 

La distribución por partidos judiciales evidencia que Baracaldo y Bilbao proporcionan 
el mayor número de casos (173) de los 270 totales.

La relación agresor-víctima según el género de la persona, como se puede apreciar 
en el gráfico adjunto es significativa con χ2 (1) = 40,645 p ≤ 0,0000. Las mujeres son 
mayoritariamente víctimas y los hombres victimarios. 
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Cuando se analizan las variables sexo x edad recodificada (intervalos de edad) x iden-
tificación obtenemos los gráficos (adjuntos debajo). Podemos observar que los varones 
son agresores, principalmente, en la franja de edad de 19 a 64 años y cuando son vícti-
mas lo son en las franjas de edad de 0 a 18 años. Las mujeres por el contrario son vícti-
mas (sin diferencias significativas) en todas las franjas de edad. Cuando son agresoras 
aunque en una proporción inferior a la mitad respecto de los varones, también están 
en la franja de 19 a 64 años. Coinciden como ya se ha señalado que no hay agresores 
(tanto mujeres como varones) por debajo de los 13 años.  

En cuanto a los antecedentes de violencia, prácticamente son iguales los relativos a 
violencia entre los padres entre sí de los explorados, como a la violencia ejercida de los 
padres/madres hacia los hijos/as con unos porcentajes significativos (40,4% y 40,7% 
respectivamente).

Antecedentes de violencia entre padres Antecedentes familiares de violencia de 
padres a hijos

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

No 89 33,0 No 90 33,3

Si de cualquier tipo 109 40,4 Si de cualquier tipo 110 40,7

Total 198 73,3 Total 200 74,1
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La distribución de “violencia entre padres x sexo” y de “violencia entre padres/madres 
x identificación” así como de “violencia de padres/madres a hijos/as x identificación” 
y “violencia de padres/madres a hijos/as por sexo”, no da resultados estadísticamente 
significativos. Sin embargo los resultados obtenidos son contra-intuitivos ya que hay 
más antecedentes en las víctimas que en los agresores tanto en los antecedentes de 
violencia entre padres/madres (60 casos contra 49) como de violencia de padres/ma-
dres a hijos/as (67 casos contra 43).

En relación a los consumos de drogas, la distribución general (tabla). El alcohol sólo o 
en combinación con otras drogas es el tóxico más prevalente con 34 casos seguidos de 
la cocaína más estimulante solos o en combinación con otras (29 casos).

Consumo actual de tóxicos referido

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  

válido

Porcentaje  

acumulado

Válidos

No 109 40,4 42,9 42,9

Alcohol 22 8,1 8,7 51,6

Cocaína 8 3,0 3,1 54,7

speed 3 1,1 1,2 55,9

Ccannabi 14 5,2 5,5 61,4

Alcohol + estimulantes 11 4,1 4,3 65,7

Opiaceos + estimulantes 10 3,7 3,9 69,7

Alcohol + opiáceos 1 ,4 ,4 70,1

Cannabis + otras 9 3,3 3,5 73,6

No computado 13 4,8 5,1 78,7

99* 54 20,0 21,3 100,0

Total 254 94,1 100,0

Perdidos Sistema 16 5,9

Total 270 100,0

*No procede (los menores de 12 años)

Si dicotomizamos la variable consumo actual de drogas entre aquellos que no consu-
men y aquellos otros que consumen cualquier tipo de droga obtenemos la siguiente 
distribución sobre una muestra de 216 casos (se excluyen los que no procede) en la 
que podemos apreciar que en un 36,11% de las personas analizadas habían algún tipo 
de consumo de drogas.
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Consumo de drogas N.º %

No 109 50,46

Si 78 36,11

N. C. 29 13,42

Total 216 100,00

Cuando se correlacionan las drogas por la “identificación” como observamos en siguien-
te tabla obtenemos diferencias estadísticamente significativas χ2 (1) = 52,079 p ≤ 0,0000.

 Tabla cruzada de identificación del consumo actual de tóxicos

Consumo actual de tóxicos

No Algún tipo de 
droga

Total

Identificación
Víctima 65 6 71

Agresor 44 72 116

Total 109 78 187

De forma más visual podemos apreciar las diferencias en el siguiente gráfico en el que 
en las víctimas apenas hay consumos (la barra de color naranja corresponde al valor 
“99” (no procede) que son personas menores de 13 años y perdidos por el sistema.   
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En relación al tipo de maltrato recibido, destaca con mucha diferencia sobre el resto el 
maltrato combinado de tipo físico y psíquico (166 casos). Pero también es significativo 
que el segundo en frecuencia es el maltrato de tipo sexual (44 casos).

Cuando correlacionamos en el grupo de maltrato sexual la edad recodificada por sexo 
y por identificación observamos la siguiente distribución:

Tabla de contingencia de identificación por edad y sexo

Total

Sexo

Edad

0 - 7 8 - 12 13 - 18 19 - 35 36 - 64

Mujer

Identificación Víctima 12 5 5 5 - 27

Total 12 5 5 5 - 27

Varon

Identificación

Víctima 3 - 0 0 0 3

Agresor 0 - 1 3 10 14

Total 3 - 1 3 10 17
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El maltrato recibido es mayoritariamente crónico extendiéndose durante años como 
se aprecia en la siguiente figura.

La tabla de contingencia en la que se relacionan los diagnósticos psiquiátricos según 
sea agresor o víctima es muy significativa: hay menos patología en las víctimas, me-
nos trastornos de la personalidad y menos psicosis. Sin embargo, hay más trastornos 
de la afectividad y de ansiedad. También en menores más TDAH y otros trastornos de 
conducta. Evidentemente los agresores siguen el patrón distinto.

Tabla de contingencia de diagnóstico médico actual: psiquiátrico por identificación

Diagnóstico 
meédico actual: 
psiquiátrico

Identificación

TotalVíctima Agresor

No diagnóstico 52 20 72

Alcohol o drogas 0 7 7

Estilo o TP límite 2 21 23

Estilo o TP antisocial 0 11 11

Estilo o TP paranoide 0 2 2

Otros TP 2 20 22

S. depresivo 32 5 37

T. bipolar 0 1 1

Esquizofrenia 0 7 7

Otras psicosis 0 11 11

Trast. ansiedad 18 2 20

Retraso mental 2 4 6

Demencia 2 0 2

Otras 7 4 11

NS/NC 5 1 6

Trast. conducta/TDAH 11 5 16

Total 133 121 254

Indeterminada

Cronicidad

Sí, años

Sí, meses

Episodio único

72

17
19

159
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En cuanto a las lesiones psíquicas encontradas que, evidentemente, solo corres-
ponden a las víctimas, son los trastornos adaptativos los más frecuentes  (42 casos) 
seguidos por la depresión mayor (11 casos) y el estrés postraumático (8 casos). 
El 99 (no corresponde) abarca a los agresores y a los perdidos por el sistema o no 
computados.

 En cuanto a las lesiones físicas nuestro estudio evidencia 86 casos de no lesiones y 
29 casos de lesiones, de las cuales muy graves han sido 3, graves, 1 y el resto leves.

Respecto de los objetos empleados como elementos lesivos, al margen de las manos, 
pies y otras regiones corporales se han contabilizado 9 casos de arma blanca, 1 caso 
de objeto contundente, 3 casos de quemadura por líquidos ácidos, 1 caso de quema-
dura por cigarrillos y 4 casos por otros elementos.  

Se han recogido 80 casos en los que se han dictado órdenes de protección frente a 100 
casos en que no existieron, sin embargo 77 casos (30%) en los que este dato no se ha 
computado, por lo que este parámetro es poco fiable.

De los casos computados y en los que se dictaron órdenes de protección no se que-
brantaron 32. Se quebrantaron 10 casos por parte del agresor, 5 por parte de la víctima 
y otros cinco por parte de ambos. Nuevamente esta variable es poco fiable al existir 
muchos casos no computados. 
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Discusion de los resultados

Dadas las dificultades metodológicas ya señaladas anteriormente no es posible sacar 
conclusiones que puedan ser generalizables. Sin embargo, con la muestra que dispo-
nemos hemos extraído los resultados globales más significativos. Tampoco haremos 
lecturas sobre datos particulares porque cada capítulo llevará las suyas específicas. 

En nuestra UVFI, centro en el que se ha basado nuestro estudio, el grueso de nuestro 
quehacer diario se centra en la violencia en la pareja (78,76% de los casos). De estos, 
la mujer es víctima en el 98% de los caso. En esta población que no ha sido objeto de 
este trabajo ya era conocido que la mujer, de forma muy significativa era la víctima y 
el hombre el victimario. Pero si nos ceñimos a nuestro estudio centrado en la violencia 
intrafamiliar: violencia de padres/madres a hijos/as, filoparental, entre hermanos/as 
(excluida la derivada de la pareja) nos volvemos a encontrar, considerando los datos 
globales, que son las mujeres y niñas las que significativamente son más víctimas y 
los hombres-niños victimarios con una ratio de 2-2,6/1, lo cual nos conduce a ratificar 
la tesis ya extendida, cuando se hace referencia a la violencia contra la mujer en el 
ámbito de la pareja, de que subyace en toda la sociedad y en todos los ámbitos un des-
equilibrio entre géneros con una disposición estructural en detrimento de lo femenino. 

Otro resultado relevante es que de la población estudiada (270 casos) el 35,33% son 
personas menores de 18 años. De éstos, el 85,10% son víctimas y el 14,90% agresores. 
Las víctimas niños son el 53,75%, por lo que se podría concluir que los menores de 
edad representan una muestra donde es prevalente la victimización con escasa inci-
dencia el género aunque apuntando más al femenino.

En cuanto al tipo de violencia ejercida el maltrato físico y psicológico (añadido en 17 
casos al económico) representa el 69,31% y el sexual, que ocupa la segunda posición 
con 44 casos, el 16,66% . De este tipo de maltrato (sexual) destaca que las mujeres-ni-
ñas son víctimas en 61,36% y ninguna agresora. Los hombres-niños son víctimas en el 
6,81% de casos y agresores en el 31,81% .

Las consecuencias del maltrato en las víctimas han determinado que en 69 casos se ha 
podido establecer un diagnóstico psiquiátrico lo que representa el 48,25% de la pobla-
ción de víctimas. Sin embargo, es preciso matizar que dado que muchas víctimas son 
menores de edad y la evidencia de psicopatología no siempre es inmediata, sino que 
puede aparecer en épocas posteriores de su desarrollo, por lo que las previsiones a me-
dio o largo plazo nos  revelaría un porcentaje sensiblemente mayor. En cuanto a las le-
siones físicas hemos encontrado lesiones muy graves en 3 casos, una grave y 25 leves.

En relación a la patología psiquiátrica, es significativo que entre los agresores predo-
minan los trastornos de personalidad, consumos de drogas y psicosis, mientras que 
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en las víctimas la depresión y los trastornos de ansiedad (trastornos internalizantes).

Un tema recurrente en la mayoría de investigaciones sobre violencia intrafamiliar es 
el papel preponderante de las drogas. En nuestro estudio se corrobora la influencia de 
las drogas al encontrar diferencias estadísticamente significativas entre las víctimas 
y victimarios en el consumo de drogas (72 casos para los agresores frente a 6 en las 
víctimas.). Consideradas las drogas de forma individual, el alcohol es el tóxico más 
prevalente, seguido de los derivados del cannabis.

Otro tema investigado, a su vez muy estudiado en la literatura científica sobre el tema, 
es la interrelación los diversos tipos de violencia. Hemos encontrado que los antece-
dentes tanto de violencia entre los padres/madres o de los padres/madres a hijos/as 
superan a la ausencia de violencia. Sin embargo, no había diferencias significativas 
cuando los estudiamos según el sexo o según la dicotomía víctimas versus agresores. 
En relación a la contingencia identificación (víctima-agresor) con antecedentes de 
violencia tanto entre padres/madres como de padres/madres a hijos/as, consideradas 
globalmente, de forma contra lo esperado, había más antecedentes en las víctimas 
que en entre los agresores.  
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Niños maltratados

A. Abasolo 

Introducción

Los niños son una categoría muy heterogénea, definidos en el artículo 1 de la Con-
vención de los Derechos del Niño, ratificada por la Asamblea General de las Naciones 
Unidas en su resolución 44/25, de 20 de noviembre de 1989 como: “todo ser humano 
menor de dieciocho años de edad, salvo que, en virtud de la ley que le sea aplicable, 
haya alcanzado antes la mayoría de edad”.

Los niños son una fracción muy vulnerable de la sociedad, físicamente débiles e inma-
duros a nivel de conocimientos. No pueden tomar decisiones importantes de cómo, 
dónde y con quien vivir, ni el colegio al que acudir. Los niños pequeños tampoco pue-
den, por si mismos, tomar la iniciativa y dirigirse a las instituciones públicas como 
servicios sociales, policía o juzgados a contar si sufren violencia o maltrato de sus 
mayores. Son muy dependientes de los adultos que les cuidan, lo que favorece el des-
conocimiento y la ocultación de los casos.

De acuerdo a National Family Violence Survey[16] son la parte más victimizada de la 
familia.  

Cuando se habla de maltrato se tiende a pensar en crímenes o actos de violencia ex-
cepcional ejercida por extraños, y sobretodo episodios de violencia física grave, agre-
siones sexuales y secuestros. Sin embargo, la realidad revela que el maltrato infantil 
suele adoptar formas menos graves de violencia, pero que pueden estar muy cronifi-
cadas y ejercida, principalmente, por personas cercanas a los niños.

Atendiendo a la dependencia y edad de los niños puede establecerse tres “nichos” de 
victimización: 1.-En la edad preescolar y hasta los 5 años aproximadamente está en la 
familia. 2.-En los niños en edad escolar (5-12 años aproximadamente) está en la familia 
y en la escuela. 3.-Por encima de esta edad los escenarios son más amplios y además 
de los anteriores se encuentra el barrio y el entorno social. Cuanto más mayor es un 
niño más se acerca su victimización a la de los adultos.

De todos los entornos, la familia es el lugar de mayor incidencia de violencia infantil. 
Raramente se trata de un fenómeno aislado, suele ocurrir en familias en la que coexis-
ten muchos problemas: alcoholismo, pobreza, desempleo, etc. [17].
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Los niños pueden sufrir todos los tipos de violencia que afectan a los adultos: robo, 
agresiones físicas y muerte, violaciones y agresiones sexuales, secuestros, etc. Pero 
además, sufren formas específicas que les afectan en razón de su dependencia y vul-
nerabilidad, por ejemplo la negligencia.

Las familias en las que existe violencia, están marcadas por la ley del silencio, precepto 
que es respectado por todos sus miembros mientras la familia permanezca unida. Si el 
agresor es un padre/madre, conocer los hechos y la situación del menor puede ser muy 
complicado, por la nula o escasa colaboración en el caso que el matrimonio perdure.

El maltrato al niño es definido en el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud 2002: 
“el uso deliberado de la fuerza física o el poder, ya sea en grado de amenaza o efecti-
vo, contra un niño, por parte de una persona o un grupo, que cause o tenga muchas 
probabilidades de causar perjuicio efectivo o potencial a la salud del niño, a su super-
vivencia, desarrollo o dignidad”.

Legislación 

La iniciativa internacional parte de la Declaración Universal de los Derechos del Niño 
aprobado en Asamblea General de las Naciones Unidas en 1959 y la Convención sobre 
los Derechos del Niño de 1989.

La puesta en marcha de la Convención se hizo a través del Protocolo facultativo y el 
Convenio n.º 189 (2011) de la Organización Internacional del Trabajo (OIT) sobre el 
trabajo decente para las trabajadores/ras domésticos. Más de 190 países forman parte 
de la Convención de los Derechos del Niño, pero hay que señalar que aunque Estados 
Unidos la firmó en 1995, nunca la ha enviado al Senado para ser ratificada. Eso quiere 
decir que, aunque apoya el contenido del documento, no ha adquirido el compromiso 
legal de acatarlo.

El Comité de los Derechos del Niño es el órgano de expertos independientes que su-
pervisa la aplicación de la Convención sobre los Derechos del Niño y la aplicación de 
los dos protocolos facultativos de la Convención, relativos a la participación de niños 
en los conflictos armados y a la venta de niños, la prostitución infantil y la utilización 
de niños en la pornografía

Legislación española

El marco jurídico español se recoge en la Constitución Española de 1978 que establece 
el derecho a la vida y la integridad física y moral (art. 15), a la educación (art. 27), a la 
salud (art. 43), entre otros. 

http://www2.ohchr.org/english/bodies/crc/members.htm
http://www2.ohchr.org/spanish/law/crc.htm
http://www2.ohchr.org/spanish/law/crc-conflict.htm
http://www2.ohchr.org/spanish/law/crc-conflict.htm
http://www2.ohchr.org/spanish/law/crc-sale.htm
http://www2.ohchr.org/spanish/law/crc-sale.htm


Niños maltratados (A. Abasolo)

39

El artículo 39 de la Constitución:

1. Los poderes públicos aseguraran la protección social, económica y jurídica de la 
familia

2. Los poderes públicos aseguraran, asimismo, la protección integral de los hijos, 
iguales éstos ante la ley con independencia de su filiación, y de las madres, cual-
quiera que sea su estado civil.

La ley posibilitara la investigación de la paternidad.

3. Los padres deben prestar asistencia de todo orden a los hijos habidos dentro o 
fuera del matrimonio durante su minoría de edad y en los demás casos que legal-
mente proceda.

4. Los niños gozarán de la protección prevista en los acuerdos internacionales que 
velan por sus derechos.

 La Ley Orgánica 1/1996, de 15 de enero, de Protección Jurídica del Menor constituye 
el principal marco regulador en vigor de los derechos de los menores de edad.

El 5 de abril del 2013 el Consejo de Ministros aprobó el II Plan Estratégico Nacional de 
la Infancia y Adolescencia y el Ministerio de Sanidad (2013-2016) y se espera culminar 
la implantación de un Registro Unificado del Maltrato Infantil para que se ocupará de 
la anotación y control de todos los casos de violencia en que estén implicados los me-
nores, así como un Registro de todas las muertes de mujeres en que estén implicados 
directa o indirectamente menores.

La ley Orgánica 1/96 define las situaciones que precisan de intervención de las insti-
tuciones públicas, definidas como situaciones de riesgo y desamparo de los menores. 
Las Comunidades Autónomas han asumido las competencias de asistencia social, 
con el desarrollo de leyes referentes a la infancia en virtud del artículo 148.1 20 de la 
Constitución Española de 1978.

En la Comunidad Autónoma Vasca la entidad pública que asume la protección de los me-
nores es Diputación Foral de cada territorio, a través de los servicios de Infancia y Acción 
social. La Diputación Foral de Bizkaia ha implementado los Planes I y II de Infancia [20].

En el Anteproyecto de Ley de Protección a la Infancia del 28 de abril del 2014  se intro-
duce como principio rector de la actuación administrativa la protección de los meno-
res contra cualquier forma de violencia, incluida la producida en su entorno familiar, 
de género y la trata de seres humanos (artículo 11). De acuerdo con ello, los poderes 
públicos desarrollarán actuaciones de sensibilización, prevención, asistencia y pro-
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tección frente a cualquier forma de maltrato infantil, estableciendo los procedimientos 
que aseguren la coordinación entre las Administraciones Públicas competentes. 

En el artículo 12 del Anteproyecto se garantiza el apoyo necesario para que los meno-
res bajo la patria potestad, tutela, guarda o acogimiento de una víctima de violencia 
de género o doméstica puedan permanecer con la misma y que, en todo caso, opere 
siempre la presunción de minoría de edad de una persona cuya edad no haya podi-
do establecerse con seguridad, hasta que se determine finalmente la misma. En este 
mismo artículo se recogen los principios rectores de la reforma de las instituciones de 
protección a la infancia señalando que se dará prioridad a las medidas estables frente 
a las temporales, a las familiares frente a las residenciales, a las consensuadas frente a 
las impuestas y a las nacionales frente a las internacionales. 

En el artículo 12, se recoge otro de los ejes de esta reforma: la obligación de las Entida-
des Públicas de revisar las medidas de protección adoptadas respecto de los menores, 
lo que supone un seguimiento personal de caso.

Situaciones de riesgo y desamparo

Para entender estos conceptos, hay que partir de la base que la familia es la institución 
fundamental para responder a las necesidades básicas y proteger a los niños. Todas 
las regulaciones legales establecen el interés superior del menor como principio sobre 
las que se basan todas las decisiones institucionales [19].

La Ley Orgánica 1/96, de 15 de Enero, de Protección Jurídica del menor, de Modifica-
ción Parcial del Código Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil, señala en el art 12.1: 
“La protección del menor por los poderes políticos se realizarán mediante la preven-
ción y reparación de situaciones de riesgo con el establecimiento de los servicios ade-
cuados para tal fin, el ejercicio de la guarda y, en los casos de desamparo, la asunción 
de la tutela por ministerio de la Ley”.

El art 17  dice “En situaciones de riesgo de cualquier índole que perjudiquen el desa-
rrollo personal o social del menor, que no requieran la asunción de la tutela por minis-
terio de la Ley, la actuación de los poderes públicos deberá garantizar en todo caso los 
derechos que le asisten y se orientará a disminuir los factores de riesgo y dificultad 
social que incidan en la situación personal y social en que se encuentra y promover los 
factores de protección del menor y su familia”.

La ley distingue entre riesgo y desamparo y exige una actuación administrativa pro-
porcional al problema que intenta resolver. De acuerdo al I y II Plan de Infancia Dipu-
tación Foral de Bizkaia (DFB) se entiende por:



Niños maltratados (A. Abasolo)

41

(A) Situaciones de desprotección infantil, de gravedad leve o moderada:

• Aquellas situaciones que no han provocado ningún daño en el menor, sea a ni-
vel físico o psicológico, cognitivo y/o social, o si han producido daño este no es 
significativo.

• Aquellas situaciones que han provocado un daño menor en cualquiera de esos 
niveles, pero el desarrollo del niño/a no se encuentra comprometido ni requiere 
tratamiento especializado inmediato. 

 Si el riesgo del menor es leve o moderado la entidad pública protegerá al menor 
por medio de la guarda. 

(B) Se considera desprotección grave o desamparo:

• Ausencia de escolarización habitual del menor.

• El abandono voluntario del menor por parte de su familia

• Existencia de malos tratos físicos o psíquicos o de abusos sexuales por parte de 
las personas de la unidad familiar o de terceros con consentimiento de estas.

• La inducción a la mendicidad, delincuencia o prostitución, o cualquier otra ex-
plotación económica del menor de análoga naturaleza.

• La drogadicción o el alcoholismo habitual del menor con el consentimiento o la 
tolerancia de los padres o guardadores.

• El trastorno mental grave de los padres o guardadores que impida el normal 
ejercicio de la patria potestad o la guarda.

• Drogadicción habitual en las personas que integran la unidad familiar y, en es-
pecial, de los padres, tutores o guardadores del menor, siempre que incida gra-
vemente en el desarrollo y bienestar del menor.

• La convivencia en un entorno socio-familiar que deteriore gravemente la inte-
gridad moral del menor o perjudique el desarrollo de su personalidad.

• La falta de las personas a las cuales corresponde ejercer las funciones de guarda 
o cuando estas personas estén imposibilitadas para ejercerla o en situación de 
ejercerla con peligro grave para el menor.

 Una vez que la entidad pública tiene conocimiento de uno de estos supues-
tos, la Diputación Foral hace una declaración de desamparo del menor y asume au-
tomáticamente la Tutela Administrativa por imperio de la Ley, sin necesidad de un 
procedimiento judicial. Asume la tutela de los menores desamparados que residan o 
se encuentren transitoriamente en cada territorio Histórico.

La  tutela se constituye siempre y cuando el niño se halle en situación de desamparo 
y tras la apertura de un expediente de protección. Más allá de las situaciones más 
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extremas de deprivación o violencia, no es fácil la detección de la desprotección de 
un niño. El concepto de desprotección, no es estático ni está bien definido sino que es 
un concepto variable que evoluciona con el tiempo y el contexto. Se ha desarrollado 
un instrumento, Balora [20], para la toma de decisiones en materia de protección a la 
infancia por parte de los Servicios Sociales Municipales y Territoriales de Atención y 
Protección a la Infancia y la Adolescencia de la Comunidad.

Desde los servicios asistenciales, la asunción de una tutela es una medida provisional 
con la vista puesta en la reinserción familiar del menor, salvo de las características del 
caso no lo aconsejen, con supresión de la patria potestad o tutela ordinaria del niño. 

Sin embargo, la reunificación familiar puede ser cuestionada desde la evidencia em-
pírica. Una revisión de estudios [21] muestra un creciente interés investigador, con 
resultados variables.

Taussig, Clyman, and Landsverk (2001) en una muestra de niños atendidos en hoga-
res de acogida y posteriormente reunificados en la familia (frente a un grupo control 
de niños que permanecieron en hogares de acogida durante cinco años)  mostraron 
peores resultados en niveles de salud mental: mayores problemas de conducta, mayor 
nivel de conductas autodestructivas, mayor abuso de sustancias, más conductas de 
internalización, entre otras (que los niños que no volvieron con la familia).

Similares hallazgos ha sido confirmado en una investigación posterior  lo que lleva a 
la reflexión. 

No existe una evidencia científica que, en niños con indicios sólidos de maltrato, me-
jore su pronóstico a medio-largo plazo si vuelven con su familia.

Definición de maltrato infantil

El maltrato infantil es un fenómeno en el que faltan definiciones claras y consensuadas 
[22]. 

En la definición del maltrato se identifican dos variables: 

—Cuidados mínimos y atenciones que necesita un niño para lograr un desarrollo ade-
cuado. 

—Los valores culturales sobre la socialización, en la medida en que dicha socializa-
ción ha de realizarse en el ambiente cultural de cada sujeto. 
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Definir lo que se considera un trato correcto a un menor y el trato correcto de un padre 
o cuidador varía según lo hacen los tiempos, las costumbres y normas sociales. Sin 
embargo, existen una serie de criterios básicos que se van universalizando y que cada 
vez son más precisos en la inclusión sobre los derechos básicos de los niños en todas 
las esferas [20].

El NCCAN o National Center on Child Abuse and Neglect [23] define el maltrato en 
base a dos criterios referidos a las consecuencias del maltrato: 

—El criterio del daño si el maltrato ha generado ya unas consecuencias o daño en el 
niño.

—El criterio del riesgo que es el futuro daño que puede ser causado en el futuro pero 
todavía no se ha evidenciado o causado. El estándar del daño es más restrictivo.

El niño es un sistema cambiante en continuo desarrollo con una vulnerabilidad y unas 
necesidades variables. Un mismo comportamiento de un adulto puede ser dañino o 
negligente en un momento concreto y no serlo en otro. Por eso, hay que tener en cuen-
ta la perspectiva evolutiva al hablar del maltrato infantil.

El Informe Mundial sobre la violencia y la Salud de la OMS 2002 [24] atendiendo al 
mecanismo utilizado distingue cuatro tipos de violencia: Violencia física,  violencia 
psíquica, violencia sexual, privaciones o negligencias. No siempre están claras las 
líneas divisorias entre los tipos de violencia, no siendo categorías excluyentes entre si.

Según el momento [19] en el que se produce el maltrato: 

—Maltrato prenatal y perinatal: o durante el periodo de gestación y comprende con-
ductas activas de la madre, como consumo de drogas o alcohol durante el embarazo.

—Maltrato postnatal que es el maltrato en la vida extrauterina

Según los autores del maltrato [19]: (1) Familiar: cuando los autores son familiares del 
menor, principalmente familiares en primer grado (padres, biológicos o no, abuelos, 
hermanos, tíos, etc.). (2) Extrafamiliar: cuando los autores no son familiares o el grado 
de parentesco es muy lejano. (3) Institucional: maltrato provocado por las instituciones 
públicas y (4) Social: cuando no hay un sujeto concreto responsable del maltrato, pero 
hay una serie de circunstancias externas en la vida de los progenitores y del menor 
que imposibilitan una atención o un cuidado adecuado del niño.

Tradicionalmente, el estudio del niño maltratado se ha dividido entre maltrato intrafa-
miliar y extrafamiliar.
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Esta división entre la violencia intra/extrafamiliar responde a dinámicas distintas que 
justifican el abordaje diferencial. La justicia ha sido resistente a ocuparse de la violen-
cia intrafamiliar salvo en los casos de violencia más severa y se ha ocupado principal-
mente de la violencia extrafamiliar[16].

La violencia en cifras

El Informe del Experto Independiente para el estudio de la violencia contra los niños, 
de las Naciones Unidas [25] confirma que esta violencia existe en todos los países del 
mundo, independientemente de las culturas, clases sociales, niveles educativos, in-
gresos y origen étnico, aunque no tiene una distribución homogénea.

Tradicionalmente ha existido un enorme desconocimiento sobre las cifras reales de 
violencia en niños. Un estudio comparativo entre las investigaciones del maltrato 
muestra diferencias metodológicas importantes que dificulta su comparabilidad: di-
ferentes criterios en la elección de las muestras, definiciones diferentes de violencia, 
instrumentos de medida utilizados, por ejemplo. 

The National Crime Victimization Survey (NCVS) U.S. Census Bureau del Bureau of 
Justice Statistics (BJS) está considerada como la base de datos de victimización más 
importante del mundo [18]. Sorprendentemente, no incluye datos de victimización 
directa entre niños de 0-11 años, solo datos en mayores de 12 años [16]. 

The National Data Archives on Child Abuse and Neglect (NCANDS) del US Departa-
ment of Health and Human Services [65][19] recoge los informes “oficiales” de casos 
de maltrato, con una prevalencia, en 1990, de 13,4/1.000 niños, en el año 2.000 fue de 
12,3/1.000 y en el año 2005 de 12,1/1.000 . 

En Canadá,  The Canadian Incidence Study (CIS) of Reported Child Abuse and Ne-
glect [27][28], estima una incidencia de 21.52 expedientes de violencia cada 1.000 
niños en 1998 que aumentaron hasta 38,33 por cada 1.000 niños en el año 2003. En 
este estudio el incremento de tasas de violencia no corresponde a un incremento real 
de la violencia sino al efecto por inclusión del maltrato psicológico y la exposición de 
los menores a la violencia doméstica [27].

Datos del CIS en Canadá y del US. National Child Abuse and Neglect Data System 
(NCANDS) (U.S. Department of Health and Human Services 1992–2005) [29] dan infor-
mación sobre las tendencias en el tiempo, aunque asumiendo que los casos conocidos 
son solo “la punta del iceberg”.  Estos estudios muestran un descenso en la tasa de 
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todos los tipos de violencia: la violencia física ha descendido un 16% a partir de 1995, 
el abandono y la negligencia de niños ha caído un 5% a partir de 1994 y la violencia 
sexual ha disminuido un 31% entre 1992 y 1998.

Este declive, parece ser una tendencia general, aunque se desconoce la causa. Se apun-
ta a la eficacia de la prevención (Finkelhor and Dziuba-Leatherman 1995 en Finkelhor 
2008 [16], el encarcelamiento de los delincuentes  (Beck et al., 1993), el descenso de 
embarazo de adolescentes y de niños no deseados por el control de la natalidad y la lega-
lización del aborto, entre otros. La pobreza y el embarazo adolescente se han relacionado 
con el abuso físico y la negligencia sobre los niños, más que con los abusos sexuales.

En Europa las fuentes de datos son más incompletas: en Gales, Silbert et al (2002 en 
Euser 2009 [30] estima la prevalencia de maltrato físico grave a partir de la informa-
ción dada por pediatras (Child Protection Service o GRS): (1) Tasa en  lactantes es de 
1,14/1.000 niños. (2) Tasa en niños de 1-4 años de 0,092/1.000 y (3) En niños de 5-13 
años, tasa de 0,0047/1.000 niños. 

La prevalencia del abuso físico oscila entre el 5-50% de acuerdo a diez estudios  en 
un estudio con autoinformes, en 1.845 adolescentes holandeses, el maltrato físico y la 
negligencia tiene una prevalencia de 195 casos de maltrato/1.000 menores [31].

No hay datos fiables en España de las cifras reales o aproximadas de maltrato, ni a ni-
vel nacional ni autonómico. Los estudios sugieren que en España el 15% de los meno-
res han sufrido algún tipo de maltrato. El maltrato más frecuente es la negligencia que 
supone aproximadamente el 50% de los malos tratos, seguido del maltrato psíquico 
(27%), el físico (11%) y el sexual (6%) [32].

La Fundación ANAR [33] cuenta con un servicio de ayuda telefónica de apoyo y ayu-
da. En el Informe 2013 muestra datos sobre la violencia, con información extraída de 
llamadas realizadas por adultos que solicitan información y ayuda ante menores en 
riesgo. En el 53% de los casos la violencia es diaria. El 11,5% de las llamadas es por 
violencia física, el 9,1% por violencia psicológica hacia el menor, el 5,3% por abandono, 
y el 5,2% por agresiones sexuales, siendo el 2,5% por agresiones extrafamiliares. 

En 2002 el Centro Reina Sofía [18] realizó un estudio epidemiológico a escala nacional 
sobre los expedientes de menores incoados por los Servicios Sociales entre 1997 y 
1998 (cerca de 33.000). Esta investigación, titulada “Maltrato infantil en la familia. Es-
paña (1997/1998)”, confirmó la existencia de 11.148 menores víctimas de maltrato en 
el ámbito familiar. El 86,37% de estos menores sufría negligencia, el 35,38% maltrato 
psicológico, el 19,91% maltrato físico y el 3,55% abuso sexual. Los niños menores de 
un año eran quienes presentaban un mayor.
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Tipos de violencia

Aunque hay acuerdo en las categorías principales del maltrato, no hay definiciones 
universalmente aceptadas en algunas categorías Por ejemplo, algunos investigadores 
consideran que el abuso emocional subyace en todas las demás categorías de violen-
cia, por lo que es difícil de conceptualizar. Otros consideran que el abuso psíquico es 
una categoría independiente de maltrato [35].

Violencia física

La violencia física hacia un niño se define como el uso intencional de la fuerza de la 
que resulta, o puede resultar, un daño para la salud física, su supervivencia, desarrollo 
o dignidad [36]. Incluye tortura, castigos físicos crueles o inhumanos, acoso físico, 
novatadas y castigos corporales. Puede ser provocado por un objeto o una parte del 
cuerpo e incluye bofetadas, empujones, puñetazos, patadas, estrangulamiento, que-
maduras, agresión con un arma u objeto, y el asesinato.  

Esta violencia en los niños está muy vinculada a la figura del castigo, como forma de 
disciplina, que discurre a lo largo de un continuo de intensidad. Este continuo va des-
de las amenazas y los gritos, las regañinas, bofetones o golpes leves hasta adentrarse 
en los tratos abusivos de carácter físico. 

Mientras que los niños pequeños están en riesgo de violencia y castigo por parte de 
padres y cuidadores según entran en la adolescencia se enfrentan a la violencia de los 
compañeros, parejas y extraños. Los chicos mayores participan más de las relaciones 
sociales y pueden participar de la violencia de la calle, de las bandas y de los barrios 
que les puede llevar a la muerte prematura.

En general, los niños son muy vulnerables al daño físico, aunque algunos factores mo-
dulan el riesgo a la exposición a la violencia y las consecuencias. En algunos contextos 
las niñas están en más riesgo de infanticidio, mientras que en otros estudios son los 
niños los que sufren castigos corporales más severos. [37]. 

La forma más extrema de violencia física puede llevar a la muerte del niño. Se cono-
cen cifras de muerte a través del Global Health Estimates de la OMS y los registros de 
muerte del United Nations Office on Drugs and Crime [38]. Sin embargo, son mucho 
más frecuentes las lesiones no mortales.

Los médicos y sanitarios, a pesar de ser tratarse de profesionales en contacto directo 
con niños, se considera que subestiman la presencia del maltrato. Esto es debido a 
una serie de factores [19]:
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—Miedo al pensar que el emitir un parte de lesiones equivale a poner una denuncia.

—Preocupaciones de índole personal del sanitario: legales (tener que declarar), econó-
micas (pérdida horas de trabajo, pérdida de clientes), comodidad (traslado al juzga-
do si tiene que prestar declaración), miedo (a la reacción de los padres).

—Experiencias anteriores, en las cuales a pesar de comunicar la sospecha de maltrato 
a las Autoridades, el niño fue entregado a los padres, sin el tratamiento social previo 
pertinente.

—Muchos profesionales que al comunicar la sospecha de existencia de un maltrato 
piensan que el niño sale más perjudicado que beneficiado porque:

• El agresor puede tomar represalias contra el niño.

• Más valen unos malos padres que una buena Institución.

• Consideran que no deben interferir en los asuntos privados de otras familias.

Un ejemplo de las dificultades a las que se enfrentan los sanitarios, es la acusación 
de malpraxis del Hospital inglés, General Medical Council (GMC) contra dos médicos 
que habían denunciado la sospecha de maltrato en dos niños muertos. Los doctores 
Roy Meadow y David Southall, pediatras con reconocimiento internacional, fueron 
acusados de difamación por padres acusados de maltratar a sus hijos y sometidos a 
expedientes disciplinarios por el propio hospital.

Aunque ambos profesionales fueron exculpados judicialmente y readmitidos, se ge-
neró una ola de temor, en la clase médica, a las consecuencias judiciales de denun-
cias por maltrato infantil [39]. Fue tal el impacto, que el gobierno británico hizo una 
declaración en julio del 2007 recordando cuales eran los deberes de los médicos: La 
obligación de los médicos es para con los niños, una denuncia no puede conllevar una 
acusación de difamación salvo que se trate de una denuncia maliciosa [40].

(A) Homicidio: 

UNICEF (2014) [41] muestra un mapa mundial sobre la violencia infantil en el año 
2012, y cifra en 95.000 niños y adolescentes menores de 20 años víctimas de ho-
micidio, en su mayoría procedentes de países de ingresos bajos y medios. A nivel 
mundial, la región de América Latina y el Caribe tienen la tasa más alta de vícti-
mas de homicidio (12 víctimas infantiles-juveniles/100.000 habitantes): El Salva-
dor, Guatemala y la República Bolivariana de Venezuela, seguido de África occi-
dental y central: Republica Democrática del Congo,  Haiti, Lesotho y Swaziland.

La victimización homicida muestra dos picos de edad. Uno en niños muy peque-
ños, por debajo de los 3 años, y un segundo pico en la adolescencia a partir de 
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los 13-14 años [42]. Cuanto más pequeño es un niño, tanto más probable es que 
muera a manos de sus familiares. El primer año de vida es el periodo vital de ma-
yor riesgo de muerte.

La violencia de los niños muy pequeños se relaciona con el hábito del sueño y el 
lloro. En niños pequeños no hay diferencias de género, que sí se hace evidente 
según aumenta la edad.

En 2008, el Centro Reina Sofía [43] publicó el informe “Menores asesinados por 
sus padres. España (2004-2007)”, recopilando noticias de menores asesinados y 
mostró que, cada año, mueren en España 12 menores a manos de sus padres, es 
decir, dos por cada millón (la mitad de ellos con una edad comprendida entre 0 y 
24 meses). 

Entre los datos más significativos de este estudio destaca, además, que en el 
85,71% de los casos, los agresores son los padres. 

En 2006 Rosa Sáez [44] realizó el estudio “filicidio” en el marco del máster en 
Psicología Jurídica y Peritaje Psicológico Forense de la Universidad Autónoma 
de Barcelona. El informe se hizo sobre 31 sentencias judiciales de asesinatos de 
menores, entre 1987 y 2004.

 42 menores fueron asesinados a manos de sus progenitores, los más vulnerables 
fueron los menores de tres años (38,1%), seguidos de niños de tres a seis años 
(19%). La mayor parte de las agresiones se producían durante la noche (entre las 
nueve de la noche y las dos de la madrugada). Otro dato revelador fue que en el 
19% de los casos la venganza contra el cónyuge fue el móvil del asesinato (Lo que 
se denomina agresión por intermediario).

Se denomina infanticidio a la muerte de un niño entre un mes y un año de vida 
y neonaticidio a las muertes provocadas en los primeros 30 días de vida, aunque 
Resnick(1970 citado en Spitz 2006) [45] solo lo centra en las primeras 24 horas de 
vida. 

La mayor parte de los neonaticidios ocurrieron en las primeras 24 horas y el 95% 
de los niños nacieron fuera del hospital, salvo en los casos en que se haya usado la 
fuerza, las muertes pueden dejar pocos rastros físicos siendo complejo el estudio 
médico-forense de la naturaleza de la muerte.

Si el niño muere en las primeras 24 horas lo hace, sobretodo, a manos de la madre 
y pasado este tiempo a manos de padre y padrastro [46].
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Potter (1997)[45] ha hecho algunas descripciones sobre estas madres:

—A diferencia de las homicidas de niños de más edad, las neonaticidas suelen 
carecer de enfermedades mentales o psicosis, pero es más frecuente la restric-
ción intelectual.

—Suelen ser adolescentes o jóvenes.

—Solteras que típicamente viven con sus padres.

—Ocultan el embarazo a su familia, amigos o conocidos, los cambios físicos los 
atribuyen a una ganancia de peso.

—La mayor parte oculta el cuerpo del niño y la placenta y al ser preguntadas di-
cen que nació muerto.

—Suelen ser partos en soledad sin preparación ni planificación sobre lo que va a 
ocurrir en ese momento. 

—Suelen buscar atención médica postparto.

La Academia Americana de Pediatría [47] cree que el 2-5% de las muertes súbitas 
infantiles pueden ser debidas a homicidio. Las muertes súbitas tienen un pico 
máximo de incidencia a los 3 meses, siendo menos frecuente por debajo de los 30 
días y por encima de un año. 

Entre el 75 y el 80% de las muertes de niños se deben a lesiones neurológicas [48].

El término de “síndrome del niño sacudido” es un tipo concreto de lesión neuro-
lógica provocada a un lactante por un cuidador que le zarandea, en un momento 
en el que carece de tono muscular en el cuello. Últimamente este síndrome ha 
pasado a denominarse “lesiones cerebrales infringidas” por ser un término más 
neutro y solo descriptivo [49]. 

El niño, en el zarandeo puede ser golpeado en la cabeza contra una superficie, un 
mueble, una pared o el suelo. De hecho, en la clase médica hay controversia sobre 
si el mero zarandeo es una condición suficiente para provocar las lesiones neu-
rológicas del bebe o si es necesario un zarandeo + impacto externo de la cabeza 
para justificarlas. 

Los defensores del zarandeo + impacto, se basan en un estudio realizado por Du-
haime et col (1987)sobre modelos de aceleración biomecánica de la cabeza (en 
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primates no humanos). La aceleración necesaria para provocar las lesiones neuro-
lógicas propias del síndrome (hemorragia subdural y subaracnoidea con presencia 
de sangre interhemisférica) solo se producen si la cabeza impacta externamente 
con una superficie que multiplica por 50 el factor de aceleración. Se ha sugerido 
que si hay ausencia de lesiones cutáneas superficiales es porque el impacto fue 
contra una superficie blanda, como un cojín o la cama [48].

Spivack (2001) [50] estudia una muestra de niños lactantes con caídas acciden-
tales desde alturas pequeñas como una cama, concluye que el resultado de estas 
caídas raramente conlleva lesiones graves o amenazantes para la vida. Sin embar-
go, en otro estudio de casos Plunkett [51] es menos conclusivo y evidencia el des-
acuerdo que hay entre los profesionales ante la posibilidad de caídas accidentales 
de las lesiones neurológicas y hasta las hemorragias retinianas.

La evidencia sugiere que son las fuerzas rotacionales las que provocan lesiones 
severas intracraneales, en comparación con el bajo poder lesivo de las fuerzas 
traslacionales, como una caída.

El 7-30% de los niños sacudidos fallecen, y son habituales las lesiones neurológi-
cas de los supervivientes (3-50 % tienen severas secuelas neurológicas) [52].

Los hallazgos habituales son de hemorragia subdural, hemorragia subaracnoidea, 
hemorragias retinianas y daño axonal difuso [51]. Las lesiones retinianas son muy 
características y sirven para realizar un diagnóstico diferencial en lesiones cra-
neales sin una explicación plausible [49]. El Real Colegio de Oftalmólogos (RCO) 
y el Real Colegio de Pediatras de UK —RCPH (2013)— han elaborado unas guías 
diagnósticas [51] para el correcto diagnóstico diferencial con lesiones retinianas.

Se ha identificado una correlación entre la evolución del llanto del niño y la pre-
sencia del síndrome del niño sacudido (Lee et al 2007 citado en  [53][54]).

(B) Maltrato físico no letal

La violencia física menor ha sido identificada con el castigo corporal, que es un 
acto de agresión física, cometido por un adulto en situación de poder. Provoca dolor 
o malestar físico para corregirle o controlar un comportamiento considerado como 
molesto o negativo [55]. Se le considera una forma “menor” “razonable”, “apropiada”, 
“moderada” o “necesaria” de violencia y útil para el  interés del propio niño.

En la forma leve de violencia se encontrarían los castigos físicos, pero cuando 
aumentan en severidad o en frecuencia, avanzan en la línea del continuum de la 
violencia [56]. Una de las tareas pendientes es precisar las condiciones exactas en 
que los castigos se convierten en abusos.
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La forma más común de castigo físico es la contusión causada por la mano o un 
brazo, y que se dirige hacia la mano, un brazo o una pierna [57].  

Según cálculos de Unicef (2014) [41], los castigos físicos y agresiones psicológicas 
habituales afectan al 17% de niños pertenecientes a 58 países, aunque es probable 
que las cifras no reflejen la realidad. A través del estudio de métodos de crianza en 
varios países se ha comprobado que los castigos siguen siendo habituales tanto en 
países desarrollando como subdesarrollados, aunque hay distribución diferencial.

Parece haber consenso en los investigadores que, el castigo corporal logra en el 
corto plazo, la inmediata obediencia del niño [56]. Sin embargo, puede tener con-
secuencias a medio-largo plazo, pudiendo asociarse a comportamientos agresivos 
y antisociales del menor, problemas en la salud mental y una alteración en la cali-
dad de la relación entre padres e hijos.

Un metaanálisis [58] asocia el castigo corporal con efectos negativos sobre el com-
ponente afectivo (baja autoestima, empatía y control de las emociones) y conduc-
tual (agresividad y comportamiento antisocial).

 Un factor muy importante para determinar las consecuencias del castigo, es co-
nocer la frecuencia y la severidad del mismo. El castigo corporal puede ser un 
bofetón varias veces a la semana, o un bofetón al año.

Una evidencia es que raramente el castigo corporal es la única técnica educativa 
sino que suele combinarse con otras técnicas más positivas como el razonamien-
to, la negociación, retirada de privilegios, et. Por eso, es difícil de conocer las con-
secuencias únicamente del castigo ya que correlacionan con una serie de varia-
bles complejas, de riesgo o de protección, raramente medidas en los estudios [59].

Cuando la relación entre padres e hijos, es buena y cálida el castigo es mucho más 
efectivo que cuando se utilizan estilos fríos, duros o negativos. Los niños que se 
relacionan positivamente con sus padres son más receptivos al control por parte 
de esos padres [56], que los niños posicionados negativamente hacia ellos.

Se define la parentalidad negativa, como las relaciones entre padres e hijos mar-
cadas por un trato y un estilo de control, negativo. En estas situaciones, el castigo 
corporal tiene unas consecuencias negativas en los hijos, pero debidas al mal cli-
ma relacionar. No se puede atribuir la responsabilidad exclusivamente al castigo 
corporal [56]. 

Si los niños en estos contextos, están también dominados por emociones nega-
tivas (de dolor, de ira) éstas les sitúan en posiciones de ignorar las advertencias,  
rabietas u oposicionismo que puede alimentar la violencia.
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Hay  investigadores que están a favor de un uso “controlado” o instrumental del 
castigo corporal  en contextos de intensos y positivos afectos con los padres [59]. 
Sin embargo, los padres más proclives al castigo corporal presentan ciertas carac-
terísticas personales, familiares y sociales. A menudos tiene actitudes favorables 
a la violencia y se justifican (“el niño se lo ha buscado”) o culpabilizan al niño. 

Los castigos físicos con fines educativos son defendidos, sobretodo, por adultos 
con poca o ninguna educación escolar y bajo nivel económico. Los padres más 
severos son los más jóvenes, y en muchas investigaciones es la madre la que más 
a menudo usa el castigo corporal, se cree debido a que pasan más tiempo con los 
niños, aunque es un hallazgo incierto. 

Los padres que utilizan los castigos físicos, con más  frecuencia, suelen tener  rasgos 
de agresividad y de conducta antisocial pero también se han encontrado padres con 
rasgos ansiosos o evitativos [60], consumidores de alcohol y drogas [61]. El castigo 
se relaciona con la percepción que tienen los padres de los hijos y su conducta, así 
como con la existencia de tensión emocional Cuando los padres están enfadados, 
estresados o frustrados perciben más negativamente a sus hijos [60][56].

Las conductas que se relacionan con los castigos físicos “leves o normales”, son 
aquellas en que los niños ponen en riesgo su propia seguridad o la de los otros, o 
hay  escaladas de desobediencia o el padre percibe o cree que el niño se porta mal 
a propósito, para fastidiarle. Ocurre, sobre todo después de las cinco de la tarde y 
en el momento de ir a la cama [56].

Los niños entre los 5 y los 8 años son los que reciben formas más severas de 
castigo corporal, que va disminuyendo al entrar en la adolescencia [62]. Muchas 
investigaciones han encontrado diferencias en el género, con evidencias que los 
chicos reciben más castigos corporales que las chicas, aunque no es un resultado 
unánime.

La violencia física severa son aquellas conductas susceptibles de provocar lesio-
nes o consecuencias físicas y que engloban todo un rango de conductas como 
contusiones a niños menores de dos años,  golpes en zonas sensibles como cara, 
cabeza, orejas, genitales, golpes contra la pared o con tal fuerza que le tira al suelo, 
etc. [57].

Se calcula que hasta un 75% del maltrato físico puede pasar desapercibido para 
los profesionales médicos. El maltrato físico, a pesar de ser la forma de violencia 
más evidente está infradiagnosticado debido a muchas razones. Algunas de ellas 
ya han sido apuntadas en capítulos precedentes, como el deseo de no implicarse 
en casos de maltrato infantil. Otro factor es que los niños sufren accidentes y los 
médicos tienen miedo a equivocarse [63].
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En un estudio americano, Jenny et al (1999) [64] estimó que el 31% de niños con 
lesiones intencionales en la cabeza fueron mal diagnosticados. Las víctimas de 
estos errores fueron niños muy pequeños, blancos, que vivían con ambos padres 
y con signos poco llamativos de abuso físico. Esto sugiere que existe una subje-
tividad en los profesionales y que la apariencia de los padres, extracción social o 
raza tienen un peso en la atribución que se hace a las lesiones.

La detección del origen de las lesiones también depende de la habilidad del mé-
dico para reconocer las lesiones sospechosas. Los conocimientos especializados 
sobre el tema, el examen físico riguroso y exhaustivo así como las explicaciones 
dadas por los familiares son factores a tener en cuenta.

Se han ido creado protocolos como el SPUTOVAMO [65] para ser utilizado en servi-
cio de urgencias. El Comitte on Child Abuse and Neglect of the American Academy 
of Pediatrics [66] ha publicado una guía de evaluación del abuso físico del niño por 
parte del clínico. Sin embargo, son protocolos muy sustentados en la información 
dada por  cuidadores, muchas veces sesgada y que carece de un gold standart.

Pierce et al (2009) [63] han elaborado una guía para ayudar a discriminar que lesio-
nes aparentemente banales, como los hematomas o “lesiones centinelas”. Es un 
protocolo basado en evidencias, ajeno a la información que pueden dar cuidadores o 
familiares, y parte de dos parámetros: la región corporal afectada y la edad del niño.

Se sabe que hasta un 30% [48] de niños gravemente maltratados han tenido his-
torias clínicas de lesiones menores a los que se llama “lesiones centinela” [54].  
Jenny et al (1999) [64] cifra un 37% de niños gravemente maltratados con antece-
dentes de lesiones banales en cara y cuero cabelludo.

Los hematomas son la lesión más frecuente y más fácil de ver. Parece haber con-
senso que los hematomas son muy poco frecuentes en los niños que no andan 
todavía, con una frecuencia inferior al 1% en menores de 6 meses [53]. Los niños 
menores de 4 meses son los que están en mayor riesgo de lesiones intencionales, 
coincidiendo con el máximo del llanto, alrededor de los 2 meses de edad (Lee et al 
2007 citado en  [53][54].

Las regiones del cuerpo más importantes en la predicción del maltrato son: el tor-
so (que incluye pecho, cintura y abdomen), orejas y cuello (siglas en inglés TEN), 
espalda, caderas y nalgas [63] la cabeza y, especialmente la cara [67] en la boca 
[54] o en las manos [68].

Los golpes son hechos principalmente con la mano, y el hematoma puede re-
producir el impacto de los dedos. Los hematomas en regiones no prominentes, 
o grupos de hematomas que se juntan en áreas concretas, sobre todo si son de 
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data diferente, o hematomas que coexisten con otras lesiones como laceraciones, 
abrasiones o heridas son muy sugestivas de maltrato [69].

En niños mayores de 12 meses que ya andan y se desplazan, lo hacen de forma 
inestable y lesiones accidentales en cabeza y cara son más frecuentes, especial-
mente sobre rebordes óseos.

Los niños que corren, saltan, se empujan y lesionan rodillas, región pretibial, ca-
dera, frente, brazos y zona de columna. Las lesiones más protegidas como porción 
superior e interna de los brazos, las manos, porción posterior y media del muslo, 
nalgas, áreas genitales, mejillas, orejas y cuello requieren una valoración concreta 
para descartar un maltrato [69].

Más del  25% de los niños hospitalizados por lesiones intencionales volvieron a 
precisar atención médica durante el año siguiente [70]. El promedio de tiempo 
entre la primera y segunda lesión fue de 191 días, el riesgo de repetición aumenta 
con cada episodio y se acorta de forma progresiva el intervalo de tiempo entre 
cada episodio. Con el primer hecho el riesgo de repetición es del 26%, pero con 
cuatro episodios, la probabilidad de sufrir un quinto es del 60%.

El 90% de los niños maltratados físicamente aparecen lesiones dermatológicas: 
contusiones, laceraciones, abrasiones, quemaduras, traumatismo bucal, marcas 
de mordeduras y alopecias traumáticas. En un trabajo de revisión las lesiones der-
matológicas son el hallazgo más frecuente en niños con todo tipo de maltratado, 
no solo físico [69].

No hay que olvidar, que siempre hay que hacer un diagnóstico diferencial de los 
hematomas con otras lesiones no traumáticas como: mancha mongólica, angioe-
dema, nevus azul, discrasias sanguíneas, purpura meningocócica fulminante, 
vasculitis e infecciones, entre otras.

Las quemaduras representan entre el 6 y el 20% de las lesiones físicas de niños 
aunque también se cree que es un tipo de lesiones infradiagnosticadas. Las que-
maduras provocadas afectan, principalmente, a los menores de 3 años [31].

Maguire et al. (2007) [67] revisan publicaciones que recogen lesiones orales, que 
son encontradas en labios, lengua, paladar y dientes. Tradicionalmente se ha con-
siderado que la lesión del frenillo es característica de maltrato, aunque estos au-
tores consideran que son lesiones inespecíficas pero que necesitan una revisión 
exhaustiva para descartar otras lesiones.

Otros síntoma de sospecha es la hemorragia nasal o epíxtasis, frecuente en niños 
mayores, pero muy extraña en niños menores de 2 años (1/6500 niños) y en menores 
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de 1 año (1/6400 niños). En 16 casos estudiados, en 12 de ellos la causa fue identifi-
cada, siendo la mitad por trauma facial y tres casos por trombocitopenias [67].

Las lesiones óseas son otra presentación clínica frecuente. En un estudio sobre 
una muestra de 1794 lesiones óseas provocadas, casi la mitad de los niños tenían 
menos de 2 años. Los niños discapacitados por patologías neurológicas o psiquiá-
tricas, eran los que tenían mayor riesgo. Las fracturas más comunes afectaban a 
cráneo, costillas y esternón, fémur y húmero [71].

Starling et al. 2007 [72] en una muestra de 194 niños con fracturas, están provo-
cadas  en un 69% por hombres (padre biológico y novio de la madre) seguido de 
la madre biológica. La edad media de los niños agredidos por los padres es de 4,5 
meses de vida mientras que cuando les agrede la madre, la media es de 10 meses.

Violencia psicológica

También llamada violencia emocional o abuso mental y es el componente fundamental 
de todas las demás formas de maltrato y negligencia de los niños [23]. 

El maltrato psíquico es la forma más prevalente de violencia pero solo estudiada en 
países con altos niveles de desarrollo, pasando desapercibida en países subdesarro-
llados o regiones con elevada violencia  ambiental, donde maltrato es sinónimo de 
violencia física o sexual.

El maltrato psicológico carece de una definición universalmente consensuada. Es una ca-
tegoría diagnostica amplia que engloba diferentes realidades y es difícil de sistematizar. 

Ha sido definido por Guidelines of de American Professional Society on The Abuse of 
Children [73] como “los actos repetidos por parte de un cuidador o los actos extremos 
que trasmiten al niño que son malos, defectuosos, no queridos, no deseados o en pe-
ligro o que solo valen en cuanto que cubren las necesidades de otros”. Esta definición 
contiene la idea que el maltrato psicológico trasmite al niño un mensaje negativo so-
bre el valor que el niño tiene en sí mismo.

La clasificación de la APSAC [73] ha sido una de las más utilizadas  por los investiga-
dores e incluye 6 categorías:

1. Desprecio: Incluye todos los actos de rechazo o de desprecio o degradación del 
niño, como ridiculizarle o degradarle en público, consentir que otras personas le 
humillen, le degraden o le golpeen. O bien obligar al niño a realizar tareas domés-
ticas o trabajos, sin ser  reconocidos ni recompensados.
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2. Aterrorizar al niño: con amenazas de dañarle físicamente, de matarle, de abando-
narle fuera de la casa, o de privarle de sus objetos queridos.

• Abandonarle al niño en un lugar peligroso, caótico o impredecible.

• Tener unas exigencias muy elevadas o irreales sobre el niño y exigirle metas im-
posibles, amenazándole con dañarlo o lesionarlo si no las alcanza.

3. Aislamiento: actos de negación de las necesidades u oportunidades del niño para 
interactuar o relacionarse con amigos, compañeros o adultos de dentro y de fuera 
de la familia. Retener al niño en lugares de aislamiento durante periodos de tiempo 
más allá de lo razonable, o privarle de la libertad de movimientos.

 Restringirle, más allá de lo razonable, en su vida social con adultos o menores de la 
comunidad.

4. Explotación/corrupción: favorecen en el menor las conductas inapropiadas como 
las autodestructivas, antisociales, criminales, que incluye la pornografía, prostitu-
ción, consumo de alcohol y de drogas, etc.

• Permitir y favorecer conductas inadecuadas de parentalización, infantilización o 
que vivan experiencias o sueño incumplidos de los padres.

 La parentalización se refiere a que un niño asuma el papel de un adulto antes de 
que esté emocional o cognitivamente preparado para gestionarlo con éxito. La 
infantilización es situarle en una posición que tampoco le corresponde negando 
su conocimiento y su poder.

• Limitar o no favorecer el desarrollo de la autonomía de los menores a través de la 
sobreprotección, conductas de intrusividad o dominancia que limitan los deseos, 
niegan los puntos de vista de los niños o anulan la capacidad de gestión de cual-
quier aspecto de su vida.

• Restringir o impedir el desarrollo cognitivo e intelectual.

5. Negar o Rechazar las respuestas emocionales: Rechazar o ignorar los deseos de los 
niños para interactuar a nivel emocional (negarle expresiones de afecto, atención 
y amor hacia el niño) o carecer de expresividad o de emoción en la interacción con 
el niño.

 Interactuar o preocuparse por el niño cuando solo es estrictamente necesario.

6. Negligencia sobre aspectos de la salud, cuidados médicos o educativos que in-
cluye ignorar estas necesidades o síntomas de la enfermedad o olvidar en darle la 
atención de salud que necesita.
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Esta clasificación (APSAC 1995) también establece una graduación en la severidad 
del maltrato emocional según:

—Intensidad, frecuencia y cronicidad.

—El grado de importancia de la relación con el niño.

—Número y forma del maltrato psicológico que ha sido o es provocado.

—Influencias en la vida del niño que pueden compensar el maltrato.

—Elementos más relevantes del momento del desarrollo en que está el niño.

—Extensión y tipo de las consecuencias negativas que tiene el maltrato sobre el niño.

Binggeli et al (2001)[23] estima que el 10-15% de las personas que sufren maltrato psi-
cológico lo sufren en formas más graves y crónicas. 

De acuerdo a cifras proyectadas el Cuarto Estudio Nacional de Incidencia de abuso a 
la infancia y Negligencia en Estados Unidos, el 73% (2005-2006) fue causado por los 
padres biológicos [65], aunque se ha empezado a investigar la existencia de abusos 
emocionales provocados por maestros, compañeros y parejas [41].

Niños expuestos a violencia de género

Desde 1.990 la exposición de los menores a la violencia, por ejemplo de violencia entre 
sus padres, queda recogido como una forma de abuso psíquico por US National Center 
on Child Abuse and Neglect Survey [26]. 

En los últimos 25 años ha habido un interés e investigación creciente sobre la expo-
sición sufrida por los niños en la violencia de género, aunque el término “expuesto” 
parece mejor que “testigo” u “observador” porque es más inclusivo y no está condicio-
nado a la observación directa de la violencia. [74].

En España,  Save The Children insiste desde el año 2010 [75] en la importancia de las 
victimas indirectas de la violencia de género, que convierte a los niños en las víctimas 
invisibles ante su propia familia y ante las instituciones.

La exposición a la violencia doméstica es un constructo complejo en el que se pueden 
discriminar categorías. Holder (2003) [74] propone una clasificación:
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1. Exposición prenatal: definido por la exposición real o imaginaria a la violencia y 
que influye en el desarrollo del feto. El embarazo es un periodo reconocido de ele-
vado riesgo de violencia de pareja (e.g., Campbell & Parker, 1999), que demás crea 
alteraciones emocionales en la madre que puede afectar al desarrollo fetal.

2. Interviniente: es el niño que por medio de conductas verbales y no verbales intenta 
detener la agresión. Puede hacerlo llamando a la policía, colocándose en medio de 
la pelea o protegiendo con su propio cuerpo a su madre  (Peled, 1998).

3. Victimizado: el niño es verbal o físicamente lesionado durante la agresión.  Agredir 
a un niño puede ser un instrumento para dañar o aterrorizar a la madre, lo que se 
llama el “Sindrome de Medea”. McCloskey (2001) encuentra que el 65% de las mu-
jeres maltratadas han sido amenazadas en dañar a los hijos o en echarles de casa.

4. Participante: el niño es obligado o “voluntariamente” participa en la agresión. Sue-
len ser los hijos varones y pueden ser manipulados, alentados o coaccionados por 
el padre para participar. 

5. Testigo directo que ve la agresión.

6. El niño no ve la agresión pero oye los gritos del padre o los gritos de ayuda de la 
madre, los golpes, la rotura de objetos, etc.

7. Observa los efectos o consecuencias inmediatas de la agresión.

8. Observa las consecuencias de la violencia, por ejemplo por los cambios que ocu-
rren en su vida si hay denuncia, separación de los padres, etc. 

9. El niño oye conversaciones que hablan sobre la agresión.

10. El niño no es testigo de la agresión, porque no estaba en casa, no es una violencia 
visible, etc. Puede tratarse de una falsa creencia de las madres/padres que creen 
que sus hijos no se enteran de la realidad.

La octava y novena categoría corresponden a la experimentación de las consecuen-
cias del maltrato: estado de la madre, lesiones que presenta, intervención policial y 
judicial, cambios de domicilio, viajes a servicios de urgencias y hospitales, etc. 

Los niños pueden conocer el maltrato porque su madre directamente se lo cuenta. El 
tipo de información que la madre transmita y la responsabilidad en la violencia parece 
fundamental para el ajuste del niño  (Holden et al. 1998; Rosenberg & Rossman, 1990). 
Una parentalizacion, es en sí misma una forma de maltrato emocional, puede tener un 
efecto muy negativo en los niños, ya que se convierten en confidentes y apoyo de un 
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progenitor enfrentado al otro que altera su propio desarrollo y proceso de individuali-
zación (Stephens, 1999).

En las consecuencias del maltrato también intervienen otros factores, como la actitud 
de la madre, el que sea pasiva ante el maltrato o intervenga activamente para defen-
derle. Existe un solapamiento entre ser testigo de maltrato y sufrir violencia física  
Appel & Holden, (1998) [74] en un trabajo de revisión encontraron que entre el 30-60% 
de los hijos de madres maltratadas recibían ellos también violencia física.  

Sin embargo, en encuestas telefónicas y muestras clínicas, también se ha visto que 
los adultos generalmente subestiman la exposición y vivencia de los menores a la 
violencia, siendo frecuentes y hasta normales las contradicciones entre los padres[76].

Violencia sexual

Los niños quedan protegidos de la violencia sexual o de cualquier tipo de explotación 
en la Convención de los Derechos del niño.

Actos de violencia sexual, normalmente aparecen de forma conjunta a otros tipos de 
violencia, aunque no es necesaria la violencia física o psíquica y puede responder a las 
influencias indeseadas, manipulaciones psicológicas y emocionales. 

Existe una carencia de un concepto preciso de abuso sexual de menores. En general, 
se parte de tres criterios: la edad de la víctima y del agresor, las conductas que el agre-
sor pone en juego para someter a la víctima y el tipo de conductas sexuales que tiene 
lugar entre ambos.

El agresor suele tener una diferencia de edad con la víctima que oscila entre los 5 y los 
10 años. Algunos autores precisan una diferencia de 5 años cuando la víctima es me-
nor de 12 años y una diferencia de 10 años cuando ésta supere la edad de 12 años [77].

En relación a las conductas que corresponden a abusos sexuales, han sido operacionali-
zadas por los Servicios Sociales y de Salud del Departamento de Washington en 1988 [77]:

—Conductas físicas:

1. Violación: penetración en vagina, ano o boca con cualquier objeto y sin consen-
timiento de la víctima.

2. Penetración digital: inserción de un dedo en vagina o ano.

3. Exposición: Mostrar los órganos sexuales o de manera inapropiada en el exhibi-
cionismo.
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4. Coito vaginal o anal con el pene.

5. Penetración vaginal o anal con un objeto.

6. Caricias: tocar o acariciar los genitales de otro, incluyendo forzar a realizar una 
masturbación.

7. Sodomia o conductas sexuales con personas del mismo sexo.

8. Contacto genital oral.

9. Obligar al niño a participar en actos sexuales con animales.

—Explotación sexual:

1. Implicar a menores de edad en conductas o actividades que tengan que ver con 
la pornografía.

2. Promover la prostitución infantil.

3. Obligar a niños a ver actividades sexuales de otras personas.

O’Donohue y Gree (1992) [77] hace una clasificación más simple:

—Con contacto físico:

• Frotamientos.

• Sexo vaginal.

• Tocamientos.

• Sexo anal.

• Sexo oral.

—Sin contacto físico:

• Exhibicionismo

• Peticiones sexuales

• Voyerismo

• Pornografía infantil.

En una encuesta, en Suiza, entre adolescentes de 15-17 años, en el año 2009, el 22% de 
los niños y el 8% de las niñas habían sufrido este tipo de violencia. Datos de Alemania 
en el año 2011 [41] muestran una prevalencia de violencia sexual de un 6% en niñas y 
del 1% en niños. En el 45% de los casos, se trata de violencia sexual con contacto físico 
ejercido por un amigo o conocido, seguido en frecuencia de un miembro de la familia 
(41%) un extraño (23%).

En los niños pequeños el abuso sexual es habitualmente intrafamiliar y ocurre en el 
domicilio o lugar donde pasan la mayor parte del tiempo. Los niños escolarizados son 
vulnerables a un mayor rango de personas: profesores, entrenadores, o niños mayores 
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y los adolescentes, que pasan más tiempo fuera de casa están expuestos a la violencia 
sexual de compañeros, amigos o extraños. 

Los diagnósticos de una violencia sexual pueden ser complejos, más de los esperado 
en un primer momento. 

Desde el mundo sanitario se han elaborado guías que ayudan al diagnóstico preciso 
de agresiones sexuales y el estudio diferencial con otras patologías, útil especialmente 
en niños pequeños de testimonio inexistente o impreciso. Un ejemplo es la guía elabo-
rada por Adams et al (2008) [78].

Las exploraciones físicas y hallazgos biológicos, pueden ser una parte muy importan-
te en el estudio y diagnóstico de las agresiones sexuales. Los avances técnicos han 
mejorado las posibilidades diagnosticas en sospechas de agresión sexual de menores: 
rutina exploratoria en unidades de urgencia, acceso a servicios médicos prácticamen-
te universal, pruebas biológicas, microbiológicas y toxicológicas, entre otras. 

Pero, teniendo en cuenta la multiplicidad de situaciones englobadas dentro del con-
cepto de agresión sexual, la exploración física no agota el diagnóstico. 

En el exhibicionismo, tocamientos, caricias, exposición a pornografía, etc. los hallaz-
gos físicos pueden ser mínimos o inexistentes, aunque se está actualizando el estudio 
de restos biológicos (celulares). Pero en estas situaciones el grueso de la valoración 
médica es psicológico.

Cuanto menos datos biológicos o físicos haya, tanto más relevantes son los hallazgos 
psicológicos del menor, que incluye el estudio de su testimonio.

El impacto psicológico de la violencia sexual puede agravarse por la vergüenza y el 
estigma que acompaña a la agresión que puede obligar a los niños a vivirlo en soledad. 
Algunas investigaciones muestran que entre el 30-80% de las víctimas no revelan los 
hechos hasta que se hacen adultos [79] mientras que una proporción considerable no 
lo revelará nunca. Parece que los chicos más frecuentemente eligen el silencio.

La victimización afecta a la personalidad de los niños, la salud mental, el rendimiento 
escolar y la emergencia de trastornos de conducta y manifestaciones violentas. Se 
cierra el círculo en que la violencia genera violencia.

Se relaciona la gravedad de las secuelas emocionales con la frecuencia y severidad de 
la violencia sexual [80]. Particularmente grave es la violencia ejercida por un padre, fa-
miliar o cuidador de confianza, el niño puede desarrollar un inseguro y desorganizado 
apego hacia los otros que perturbará sus relaciones [81]. Pueden desarrollar intensa 
sensación de miedo, inseguridad, ansiedad, percepción de amenaza y hostilidad en los 
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demás, así como alteraciones de conducta, consumo de alcohol y de drogas y tienen 
mayor riesgo de ser arrestados en adolescencia y vida adulta [82]. Las niñas que han su-
frido maltrato sexual tienen mayor riesgo de ser agredidas por sus parejas de participar 
o ser explotadas sexualmente o dedicarse a la prostitución en edad adulta [83].

Se cree que los niños víctima de abusos, se convierten ellos mismos en abusadores. 
Sin embargo, la mayor parte de la investigación muestra que solo una pequeña parte 
de los niños agredirán sexualmente a otros [84].

Negligencia

No existe una definición universal de negligencia infantil, aunque ha sido definida 
como “la incapacidad de actuar de la manera que está descrita por la cultura o la so-
ciedad como necesarias para el desarrollo de los niños” [85].

Es un término que indica la carencia de proporcionar a los niños las necesidades fí-
sicas y emocionales que necesita y que incluye la protección frente a los peligros o la 
atención médica [86].

No existe una definición operativa sobre las necesidades mínimas de los niños en 
alimentación, vivienda y otros cuidados. Se trata, por otro lado, de un tipo de maltrato 
de coexiste con otras formas de violencia, como el maltrato emocional y está particu-
larmente relacionado con las condiciones socioeconómicas muy precarias. 

No siempre la inatención del niño es intencional, puede derivarse de las carencias 
sociales, las condiciones precarias, la escasez de ingresos, el acceso limitado a la sani-
dad e inseguridad en la vivienda [87]. La negligencia del cuidado, muchas veces, está 
más unida a la pobreza en la que están sumidos los cuidadores.

En las observaciones a la Convención de los Derechos del Niño, se define la negligen-
cia como [41]: 

1. Negligencia física, como el fracaso de proporcionarle las necesidades básicas, que 
influye adecuada comida, vivienda y ropa. 

2. Negligencia psicológica o emocional, como carencia de afecto, soporte o atención 
al niño, la exposición a la violencia doméstica o abuso de sustancias.

3. Negligencia en la atención sanitaria del niño.

4. Negligencia educativa, cuando no se le da la escolaridad básica establecida por 
ley en cada país.
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Son muy escasas las cifras existentes sobre la negligencia y las escasas estadísticas 
proceden de países desarrollados. Se ha estimado una prevalencia de negligencia en 
USA en el 15% de los menores de 17 años ((Unicef 2014). 

Knutson, De Garmo, Koeppl, & Reid (2005) [88] han creado un modelo teórico que di-
ferencia entre atención negligente y supervisión negligente.

La atención negligente incluye la mala higiene, exposición en el hogar a peligros, 
inatención hacia las necesidades de salud. La supervisión negligente se conceptua-
liza como la ausencia de supervisión de las actividades de los hijos, de sus gustos y 
preferencias personales, o detección de su participación en actividades peligrosas o 
de riesgo.

Signos de negligencia pueden observarse en el examen físico de un niño: caries en 
los dientes, dermatitis severas y no cuidadas, lesiones o enfermedades no atendidas 
como áreas de calvicie en cuero cabelludo[66].

En las sociedades más avanzadas, cada vez se trabaja más con exigencias más ele-
vadas para el bienestar de los niños: tipo de alimentos, necesidad de ejercicio físico, 
regularidad de las visitas médicas y control vacunar, por ejemplo. 

Polivictimización

Muchas veces, los niños son víctimas de formas múltiples de violencia, directa e indi-
recta y hay un porcentaje de menores que son repetidamente victimizados. Más que 
de situaciones de violencia hay que hablar de “estado de victimización” [89] [90]. Son 
espirales de problemas y violencias de las que es difícil salir y en las que coexisten 
escenarios de victimización simultáneos y sucesivos. 

El sufrir un determinado tipo de violencia puede hacer más vulnerable a los niños para 
sufrir otras violencias. Por ejemplo los niños que sufren maltrato familiar parecen ser 
más vulnerables ante el acoso escolar [91]. Niños que sufren abusos sexuales pueden 
también ser sometidos con violencia física o intimidación/amenazas psicológicas. En 
una encuesta llevada a cabo en EEUU, los niños que habían sufrido maltrato físico en 
algún momento de su vida, tenían una probabilidad aumentada por 6 de sufrir una 
agresión sexual, frente a los niños nunca maltratados [92]. 

Los factores de riesgo parecen comunes para una variedad de victimizaciones. Según 
Finkelhor et al (2008) [16] los niños que son maltratados dentro de la familia, o proce-
den de familias desestructuradas o multiproblemáticas, parecen ser más vulnerables 
ante diferentes tipos de maltrato.
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Otra parte de los niños, pueden ser a la vez víctimas de violencia, testigos de violencia 
dentro de su familia y, a la vez, ellos la ejercen sobre otros. Una de las consecuencias 
frecuentes de ser testigo o de sufrir la violencia es comenzar a ser agresivo u hostil 
hacia los otros [93].

No existen trayectos únicos para llegar a estado de multivictimizacion, pero el perte-
necer a familias en las que existan formas crónicas de violencia o problemas severos 
como exclusión, enfermedades mentales, abuso de alcohol y drogas parece que son 
factores muy significativos. 

Los niños polivictimizados tienen un menor rendimiento académico, tienen un ma-
yor riesgo de manifestar síntomas de estrés postraumático, mayor depresión, menor 
autoestima, mayor proporción de conductas de riesgo, intentos de suicidio, mayor 
delincuencia y abuso de alcohol y de drogas  [16].

 Existe la creencia que ciertas formas de violencia, por ejemplo, las agresiones sexua-
les son las más graves y determinan lesiones irreversibles. Pero puede ser un error de 
concepto. El niño más necesitado puede ser el que es abusado sexualmente, acosado 
en el colegio, expuesto a violencia en su barrio y que además es testigo de maltrato 
dentro de su familia. La búsqueda, únicamente, de la violencia sexual no identifica a 
estos niños politraumatizados [16].

Factores de riesgo

Aunque el maltrato infantil está presente en todas las culturas, no se distribuye por 
igual en todos los países y regiones del mundo.

Los factores de riesgo de la violencia, son variables que ponen al sujeto en una posi-
ción de vulnerabilidad hacia conductas o actitudes violentas. 

Lo que más se ha investigado han sido los factores de riesgo del abuso físico y sexual (Mac-
Millan et al [226]). Sabemos mucho menos de los factores de riesgo del maltrato emocional 
y la negligencia, aunque la negligencia aparece a menudo asociada a la violencia física.

Para describir la violencia se usan modelos explicativos complejos, porque la inves-
tigación de  factores aislados es insuficiente. Las personas somos el resultado de in-
teracciones dinámicas entre muchos niveles de influencia.El modelo más aceptado 
actualmente es el llamado Modelo Ecológico formulado por J. Belsky (1980) [94]  que se 
basa en círculos concéntricos de interacción en tres contextos principales: el macro-
sistema o marco cultural, el exosistema representado por la escuela, los organismos ju-
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diciales, las instituciones de seguridad y la iglesia y el microsistema que es la familia, 
más el ontosistema, que incluye los factores individuales del niño y de sus cuidadores.

Cicchetti y Lynch (1993) [95] propusieron un modelo ecológico-transaccional que al 
modelo anterior le añade el efecto de factores de vulnerabilidad y factores protectores 
del maltrato, que actúan en cada uno de los niveles propuestos.

Factores de riesgo individuales

1. Del agresor:  

(A).  Biológicos:

Se hipotetiza una heredabilidad en la agresividad a través de trayectorias de 
familia, que sirve para explicar tanto el uso de la violencia y el castigo en los 
padres como las conductas disruptivas y violentas en los hijos [56]. Los padres 
que usan el castigo corporal y la violencia, serían aquellos que han trasmitido 
genéticamente a sus hijos  una tendencia a ser agresivos. Estos niños ten-
drían más problemas de conducta no porque han recibido castigos físicos, 
sino porque han heredado esta tendencia agresiva de sus padres  Consistente 
con esta hipótesis son todas las teorías sobre las predisposiciones genéticas a 
las conductas antisociales o la delincuencia.

Las complicaciones perinatales tienen efectos negativos en desarrollo neu-
rológico. La hipoxia en el nacimiento ha sido asociado con lesiones del hipo-
campo [96] que parece tener un papel crítico en el autocontrol así como lesio-
nes en el cortexprefrontal, con lo que se predispone a conductas agresivas e 
impulsivas. Liu, Raine, Venable et al 2004 [96]han investigado la asociación 
entre la malnutrición y la conducta antisocial en la edad adulta, mediado por 
el bajo coeficiente intelectual. 

En neuroimagen se ha comprobado que el alcohol condiciona el menor cre-
cimiento del cerebro, en todas sus partes y estructuras, pero especialmente 
afecta al cuerpo calloso, el área prefrontal y el hipocampo. Consumos de alco-
hol en la segunda mitad del embarazo provoca pérdidas de neuronas, con un 
efecto de dosis-respuesta [97].

Han demostrado una correlación entre la “dosis“ de malnutrición y el nivel 
intelectual por un lado y los problemas de conducta por otro. Las carencias 
nutricionales (déficit en proteínas, hierro y zinc) condicionan el crecimiento y 
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desarrollo de las neuronas y las sinapsis en momentos críticos del desarrollo, 
creando una relación directa con los trastornos de conducta y una relación 
indirecta a través del bajo coeficiente intelectual.

(B). Emocionales

Entre los factores emocionales de los padres que repetidamente se ha relacio-
nado con el maltrato, es la ausencia de empatía, los problemas de autoestima, 
la angustia personal y el desarrollo de sentimientos negativos (como ansiedad, 
ira, depresión y hostilidad). Los agresores suelen experimentar mayores nive-
les de estrés, se sienten más aislados y solos y tienen menor capacidad para 
utilizar los recursos individuales y sociales de los que disponen [98].

Se han identificado dos factores cognitivos importantes: las expectativas 
inapropiadas respecto del menor y las distorsiones cognitivas. A nivel con-
ductual parecen relevantes los comportamientos impulsivos de los padres, la 
dificultad para manejar emociones negativas, la falta habilidades de comuni-
cación especialmente en la  interacción con el menor y los altos niveles de exi-
gencia. Suelen emplean más técnicas aversivas de tipo educativo y expresan 
pocos sentimientos positivos. Por último, cabe destacar la correlación positiva 
existente entre el consumo de sustancias tóxicas (drogas, antidepresivos y 
alcohol) y el maltrato infantil [98].

WHO (2006) [36] recoge como factores de riesgo de los cuidadores además: 
los padres jóvenes o de baja educación, que fueron maltratados en su propia 
infancia, padecer enfermedades psíquicas o consumos de drogas que inter-
fiere en sus habilidades parentales o sufrir de aislamiento social y participar 
de actividades ilícitas.

2. Factores de riesgo del niño: 

Schmitt (1987) [99] describió los “siete pecados del niño” en referencia a momen-
tos o etapas que atraviesa y que pueden ser difíciles para los padres: los cólicos, 
despertarse a la noche, ansiedad normal de separación, conductas exploratorias 
normales, negativismo normal de un niño, problemas de apetito o con la alimenta-
ción o problemas con el control de los esfínteres.

Al margen de las etapas de riesgo del niño, son menores de riesgo aquellos que 
poseen rasgos que dificultan la atención y el cuidado o trastorna las expectativas 
que tenían los padres respecto de sus hijos. Por ejemplo, un niño con una enferme-
dad o unas necesidades que atención que superan la capacidad de los padres. Por 
eso, los niños con incapacidades físicas, emocionales/conductuales o problemas 
de desarrollo tienen más riesgo de ser maltratados [99]. 
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De acuerdo al Informe de UNICEF (2013) [227] los niños con discapacidad, tienen 
un riesgo aumentado de 3-4 veces de sufrir malos tratos. Metaanálisis de investi-
gaciones en países con altos ingresos indican una prevalencia de formas combina-
das de violencia en un 26,7% de los niños discapacitados, de un 20,4% de violencia 
física y de un 13,7% para la violencia sexual.

Son niños con discapacidad los que sufren: retraso mental, alteraciones emociona-
les, problemas visuales, problemas de aprendizaje, discapacidad física, problemas 
de conducta y otros problemas médicos. El propio maltrato puede alterar el desa-
rrollo del niño, favoreciendo la aparición de incapacidad lo que a su vez precipita 
el abuso [100]. Ejemplo de esto es el trastorno por déficit de atención e hiperacti-
vidad, con una triada sintomática de inatención, hiperactividad e impulsividad. 
Los problemas de conducta pueden provocar respuestas de profunda frustración y 
stress en los padres y desencadenar respuestas violentas. 

Por otro lado, se trata de una sintomatología asociada a otros diagnósticos como 
las depresiones o el síndrome de stress postraumático en un niño que vivencia una 
historia de violencia infantil. Por eso, el TDAH puede ser un síntoma reactivo ante 
una vivencia de maltrato, cerrándose el ciclo de la violencia, en la que causa-efecto 
están relacionados [101].

No todas las discapacidades tienen el mismo curso y son igual de evidentes. Hay 
autores que señalan que los niños con una discapacidad leve, como un retraso 
mental leve pueden ser los que están en mayor riesgo de sufrir violencia. En estos 
pacientes, sus problemas de conducta o de aprendizaje, puede ser malinterpreta-
da por sus cuidadores, que atribuyen sus equivocaciones como errores a propósi-
to, al no existir en ellos conciencia de las limitaciones del niño.

Pero los niños con discapacidad severa pueden exigir elevada atención física, 
emocional, económica y social en sus familias. Los menores con discapacidades 
físicas graves, necesitan de la ayuda de otras personas que tocan constantemente 
su cuerpo para vestirles, lavarles y moverles, y pueden ser víctimas fáciles de toca-
mientos, abusos sexuales o abusos físicos [100].

Familias con bajo soporte social o comunitario parecen estar en especial riesgo de 
maltratar a los niños con discapacidad, al sentirse más abrumados y superados por 
las necesidades de atención de sus hijos. La pérdida de espacios de alivio o de res-
piro de los padres son factores que contribuyen a incrementar el riesgo de abuso o 
de negligencia de estos niños [100]. La presencia de más o menos cuidadores pue-
de incrementar o reducir el riesgo de sufrir violencia. Los niños con discapacidad 
severa, recluidos en espacios domésticos y en contacto con pocas personas pue-
den sufrir situaciones violentas sin posibilidad de comunicarlo a otras personas. 
Por el contrario, los niños que tienen muchos cuidadores están en riesgo dada la 
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cantidad de personas con las que contactan, alguna de las cuales puede ser violen-
ta, si bien tienen más posibilidades de comunicar la situación que están viviendo.

Los niños con discapacidad intelectual pueden ser vistos como víctimas fáciles 
por su inmadurez y limitaciones que les limita en diferenciar las experiencias nor-
males de los abusos. Estos niños pueden no ser capaces de diferenciar un daño 
“apropiado” como una inyección o una rehabilitación física de un daño “inapropia-
do” como un cachete o un tocamiento sexual.

3. Factores de riesgo de la familia:

Todos aquellos factores que inestabilizan la familia, como muertes, pérdidas, rup-
turas o aislamiento social son factores de riesgo de violencia sobre los niños WHO 
(2006) [36]:

Dos aspectos son relevantes: las familias monoparentales y el tamaño familiar. Las 
familias monoparentales, especialmente cuando cuentan con pocos recursos ex-
ternos, son de mayor riesgo de violencia. La relación entre la monoparentalidad y 
la violencia se ha explicado de dos maneras:

—Hipótesis de la “ausencia de un padre” el peso de criar a un hijo recae solo sobre 
una persona, lo que provoca stress y disminuye la calidad de la relación.

—Hipótesis de “deprivación económica” como mediadora de las relaciones entre 
los miembros de la familia.

Las familias grandes son otro factor de riesgo de violencia principalmente por el 
estrés que genera en los padres y el consumo de la capacidad económica de la 
familia. El tamaño de la familia se ha relacionado especialmente con la negligencia 
en el cuidado de los hijos, aunque en el metaanálisis de Stith et al 2009 tiene un 
pequeño pero significativo riesgo en la violencia física. Las familias de minorías 
étnicas se asocian con familias más grandes que las familias occidentales.

En un estudio holandés, NPM-2005 [30] se valoró el nivel de estudios de los padres 
(medido en tres escalas: muy bajo o ningún estudio/nivel bajo/nivel medio-alto. 
El 36,1% tenía un nivel moderado-alto de estudios, el 25% un nivel bajo y el 38,9% 
un nivel muy bajo-inexistente. No incluyendo el abuso sexual, todos los tipos de 
maltrato correlacionan con el nivel más bajo de estudios de los padres. 

4. Factores de riesgo socioculturales: 

Se ha analizado la relación del abuso psicológico y físico con áreas urbanas y bajo 
nivel socio-económico [61] especialmente en países subdesarrollados donde coe-
xisten muchos problemas sociales, que también aumenta el riesgo de abuso [102].
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En muchos estudios los ingresos familiares, el estatus socioeconómico y el desem-
pleo  son potentes predictores de negligencia, maltrato y abuso sexual infantil [90].

La WHO (2006) [36] alerta también sobre la tolerancia social a la violencia, la des-
igualdad de género o la carencia de una vivienda digna.

Consecuencias del maltrato

Tradicionalmente el estudio de las consecuencias del maltrato se ha hecho a partir 
del estudio de los traumas agudos, como una agresión sexual o un rapto o un episodio 
de violencia. Las intervenciones terapéuticas suelen ir encaminadas a tratar un único 
tipo de violencia, habiéndose estudiado sobretodo el impacto de la violencia sexual 
[103].

Las consecuencias de la violencia pueden aparecer en el corto, medio y largo plazo. 
Las adversidades infantiles se han relacionado con consecuencias en todas las eta-
pas de la vida (infancia, adolescencia y edad adulta): como los trastornos afectivos, 
elevada ansiedad, abuso de sustancias, externalización de la conducta, trastornos de 
personalidad y diferentes enfermedades. La investigación parece establecer caminos 
indirectos desde la violencia hasta los resultados, en función de los factores agravan-
tes y protectores que intervengan en el niño. [16].

También hay que tener en cuenta, el tipo de problema que ha sufrido el niño,  por-
que no son todos iguales, ni de la misma severidad. [104]. La reacción psicológica de 
los niños ante la violencia parece vinculada a la severidad, proximidad, cronicidad y 
grado de familiaridad entre agresor/victima, el temperamento del niño, su estadio de 
desarrollo, y los factores protectores con que el niño cuenta [105].

Para conocer el camino que se traza desde el trauma hasta sus consecuencias se han 
propuesto diferentes modelos, de distinta complejidad:

1. Según el modelo de estrés-sensibilización los problemas en etapas precoces dis-
minuye el umbral de resistencia del niño, que se sensibiliza frente a eventos trau-
máticos posteriores [104]. La violencia y el stress crónico afectarían estructuras 
neurológicas (del hipocampo, la amígdala y el córtex frontal, principalmente) en 
momentos “ventana”.

 Los momentos “ventana” son aquellos en que se desarrollan y organizan las sinap-
sis, y con ello la configuración global del cerebro. El stress parece tener la capaci-
dad de modificar el desarrollo cerebral aunque los efectos podrían no manifestarse 
inmediatamente, sino en etapas tardías [104]. 
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2. El modelo diátesis-stress es uno de los modelos que cuenta con mayor apoyo em-
pírico. Relaciona una vulnerabilidad genética o predisposición (diátesis) que inte-
ractúa con los sucesos vitales y el ambiente (estresantes) para desencadenar con-
ductas o trastornos psicológicos. Cuanto mayor sea la vulnerabilidad subyacente, 
menos estrés se necesita para desencadenar la conducta/trastorno.

 Las modernas investigaciones en las bases biológicas de la conducta, trabajan 
con la interacción gen x ambiente, la expresión de un gen depende del ambiente 
donde se encuentre la persona. Los individuos con un riesgo biológico de agresión 
pueden ser especialmente vulnerables al efecto de la adversidad psicosocial.

 El polimorfismo del enzima (MAOA) se ha identificado como un elemento de sus-
ceptibilidad biológica ante el maltrato. Solo los niños que tenían un nivel bajo de 
actividad del enzima MAOA desarrollan clínica antisocial posterior [106]. Los ni-
ños con niveles altos del la MAOA eran menos propensos a desórdenes posteriores 
a pesar de la historia de adversidades infantiles. 

3. El estudio de las consecuencias negativas de la violencia desde la perspectiva del 
desarrollo psicopatológico de los niños. Se trata de un modelo integrador que tiene 
en cuenta los factores biológicos, psicológicos y socio-contextuales 

 De acuerdo a esta propuesta, el estudio del impacto de la violencia ha de hacerse 
en marcos multidimensionales e interactivos en los que influyen [16]: 

1. Edad y etapa de desarrollo en que se encuentra el niño, con las tareas básicas 
de cada etapa: creación de apegos y lazos afectivos, autorregulación de afectos, 
relaciones con iguales y entornos sociales, entre otras. 

2. Análisis que hace el propio niño sobre lo que le ha pasado, se trata de un proce-
so cognitivo condicionada a la etapa de desarrollo en que ocurre.

3. Estrategias de afrontamiento que dispone por su propia personalidad y por la 
etapa de maduración en la que se encuentra.

4. Contextos en los que vive y se desarrolla el niño, que pueden intervenir como fac-
tores agravantes del daño o por el contrario, ser protectores y contrarrestar el daño.

 Según este modelo, las consecuencias del maltrato son reacciones procesuales, 
que varían en función de la evolución y el tiempo y que pueden manifestarse en el 
corto y el largo plazo. 

Existe una evidencia acumulada que el maltrato precoz provoca una elevada mor-
bilidad en la edad adulta y no solo de enfermedades psíquicas sino también físicas  
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Shonkoff et al 2009 y Felitti et al 1998 [107]. El maltrato se ha vinculado con patologías 
cardiacas, pulmonares o autoinmunes, por alteración en el sistema hormonal y  neu-
roquímicos.

El maltrato infantil se ha relacionado con los trastornos de personalidad, abuso de 
drogas [108], peores logros académicos [109] problemas de pareja [110]. La exposición 
de los niños a la violencia predispone a  conductas suicidas [111] y enfermedades 
mentales [112].  

Las adversidades infantiles se han asociado con la aparición de enfermedades psicó-
ticas como la esquizofrenia, que es de evolución más compleja. Se trata de pacientes 
con un debut más precoz de la enfermedad y con un curso más severo: más ingresos 
por descompensación, dosis más alta de medicación y un riesgo aumentado de auto-
lesiones Schenkel et al. [228]. Según este autor, la severidad del maltrato correlaciona 
con la gravedad de la enfermedad psicótica posterior, según el modelo diátesis-stress.

Se ha encontrado una relación entre el maltrato y peores resultados cognitivos [77], 
déficit del coeficiente intelectual [113], existencia de experiencias alucinatorias [96] 
asociadas a alteraciones cerebrales [114].

Las investigaciones también asocian el maltrato con una predisposición a la  depre-
sión, que es de curso más agudo y prolongado, con peor respuesta al tratamiento [114].

Entre pacientes identificados con trastornos de personalidad, hay muchos antece-
dentes de maltrato físico, psíquico, sexual y negligencia Battle et al., [112] aunque no 
todas las personas con trastorno de personalidad han sufrido maltrato infantil grave.  

La violencia y la negligencia correlacionarían con el subtipo esquizotípico, antisocial, 
bordeline y narcisista. Otros estudios lo relacionan con rasgos de neuroticismo y baja 
apertura a la experiencia [115].

Los rasgos psicopáticos frecuentemente se relacionan con crianzas en familias con 
condiciones muy adversas [116]. Muchas víctimas de maltrato infantil puntúan alto en 
la escala de PCL-R (rasgo de psicopatía) en vida adulta.

Las adversidades infantiles se relacionan con trastornos de personalidad del Cluster A, 
y C tanto en pacientes con esquizofrenia como en grupo control  [117]. Hay que consi-
derar una elevada comorbilidad entre patologías psíquicas del Eje I y los trastornos de 
personalidad del Eje II [118].

Schenkel et al., (2005) [228] recoge estudios que relacionan el riesgo de ser victimi-
zados en la vida adulta con que fueron maltratados en la infancia (Briere and Elliott, 
2003; Cloitre et al., 1996; Gladstone et al., 2004; Lang et al., 2004; Messman- oore and 
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Brown, 2004). Pero por otro lado, los niños que fueron expuestos a violencia en la in-
fancia tienen un mayor riesgo de ser violentos en la vida adulta. Revisiones empíricas 
demuestran que en los adultos violentos uno de los factores de riesgo más consisten-
tes para ser violentos con sus parejas es haber sido testigo/victima de violencia en la 
infancia [119].

Existe una base empírica que sustenta la relación entre la crianza en una familia vio-
lenta y la aparición de violencia en relaciones de pareja posteriores. Esta vinculación 
entre victimizaciones precoces y la violencia posterior se cumple tanto en agresores 
como en víctimas [120].

El haber sido víctima de violencia física aumenta la probabilidad de utilizarla, en lo 
que se llama la trasmisión generacional de la violencia. Se calcula que la violencia físi-
ca se trasmite de una generación a otra en una proporción del 30% [57]. 

Investigación

En la UVFI se ha estudiado una muestra de 94 menores, de los cuales el 85,1% (n=80) 
son víctimas de maltrato y el 14,9% restante (n=14) agresores. 

Se trata, en su mayoría, de menores reconocidos en contextos de denuncias por vio-
lencia de género. Suelen vivir, en familias que sufren muchos problemas, donde las 
madres denuncian violencia hacia sí mismas y que se proyecta directa e indirecta-
mente sobre sus hijos.

Se constata que hay un descenso progresivo en el número de menores vistos en la 
Unidad a lo largo de los años, con un 44,7% en el año 2012, 41,5% en el año 2013 (un 
declive iniciado en años precedentes). Esto no significa que haya descendido el nú-
mero de víctimas ni la propia incidencia de maltrato. 

Al tratarse de un contexto judicial, este descenso del número de menores puede inter-
pretarse de diferentes maneras: una de ellas, aludiría al papel secundario que tienen 
los menores en los procedimientos de violencia de género. 

Sin embargo, también es verdad que a nivel internacional y especialmente en las 
muestras americanas [65] se aprecia un descenso en la tasa de todos los tipos de 
violencia, especialmente la violencia sexual. Por otro lado, las diferentes oscilaciones 
en las cifras de incidencia o prevalencia del maltrato, no siempre corresponden a in-
crementos o descensos netos de violencia. Tal es así, que las cifras altas de maltrato a 
veces son correlativas a la calidad en los sistemas de detección.
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Son necesarios estudios longitudinales y seriados para un análisis de tendencias del 
maltrato en el País Vasco. 

Existe una igualdad en el sexo de los menores vistos en su conjunto, el 47,9% son 
chicos y el 52,1% chicas. Estos resultados parecen contradecir las conclusiones d mu-
chos estudios. El Observatorio de la Infancia 2006 [19] concluye, por ejemplo, que el 
maltrato es algo más frecuente en los chicos que en las chicas.

La edad media de la muestra es de 10,17 años, con una desviación típica de 4,81 años. 
No se han encontrado diferencias relevantes en la frecuencia de pacientes en variable 
de edad recodificada: el 33% pertenecen al intervalo entre 0-7 años, el 35,1% al inter-
valo entre 8 y 12 años y el 30% al intervalo entre los 13 y 18 años.

Los resultados no permiten establecer relaciones significativas entre edad y tipo de 
maltrato, relación sí identificada en muchas investigaciones, que atribuyen a los niños 
más pequeños las tasas de violencia más elevadas. La franja de edad entre los 5 y los 8 
años son los que reciben formas más severas el castigo corporal, que va disminuyendo 
al entrar en la adolescencia [62]. 

En otros estudios se constata que el maltrato se da en niños de todas las edades, pero 
han encontrado que el maltrato físico es más frecuente en menores de 2 años y el 
abuso sexual es más frecuente a partir de los 9 años, sobre todo entre los 12 y los 15.

Se ha encontrado una diferencia significativa en la edad media de la muestra en razón 
del sexo, tal que en el caso de las chicas es de 8,91 años y en los chicos es de 11,33 
años con una diferencia significativa en la media de edad según el género de los me-
nores (t de Student con una p<,05).

La combinación de violencia física + psíquica en la variable tipo de maltrato es la más 
frecuente con un 50,0 % de víctimas menores de 18 años, seguido de la violencia sexual 
con un 31,3%, la violencia psicológica con un 13,8% y la violencia física con un 3,8%. 

Es un hallazgo frecuente de las diferentes investigaciones, que muchos de los meno-
res maltratados han sufrido más de un tipo de maltrato (Observatorio de la Infancia 
2006) [19]. En este estudio el ser testigo de violencia se englobada dentro de la violen-
cia psicológica, al no constituir una categoría especifica del maltrato. Es probable que, 
de constituir una categoría concreta, hubiera representado un porcentaje significativo 
del maltrato. 

En el estudio de Akmatov (2011) [110] el abuso o maltrato psicológico es el tipo de 
violencia más frecuente, seguido del maltrato físico moderado y lo menos frecuente 
es el maltrato físico grave. En otras investigaciones [30], la violencia física es la más 
frecuente, seguida la psíquica y finalmente la sexual.
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Las características de la propia Unidad condicionan los hallazgos del tipo de maltrato 
sufrido. Así, la violencia física está infradiagnosticada, hecho atribuible a la muestra 
del estudio, lo que no significa que exista una proporción tan baja de maltrato físico en 
la población de niños vistos por los médicos-forenses.La violencia física suele verse, 
de habitual, en funciones médico-forenses de guardia, contexto ajeno a la UVFI. Solo 
acceden a la Unidad una parte concreta de los niños que sufren maltrato. Por eso, los 
resultados de este estudio han de analizarse desde este contexto.

Se ha analizado la relación entre género y tipo de maltrato: en la variedad más fre-
cuente: físico + psíquico es sufrido por 24 chicos y 16 chicas, mientras que la violencia 
sexual es sufrida por 24 chicas y 3 chicos, siendo una relación significativa χ² (p<,05). 
Las diferencias de género en la violencia sexual es un hallazgo unánime en todas las 
investigaciones, pero sin olvidar que los chicos pueden ser más reacios a la revelación 
de la violencia, lo que trastoca los resultados.

No se han encontrado diferencias en el género de las victimas relativas al maltrato 
físico, que ha sido repetidamente vinculado al género masculino en múltiples investi-
gaciones como el estudio Unicef 2014 [41] y el estudio del Observatorio de la Infancia 
2006 [19].

En relación a las secuelas del maltrato,  no tiene diagnóstico clínico 39 menores, la mi-
tad de la muestra. De los 41 niños con síntomas clínicos, el síndrome más frecuente es 
el Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), que afecta a 9 chicos y 2 
chicas, seguidos de Síndrome depresivo y Trastorno de ansiedad, con una asociación 
significativa χ² (p<,05). 

En la muestra de 14 menores que son identificados como maltratadores, el TDAH es 
diagnosticado en cuatro casos, 1 chica y tres chicos. 

De la totalidad de la muestra de menores (agresores y víctimas) el TDAH se distribuye 
por grupos de edad: 4 casos entre 0-7 años, 5 entre 8-12 años y 6 casos (13-18 años).

El síndrome clínico distribuido de forma más marcada por grupos de edad es el sín-
drome depresivo, con 8 casos identificados, de los cuales, 6 casos corresponden al 
intervalo de mayor edad (13-18 años). 

Es también de destacar, que las patologías diagnosticadas aumentan con la edad del 
niño. A más edad más síntomas y síndromes diagnosticados. Así, no hay diagnostico 
solo en 7 menores en el tramo de los 13-18 años, en 14 niños entre los 8 y 12 años y en 
18 niños entre 0-7 años.

La baja incidencia de diagnósticos debe ser valorado con precaución dada la limi-
tación temporal en las exploraciones periciales y los cambios vitales sufridos por los 
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niños, que pueden enmascarar verdaderas patologías, entre otros. Los cambios vitales 
en los niños, como el alejamiento de un padre violento o la salida del menor de una 
familia disfuncional, puede provocar una rápida mejoría, dada la naturaleza flexible del 
niño, si bien persiste el riesgo de síntomas o alteraciones futuras

La muestra de los menores es compleja dada que agrupa a todos los menores de 18 
años, agrupando diferencias marcadas de desarrollo en un todo lo que limita los re-
sultados. La base de datos es de tipo inclusivo, con categorías diagnósticas amplias 
pero no adaptadas a la complejidad de los menores, especialmente para los niños más 
pequeños. 

En los niños pequeños el malestar, frecuentemente, se manifiesta a través de síntomas 
somáticos o a través de formas simbólicas, difíciles de sistematizar en una investiga-
ción general, pero que sí son variables vistas y valoradas a nivel pericial.

Por otro lado, la violencia en los niños, no provoca, necesariamente, secuelas psíqui-
cas, ni siempre son inmediatas al propio trauma. La violencia, como ya ha sido dicho, 
admite muchas trayectorias, evidenciables en el corto-largo plazo. 

No se han encontrado relaciones significativas entre otras variables, lo que no implica 
que no haya relaciones entre variables sino que no han sido detectadas en este estu-
dio.

Quizás, unas de las conclusiones se este estudio es que los menores poseen unas ca-
racterísticas propias que los alejan de los modelos de estudios generales.

Solo a través de análisis específico con variables adaptadas a su complejidad es posi-
ble acceder a su conocimiento. Esta misma reflexión debería trasmitirse al contexto 
judicial, insuficientemente adaptado a la realidad del niño, lo que limita la aplicación 
efectiva de la legislación protectora del menor.
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Violencia de hijos e hijas a progenitores

A. Moreno

Introducción

Recientemente, algunos expertos han alertado de un aumento significativo y expo-
nencial en las denuncias emitidas en la última década últimos años por violencia fi-
lioparental.  Sin embargo, y a tenor de los datos emitidos por la Fiscalía General del 
Estado (2014) [121] en su memoria anual, arrojando un número total de 4.659 asuntos 
incoados en el año 2013 frente a los 4.936 de 2012 (Fiscalía General del Estado, 2013) 
[122] y los 5.377 procedimientos del año 2011  (Fiscalía General del Estado, 2012) [123], 
se puede afirmar que no sólo no han aumentado los casos, sino que han ido disminu-
yendo de forma paulatina. 

En la Comunidad Autónoma Vasca el número total de denuncias en el año 2013 fue de 
388, siendo 223 en Vizcaya, 121 en Guipúzcoa y 44 en Álava (Deia, 02/09/2014) [124]. 
Por otro lado, desde 2010 se han producido un total de 1.541 denuncias por este tipo 
de agresiones, 377 por parte de menores y 1.164 por parte de mayores de edad, según 
los datos recogidos por el Departamento de Seguridad del Gobierno vasco. Además, 
según datos ofrecidos por la Ertzaintza, no se han producido grandes aumentos en los 
últimos cuatro años (Noticias de Guipúzcoa, 02/09/2014) [125].

Aun así, como en el resto de delitos que concurren en la invisibilidad e intimidad del 
medio familiar (violencia de género, abuso de menores…), resulta realmente difícil 
cuantificar y abordar la realidad de los casos. Por ello, es innegable la existencia de una 
“cifra negra” que no aparece en modo alguno recogida en las estadísticas, que supera 
con creces al número de denuncias que, por esta causa, se reciben en la fiscalía y los 
Juzgados de Menores (Agustina y Romero, 2013) [126], interfiriendo en la prevalencia 
real de la violencia de hijos e hijas hacia sus progenitores. De nuevo, y como en otros 
casos de violencia familiar, se afirma que el porcentaje de denuncias tramitadas sólo 
abarca la “punta del iceberg”, pues, recordemos, normalmente los casos denunciados 
son los más graves y en los que los progenitores han decidido tomar medidas legales 
contra sus propios hijos e hijas. 

Además de por su invisibilidad, la prevalencia real de la violencia filioparental es real-
mente difícil de cuantificar debido a las discrepancias conceptuales y metodológicas 
de los estudios que la abordan. Un ejemplo de ello lo encontramos en la enorme di-
ferencia de los datos de prevalencia internacionales analizados por González (2012) 
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[127], donde oscilan entre un 2-3% (Malone et al., 1989; Van Langenhove, 2005) y un 
95% (Sears et al., 1957)

Finalmente, destacar que el medio familiar, en principio considerado el lugar más se-
guro y el agente socializador más importante para los y las menores, resulta ser un 
lugar muy peligroso en el que es altamente probable ser víctima y/o testigo de la vio-
lencia. Tal y como señalaban Giddens (1993 y 2006) y otros autores (Aroca-Montolio, 
Bellver-Moreno y Alba-Robles, 2012) [128], la familia es el lugar más peligroso en la 
sociedad moderna: “es más probable que una persona sea asesinada, atacada físi-
camente, golpeada, abofeteada o azotada en su propio hogar, por otro miembro de la 
familia, que en cualquier otro lugar o por cualquier otra persona en nuestra sociedad” 
(Gelles y Cornell 1985).

Definición de violencia filioparental

Cottrell (2001) [129] define la violencia filioparental como cualquier acto de los hijos o 
hijas que provoque miedo en los progenitores para obtener poder y control causando 
daño físico, psicológico o financiero en el proceso.

Aun siendo esta definición la más empleada en la literatura científica al hablar de la 
intencionalidad instrumental de la violencia, parece más acertada la propuesta por 
Aroca-Montolío (2010) que abarca conceptos como la reiteración o tipo de conducta ya 
mencionados en otras definiciones propuestas como la de Cottrell y Monk (2004). [130]

La violencia filioparental es aquella donde el hijo/a actúa intencional y consciente-
mente con el deseo de causar daño, perjuicio y/o sufrimiento a sus progenitores, de 
forma reiterada a lo largo del tiempo y con el fin inmediato de obtener poder, control 
y dominio sobre sus víctimas para conseguir lo que desea por medio de la violencia 
psicológica, económica y/o física (Aroca-Montolío, 2010, citado por Aroca-Montolío, 
Bellver-Moreno y Alba-Robles, 2012 [128]; y Aroca-Montolío, Lorenzo-Moledo y Mi-
ró-Perez, 2014 [131]).

Finalmente, cabe destacar, tal y como afirman Agustina y Romero (2013) [126]:

—Que estamos ante un fenómeno complejo y multicausal, donde confluyen múltiples 
factores relacionados: biológicos, psicológicos, sociales y contextuales; 

—Que la violencia es un acto voluntario e intencionado y la responsabilidad es de 
quien la ejerce, exceptuando aquellos casos en que exista una merma transitoria o 
permanente en la capacidad de discernir (por enfermedad mental, intoxicación de 
substancias o deficiencia mental); 
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—Y que se trata de una conducta aprehendida y, como tal, requiere necesariamente 
la exposición a modelos violentos, ya sea en el ámbito familiar, escolar o social, en 
algún momento del periodo evolutivo del niño o del adolescente (Romero, Melero, 
Cánovas y Antolín, 2005). [132]

Tipos de maltrato

Ibabe, Jaureguizar y Díaz (2007) [133] distinguen varios tipos de maltrato:

1. Maltrato físico: pegar, dar puñetazos, empujar, romper y lanzar objetos, golpear 
paredes, escupir… En definitiva, cualquier conducta que pueda producir daño 
corporal causando heridas por medio de objetos, armas o partes del cuerpo para 
propinar patadas, bofetones, golpes y empujones (Aroca-Montolío, Lorenzo-Mole-
do y Miró-Perez, 2014). [131]

2. Maltrato psicológico: intimidar y atemorizar a los padres. Implica conductas que 
atentan contra los sentimientos y las necesidades afectivas de una persona, cau-
sándole conflictos personales, frustraciones y traumas de origen emocional que 
pueden llegar a ser permanentes (Aroca y Garrido, 2005 citados por Aroca-Monto-
lío, Lorenzo-Moledo y Miró-Perez, 2014). [131]

3. Maltrato emocional: engañar maliciosamente a los padres, haciéndoles creer que 
se están volviendo locos; realizar demandas irrealistas, mentir, fugarse de casa, 
chantajes emocionales amenazando con suicidarse o con marcharse de casa sin 
tener realmente la intención de hacerlo… 

4. Maltrato financiero/económico: robar dinero y pertenencias a los padres, vender-
los, destruir la casa o los bienes de los padres, incurrir en deudas que los padres 
deben cubrir, comprar cosas que no se pueden permitir… Conductas que res-
tringen las posibilidades de ingresos/ahorro de los progenitores (Aroca-Montolío, 
Lorenzo-Moledo y Miró-Perez, 2014). [131]

Tal como recoge el estudio realizado por González (2012) [127] en la investigaciones 
realizadas sobre este fenómeno, dentro y fuera der nuestro país suelen operativizar 
comportamientos de violencia de tipo físico o de tipo económico, siendo 5% lanza-
miento de objetos en Evans y Warren-Sohlberg (1988), 57% abuso financiero y 57% 
destrucción de bienes en Haw (2010), 3% violencia material (Ibabe, Jaureguizar y Díaz, 
2009) 35,3% violencia económica (Rechea y Cuervo (2009), entre otros.

En lo que respecta al resto de tipos de maltrato, Ibabe (2014) [137] determinó que el 
21% de adolescentes había ejercido algún tipo de violencia física hacia sus progenito-
res, el 33% violencia psicológica, y el 46% violencia emocional.
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 Modelos explicativos de la violencia ascendente

Modelo de Ulman y Straus

Entre las teorías que han intentado dar una respuesta a este fenómeno destaca la 
propuesta por Ulman y Straus (2003) [134], que explica la violencia filioparental desde 
la convergencia de la teoría de la coerción recíproca, la teoría del aprendizaje social 
y la teoría feminista. Los autores consideran que los procesos identificados por estas 
teorías que conducen a la violencia filioparental son complementarios. 

La teoría del aprendizaje social de Bandura (1971; Bandura y Walters, 1959; citados por 
Ulman y Straus (2003) [134], la consideran parte del proceso porque los y las menores 
que crecen en hogares violentos son testigos de la violencia entre sus progenitores. 

La teoría de la coerción reciproca la consideran asímismo parte del proceso porque los 
y las menores que crecen en hogares en los que son víctimas de las agresiones de sus 
progenitores tienden a volverse violentos contra éstos por medio de una escalada de 
resentimiento, hostilidad y coerción. 

Finalmente, la teoría feminista interviene en el proceso debido a la estructuración de 
las identidades sociales de mujeres y hombres, que fomenta la violencia principalmen-
te de estos últimos y que perpetúa la división desigual del trabajo doméstico, inclusive 
el cuidado de hijos e hijas, poniendo en mayor riesgo a las mujeres en tanto que pasan 
mayor tiempo con sus hijos e hijas. 

Modelo ecológico de Cottrell y Monk

El modelo anidado propuesto por estos autores tiene su origen en el modelo ecológico, 
que define la violencia como un fenómeno relacional en el que convergen variables de 
distinto orden de repercusión (Bronfebrenner, 1987; citado por González, 2012) [127] y 
en las teorías ecológicas del maltrato doméstico.  

Cottrell y Monk (2004, citados por Aroca-Montolío, Lorenzo-Moledo y Miró-Pérez, 
2014) [131] establecen que es más probable que el maltrato filioparental ocurra cuando 
se dan múltiples factores de riesgo (que interactúan de manera recíproca), existiendo 
una mayor influencia del nivel más amplio -macrosistema- en los otros niveles de for-
ma constante y profunda.
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Modelo Ecológico Anidado para progenitores maltratados

Nivel de Análisis Resultados de la Investigación

Macrosistema  

(creencias culturales)

Modelado de los medios de comunicación sobre el poder del hombre; pro-

cesos de modelado di- recto para los chicos; procesos de modelado para-

dójico para las chicas; madres como víctimas primarias.

Exosistema 

(factores sociales)

Pobreza y estresores relacionados; aislamiento familiar; modelado de de-

lincuencia; ausencia de apoyos comunitarios; intervenciones profesiona-

les inadecuadas.

Microsistema 

(dinámica familiar)

Dinámicas de poder (control, permisividad, estilos parentales conflicti-

vos); reforzamiento (negación, lealtad, vergüenza); trastornos de salud 

mental en los padres.

Ontogenéticos 

(factores del victimario)

Historia de abuso; modelado en violencia; apego parental limitado; di-

ficultades de salud mental; abuso de sustancias; historia de problemas 

escolares.

Modelo intergeneracional de la violencia

En la última década, las investigaciones encaminadas a determinar una explicación 
causal del problema se han visto inmersas en la teoría del aprendizaje social, donde el 
modelado de las conductas violentas previsiblemente ocasionadas en la “seguridad” 
del hogar destaca considerablemente.

Patterson, Luntz, Perlesz y Cotton (2002) [135] recogen de otros autores que la exposi-
ción previa a violencia familiar, recibir una crianza inefectiva y pobre (principalmente 
si es de la figura materna), mantener relaciones conflictivas familiares, ser testigo de 
violencia familiar o de género (Carlson, 1990; Cornell y Gelles, 1982; Kratcoski, 1985; 
Livingston, 1986; O’Keefe, 1996), recibir maltrato, negligencia o abuso en la infancia 
(Browne y Hamilton, 1998; Wells, 1987), pueden ser predictores que lleven a hijos e 
hijas a maltratar a sus progenitores. 

Las autoras añaden que los hijos e hijas que ven este tipo de comportamientos apren-
den, mediante modelos de relación basados en la violencia, que la manera de resolver 
los conflictos es mediante las conductas violentas que han visto anteriormente (Cor-
nell y Gelles, 1982; O’Keefe, 1996). Por ello, la exposición a la violencia familiar puede 
ser un factor de riesgo importante que explique la violencia de hijos e hijas hacia sus 
progenitores. 

Esta causalidad ha sido abordada y demostrada en varias investigaciones (Aroca-Mon-
tolío, Bellver-Moreno y Alba-Robles, 2012 [128]; Gámez-Guadiz y Calvete, 2012 [136]; 
Ibabe, 2014 [137] ; Ibabe, Jaureguizar y Díaz, 2007 [133]; Ibabe y Jaureguizar, 2011 [138]; 
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Lozano, Estévez y Carballo, 2013 [139]; Rechea, Fernández y Cuervo, 2008 [140]; Romero, 
Melero, Cánovas y Antolín, 2005 [132]; Ulman y Straus, 2003 [134]), donde se sugiere la 
bidireccionalidad de la violencia familiar apuntando a que los hijos e hijas que, o bien su-
fren violencia paterno filial o son testigos de violencia de género entre sus progenitores, 
son más propensos a presentar comportamientos agresivos hacia los mismos. 

Ulman y Straus (2003) [134] encontraron que más del 60% de los victimarios testigos 
de la violencia entre sus progenitores ejercieron violencia filioparental contra la figura 
materna. En esta línea, según Ibabe y Jaureguizar (2011) [138] y teniendo en cuenta 
la teoría del aprendizaje social, una explicación al hecho de que las mujeres sean las 
víctimas más frecuentes de la violencia de sus hijos e hijas puede ser el modelado que 
recibe el hijo de su padre cuando este último maltrata o infravalora a su madre.

En el estudio realizado por Romero, Melero, Cánovas y Antolín (2005) [132], el 13,8% 
de los victimarios han sido maltratados por el progenitor masculino y el 16,4% de las 
madres víctimas informa haber sido objeto de maltrato por parte de su pareja. Ana-
lizando ambos tipos de maltrato -paternoflial y entre progenitores- determinaron que 
en un 55,6% de los casos se daba violencia paternofilial a la vez que violencia entre 
progenitores, y en un 44% violencia paternofilial pero no violencia entre progenitores. 

Rechea, Fernández y Cuervo (2008) [140] determinaron que en el 52,1% de los casos 
existe una historia de violencia familiar, siendo los victimarios a su vez víctimas en el 
46,3% de los casos y testigos en el 18,7%. Sin embargo, los porcentajes decaen bastan-
te si se analizaban conjuntamente ambos tipos de violencia: en un 3,5% de los casos el 
padre ha maltratado a la madre y ésta, a su vez, lo ha hecho sobre el hijo; y el 9% de los 
padres o compañeros de la madre la han maltratado a ella y al menor objeto de estudio.

A pesar de ello hay que recordar que no todos los hijos e hijas que se ven expuestos a 
la violencia en el núcleo familiar desarrollan irremediablemente comportamientos vio-
lentos, por lo que será necesario analizar otras variables que puedan estar influyendo 
en el desarrollo de la violencia filioparental.

Caracterización de la violencia ascendente

Los progenitores víctimas

1. Sexo:

La mayoría de estudios refleja que las víctimas principales de las agresiones en 
la violencia filioparental son las madres (Cornell y Gelles, 1982 citados por Ulman 
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y Straus 2003 [134]; Gallagher, 2004 [141]; Gallagher, 2008 [142]; González-Álva-
rez, Gesteira, Fernández Arias y García-Vera, 2010 [143]; Harbin y Madden, 1979 
citados por Perera, 2006 [144]; Ibabe, Jaureguizar y Díaz, 2007 [133]; Ibabe, Jaure-
guizar y Díaz, 2009 [145]; Kennair y Mellor, 2007 citados por Ibabe y Jaureguizar 
2011 [138]; Nock y Kazdin, 2002 [146];  Pagani, Larocque, Vitaro y Tremblay, 2003 
citados por Ibabe y Jaureguizar 2011 [138]; Pelletier y Coutu, 1992, citados por Pa-
terson et al., 2002 [135]; Walsh y Krienert, 2007 [147]), especialmente en los casos 
de agresiones severas (Agnew y Huguley, 1989 citados por Demo, 1992 [148]). 

Una explicación a este fenómeno se deriva de la cultura patriarcal y machista im-
perante en nuestra sociedad que, además de hacer que se perciba una debilidad 
mayor en las mujeres, hace que recaiga en estas los hábitos educativos y de crian-
za. Con lo cual, las madres pasan mucho más tiempo con los hijos e hijas que los pa-
dres, haciéndolas más vulnerables y accesibles por su rol de cuidadoras primarias 
frente a las agresiones (Alonso y Castellanos, 2006 [149]; Cottrell, 2001 [129]; Cottrell 
y Monk, 2004 [130]; Ibabe y Jaureguizar, 2011 [138]; Ulman y Straus, 2003 [134]).

Por otro lado, González-Álvarez, Gesteira, Fernández Arias y García-Vera, (2010) 
[143] expusieron que, aunque las madres fueran las mayores receptoras de la 
violencia (41,5%), el mayor porcentaje de agresiones es dirigida a ambos padres 
(44,7%), siendo la cifra de padres como únicas víctimas muy inferior (4,2%).

Por su parte, Ibabe y Jaureguizar (2011) [138] determinaron que las diferencias en 
cuanto al sexo de la víctima venían definidas por el tipo de abuso y la edad de los 
victimarios. Mientras que la violencia física es ejercida hacia ambos progenitores 
por igual, en función de la edad de los hijos e hijas la violencia psicológica (14-16 
años) y emocional (16-18 años) es enfocada hacia la madre en mayor medida que 
hacia el padre. 

2. Edad

En lo que respecta a la edad, los pocos estudios que analizan esta cuestión la 
establecen en una media de 40 años para ambos progenitores sin establecer di-
ferencias significativas en cuanto al sexo de las víctimas (Walsh y Krienert, 2007 
[147]; González-Álvarez, Gesteira, Fernández Arias y García-Vera, 2010 [143]; Gon-
zález-Álvarez, Morán, Gesteira y García-Vera, 2011 [150]; Romero, Melero, Cáno-
vas y Antolín, 2005), pero sí cuando se diferencia el sexo de los victimarios, ya 
que cuando los victimarios son las hijas las víctimas son significativamente más 
jóvenes que cuando los victimarios son los hijos (Walsh y Krienert, 2007). [147]

Por otro lado, otros autores como Gallagher (2004) [141] e Ibabe, Jaureguizar y Díaz 
(2007) [133] establecen una parentalidad tardía, con una edad media de 54 años 
(Pérez y Pereira, 2006) [151].
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3. Patología y consumo de tóxicos

La existencia de problemática en los progenitores ha sido considerada en la lite-
ratura especializada como factor precipitante de estilos parentales no adecuados 
que promueven relaciones familiares difíciles, probablemente agresivas y que de-
rivan en situaciones conflictivas como la violencia filioparental. 

Se ha relacionado la existencia de problemas de salud mental en los progenitores 
con un nivel superior de conflicto familiar a consecuencia del resentimiento que 
sufren los hijos e hijas al verse posicionados en el rol de cuidadores (Cottrell y 
Monk, 2004) [130].  Igualmente, algunos autores han señalado que la presencia 
de consumo de sustancias en los progenitores puede contribuir a la aparición de 
la violencia ascendente (González, 2012) [127], y el abuso de las mismas o la pre-
sencia de sintomatología depresiva ha mostrado también su influencia (Patterson, 
1986; citada por González, 2012). [127]

Ibabe, Jaureguizar y Díaz (2007) [133] comprobaron  que el 77,9% de los progeni-
tores no tenía problemas derivados de la drogadicción frente al 22,1% que sí los 
tenía; y el  8,4% tenía algún problema físico-mentales frente al 91,6% que no los 
tenía. 

Rechea, Fernández y Cuervo (2008) [140] detectaron que un 43,2% de los proge-
nitores presentaban algún tipo de problemática. Los padres, en su mayoría, pre-
sentaban problemas de adicciones, mientras que los problemas psicológicos de 
las madres pueden estar acompañados o no de adicciones. En esta línea, Romero, 
Melero, Cánovas y Antolín (2005) [132] encontraron que el 8,6% de los progenito-
res presentaba adicciones, con una mayor incidencia de alcoholismo en la figura 
paterna. Por otro lado, el 13,8% de los progenitores presentaba problemas de salud, 
principalmente problemas de salud mental en la madre. 

4. Nivel académico y situación laboral

El 27,6% de los padres  y el 32,2% de las madres tiene un grado de formación bá-
sica y el 6% de padres y madres tienen formación universitaria (Romero, Melero, 
Cánovas y Antolín, 2005).  [132]

No existen prácticamente datos sobre la situación laboral de las víctimas en estos 
casos ni de la posible influencia que tiene en la violencia filioparental recibida. Es 
importante resaltar la relación entre la cantidad y la calidad de tiempo que los pro-
genitores pasan con sus hijos e hijas. Algunos estudios como el de Gelles (1987), 
citado por Demo (1992) [148], que analizan la influencia de la variable laboral en 
el maltrato paternofilial (no filioparental), establecen que las mujeres que trabajan 
son menos propensas a ser violentas con sus hijos que las madres que trabajan a 
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tiempo parcial y que las que no trabajan. Es decir, cuanto menos tiempo pasen pro-
genitores e hijos e hijas, mayor probabilidad habrá de que no se produzca violencia 
de cualquier tipo, por lo que habría que determinar si es mayor la proporción de 
progenitores que recibe violencia y que no trabaja que los que sí trabajan.

Por otro lado, Agustina y Romero (2013) [126] establecen, por el contrario, que 
cuanto mayor es el tiempo que se pasa con hijos e hijas mejor resulta la atención 
que se les proporciona y, por consiguiente, este factor constituye una garantía de 
que el proceso evolutivo de los hijos será más favorable (y por tanto será más pro-
bable que no se ejerza violencia).

5. Estructura familiar

Aunque la mayoría de las familias en las que existe violencia filioparental están 
compuestas por ambos progenitores, el 36% pertenece a un núcleo familiar tra-
dicional (Ibabe, Jaureguizar y Díaz, 2007) [133]; 44% (Romero, Melero, Cánovas y 
Antolin, 2005) [132]; 59,8% (González-Álvarez, Gesteira, Fernández Arias y Gar-
cía-Vera, 2010) [143]; 84,4% (Perera, 2006) [144]; que además son biológicos ((Walsh 
y Krienert, 2007) [147]; es innegable el gran porcentaje de victimarios que perte-
necen a una familia monoparental: 33% (Ibabe, Jaureguizar y Díaz, 2007) [133]; 
29,3%, de los cuales un 26,7% convive con la madre y un 2,6% con el padre (Rome-
ro, Melero, Cánovas y Antolin, 2005) [132]; el 27,8% de los casos, de los cuales el 
22,7% convive solo con la madre y 5,2% con el padre (González-Álvarez, Gesteira, 
Fernández Arias y García-Vera, 2010) [143]; 15,6% convive con la madre a causa 
de la separación o divorcio de los progenitores, o porque el progenitor masculino 
trabaja en el extranjero (Perera, 2006). [144]

Destaca en el estudio de Ibabe, Jaureguizar y Díaz (2007) [133] que el mayor por-
centaje (55%) de familias monoparentales corresponde al grupo Violencia Filiopa-
rental. En el grupo que ejerce violencia filioparental y además de otros delitos, el 
porcentaje de individuos que pertenecen a una familia monoparental se reduce a 
la mitad (27%); y en el grupo que  no ejerce violencia filioparental pero que sí pre-
senta otro tipo de delitos solamente un 18% pertenece a una familia monoparental.

Desgranando un poco los datos, en la investigación de Romero, Melero, Cánovas y 
Antolin (2005) [132], el 44% de los victimarios convive con la familia tradicional o 
núcleo familiar originario frente al restante 66% del cual: el 26,7% convive en una 
familia monoparental (madre), el 2,6% en una monoparental (padre), el 11,2% en 
una familia reconstituida (madre), el 12,1% vive con su familia extensa y el 3,4% en 
un centro de la Administración o solo. Por su parte Rechea, Fernández y Cuervo 
(2008) [140] obtienen datos muy similares: un 42,5% convive con ambos progenito-
res mientras que un 34,9% convive en una familia monoparental (madre) y un 0,7% 
en una monoparental (padre).
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Por otro lado, hay autores que defienden que la violencia filioparental es más frecuen-
te en familias monoparentales que en familias donde los y las menores conviven con 
ambos progenitores (Gallagher, 2004; Ibabe, 2007; citados por Pereira y Bertino, 2009 
[152]; Pagani, Tremblay, Nagin, Zoccolillo, Vitaro, McDuff, 2004; citados por Ibabe, 
2007). [153].

Los hijos e hijas victimarios

1. Sexo:

La mayoría de los estudios internacionales determinan que la violencia filioparen-
tal es ejercida con mayor frecuencia (entre un 63 y un 97%) por los hijos que por las 
hijas (Cottrell y Monk, 2004 [130]; González-Álvarez, Gesteira, Fernández Arias y 
García-Vera, 2010 [143]; Nock y Kazdin, 2012 [146]; Ibabe y Jaureguizar 2011 [138]; 
Marcelli, 2002 [154]; Pagani et al., 2004; citado por Walsh y Krienert, 2007 [147]; 
Romero, Melero, Cánovas y Antolin 2005 [132]; Ulman y Straus, 2003 [134]).

Otros estudios establecen que son las hijas las que en mayor frecuencia agreden 
a sus progenitores (Agnew y Huguley, 1989 citados por Demo, 1992 [148]). Nock 
y Kazdin (2002 [146]) encontraron que el 14,6% de las mujeres ejercían violencia 
filioparental frente al 11,4% de los hombres y Walsh y Krienert (2007 [147]) determi-
naron que el 82,5% de las mujeres atacaban a su madre o a su madrastra frente al 
65,5% de los hombres. 

Autoras como Bobic (2002) [155] o McCloskey y Lichter (2003) [156] no encontraron 
diferencias significativas en función del sexo, mientras que en otras investiga-
ciones determinaron que esas diferencias influían en el tipo de maltrato ejercido 
(Archer, 2004 [157]; Bobic, 2004 [158]; Nock y Kazdin, 2002 [146]; Ulman y Straus 
2003). [134]

Tradicionalmente se ha considerado que los hombres son más agresivos que las 
mujeres (Archer, 2004 y Paulson et al., 1990, citados por Ibabe, Arnoso y Elorriaga, 
2014) [159], por lo que la hipótesis que se investiga en los últimos años es que si 
la agresora es la hija el tipo de maltrato predominante es la violencia psicológica, 
emocional o verbal (o de naturaleza más “leve”),  mientras que si el perpetrador es 
el hijo este ejerce en mayor medida violencia de tipo físico (o de naturaleza más 
“severa”), y es que según la Organización Mundial de la salud (2000; citada por 
Ibabe, Jaureguizar y Díaz, 2007) [133], es más probable el uso de la agresión física 
por parte de los chicos y de la violencia emocional por parte de las chicas.

Por su parte, Ibabe Arnoso y Elorriaga (2014b) [160] encontraron diferencias en la 
violencia emocional o los problemas conductuales en función del sexo del victi-
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mario pero no en cuanto a la violencia psicológica, mientras que en otros estudios 
como el de Cottrell (2003) citado por González-Álvarez, Gesteira, Fernández-Arias 
y García-Vera (2010) [143] o el de Ibabe y Jaureguizar (2011) [138] no se encontra-
ron diferencias significativas en la tipología de la violencia según el sexo. 

2. Edad

En lo que respecta a la edad de los hijos e hijas que maltratan a sus progenitores, 
existen amplias diferencias en función de los rangos de edad entre los que se rea-
liza cada estudio, oscilando entre 9 y 13 años (muestra clínica, servicios sociales y 
de salud) o entre 14 y 17 años (Fiscalía del Menor) y variando según la metodología 
empleada, los parámetros de inclusión de la muestra y los criterios usados para de-
terminar la edad de los hijos (la edad de mayor incidencia, de inicio de la violencia 
-en su mayoría física- o de denuncia judicial)  (Aroca-Montolío, Lorenzo-Moledo y 
Miró-Perez, 2014). [131]

Algunas investigaciones establecen la incidencia entre los 10 y 15 años Chinchilla, 
Gascón, García y Otero, 2005 [160]; Cottrell y Monk, 2004 [130]; Nock y Kazdin, 
2002 [146]; Rechea y Cuervo, 2009 [161]); entre los 10 y los 18 años (Agnew y Hugu-
ley 1989 citado por Ulman y Straus 2003 [134]; Gallagher, 2008 [142]; González-Ál-
varez, Gesteira, Fernández Arias y García-Vera, 2010 [143]; Marcelli, 2002 [153]; 
Walsh y Krienert, 2007 [147]); o amplía la edad hasta los 24 años (Harbin y Madden, 
1979, citados por Walsh y Krienert, 2008 [162]). 

En los últimos años, las investigaciones han conseguido correlacionar la edad de 
los hijos e hijas victimarios con la tasa de violencia filioparental, mientras que al-
gunos autores estiman que a mayor edad en los victimarios se da una mayor pre-
valencia de violencia (Evans y Warrem-Sohlberg, 1988; citados por Nock y Kazdin, 
2002 [146]; Kennair y Mellor, 2007, citados por Ibabe y Jaureguizar, 2011 [138]). 
Otros indican que es todo lo contrario: cuanto mayor es la edad menor resulta la 
tasa de violencia (Ibabe y Jaureguizar, 2011 [138]; Nock y Kazdin, 2002 [146]; Peek, 
1985; citado por Pérez y Pereira, 2006 [151] y  Ulman y Straus, 2003 [134]). 

Cornell y Gelles (1982; citado por Ulman y Straus, 2003 [134]), analizando esta cues-
tión en función del sexo, determinaron que las conductas más severas incrementa-
ron su frecuencia al aumentar la edad de los hijos únicamente, no de las hijas. En 
esta línea, Walsh y Krienert (2007) [147] encontraron que las hijas que agredían de 
forma severa a sus progenitores eran considerablemente más jóvenes que los hijos. 

Por su parte, Gottfredson & Hirschi (1990) y Hirschi & Gottfredson (1994), citados 
por Agustina y Romero (2013) [126], explicaron que las conductas delictivas se 
incrementan rápidamente entre los 10 y los 20 años; que en torno a esa edad (20 
años) se verifica un repunte y, posteriormente, conforme se va entrando en la edad 
adulta, va decreciendo el índice de delitos.
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Lo cierto es que, tal como apunta Gallagher (2004) [141], la mayoría de los estudios 
sobre la violencia filioparental han sido enfocados en los victimarios menores de 
edad, por lo que las conclusiones en cuanto a si aumenta o disminuye la tasa de 
violencia con la edad no pueden resultar bajo ningún concepto concluyentes o 
significativos.

3. Psicopatología

Aún no estando demostrada la relación causal entre la presencia de un trastorno 
mental y la ocurrencia o no de maltrato filioparental, la literatura establece la pre-
sencia de cierta patología psiquiátrica que incrementa la probabilidad de ocurren-
cia y que empeora su pronóstico.

Cottrell y Monk (2004) [130],  Ibabe y Jaureguizar (2011) [138] y Marcelli (2002) [153] 
identifican  problemas en el autocontrol, en la impulsividad, la regulación afectiva 
y la falta de habilidades sociales (Aroca-Montolío, Lorenzo-Moledo y Miró-Perez, 
2014 [131]). Los estudios españoles coinciden en la presencia de: baja tolerancia 
a la frustración, TDAH, distancia interpersonal, no demora del refuerzo, ausencia 
de empatía, impulsividad, ira, no asumen su responsabilidad, justifican y/o mini-
mizan el maltrato (distorsiones cognitivas), bajo autocontrol, apatía, aislamiento 
social, bajos niveles de frustración y autoestima, irritabilidad, egocentrismo y pre-
potencia (Aroca-Montolío, Lorenzo-Moledo y Miró-Perez, 2014 [131]).  

Algunos autores han apuntado que, en algunos casos de violencia filioparental, 
se puede dar la presencia de: 1) un trastorno por déficit de atención e hiperacti-
vidad, caracterizado por impulsividad, poca tolerancia a la frustración y consumo 
de tóxicos, siendo importante, no obstante, comprobar si las características del 
trastorno también están presentes en otros espacios de interacción (escolar o so-
cial), o solamente en la familia; 2) un trastorno antisocial de la personalidad, que 
(brevemente definido) comprende frialdad afectiva, falta de empatía y consecu-
ción de los objetivos sin importar los medios, y a partir del cual no es infrecuente 
que exista en estos jóvenes una conducta delictiva más amplia; 3) un trastorno 
histriónico de la personalidad, por el que se padece una necesidad patológica de 
atención y la utilización de cualquier medio para conseguirlo; 4) un trastorno límite 
de la personalidad, caracterizado por una conducta inestable, imprevisible; y 5) un 
trastorno narcisista de la personalidad, mediante el que el menor se ve imbuido de 
grandiosidad y ausencia de empatía, considerando al resto de las personas como 
seres inferiores que no se pueden interponer a los propios objetivos, aunque se 
deba utilizar la violencia para conseguirlo (Agustina y Romero, 2013). [126]

González-Álvarez, Gesteira, Fernández Arias y García-Vera (2010) [143], al analizar 
la prevalencia de las patologías en las investigaciones anteriores, determinaron 
una elevada inconsistencia en los datos, con unos porcentajes muy dispares entre 
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sí. Determinaron como diagnóstico más frecuente el Trastorno Negativista desa-
fiante (32%), seguido de los problemas paterno-filiales (16,6%), el Trastorno Explo-
sivo- intermitente (7,2%), el Trastorno Disocial (4,1%), y por último el TDAH (2,1%).

Perera (2006) [144], sin embargo, establece una prevalencia del Trastorno Negati-
vista desafiante en un 81,3% de los casos, del estado de ánimo deprimido en un 
50%, de los Trastornos de ansiedad y obsesivos en el 55% y de TDAH en el 12,5% 
(cifra muy superior a la estimada por otros estudios).

Gallagher (2004) [141], señala que algunos victimarios presentan una discapaci-
dad, como por ejemplo, a consecuencia del síndrome de Asperger, o de un trastor-
no del aprendizaje, o de un TDAH  (el 20% de la muestra presenta este trastorno). 

Por su parte, Garrido (2005; citado por Agustina y Romero, 2013 [126]) establece 
la existencia del síndrome del emperador, el cual recogería todo el entramado de 
conductas derivadas de la presencia de un trastorno antisocial de la personalidad 
o psicopatía, cierta tendencia a la manipulación del otro con fines egoístas en las 
relaciones interpersonales, así como ausencia de culpa y empatía. 

Este presunto síndrome no puede etiquetarse como tal en tanto que no se recoge 
en ninguno de los manuales diagnósticos (al igual que el síndrome de los padres 
maltratados, el síndrome de la mujer maltratada o el famoso síndrome de aliena-
ción parental) y, tal y como indican Agustina y Romero (2013) [126] por la diversi-
dad de factores que pueden desembocar en violencia filioparental, difícilmente se 
puede circunscribir este fenómeno como un constructo uniforme al que podamos 
dar un tratamiento homogéneo. 

4. Consumo de tóxicos

Muchos autores han encontrado que el consumo de tóxicos resulta ser algo común 
entre los hijos e hijas que agreden a sus progenitores (Bertino, Calvete, Pereira, 
Orue, Montes y González, 2011; citados por Lozano, Estévez y Carballo, 2013 [139]; 
Cotrell, 2001 [129]; Ibabe, Arnoso y Elorriaga, 2014 [159]; Ibabe y Jaureguizar, 2011 
[138]), evidenciando una relación positiva entre el abuso de alcohol o drogas por 
parte de los y las adolescentes y el comportamiento violento hacia los progenitores 
(Charles 1986; Ellickson and McGuigan 2000; Jackson 2003, citados por Walsh y 
Krienert, 2007 [147]; Ibabe y Jaureguizar, 2011 [138]). 

Por su parte, Bobic (2004) [157] sugiere que el abuso del alcohol o los tóxicos no 
causa la violencia sino que incrementa su severidad, al igual que Price (1996) y 
Pantoja (2005), citados por Aroca-Montolío, Lorenzo-Moledo y Miró-Perez, (2014) 
[131], que concluyen que el uso de alcohol y drogas es una complicación más que 
una causa, la consecuencia de problemas graves en la vida del adolescente.
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Estos autores, analizando las investigaciones que relacionan el consumo de al-
cohol y drogas con la violencia filioparental, encontraron que: (a) aumentaba el 
riesgo de violencia verbal a la madre en un 60% de las veces ; (b) la escalada de la 
violencia aparecía en los hijos/as cuando estaban “colocados”; (c) la mitad de los 
progenitores identificaron el abuso de sustancias como problema coexistente con 
el maltrato; y (d) la violencia filial surgía con más frecuencia debido a una discu-
sión entre los jóvenes y sus progenitores acerca de cuestiones relacionadas con el 
abuso de sustancias (Cottrell y Monk, 2004; Ellickson y McGuigan, 2000; Jackson, 
2003; Pagani et al., 2004).

Ibabe, Jaureguizar y Díaz, (2009) [145], comparando varios grupos de adolescentes, 
encontraron que los que ejercían violencia contra sus progenitores eran más pro-
pensos a usar cocaína y hachís.

5. Nivel académico y situación laboral

La importancia de analizar estos datos deriva del hecho de que el medio escolar 
y laboral son factores de protección de la delincuencia y la violencia, mientras 
que las actividades académicas pobres o el abandono escolar prematuro se conci-
ben como factores de riesgo (Rechea y Cuervo, 2009) [161] que pueden reproducir 
conductas antisociales debido a que los grupos de adolescentes con consumo de 
drogas, absentismo y fracaso escolar y pequeños delitos, obtienen puntuaciones 
más bajas en pruebas que miden el Coeficiente Intelectual que el grupo de ado-
lescentes no problemáticos y sin dificultades importantes en el aprendizaje, adap-
tación y nivel académico adquirido (Henggeler, 1989; citado por Aroca-Montolío, 
Lorenzo-Moledo y Miró-Perez, 2014) [131].

Las investigaciones demuestran que el rendimiento académico de los hijos e hijas 
que agreden a sus progenitores suele ser bastante bajo (Rechea y Cuervo, 2009 
[161]; Romero, Melero, Cánovas y Antolin, 2005 [132]) y el 54% presenta dificulta-
des adaptativas al entorno escolar (Ibabe, Jaureguizar y Díaz, 2009) [145].

Ibabe, Jaureguizar y Díaz (2007) [133] encontraron diferencias significativas en las 
dificultades de aprendizaje escolar entre jóvenes que ejercían violencia filioparen-
tal (41% con dificultades frente a 24% sin dificultades), jóvenes que ejercían violen-
cia filioparental y cometían además otros delitos (54% con dificultades frente a 21% 
sin dificultades) y jóvenes que cometen otros delitos y que no ejercen violencia 
filioparental (5% con dificultades frente a 55% sin dificultades).

Por su parte, González-Álvarez, Morán, Gesteira y García-Vera (2011) [150] no 
encontraron datos significativos del rendimiento académico (88,4% de menores 
suspenden alguna asignatura sistemáticamente: Estadístico Exacto de Fisher,  
p= 0,79). 
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De acuerdo con Aroca-Montolío, Lorenzo-Moledo y Miró-Perez (2014) [131], existe 
una disparidad enorme en los porcentajes de prevalencia de los datos académicos: la 
prevalencia de fracaso escolar (no obtienen el Graduado Escolar), varía entre el 67,2% 
del trabajo de Romero, Melero, Cánovas y Antolín (2007) [132], y el 32,7% de Rechea, 
Fernández y Cuervo (2008) [140]; mientras que las prevalencia en las dificultades 
académicas varía entre el 93% encontrado en el estudio de Ibabe Jaureguizar y Díaz 
(2007) [133] y el 53% informado por Rechea, Fernández y Cuervo (2008) [140].

Se trata de una disparidad que vuelve a encontrarse cuando se analizan los datos 
laborales debido a que la muestra de agresores en las investigaciones que analizan 
este fenómeno no supera la mayoría de edad. Los datos reflejan que la gran mayoría 
no trabaja: 66% en el estudio de Ibabe Jaureguizar y Díaz (2007) [133]; 51,3% de me-
nores de 16 años (13,5% ha trabajado anteriormente y un 37,8% no ha trabajado nun-
ca) y un 58,2% de menores de 17 años ( 15,2% ha trabajado anteriormente y un 43,5% 
no ha trabajado nunca) en el estudio de Romero, Melero, Cásnovas y Antolín (2005) 
[132], (donde clarifican que la mayoría de los casos de paro se han producido por 
causas ajenas al agresor); y un 60% en el estudio de Rechea y Cuervo (2009). [161].

5. Uso de armas

Nock y Kazdin (2002) [146] no encontraron en su estudio ningún victimario que em-
pleara una pistola o un cuchillo para amenazar o lesionar a sus progenitores, mien-
tras que Romero, Melero, Cánovas y Antolin (2005) encontraron que en el 13,8% de 
los casos estudiados se utilizó un cuchillo como elemento intimidador. [132].

Resultados

La muestra analizada consta de 101 personas. El total de casos objeto de nuestro estu-
dio global (todos los casos de violencia intrafamiliar, excluida la relativa entre la pareja) 
abarca a 270 lo que supone que la violencia filioparental representa el 37,4%  del total 
de casos que llegan a la UVFI, datos algo elevados y alarmantes si se tiene en cuenta 
que no todos los casos judicializados llegan a la UVFI, ni todos los casos existentes se 
judicializan. 

Estadísticos descriptivos

N.º Mínimo Máximo Media

Desviación  

estándar

Edad 101 14 62 36,39 13,785

N.º válido (por lista) 101
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Caracterización en función de la identificación (Agresor/a vs. Víctima)

1. Identificación por edad

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable edad 
(por rangos) resulta significativa χ² (2) = 34,913 p ≤ 0,000. En la distribución del 
grafico siguiente se puede observar que la mayoría de los victimarios tiene entre 19 
y 35 años de edad. Por otro lado, casi todas las víctimas tienen entre 36 y 64 años.

2. Identificación por antecedentes en la Unidad de Valoración Forense Integral

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable ante-
cedentes en la Unidad de Valoración Forense Integral (UVFI) resulta significativa 
χ² (2) = 13,479 p ≤ 0,001. En la distribución del grafico siguiente se puede observar 
que el porcentaje de agresores con antecedentes (93,55%) es mucho mayor que el 
de víctimas (6,45%).

Rangos de edad

R
e
cu

e
n

to

10

12,87%

34,65%

28,71%

22,77%

0,99%

14 - 18 19 - 35 36 - 64

20

30

40

Agresor

Víctima

Antecedentes en UVFI

R
e
cu

e
n

to

10

6,45%

93,55%

20

30

Agresor

Víctima

R
e

cu
e

n
to

R
e
cu

e
n

to

Agresor

Víctima

Agresor

Víctima



Violencia de hijos e hijas a progenitores (A. Moreno)

93

3. Identificación por sexo

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable sexo 
resulta significativa χ² (1) = 34,320 p ≤ 0,000. Las mujeres son mayoritariamente vícti-
mas mientras que los hombres son agresores. Aun así, destaca el elevado porcentaje 
de mujeres agresoras (20,79%) y el reducido porcentaje de hombres víctimas (1,98%).

4. Identificación por nivel cultural

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable nivel 
cultural resulta significativa χ² (7) = 25,484 p ≤ 0,001. En la distribución del gráfico 
siguiente se puede observar que los agresores en su mayoría o tienen estudios 
primarios o tienen graduados en ESO. Estos datos no se explican relacionándolos 
con la edad de los agresores, ya que, tal como se ha comprobado, la mayor parte 
tienen edades comprendidas entre los 19 y los 35 años.
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5. Identificación por trabajo

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable trabajo 
resulta significativa χ² (14) = 41,387 p ≤ 0,000. La mayor parte de los agresores o 
bien se encuentra en paro, es estudiante, o tiene una discapacidad reconocida. 

6. Identificación  por estado civil

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable estado 
civil resulta significativa χ² (4) = 50,959 p ≤ 0,000. El 76,5% de los agresores son sol-
teros, mientras que en el caso de las víctimas en su mayoría (53,3%) se encuentran 
en situación de separación o divorcio. 

Recuento

T
ra

b
a

jo

Agresor

Víctima
No consta

Otros
Jubilada

Obrero
Ama de casa

Policia seguridad
Invalidez-minusvalia

Asalariado cualificado

Asalariado de grado medio

Funcionario

Hostelería
Autónomo
Comercial

Estudiante

Paro-subsidio

0 10 20

2,25%

2,25%

2,25%

2,25%

6,74%

7,87%
32,58%

2,25%

1,12%

1,12%

12,36%

30

Identificación

R
e
cu

e
n

to

Víctima Agresor

60

50

40

30

20

10

0

Estado civil

Soltero

Viudo

Desconocido

Separado - divorciado

Casado - pareja

T
ra

b
a

jo

Agresor

Víctima

R
e
cu

e
n

to

Estado civil

Soltero

Viudo

Desconocido

Separado - divorciado

Casado - pareja



Violencia de hijos e hijas a progenitores (A. Moreno)

95

7.-Identificación por relación (agresor-victima)

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable rela-
ción agresor víctima  resulta significativa χ² (7) = 101,000 p ≤ 0,000. El 67,6% de 
los agresores son hijos biológicos mientras que el 80% de las víctimas son madres. 

8. Identificación por antecedente psiquiátrico

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable ante-
cedente psiquiátrico resulta significativa χ² (14) = 48,879  p ≤ 0,000. Gran parte de 
las víctimas presenta como antecedente o un síndrome depresivo (37%) o no tiene 
diagnóstico (33,3%) o presenta un trastorno de ansiedad (14,8%). Por su parte, los 
agresores, en su mayoría, presentan un trastorno de personalidad diferente al anti-
social o al límite en el 18,6% de los casos, o no presentan diagnóstico (10%).
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9. Identificación por antecedente de consumo de drogas

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable consu-
mo de drogas (antecedente) resulta significativa χ² (8) = 43,359  p ≤ 0,000. El 81,5% 
de las víctimas no ha consumido nunca tóxicos y, cuando lo ha hecho, se trata 
de alcohol (14,8%) o de éste sumado a estimulantes (3,7%). Por otro lado, la gran 
mayoría de agresores ha consumido algún tipo de droga en algún momento de su 
vida, siendo la cocaína el principal tóxico empleado (18,8%), seguido del cannabis 
(15,9%) y del alcohol (14,5%) o del alcohol combinado con estimulantes (14,5%). 

10. Identificación por diagnóstico psiquiátrico actual

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable diagnos-
tico actual psiquiátrico resulta significativa χ² (13) = 50,738  p ≤ 0,000. Al igual que 
en el caso de los antecedentes diagnósticos, la gran mayoría de las víctimas presen-
ta actualmente un síndrome depresivo (51,9%) o presenta un trastorno de ansiedad 
(22,2%) o no tiene diagnóstico (14,8%). Los agresores presentan en su mayoría un 
trastorno límite de la personalidad en el 20,3% de los casos, seguido de otros tras-
tornos diferentes al anterior, al antisocial o al paranoide en el 15,9% de los casos, o 
presentan una psicosis diferente a la esquizofrenia en el 11,6% de los casos.  
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11. Identificación por consumo actual de tóxicos referido

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable con-
sumo actual de tóxicos referido  resulta significativa χ² (8) = 35,627  p ≤ 0,000. 
Destaca que el 96,3% de las víctimas no consume ningún tipo de tóxico y que el 
restante 3,7% consume alcohol en combinación con estimulantes. Respecto a los 
victimarios, el 68,1% consume algún tipo de tóxico: el 14,5% consume alcohol, 
el 13% alcohol en combinación con estimulantes, el 11,6% cannabis, otro 11,6% 
opiáceos y estimulantes y un 10% cocaína. Un 29% de los agresores no consume 
ningún tóxico.

Al dicotomizar la variable consumo actual de tóxicos (sí vs. no) y analizarla en fun-
ción de la identificación (víctima o agresor), se observa el siguiente gráfico donde se 
aprecia más detalladamente que hay más agresores que consumen que los que no. 

R
e
cu

e
n

to
R

e
cu

e
n

to

R
e

cu
e

n
to

Consumo actual
de tóxicos referido

No

Cannabis

Alcohol + estimulantes

Opiaceos + estimulantes

Alcohol+ opiaceos

Cannabis + otras

No computado

Cocaina

Alcohol

Identificación
AgresorVíctima

30

20

10

0

Consumo actual
de tóxicos referido

No

Cannabis

Alcohol + estimulantes

Opiaceos + estimulantes

Alcohol+ opiaceos

Cannabis + otras

No computado

Cocaina

Alcohol

Identificación

R
e
cu

e
n

to

50

40

30

20

10

0

Sí

Ns / nc

No

Consumo actual
de tóxicos

AgresorVíctima

Sí

Ns / nc

No

Consumo actual
de tóxicos



Violencia intrafamiliar excluida la de pareja en la UVFI de Bizkaia. IVML. Subdirección Bizkaia

98

12. Identificación por tratamiento actual

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable trata-
miento actual resulta significativa χ² (5) = 16,182 p ≤ 0,006. 

13. Identificación por ideas suicidas

La relación entre la variable identificación (agresor/a o víctima) y la variable ideas 
suicidas  resulta significativa χ² (2) = 6,467  p ≤ 0,039. Destaca el hecho de que el 
20,6% de los agresores presenta ideas suicidas mientras que en las víctimas el 
porcentaje se reduce a la mitad (7,7%). 

14. Identificación por antecedentes de violencia entre progenitores

Aún no resultando significativa la relación entre la variable identificación (agre-
sor/a o víctima) y la variable antecedentes de violencia entre los progenitores χ² 
(3) = 4,155  p ≤ 0,245, destaca que, al comparar las distribuciones de víctimas y 
agresores, estos últimos fuesen testigos de la violencia entre sus progenitores en 
mayor proporción que los que no.  En el caso de las víctimas, un 45,8% no fue tes-
tigo frente a un 54,2% que sí lo fue; y en el caso de los agresores, un 43,4% no fue 
testigo mientras que un 56,6% que si lo fue. 
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15. Identificación por antecedentes familiares de violencia paterno-filial

De nuevo, aún no resultando significativa la relación entre la variable identificación 
(agresor/a o víctima) y la variable antecedentes familiares de violencia de padres a hi-
jos χ² (3) = 1,690  p ≤0,639, se observa que la mayor parte de las víctimas no sufrieron 
violencia paterno filial (56,5% que no frente a un 43,5% que sí), mientras que en el caso 
de los agresores los porcentajes se invierten (42,6% que no frente a un 57,4% que sí).

Caracterización de los progenitores víctimas

1. Características sociodemográficas, clínicas y familiares

La muestra analizada consta de 30 personas, un 96,7% de ellas de nacionalidad 
española cuya edad sigue la siguiente distribución:

Estadísticos descriptivos

N.º Mínimo Máximo Media

Desviación  

estándar

Edad 30 23 62 50,27 7,768

N.º válido (por lista) 30

En cuanto a la distribución de la muestra según su sexo, se observa que en un 
93,3% de los casos la víctima es mujer. Por otro lado, el hombre resulta ser la victi-
ma únicamente en el 6,7 % de los casos.
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Al hablar de violencia filioparental, las víctimas aquí son siempre los progenitores. 
Desprendiéndose de los resultados anteriores y analizando los datos se observa 
que en un 80% de los casos la víctima resulta ser la madre biológica y se mantiene 
el mismo porcentaje observado en el caso de que sea el padre biológico 6,7%. Por 
lo que se determina que los progenitores no biológicos (3,3%) o adoptivos (10%) 
resultan ser todos ellos mujeres.

La relación entre la variable sexo y la variable de relación víctima – agresor  resulta 
significativa  χ² (3) = 11,250 p ≤ 0,010.

En relación al estado civil de las víctimas, estas se encuentran mayoritariamente 
“separadas - divorciadas” (53,3%), seguido de casadas - con pareja (33,3%), viudas 
(10%) y en minoría en situación de soltería (3,3%).

Proceden (estructura familiar de origen) en un 66,7% de los casos de familias tra-
dicionales, seguido en frecuencia por las familias monoparentales en un 26,7%. 
Finalmente un 6,7% proceden de un hogar institucional. 

En cuanto a su situación laboral, si recodificamos la variable trabajo y la dicotomi-
zamos (con trabajo vs. sin trabajo), se observa que un 34,6% de las víctimas no tie-
ne trabajo (ya sea en situación de paro, jubilación, trabajo en el hogar...), mientras  
que un 65,4% sí que lo tendría.
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En cuanto al nivel cultural de las víctimas, destaca que la gran mayoría (29,6%) 
tiene estudios primarios. 
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En lo que respecta a los antecedentes de violencia, más de la mitad de las víctimas 
(n=24) (un 54,2%) refieren haber observado violencia entre sus propios progeni-
tores, siendo un 12,5% únicamente psíquica y un 41,67% mixta (conformada por 
violencia física y violencia psíquica). Finalmente, un 45,8% refiere no tener antece-
dentes de violencia entre sus progenitores. 

Por otro lado, casi la mitad las víctimas (un 43,5%) refieren haber sido víctima de 
la violencia ejercida por sus propios progenitores (violencia paterno filial), siendo 
un 8,7% únicamente psíquica y un 34,78% mixta (conformada por violencia física 
y violencia psíquica). Finalmente, un 56,5% refiere no haber sido víctima de vio-
lencia paterno-filial. 
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En cuanto a la patología en progenitores de las víctimas, únicamente el 18,5% 
presentaban una patología, siendo un síndrome clínico o trastorno en el 14,8% de 
los casos y un abuso/consumo de tóxicos en el 3,7% restante. El 37% no presentan 
ninguna patología, mientras que no se tienen datos del 44,4% restante. 

Por otro lado, el 81,5% de los y las progenitores victimas afirma no haber consumi-
do ningún tipo de tóxico con anterioridad, y cuando lo ha consumido resulta ser 
alcohol (14,8%) o alcohol en combinación con estimulantes (3,7%).

En la actualidad, el 96,3% de las victimas niega cualquier consumo de tóxicos. El 
3,7% restante refiere consumir alcohol en conjunción con estimulantes, todas ellas 
mujeres.

En cuanto a las patologías, el 37% de las víctimas ha sufrido en algún momento de 
su vida un síndrome depresivo y un 14,8% un trastorno de tipo ansioso. El 33,3% 
no presenta ningún antecedente patológico. 

En la actualidad, las víctimas de violencia filioparental presentan un síndrome de-
presivo en el 51,9% de los casos, seguido de un trastorno de ansiedad en un 22,2%, 
mientras que un 14,8% no presenta ninguna patología.  Destacar que todos los 
progenitores masculinos presentan un síndrome depresivo. 

En lo que respecta a las lesiones derivadas de la violencia filioparental, se observa 
que la gran mayoría son de tipo psíquico y no físico. Un 85,2% de las víctimas no 

Otros TP T. de Ansiedad Ns / ncS. DepresivoEstilo o TP límiteNo hay diagnóstico

Diagnóstico médico actual (psiquiátrico) 

P
o
rc

e
n

ta
je

14,81%

3,70% 3,70% 3,70%

51,85%

22,22%

30

0

50

60

40

20

10



Violencia intrafamiliar excluida la de pareja en la UVFI de Bizkaia. IVML. Subdirección Bizkaia

104

ha sufrido ninguna lesión de tipo físico. Por otro lado, cuando se ha ocasionado una 
lesión psíquica, en un 25,9% de los casos ha resultado ser un síndrome depresivo, 
seguido de un trastorno adaptativo mixto en el 22,2% de las víctimas, un 14,8% un 
síndrome depresivo mayor, un 11,1% un trastorno de ansiedad.

Destacar que el 7,7% de las víctimas ha presentado ideas suicidas, siendo todas 
ellas en el sexo femenino, sin llegar a ser significativa la relación χ² (2) = 1,147 p ≤ 
0,564.

Finalmente, un 72,7% de las víctimas se encuentran recibiendo un tratamiento en 
la actualidad, frente a un 27,3%  que no lo reciben. Destaca en su mayoría el de tipo 
público en un 36,4% de los casos frente a un 4,5% en el caso del privado.

Si se analizan los datos según el sexo de las víctimas, destaca que el 100% de los 
hombres, aún presentando síndrome depresivo como se ha recogido anteriormen-
te, no recibían ningún tipo de tratamiento, sin llegar a ser esta relación significati-
va χ² (4) = 5,867 p ≤ 0,209.

2. Características propias de la relación violenta

En un 73,3% de los casos, el maltrato recibido combina violencia física y violencia 
psicológica (violencia mixta). Únicamente en un 6,7% de los casos incluye además 
de estas dos la combinación con violencia de tipo económico. La violencia psíqui-
ca se presenta en el 16,7% de los casos y la de tipo sexual en el 3,3%. 

El maltrato se considera crónico (años de duración)  en el 73,3% de los casos. En el 
3,3% de los casos la violencia filioparental lleva meses ejerciéndose mientras que 
resulta indeterminada en el restante 23,3%.
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Un 60% no presenta denuncias previas frente a un 33,3% que sí, siendo un 20% 
sólo una denuncia previa y 13,3% más de una. 

La retirada de la denuncia no se realiza en la gran mayoría de las ocasiones (80%), 
únicamente se tiene constancia de un caso en el que se realizara. Por otro lado, no 
se tienen datos del 16,7% de los casos.
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El 42,9% de las víctimas no tiene una orden de alejamiento contra sus victimarios 
frente a un 28,6% que sí la tiene. Destacar que no se tiene constancia de si el 28,6% 
restante tiene o no tiene una.

Destaca el no quebrantamiento de la orden de alejamiento en el 71,43% de los 
casos frente a un 14,29% de los casos en los que el victimario ha sido quien la ha 
quebrantado. 

Finalmente, resaltar el no uso de las armas en el 78,3% de los casos. Cuando se ha uti-
lizado ha sido un arma blanca y la víctima contra la que se ha utilizado es una mujer. 
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Caracterización de los hijos e hijas victimarios

1. Características sociodemográficas, clínicas y familiares

La muestra analizada consta de 71 personas, de las cuales el 94,3% es de naciona-
lidad española. La edad de las mismas sigue la siguiente distribución:

Estadísticos descriptivos

N.º Mínimo Máximo Media

Desviación  

estándar

Edad 71 14 53 30,52 11,385

N.º válido (por lista) 71

En cuanto a la distribución de la muestra según su sexo, se observa que en su 
mayoría, los victimarios son hombres (76,6%).

Si se analiza en profundidad, relacionando la variable sexo con la variable de re-
lación entre víctima y agresor, se observa que la mayoría de victimarios son hijos 
(n=48) e hijas (n=19) biológicos frente a los hijos (n=2) e hijas (n=2) no biológicos. 

Si recodificamos la variable edad en dos intervalos, el primero que corresponda 
a menores de edad (rango 14 -18) y el segundo a victimarios mayores de edad  
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(19 - 64), observamos que el 18,3% son menores de edad frente al 81,69% restante 
que son mayores de edad: un 49,3% con edades entre 19 y 35; y un 32,39% con 
edades de entre 36 y 64 años.  

En cuanto al estado civil, la gran mayoría es soltero/a (76,5%), seguido de separa-
do/a o divorciado/a (14,7%) y de casado/a o con pareja (5,9%).

a) Estructura Familiar

Proceden (estructura familiar de origen) en un 78,6% de los casos de fami-
lias tradicionales, seguido en frecuencia por las familias monoparentales en 
un 17,1%; un 2,8% proceden de un hogar de acogida y un 1,4% de los casos 
conviven en la actualidad con otros familiares.

Menores de edad
vs
Mayores de edad

Menores de edad

Mayores de edad

81,69%

18,31%

18,31%

49,30%

32,39%

14-18 19-35 36-64
P

o
rc

e
n

ta
je

30

0

50

40

20

10

Rangos de edad

Monoparental

Estructura familiar

P
o
rc

e
n

ta
je

17,14%

78,57%

1,43%
2,86%

0
Tradicional Otros familiares Acogimiento / Adopción

60

80

40

20



Violencia de hijos e hijas a progenitores (A. Moreno)

109

Analizando de nuevo estos datos en conjunción con las variables sexo y grupos 
de edad obtenemos el siguiente gráfico:

La relación entre la variable sexo y la variable de estructura familiar no resulta 
significativa χ² (3) = 0,974 p ≤ 0,808. A destacar que las mujeres agresoras de 
entre 14 y 18 años únicamente pertenecen a una estructura familiar tradicional, 
mientras que los hombres agresores pertenecientes al mismo grupo de edad 
(menores) pertenecen en su gran mayoría a una unidad familiar monoparental.

Por otro lado, la relación entre la variable menores de edad vs. mayores de edad 
y la variable estructura familiar si resulta significativa χ² (3) = 10,316 p ≤ 0,016; 
al igual que la relación entre la variable rangos de edad y estructura familiar  
χ² (6) = 12,557  p ≤ 0,050.

Analizando en profundidad la estructura familiar en función del rango de edad, 
observamos que, aunque en el grupo de menores de edad (14 – 18) un 53,8% 
proviene de una familia tradicional en la que convive con ambos progenitores, 
un elevado 38,5% de los casos proviene de una familia monoparental. El res-
tante 7,7% de los casos convive con otros familiares que no son sus propios 
progenitores.

 En lo que respecta al grupo de mayores de edad de entre 19 y 35 años, pre-
domina claramente la estructura familiar tradicional (85,3%) frente a un 8,8% 
de victimarios que proceden de una familia monoparental y un 5,9% que son 
hijos adoptivos. Claramente, en este rango de edad el porcentaje de victimarios 
procedentes de una familia monoparental disminuye. 
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Finalmente, el 82,6% de los individuos del grupo de mayores de edad de entre 
36 y 64 años procede de una familia tradicional frente a un 17,4% que procede 
de una familia monoparental.

La relación entre la variable orden de alejamiento y la variable de estructura fa-
miliar resulta significativa χ² (6) = 12,833 p ≤ 0,046. Destaca el elevado número 
de casos sin orden de alejamiento que provienen de familias monoparentales, 
así como el alto porcentaje de casos pertenecientes a una familia tradicional 
en los que no se tiene constancia de la misma.  Por otro lado, en todos los ca-
sos en los que el victimario procede de una familia de acogida o se encuentra 
conviviendo con otros familiares se tiene constancia de la existencia de una 
orden de protección.
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 b) Nivel académico y situación laboral

En relación al nivel cultural de los agresores, destaca que la gran mayoría 
(47,8%) tiene estudios primarios, seguido del Graduado de E.S.O (22,4%).

La situación laboral refleja que la gran mayoría de victimarios se encuentra en 
situación de desempleo (47,5%), seguido de en situación de invalidez o minus-
valía (18%) y como estudiante (11,5%).

Resulta significativa la relación entre la variable trabajo y la variable estructu-
ra familiar χ² (30) = 111,997 p ≤ 0,000, destacando en el gráfico siguiente que 
todos los victimarios con invalidez o minusvalía reconocida provienen de una 
familia tradicional.
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Si recodificamos la variable trabajo y la dicotomizamos (sin trabajo vs. Con tra-
bajo), se observa que un 79,7% no tiene trabajo mientras que únicamente un 
20,3% sí que lo tendría.

La relación entre la variable trabajo sin categorizar y la variable orden de aleja-
miento resulta significativa χ² (20) = 33,040 p ≤ 0,033. Se puede observar que 
las órdenes de alejamiento no se adjudican en el caso de que el victimario sea 
o estudiante, o tenga una discapacidad reconocida o se encuentre en situación 
de paro o subsidio.
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La relación entre la variable trabajo vs. sin trabajo y la variable estructura fami-
liar resulta significativa χ² (3) = 9,753 p ≤ 0,021.  El 85,4% de los individuos que 
proceden de una estructura familiar tradicional y el 66,7% de los que proceden 
de una estructura monoparental se encuentran sin trabajo. Por otro lado, todos 
los individuos que, o bien provienen de una familia de acogida, o que en la ac-
tualidad conviven con otros familiares se encuentran trabajando. 

La relación entre la variable trabajo vs. sin trabajo y la variable diagnóstico ac-
tual médico/psiquiátrico  resulta significativa χ² (12) = 21,248 p ≤ 0,047. Desta-
ca que todos los individuos sin diagnóstico se encuentran trabajando, mientras 
que no hay ningún individuo que consuma alcohol o drogas, o con un trastorno 
antisocial de la personalidad, o con un trastorno paranoide de la personalidad, 
o con un síndrome depresivo, o con un trastorno de ansiedad, o con un retraso 
mental que se encuentre trabajando. 
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A la vista de los resultados obtenidos se ha decidido transformar la variable de 
trabajo (sin categorizar) y dicotomizarla con el fin de diferenciar los individuos 
con minusvalía o invalidez de los individuos que no tienen ninguna discapaci-
dad reconocida.

c) Discapacidad

Aún no resultando significativa la relación entre la variable discapacidad y la 
variable orden de alejamiento χ² (2) = 5,007 p ≤ 0,082, destaca que la mayoría 
de individuos con discapacidad no tienen una orden de alejamiento.

La relación entre la variable discapacidad y la variable tipo de maltrato resulta 
significativa χ² (4) = 14,405 p ≤ 0,006. En ningún caso los individuos con disca-
pacidad reconocida emplearon únicamente la violencia de tipo psíquico. Siem-
pre es en conjunción con la violencia física, o con esta y el maltrato económico 
o solamente mediante violencia física.
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Aún no resultando significativa la  relación entre la variable discapacidad y la varia-
ble retirada de denuncia χ² (2) = 3,722  p ≤ 0,156, destaca el hecho de que en ningún 
caso se ha retirado la denuncia sobre un individuo agresor con discapacidad.

La relación entre la variable discapacidad y la variable antecedente psiquiátri-
co de los agresores resulta significativa χ² (12) = 38,096 p ≤ 0,000. Todos los in-
dividuos con discapacidad presentan como antecedente psiquiátrico un estilo 
o trastorno de personalidad antisocial; o un trastorno de personalidad diferente 
al antisocial, al límite o al paranoide; una esquizofrenia o un retraso mental.  

La relación entre la variable discapacidad y la variable diagnostico actual psi-
quiátrico de los agresores resulta significativa χ² (12) = 31,185 p ≤ 0,002. Des-
taca que todos los individuos con discapacidad presentan como diagnostico 
psiquiátrico actual un estilo o trastorno de personalidad antisocial; o un trastor-
no de personalidad diferente al antisocial, al límite o al paranoide; una esquizo-
frenia; una psicosis diferente a la esquizofrenia o un retraso mental. 
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La relación entre la variable discapacidad y la variable ideas suicidas resulta 
significativa χ² (2) = 6,564 p ≤ 0,038. Resulta de interés señalar que ningún in-
dividuo con discapacidad presentó ideas suicidas. 

La relación entre la variable discapacidad y la variable tratamiento actual re-
sulta significativa χ² (5) = 13,2219 p ≤ 0,021. Destacar que prácticamente todos  
los individuos con discapacidad reconocida reciben actualmente tratamiento, 
en su mayoría psiquiátrico público.
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d) Antecedentes de violencia familiares

Más de la mitad de los agresores (un 56,6%) refieren haber sido testigos de 
violencia entre sus propios progenitores, siendo un 44% mixta (conformada 
por violencia física y violencia psíquica). Finalmente, un 43,4% refiere no tener 
antecedentes de violencia entre sus progenitores. 

Si se analizan estos datos en función del rango de edad, se observa que un 
66,7% de los individuos menores de edad (14 – 18 años) ha sido testigo de la 
violencia mixta (combinación de violencia física y psíquica) entre sus progeni-
tores frente a un 25% que no ha sido testigo. 

En lo que respecta al grupo de mayores de edad de entre 19 y 35 años, un 42,4% 
afirma haber sido testigo de violencia mixta entre sus progenitores frente a un 
27,3% que no lo ha sido. Destacar que un 3% afirma haber sido testigo única-
mente de violencia psíquica, mientras que no se tienen datos del 23,3% restante.
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Finalmente, más de la mitad (52,4%) de los individuos pertenecientes al grupo 
de mayores de edad de entre 36 y 64 años afirma no haber sido testigo de vio-
lencia frente a un 33,3% que sí.

En lo que respecta a la violencia paterno-filial, más de la mitad los victimarios (un 
57,4%) refieren haber sido víctima de la violencia ejercida por sus propios progeni-
tores, siendo un 41,54% mixta (conformada por violencia física y violencia psíqui-
ca). Finalmente, un 43% refiere no haber sido víctima de violencia paterno-filial. 

Si de nuevo se analizan estos datos en función de los rangos de edad, obser-
vamos que un 69,2% de los individuos menores de edad (14 – 18 años) ha sido 
víctima de la violencia paterno-filial, siempre mixta (combinación de violencia 
física y de violencia psíquica), frente a un 30,8% que no ha sido víctima.

En lo que respecta al grupo de mayores de edad de entre 19 y 35 años, casi la mi-
tad, un 48,5%, afirma haber sido víctima de la violencia paterno-filial: un 36,4% de 
violencia mixta y un 12,1% de violencia psíquica. Solamente un 27,3% afirma no 
haber sido víctima de violencia paterno-filial. No se tienen datos del 24,2% restante.
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Finalmente, más de la mitad (52,6%) de los individuos pertenecientes al grupo 
de mayores de edad de entre 36 y 64 años afirma no haber sido víctima de vio-
lencia paterno-filial frente a un 31,6% que sí lo ha sido, siempre de tipo mixta. 

La relación entre la variable sexo y la variable de violencia paterno-filial no 
resulta significativa χ² (3) = 2,305  p ≤ 0,512 Tampoco resulta significativa la 
relación entre la variable sexo y la variable violencia entre los progenitores  
χ² (3) = 2,870 p ≤ 0,412.

En cuanto a la patología en progenitores, únicamente el 22,7% de los progenito-
res víctimas no presentaban una patología. La mayoría de patologías son de tipo 
psíquico (18,2%) o por consumo o abuso de tóxicos (15%), seguido de un 4,5% que 
presentan una patología de tipo físico. Del 39,4% restante no se conocen datos.

La relación entre la variable patología en los progenitores y la variable de rangos 
de edad resulta significativa χ² (8) = 20,499 p ≤ 0,009. Se puede observar que 
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la patología relacionada con alcohol u otros tóxicos no aparece en progenitores 
de victimarios cuyas edades están comprendidas entre 36 y 64 años. Por otro 
lado, aún siendo pequeño el número de casos de victimarios de edades entre 
14 y 18 años, resulta llamativo el elevado porcentaje de progenitores de estos 
menores con una patología psíquica, que supera con creces al resto de grupos.

e) Consumo de tóxicos

El 14,5% de los y las victimarios afirma no haber consumido ningún tipo de 
tóxico, y cuando lo ha consumido resulta ser cocaína (18,8%) cannabis (16%), 
alcohol en combinación con estimulantes (14,5%), alcohol (14,5%),  seguido por 
opiáceos y estimulantes (11,6%) y cannabis en combinación con otras sustan-
cias (4,3%). Del 4,3% restante no se tienen datos. 

En relación al consumo actual de tóxicos, los porcentajes disminuyen un poco. 
Destacar que un 29% afirma no consumir ningún tipo de tóxico.
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La relación entre la variable rangos de edad y la variable de antecedente en 
los consumos no resulta significativa χ² (16) = 24,777 p ≤ 0,074. Al contrario, 
la relación entre la variable rangos de edad y la variable de consumo actual de 
tóxicos resulta significativa χ² (16) = 30,011 p ≤ 0,018.

Si se analizan los consumos de tóxicos en la actualidad en función del rango 
de edad, se observa que en el grupo de menores de edad (14 – 18 años) el con-
sumo se centra en el cannabis (23%), mientras que un porcentaje menor de 
individuos consumen alcohol (15,4%). Un 23% afirma no consumir ningún tipo 
de tóxico. No se tienen datos de 15,4% restante. 
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En el grupo de mayores de edad de entre 19 y 35 años se observa que la mayo-
ría consume cannabis (24,2%), seguido de cocaína (21,2%) y alcohol en com-
binación con estimulantes (21,2%). Un 15% afirma no consumir ningún tóxico.

En el grupo de mayores de edad con edades de entre los 36 y los 64 años se 
observa que un 26,1% de los individuos consume alcohol, un 21,7% consume 
opiáceos en combinación con estimulantes y un 21,7% consume cocaína. Úni-
camente el 8,7% no consume ningún tipo de tóxico.
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Si se dicotomiza la variable consumo actual de tóxicos referidos, dife-
renciando entre aquellos que consumen y aquellos que no se observa 
que un 68,1% de los victimarios consume algún tipo de tóxico, mien-
tras que el 28,9% no consume en la actualidad ningún tóxico. 

La relación entre la variable sexo y la variable de antecedente en los 
consumos no resulta significativa χ² (8) = 11,823 p ≤ 0,159. De igual 
manera, la relación entre la variable sexo y la variable consumo actual 
de tóxicos tampoco resulta ser significativa χ² (8) = 9,995 p ≤ 0,265

f) Psicopatología

Antecedente psiquiátrico

A pesar de la distribución casi igualitaria, se puede observar  que pre-
dominan como antecedente psiquiátrico los trastornos de personali-
dad y las psicosis. 
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La relación entre el antecedente psiquiátrico según el sexo del victimario re-
sulta ser  significativa χ² (12) = 27,425 p ≤ 0,007. Los resultados reflejan una 
distribución muy similar al grafico anterior

Si se analizala relación entre la variable antecedente psiquiátrico y 
la variable rangos de edad esta resulta ser igualmente significativa  
χ² (24) = 43,917 p ≤ 0,008.

Diagnóstico actual psiquiátrico

Analizando los datos en función de cada grupo de edad podemos observar lo 
siguiente: 

En el grupo de menores de edad (14 a 18 años) un 30,8% presenta  estilo o 
trastorno límite de la personalidad, un 23% un trastorno de conducta/TDAH, 
un 15,4% un síndrome depresivo, un 15,4% otros trastornos de personalidad 
diferentes al límite y un 15,4% presenta otros trastornos.

En el grupo de mayores de edad de 19 a 35 años predomina la presencia de los 
trastornos de personalidad: un 21,2% presentas un trastorno de personalidad 

diferente al antisocial (que aparece en un 12,1% de los individuos), al límite 
(un 6% de los individuos) o al paranoide  (un 3% de los individuos). Un 18,2% 
presenta una psicosis que no es la esquizofrenia (que aparece en un 12,1%).

En el grupo de mayores de edad de 36 a 55 años predomina la presencia del 
trastorno límite de la personalidad en un 34,78% de los individuos.
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Finalmente, si recodificamos la variable diagnostico actual agrupando los tras-
tornos de personalidad en un solo valor, al igual que las psicosis y los síndromes 
clínicos, obtenemos la siguiente distribución:
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La relación entre la variable diagnostico actual y la variable rangos de edad 
resulta significativa χ² (24) = 37,550 p ≤ 0,039, al igual que la relación entre la 
variable diagnostico actual recodificada y la variable rangos de edad χ² (12) = 
23,190 p ≤ 0,026.

La relación entre el diagnóstico actual psiquiátrico según el sexo del victima-
rio resulta ser significativa χ² (12) = 27,773 p ≤ 0,006.  Tal como se observa en 
el gráfico adjunto  los hombres presentan una patología más variada que las 
mujeres.  Resulta de interés destacar que no hay ninguna mujer que presen-
te retraso mental. Un 38,1% de las mujeres presenta un trastorno límite de la 
personalidad y un 19% un trastorno antisocial de la personalidad; un 22,9% de 
los hombres presenta un trastorno de personalidad diferente al antisocial, al 
límite (un 12,5%) o al paranoide y un 16,7% presenta una psicosis diferente a 
la esquizofrenia.

Aún no resultando significativa la relación entre la variable diagnostico actual 
recodificada junto con la variable sexo χ² (6) = 10,568 p ≤ 0,103, se puede apre-
ciar en el siguiente grafico que la gran mayoría de victimarios presenta un tras-
torno de personalidad, un 61,9% de las mujeres y un 39,6% de los hombres. Por 
otro lado, destaca que un 27,1% de los hombres presenta una psicosis.

La relación entre la variable diagnostico actual y la variable trabajo ya resultaba 
significativa antes de categorizarla χ² (120) = 172,534 p ≤ 0,001, hecho que se man-
tiene con posterioridad, siendo χ² (12) = 21,248 p ≤ 0,047. Los casos de invalidez o 
minusvalía se dan en individuos que presentan o un retraso mental o una psicosis 
o un trastorno de la personalidad. Destaca el hecho de que todos los individuos con 
un trastorno relacionado con alcohol u otros tóxicos se encuentran en situación de 
paro o subsidio. 
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La relación entre la variable trabajo y la variable diagnóstico categorizada re-
sulta igualmente significativa χ² (60) = 106,421 p ≤ 0,000; al igual que la varia-
ble diagnostico categorizada y la situación laboral (sin trabajo vs. con trabajo) 
χ² (6) = 15,985 p ≤ 0,014.

La relación entre la variable diagnostico actual y la variable estado civil resultaba igual 
de significativa antes de categorizarla χ² (36) = 82,941 p ≤ 0,000, que después de cate-
gorizarla χ² (18) = 48,635 p ≤ 0,000. El grafico que sigue pertenece a la variable antes 
de categorizarla, puesto que aporta mayor información. Como puede verse, la gran 
mayoría de individuos con un diagnóstico se encuentra soltero o separado/divorciado. 
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Destacar que todos los individuos solteros presentan un diagnóstico.

Resulta significativa la relación entre la variable diagnostico actual y la variable 
retirada de la denuncia χ² (24) = 39,760 p ≤ 0,023. Sin embargo, al categorizarla 
obtenemos una relación no significativa entre las variables χ² (12) = 20,516 p 
≤ 0,058. El siguiente gráfico se corresponde con la información aportada por la 
variable sin categorizar. Se observa que los casos en los que se ha retirado la 
denuncia se han dado cuando los victimariuos presentaban un trastorno por 
alcohol u otros tóxicos, un estilo o trastorno de personalidad paranoide u otros 
trastornos. 
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Resulta significativa la relación entre la variable diagnostico actual y la variable 
tratamiento actual, antes χ² (60) = 83,917 p ≤ 0,022 y después de categorizarla χ² 
(30) = 47,313 p ≤ 0,023. Se presenta el grafico de la variable sin categorizar por 
aportar más información. Se observa que la mayoría de individuos recibe un tra-
tamiento de tipo psiquiátrico público. 

Destacar que, de los individuos que presentan un trastorno antisocial, la mitad 
no recibe ningún tratamiento y de la otra mitad se desconoce por falta de datos 
si lo recibe o no. Por otro lado, todos los individuos que presentan un trastorno 
de personalidad paranoide, una esquizofrenia u otras psicosis, o un trastorno 
de ansiedad u otros no recogidos en estas categorías, reciben un tratamiento 
psiquiátrico público. 
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g) Ideas suicidas

El 20,63% de los y las victimarios ha presentado ideas suicidas frente 
a un 36,51% que no. Del restante 42,86 % de los casos no se conocen da-
tos. No resulta significativa la relación entre la variable ideas suicidas y 
la variable sexo χ² (2) = 4,004 p ≤ 0,135; ni con la variable rangos de edad  
χ² (4) = 2,054 p ≤ 0,726.

h) Tratamiento actual

Finalmente, un 57,58% de los victimarios se encuentran recibiendo un tra-
tamiento en la actualidad frente a un 27,27%  que no lo reciben. Destaca en 
su mayoría el de tipo público, en un 57,58% de los casos, frente a un 4,55% 
en el caso del privado.

No se encuentran diferencias significativas respecto al sexo χ² (5) = 6,683 p ≤ 0,245, 
ni a los rangos de edad χ² (10) = 12,259 p ≤ 0,268.
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2. Características propias de la relación violenta

a) Tipo de maltrato

En un 71,83% de los casos el maltrato ejercido combina violencia física y violen-
cia psicológica. Únicamente en un 14,08% de los casos incluye además de es-
tas dos, la violencia de tipo económico. La violencia psíquica se presenta en el 
9,86% de los casos, y la física en el 2,82%.  No se ha detectado violencia sexual. 
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Si se combinan estos datos tanto con la variable sexo como con el rango de 
edad observamos que la mujer agresora no ejerce violencia de tipo psíquico 
si es menor de edad, pero sí cuando cumple más de 19 años. Por otro lado, la 
violencia conjunta de forms psíquica, física y económica sólo se da en varones 
mayores de edad, principalmente en los que tienen más de 36 años. De hecho, 
se trata del tipo de violencia que más se ejerce en esta franja de edad. Respecto 
a la violencia física, sólo se ejerce por varones de entre 19 y 35 años y por mu-
jeres de entre 36 y 64 años. No resulta significativa la relación entre el tipo de 
maltrato ejercido y la edad por rangos χ² (8) = 12,601 p ≤ 0,126, ni el sexo de los 
victimarios χ² (4) = 5,959 p ≤ 0,202.

Si se analizan en profundidad el tipo de maltrato ejercido con respecto al ran-
go de edad, se observa que aunque en todos los grupos de edad predomina 
la violencia mixta (combinación de violencia física con psíquica). Destaca un 
elevado porcentaje de violencia de tipo psíquico en el grupo de 19 – 35 años 
(14,29%), así como un elevado porcentaje de violencia de tipo combinado (físi-
ca + psíquica + económica) en el grupo de 36 – 64 años (30,43%).
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Tipo de maltrato
Rango de edad

14-18 19-35 36-64

Psíquica 7,69% 14,29% 4,35%

Física 2,86% 4,35%

Mixta (física + psíquica) 92,31 74,29% 56,52%

Combinada  

(física + psíquica + económica)
8,57% 30,43%

No determinado 4,35%

b) Cronicidad

El maltrato se considera crónico (años de duración) en el 86% de los casos. En 
el 1,4% de los casos la violencia filioparental lleva meses ejerciéndose mientras 
que resulta indeterminada en el 12,68% restante.

c) Denuncias previas

Por otro lado, más de la mitad  (61,43%)  presenta denuncias previas, en el caso 
de una única denuncia hablamos del 41,43%, mientras que un 20% presenta 
más de una.  En un 31,43% de los casos no se ha detectado denuncia previa y 
en el restante 7,14% no se tiene constancia de los datos.
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d) Retirada de denuncia

La retirada de la denuncia no se realiza en el 65,71% de los casos frente a un 
4,29% en los que los progenitores deciden retirarla. Por otro lado, no se tienen 
datos del 30% de los casos.

e) Orden de alejamiento

El 26,09% de los victimarios no tiene una orden de alejamiento frente a un 
36,23% que sí la tiene. Destacar que no se tiene constancia de si el 37,68% 
restante tiene o no tiene orden de alejamiento. 
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Si analizamos estos datos en función del rango de edad, se observa que la ma-
yoría de victimarios con edades comprendidas entre los 14 y 18 años (33,33%) 
y con edades comprendidas entre los 19 y 35 años (32,35%) no tiene orden de 
alejamiento. Sin embargo, la mayoría (60,87%) de victimarios de entre 36 y 64 
años  sí presenta una orden de alejamiento frente al 13,04% que no la presental.

Orden de alejamiento
Rango de edad

14-18 19-35 36-64

Sí 25,00% 23,53% 60,87%

No 33,33% 32,35% 13,04%

Ns / nc 41,67% 44,12% 26,09%

f) Quebrantamiento de la orden de alejamiento

En el 36% de los casos, cuando existe una orden de alejamiento, no se quebran-
ta. Por otro lado, cuando se quebranta, el 28% de las veces lo hace el victimario, 
el 16% la querbrantan victima y victimario, mientras que en un 4% de los casos 
la orden la ha quebrantado sólo la víctima. 
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La relación entre la variable sexo y el quebrantamiento o no de la orden de aleja-
miento resulta significativa χ² (4) = 13,529 p ≤ 0,009. Cabe destacar que la mayo-
ría de los quebrantamientos se produjeron por parte de mujeres de entre 36 y 55 
años y que ninguna mujer de entre 14 y 18 años presenta una orden de alejamien-
to. Por otro lado, los agresores, tanto de 19 a 35 años como de 36 a 64, cuando 
quebrantaron la orden de alejamiento fue quebrantada a su vez por las víctimas, 
en ningún caso los victimarios la quebrantaron sin el “consentimiento” de estas. 

g) Uso de armas

Finalmente, resaltar el no uso de las armas en el 74,24% de los casos. Cuando se 
ha utilizado ha sido un arma blanca (6,06). Aunque la relación entre el uso del 
arma y el sexo de la víctima no es significativa χ² (2) = 2,147 p ≤ 0,342, resulta 
de interés destacar que todos los victimarios que emplearon un arma blanca en 
el maltrato filioparental fueron hombres. 

3. Discusión

La muestra analizada procede del contexto judicial, concretamente de los casos 
que llegan a la Unidad de Valoración Forense Integral (UVFI) de Bizkaia. Por ello, 
los resultados de la presente investigación no deberían generalizarse extrapolán-
dolos a la población normal o clínica, cuyos datos, como se ha podido comprobar 
en el apartado teórico, difieren significativamente entre sí. 

Un ejemplo de esto es la edad mínima o máxima de la muestra analizada. Cual-
quier denuncia emitida por violencia filioparental se efectua contra hijos e hijas 
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cuya edad sea  ≥ 14 años, por lo que en ningún caso una investigación cuya mues-
tra proceda del ambito judicial contemplará a menores de 14 años. Por otro lado, 
muchas de las investigaciones se efectuan sobre población normal o clínica, ca-
racterizando a victimarios con edades inferiores a esta. 

A colación de esto último, cabe resaltar que la violencia filioparental se caracteriza 
y define principalmente por ser una violencia que hijos e hijas, con independencia 
de la edad que estos tengan, ejercen contra sus progenitores. Aunque es cierto 
que normalmente los estudios se suelen centrar principalmente en población ado-
lescente, por su mayor incidencia demostrada y problemática particular, este tipo 
de violencia también es ejercida por hijos e hijas mayores de edad. 

El objetivo de la presente investigación es, además de caracterizar la muestra que 
llega a la UVFI, analizar y comparar las características de los victimarios sean me-
nores o mayores de edad. Resaltar que no se han localizado investigaciones que 
contemplen esta población en concreto (victimarios mayores de 19 años), por lo 
que resultará de interés para cualquiera que realize investigaciones futuras sobre 
este grupo tan invisibilizado. 

En el caso concreto de la violencia filioparental, es necesario señalar que no todos 
los casos que se judicializan son derivados a la UVFI, por lo que los resultados ob-
tenidos son única y exclusivamente representativos de los casos que aquí llegan, 
en ningún caso de todos los casos judicializados. Se ha podido comprobar en el 
apartado de resultados que la muestra de menores de edad que agredan a su pro-
genitores es mucho menor  en comparación con los casos de agresores mayores 
de edad. Esto no significa que existan muchos más casos de agresores mayores de 
edad que de menores. Sencillamente, gran parte de los casos que se judicializan, 
o bien se considera que no es necesario emitir un informe y por tanto no se envían 
(ya sea a la UVFI, a la Clínica Medicoforense, a los Equipos Psicosociales…), o bien 
son derivados a los Equipos Psicosociales, por poner un ejemplo. 

A continuación se comentan brevemente los resultados más significativos:

—La víctima principal de la agresión es la madre en el 93,3% de los casos, cuya 
edad media es de 50 años. Su estado civil predominante es el de casada o di-
vorciada (53,3% de los casos). En cuanto al nivel académico, el mayor porcen-
taje (un 26,6%) tiene estudios primarios, seguido de una carrera superior en el 
22,2% de los casos. Un 65,4% trabaja frente a un 34,6% que no lo hace. El 51,9% 
presenta un síndrome depresivo y un 22,2% un trastorno de ansiedad. El 96,3% 
no consume ningún tóxico y el 3,7% restante consume alcohol en combinación 
con estimulantes. El 73,3% ha recibido violencia mixta (combinación de violen-
cia física y psicológica). No se han empleado armas en el 78,3% de los casos. 
El maltrato lleva años ejerciendose en el 73,3% de los casos. Un 33,3% presenta 
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denuncias previas y un 42,9% no tiene orden de alejamiento que  no se ha que-
brantado en un 71,43% de los casos. En lo que respecta a los antecedentes de 
violencia en los progenitores víctimas, destaca que más de la mitad, un 54,2%, 
afirma haber observado violencia entre sus progenitores (siendo un 12,5% úni-
camente psíquica y un 41,67% mixta); y casi la mitad, un 43,5%, afirma haber 
sido víctima de violencia paternofilial (siendo un 8,7% únicamente psíquica y 
un 34,78% mixta).

—En cuanto a la población agresora, el porcentaje de hijos agresores es mayor que 
el de hijas agresoras, 70,4% frente a 29,6% respectivamente. La edad media es 
de 31 años. Los victimarios mayores de edad representan el 81,7% de la muestra 
(49,3% de entre 19 y 35 años; y 32,4% de entre 36 y 64 años) frente al 18,3% res-
tante que son menores de edad. Un 76,5% se encuentra soltero frente a un 14,7% 
divorciado. En cuanto al nivel académico, el mayor porcentaje (un 47,8%) tiene 
estudios primarios, seguido de graduado en E.S.O. en el 22,2% de los casos. La 
gran mayoría, un 79,6%, se encuentra en situación de desempleo frente a un 
20,3% que se encuentra trabajando. 

—Un 29% afirma no consumir ningún tipo de tóxico. Si se analiza el consumo de 
tóxicos en función de los rangos de edad se observa que: 

• Un 23% de los menores de edad de entre 14 y 18 años consumen cannabis, 
seguido de alcohol en un 15,4% de los casos.

• Un 24,2% de los mayores de edad de entre 19 y 35 años consume cannabis, se-
guido de cocaína en un 21,2% y de alcohol en combinación con estimulantes 
en un 21,2%.

• Un 26,1% de los mayores de edad de entre 36 y 64 años consume alcohol, se-
guido de un 21,7% que consume cocaína y un 21,7% que consume opiaceos 
en combinación con estimulantes. 

—En lo que respecta al diagnóstico actual:

• Un 31% de los menores de edad de entre 14 y 18 años presenta un trastorno 
límite de la personalidad, seguido de un TDAH en un 23% de los casos.

• Un 42% de los mayores de edad de entre 19 y 35 años presenta un trastorno de 
personalidad, siendo un 12,1% antisocial, un 6% límite, un 3% paranoide y un 
21,2% un trastorno diferente a los anteriores. Un 30% presenta una psicosis.

• Un 34,8% de los mayores de edad de entre 36 y 64 años presenta un trastorno 
límite de la personalidad. 
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Pertenecen a una estructura familiar tradicional en la que conviven junto con am-
bos progenitores en el 78,6% de los casos. Analizando en función del rango de 
edad: un 53,8% de individuos en el grupo de menores de edad de entre 14 y 18 
años; un 85,3% en el grupo de mayores de edad de entre 19 y 35 años; y en el 82,6%  
del  grupo de mayores de edad de entre 36 y 64 años. El porcentaje de victimarios 
procedente de una estructura familiar monoparental es del 17,1%. Analizando de 
nuevo en función del rango de edad: un 38,5% de individuos en el grupo de meno-
res de edad de entre 14 y 18 años; un 8,8% en el grupo de mayores de edad de entre 
19 y 35 años; y un 17,4% en el grupo de mayores de edad de entre 36 y 64 años.

En relación a los antecedentes de violencia, más de la mitad, un 56,6%, afirma ha-
ber observado violencia entre sus progenitores (siendo un 44% mixta). Analizando 
en función del rango de edad, un 66,7% de individuos en el grupo de menores de 
edad de entre 14 y 18 años ha sido testigo de violencia; un 45,4% en el grupo de 
mayores de edad de entre 19 y 35 años; y  un 33,3%  del  grupo de mayores de edad 
de entre 36 y 64 años. 

En lo que respecta la violencia paternofilial, más de la mitad los victimarios (un 
57,4%) refieren haber sido víctima de la violencia ejercida por sus propios progeni-
tores, siendo un 41,5% mixta. Analizando de nuevo en función del rango de edad, 
un 69,2% de individuos en el grupo de menores de edad de entre 14 y 18 años ha 
sido testigo de violencia; un 48,5% en el grupo de mayores de edad de entre 19 y 
35 años; y  un 31,6%  del  grupo de mayores de edad de entre 36 y 64 años. 

Como puede verse, los porcentajes en ambos casos decrecen a medida que au-
menta la edad de los victimarios. Sería interesante analizar el porqué de esta cues-
tión, ya que los datos dan a entender que la sociedad es cada vez “más violenta”, 
pero lo cierto es que podría deberse al marco temporal. En el grupo de 36 a 64 años 
puede que la violencia haya ocurrido hace bastante tiempo, por lo que será más 
dificil que la recuerde en comparación con un individuo perteneciente  a cualquie-
ra de los otros grupos. 

Aún no pudiendo establecer una relación significativa entre los antecedentes de 
violencia y la violencia filioparental (puesto que no se comparan los datos de la 
población agresora con los datos de población normal), se puede comprobar el 
elevado porcentaje de casos en los que se ha sido testigo o víctima de la violencia 
en el medio familiar (tanto en el caso de las víctimas como en el de progenitores). 
Por ello, cobra fuerza la explicación de la transmisión intergeneracional de la vio-
lencia: los hijos e hijas que se desarrollan en un medio familiar violento aprenden a 
solucionar los problemas mediante comportamientos violentos. 

En cuanto a la caracterización de la relación violenta, un 72% de la violencia ejer-
cida es de tipo mixta (combinación de violencia física y psíquica), seguido de un 
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14% en el que además de esta, se ejerce la violencia económica. El maltrato llevan 
ejerciéndolo años en el 86% de los casos. Más de la mitad (61,4%) presenta denun-
cias previas. El 36,2% presenta una orden de alejamiento, que es quebrantada en 
el 48% de los casos: un 28% por parte del agresor; un 4% por parte de la víctima; y 
un 16% por parte de ambos.



141

Violencia  intrafamiliar  en  personas mayores

M. L. de Francisco  

Introducción

Los malos tratos a personas mayores son una realidad, si bien se desconoce la mag-
nitud exacta de este fenómeno. Detectarlo resulta complicado y las denuncias rara-
mente llegan de las propias víctimas. No es de extrañar, por tanto, que las estadísticas 
escaseen y su fiabilidad sea cuestionable.  Con todo, los estudios revisados apuntan a 
que las personas mayores constituyen uno de los grupos sociales más afectados por el 
maltrato en sus diversas formas.

El maltrato hacia las personas mayores puede tener lugar en diferentes ámbitos: co-
munitario, institucional, sociedad, etc. Si ocurre en el ámbito comunitario, una de las 
categorías en las que se puede incluir es en la de violencia doméstica o familiar, en la 
que también se incluye el maltrato infantil y la violencia de pareja  (Papadopoulos y La 
Fontaine, 2000) [164]. Estas categorías tienen aspectos comunes entre sí (como, por 
ejemplo, que las posibles víctimas dependen generalmente del posible responsable 
del maltrato), así como cuestiones específicas para cada una de ellas (por ejemplo, el 
hecho de que la violencia tienen lugar en distintos niveles sociales e individuales). 

Las primeras publicaciones respecto al maltrato a mayores surgen a partir de la segun-
da mitad de los años setenta y principios de los ochenta, con los artículos elaborados por 
Baker (1975) y Burston (1975), (Recogido por Gobierno Vasco, Departamento de Empleo 
y Asuntos Sociales, 2011) [165]. Estos primeros documentos encuadraban el maltrato a 
mayores dentro únicamente del contexto familiar, dirigido exclusivamente hacia mu-
jeres mayores y haciendo referencia sólo al maltrato físico.  Con el paso del tiempo, y 
tras la realización de diferentes investigaciones en relación al tema, se puede concluir 
que el maltrato hacia personas mayores se produce en cualquier ámbito, se presenta de 
diversas formas y su ocurrencia es independiente del sexo de la persona mayor.

En los últimos años se han producido una serie de cambios en la sociedad, como, por 
ejemplo, la incorporación de la mujer al mercado laboral, la reducción del tamaño de las 
familias y del número de potenciales cuidadores de personas mayores que pueden influir 
negativamente en el cuidado directo a estas personas. Otro de los cambios acaecidos en 
los últimos años ha sido el aumento de la esperanza de vida, teniendo entre sus conse-
cuencias el rápido aumento, tanto en términos absolutos como relativos, del número de 
personas mayores, especialmente del grupo de personas de 75 o más años (Reay y Brow-
ne, 2002) [166]. Estos cambios y otros muchos han podido influir en el incremento del 
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interés por parte de los expertos por el tema del maltrato hacia las personas mayores ya 
que pueden estar relacionados con un posible aumento del número de personas mayores 
maltratadas. La concienciación y sensibilización de los profesionales que trabajan con 
personas mayores pueden ayudar a identificar tanto a las personas mayores en riesgo de 
maltrato como a aquellas que ya están siendo maltratadas o están sufriendo algún tipo 
de negligencia.

El maltrato a mayores en el ámbito doméstico es difícil de identificar debido a la presencia 
de algunas barreras que pueden estar presentes en la persona mayor, en el cuidador, en los 
profesionales y en la sociedad en general. Por ejemplo, el aislamiento social de las posibles 
víctimas, la negación de la situación tanto por parte de las posibles víctimas como por 
parte del posible responsable del maltrato, la falta de concienciación en el tema por parte 
de los profesionales, la discriminación de las personas mayores simplemente por su edad, 
teniendo una visión negativa de la vejez y percibiéndolas como personas indefensas, de-
pendientes, y necesitadas de ayuda y apoyo constante por parte de la sociedad en general. 

Las conclusiones de la Primera Conferencia de Consenso sobre el anciano 
maltratado, celebrada en Almería en 1995, resumen así la situación actual del proble-
ma en España: 

1) Desconocemos la prevalencia. 

2) El maltrato no es privativo de clase social desfavorecida. Puede darse en la 
familia o en instituciones y los principales implicados son los familiares y 
cuidadores. 

3) El desconocimiento y la negación del problema dificultan la prevención y la inter-
vención. 

4) No disponemos de una legislación específica de protección de las personas ancia-
nas frente a los abusos, pero se deben notificar los casos de sospecha. 

5) Todo profesional en relación con el anciano debe estar alerta respecto a signos y 
síntomas de maltrato. 

6) Los propios ancianos deben conocer los problemas del maltrato y los recursos so-
ciales existentes para evitar reincidencias o secuelas. 

7) Determinados factores de riesgo aumentan la probabilidad de maltrato. 

8) Se necesita realizar más esfuerzo en investigación sobre el maltrato al anciano. 
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Marco Jurídico

Desde una perspectiva jurídica (Consejo General del Poder Judicial, 2009 y 2010) [167] 
y [168], se podría definir el maltrato como “las acciones u omisiones, normalmente 
constitutivas de delito o falta, que tienen como víctima a una persona mayor de 65 
años, y que se basan en una relación de proximidad o confianza, ya sea esta familiar 
o de otro tipo”.

El principal y primer maltrato es aquel que no respeta los derechos fundamentales de 
la persona mayor. Esto es algo que está recogido en todo tipo de declaraciones inter-
nacionales y pactos, firmados por la mayor parte de estados occidentales (Martinez 
Maroto, 2005) [169]. 

El Código Penal (1995) [170], es un conjunto de normas que aprobadas por el Parla-
mento y en vigor, que  castigan los hechos constitutivos de delito o falta, mediante 
la aplicación de una pena o de una medida de seguridad. El Código Penal protege 
los bienes jurídicos esenciales, derivados generalmente de derechos constitucionales. 
Así se hablará de delitos contra la vida, contra el honor, contra la intimidad, contra la 
libertad y otros. 

Legislación vigente española aplicable a la situación  
de maltrato de ancianos en el contexto familiar

Constitución Española (1978) 

—Título Preliminar: Art.9.

—Título I: de los derechos y deberes fundamentales: Art. 10. 

—Sección 1.ª: de los derechos fundamentales y de las libertades públicas: Art. 15, 17, 
18, 24.

Código Penal (Ley Orgánica 10/1995, de 23 de Noviembre) 

—Título III: de las lesiones: Art. 147, 148, 153. 

—Título III: de las detenciones ilegales y secuestro: Art. 163. 

—Título III: de las amenazas: Art. 169.
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—Título IV: de las agresiones sexuales: Art. 178.

—Título IX: de la omisión del deber de socorro: Art. 195, 196.

—Título IX: de los delitos contra los derechos y deberes familiares: Art. 226, 229, 230.

—Título XIII: de los delitos contra el patrimonio y contra el orden socio-económico: 
Art. 252.

Código Civil (Real Decreto de 14 de Julio de 1889) 

—Título IV: de los alimentos entre parientes: Art. 142, 143, 144, 145, 146.

—Título IX: de la incapacitación: Art. 199, 200. 

—Título X: de la tutela: Art. 222, 223, 269, 270.

Ley General de Sanidad

—Art. 10.

Ley de Enjuiciamiento Criminal

— Título I: de la denuncia: Art. 259, 262.

Otras leyes en relación al maltrato y al abuso

—Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de medidas de protección integral contra 
la violencia de género.

—Ley 35/1995, de 11 de diciembre, de ayudas y asistencia a las víctimas de delitos 
violentos y contra la libertad sexual.

—Ley Orgánica 14/1999, de 9 de junio, de modificación del Código Penal de 1995, en ma-
teria de protección de víctimas de malos tratos y la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

—Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la Orden de Protección de las Víctimas de 
la Violencia Doméstica.

—Ley 41/2003, de 18 de noviembre, de protección patrimonial de las personas con 
discapacidad y de modificación del Código Civil, de la ley de Enjuiciamiento Civil y 
de la Normativa Tributaria con esta finalidad.
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—Ley 42/2003, de 21 de noviembre, de modificación del Código Civil y Ley de Enjui-
ciamiento Civil en materia de relaciones familiares de los nietos con los abuelos.

—Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no discriminación y 
accesibilidad de las personas con discapacidad.

—Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos con carácter 
personal.

—Ley Orgánica 31/1995, de prevención de riesgos laborales.

La tipificación de algunos delitos de maltrato de ancianos en el 
contexto familiar

Un primer grupo de conductas graves, que tienen que ver especialmente con el mal-
trato son los actos relacionados con los malos tratos físicos, concretamente: las lesio-
nes. 

Delitos contra la vida e integridad física

Bajo este título 1º del libro II del Código Penal existen una serie de formas delictivas 
que, algunas más que otras, tienen que ver con los malos tratos. Así entre los delitos 
contra la vida, que por la gravedad del hecho en sí da al mismo una configuración es-
pecial, se encuentran  el homicidio, el asesinato  y la cooperación al suicidio, por su re-
lación con algún tipo de eutanasia, no aceptada por el ordenamiento jurídico español.

Entre los delitos contra la integridad física, las lesiones están directamente relaciona-
das con los malos tratos, y suelen ser la forma más normal de malos tratos, al menos la 
que más ostensible se hace. Dice el art. 147 del C. P. :

1.-  El que por cualquier medio o procedimiento, causare a otro una lesión que me-
noscabe su integridad corporal o su salud física o mental, será castigado como reo 
del delito de lesiones con la pena de prisión de seis meses a tres años, siempre que 
la lesión requiera objetivamente para su sanidad, además de una primera asistencia 
facultativa, tratamiento médico o quirúrgico. La simple vigilancia o seguimiento fa-
cultativo del curso de la lesión no se considerará tratamiento médico.

Se nos habla del ejercicio de la violencia física, con independencia del resultado que 
la misma cause, que se ejerza  frente a una persona mayor.
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Indirectamente relacionado se encuentra también el  artículo 143. 4, que  recoge el 
supuesto de cooperación para el suicidio.:

El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muer-
te de otro, por la petición expresa, seria e inequívoca de éste, en el caso de que la 
víctima sufriera una enfermedad grave que conduciría necesariamente a su muerte, 
o que produjera graves padecimientos permanentes y difíciles de soportar, será cas-
tigado con la pena inferior en uno o dos grados a las señaladas en los números 2 y 3 
de este artículo.

En este artículo se recoge el auxilio para el suicidio, tema que tiene que ver directa-
mente con las personas mayores, aunque no solamente con ellos. Hay que advertir que 
en este delito la acción es  coadyuvante y que se une al proyecto que el propio sujeto 
tiene de acabar con su propia vida. Tienen que darse estas dos circunstancias. Por lo 
tanto es algo bien diferente de la eutanasia o de cualquiera de sus variables. 

Análisis especial del artículo 153:

El que por cualquier medio o procedimiento  causare a otro menoscabo psíquico o 
una lesión no definidos como delito en este código, o golpeara o maltratara de obra 
a otro sin causarle lesión, o amenazara a otro de modo leve con armas y otros ins-
trumentos peligrosos, cuando en todos estos casos el ofendido fuere alguna de las 
personas a las que se refiere el artículo 173,2. será castigado...

Este artículo se hace referencia a la violencia de género, regulada en el artículo 173 y 
supone una amplia apertura a cualquier tipo de agresión o maltrato de obra o de otro 
tipo, que no tenga cabida en el articulado anterior, basado fundamentalmente en la 
importancia de la agresión y en el tiempo que tardan en curar las heridas. 

Delitos contra la libertad

Entre los delitos contra la libertad se encuentran la privación de libertad,  las amena-
zas y las coacciones (artículos 163, 169 y 172 respectivamente del código penal). Se 
podría hablar aquí genéricamente de Detenciones ilegales.

La privación de libertad del artículo 163 es importante, basta observar las inmoviliza-
ciones o confinamientos paliativos. El artículo 163, en su primera parte señala: 

El particular que encerrare o detuviere a otro, privándole de libertad, será castigado 
con la pena de prisión de cuatro  a seis años...
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Las amenazas y coacciones están más directamente relacionadas, por frecuentes, con 
los malos tratos, aunque la falta de consumación y la verdadera intención del amena-
zante junto con la gravedad de la misma hacen que estemos hablando en muchas oca-
siones de una falta y no de un delito. Conviene no olvidar que son muchas las personas 
mayores que sufren amenazas, a veces graves, y que quedan sin respuesta punitiva.

De las torturas y otros delitos contra la integridad moral

Otro grupo importante de derechos constitucionales vulnerados son todos los relacio-
nados con el trato denigrante y las torturas.

Dice el art. 173 del Código Penal que el que infligiere a otra persona un trato degra-
dante, menoscabando gravemente su integridad moral, será castigado con pena de 
prisión de seis meses a dos años. Este artículo trata de evitar el trato vejatorio a las 
personas, y en concreto a las personas mayores. Es de aplicación relativamente fre-
cuente a las personas mayores y busca proteger la dignidad de la persona.

Omisión del deber de socorro

Dice el artículo 195: “El que no socorriere a una persona que se halle desamparada y en peligro 
manifiesto y grave. Cuando pudiere hacerlo sin riesgo propio ni de terceros, será castigado con...”

Aunque la concordancia de este delito tiene que ver con el tráfico y circulación de 
vehículos a motor y con la seguridad vial, no podemos dejar pasar por alto que la dene-
gación de ayuda ante un peligro grave y manifiesto está muy relacionado con la dene-
gación de asistencia sanitaria y con la necesidad de denunciar los casos de maltrato 
que se conocen, como consecuencia de la profesión sanitaria, en personas incapaces 
o de extrema fragilidad. Asimismo afecta a los responsables del cuidado de personas 
mayores, carentes de autonomía personal.

Delitos contra la intimidad, el derecho a la propia imagen y la inviola-
bilidad de domicilio

Puede constituir este grupo de delitos una forma muy común de malos tratos, son 
todos los relacionados con lo que en bioética se denomina confidencialidad; vulnerar 
y no respetar la intimidad, descubrir secretos, apoderarse de cartas y mensajes, escu-



Violencia intrafamiliar excluida la de pareja en la UVFI de Bizkaia. IVML. Subdirección Bizkaia

148

chas telefónicas, etc... son conductas que vulneran los derechos de las personas ma-
yores. Es más, es una forma muy común de maltrato a los mayores. Las penas pueden 
ser de uno a cuatro años de prisión y multa de doce a veinticuatro meses.

Delitos contra el honor

La calumnia y la injuria son los delitos típicos del título XI, que habla de los delitos 
contra el honor. Mucho más relacionado está el segundo que el primero con los malos 
tratos.  La injuria es la acción o expresión que lesiona la dignidad de otra persona, 
menoscabando su fama o atentando contra su propia estimación. Sólo se considerarán 
delito las injurias graves. El menoscabo de la autoestima de las personas mayores es 
relativamente frecuente. Este delito está muy relacionado con el derecho a la dignidad 
de la persona que recoge el art. 10.1 de la Constitución. Para denunciar debe existir 
el “animus injuriandi” y se debe haber causado realmente un daño objetivable a la 
dignidad de la persona.

Delitos contra las relaciones familiares

Bajo este epígrafe se incluyen los posibles delitos tipificables que más relación tienen 
con el maltrato. La sección 2ª de este título XII nos habla del delito de abandono de 
familia, menores o incapaces:

El que dejare de cumplir los deberes legales de asistencia inherente a la patria potes-
tad, tutela, guarda o acogimiento familiar o de prestar la asistencia necesaria legal-
mente establecida para el sustento de sus descendientes, ascendientes o cónyuge, 
que se hallen necesitados, será castigado con la pena de arresto de ocho a veinte 
fines de semana. 

Es un delito perseguible a instancia de parte, razón por la que no hay excesivos casos 
en los tribunales, ya que el número de personas mayores  dispuestas  a  reclamar es 
lógicamente poco significativo.

Delitos contra el patrimonio

El robo y el hurto son los dos típicos delitos de este título XIII del Código Penal, ambos 
de especial relevancia y aplicación al tema que nos ocupa. La diferencia entre el robo 
y el hurto se basa en el empleo de la “fuerza en las cosas” o “la violencia e intimidación 
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en las personas”, que caracteriza al primero a diferencia del segundo. Los dos tienen 
importancia y son recurrentes en el tema de los malos tratos a personas mayores, así 
como la apropiación indebida y el robo de uso. 

El artículo 235.4 dice: “Cuando el hurto se haya realizado abusando de las circunstan-
cias de la víctima”. Especiales suelen ser las circunstancias de las personas mayores, 
que ponen a  las mismas en situación de clara desventaja, extrema necesidad, abuso 
de confianza, amenazas, etc. Un gran porcentaje de los malos tratos hace referencia al 
grave quebranto económico causado por agresor, que se ha valido del robo, el hurto o 
de otras argucias para perpetrarlos.

Especial referencia al delito de violencia doméstica

La entrada en vigor de la Ley Orgánica 11/2003 de 29 de septiembre que modifica el 
Código Penal en materia de protección a las víctimas de malos tratos y la Ley de En-
juiciamiento Criminal ha traído como resultado la tipificación del delito de violencia 
doméstica, que se recoge en el artículo 153  del código penal, antes mencionado. 

Por otro lado el “ejercicio de la violencia psíquica” también está recogido en el Código 
Penal, así el artículo 173.2 dice:  

 El que habitualmente ejerza violencia física o psíquica sobre quien sea o haya sido 
su cónyuge o sobre persona que esté o haya estado ligada a él por una análoga rela-
ción de afectividad aun sin convivencia, o sobre los descendientes, ascendientes o 
hermanos por naturaleza, adopción o afinidad, propios o del cónyuge o conviviente, 
o sobre los menores o incapaces que con él convivan o que se hallen sujetos a la po-
testad, tutela, curatela, acogimiento o guarda de hecho del cónyuge o conviviente, 
o sobre persona amparada en cualquier otra relación por la que se encuentre inte-
grada en el núcleo de su convivencia familiar, así como sobre las personas que por 
su especial vulnerabilidad se encuentran sometidas a custodia o guarda en centros 
públicos o privados, será castigado con la pena de prisión de seis meses a tres años, 
privación del derecho a la tenencia y porte de armas de dos a cinco años y, en su 
caso, cuando el juez o tribunal lo estime adecuado al interés del menor o incapaz, 
inhabilitación especial para el ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guar-
da o acogimiento por tiempo de uno a cinco años, sin perjuicio de las penas que 
pudieran corresponder a los delitos o faltas en que se hubieran concretado los actos 
de violencia física o psíquica. 

Todas las lesiones en el ámbito familiar son delito y aunque se asocie necesariamente 
con la relación de pareja, la redacción del artículo no deja lugar a dudas, habla también 
de ascendientes que convivan con el presunto agresor. 
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El daño psicológico tiene mucho que ver con delitos como las amenazas, coacciones, 
calumnias, injurias como ya se ha recogido anteriormente. En un nivel menos técnico, 
se suele hablar de delitos o faltas de carácter psicológico, cuando existen insultos gra-
ves, vejaciones, gritos humillantes, amenazas de todo tipo, prohibiciones que atenten 
abiertamente contra la dignidad que es propia a todo ser humano, exclusión social 
reiterada y grave, aislamiento y soledad provocadas, y un largo etcétera. 

Definición de maltrato 

Una de las definiciones más aceptadas ha sido la acuñada por la Red Internacional para 
la Prevención del Maltrato hacia las personas mayores (INPEA, 1995) [171] y [172],  y 
apoyada en la II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento que tuvo lugar en Madrid 
en el año 2002. La declaración de Toronto (OMS 2002) dice así: “el maltrato es cual-
quier acto único o repetido o la falta de medidas apropiadas que se produce dentro de 
cualquier relación donde hay una expectativa de confianza que causa daño o angustia 
a una persona mayor”. En esta definición habría que incluir tres aspectos adicionales. 
El primero de ellos es que para ser considerado como malos tratos hacia las personas 
mayores tiene que haber tenido lugar a partir de que la persona mayor tenga 65 o más 
años. En segundo lugar, que se consideran malos tratos tanto si la acción u omisión es 
intencional como si no lo es y, finalmente, que puede tener lugar en diferentes ámbitos 
como la familia, las instituciones o la sociedad. 

En España, en el año 1995 se celebró la Primera Conferencia Nacional de Consenso 
sobre el anciano maltratado, surgiendo como resultado de la misma la Declaración 
de Almería, según la cual, «maltrato a mayores sería todo acto u omisión sufrido por 
personas de 65 años o más, que vulnera la integridad física, psíquica, sexual y econó-
mica, el principio de autonomía o un derecho fundamental del individuo; que es perci-
bido por éste o constatado objetivamente, con independencia de la intencionalidad y 
del medio donde ocurra (familiar, comunidad e instituciones) que vulnere o ponga en 
peligro su integridad física o psíquica, así como el principio de autonomía o el resto 
de los derechos fundamentales del individuo, constatable objetivamente o percibido 
subjetivamente”.

Tipos de maltrato

Existen diferentes clasificaciones de los tipos de maltrato. Es conveniente que existan 
tipologías universales, por un lado, porque en función del tipo de maltrato que esté 
presente se pondrían en marcha unas determinadas estrategias de intervención u 
otras, y, por otro lado, si existe una clasificación bien definida de los tipos de maltrato, 
los profesionales conocerán de forma exacta cuáles son los indicadores de cada tipo 
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específico, facilitándoles la tarea de la detección e identificación de los posibles casos 
de maltrato (Perez-Rojo, 2004) [173].

También es preciso tener en cuenta que es probable que estén presentes de forma 
simultánea varios tipos de maltrato. Por ejemplo, una persona mayor puede estar sien-
do maltratada económica, física y psicológicamente al mismo tiempo por un familiar. 

Es muy común utilizar el término “maltrato a personas mayores” como una categoría 
que incluye todos los tipos de maltrato o de comportamiento abusivo hacia las perso-
nas mayores. Este maltrato puede ser una acción u omisión, intencional o no intencio-
nal, de uno o más tipos: físico, psicológico/emocional, sexual, económico, negligencia, 
autonegligencia, abandono y violación de los derechos, que provoca un sufrimiento 
innecesario, lesiones, dolor, pérdida o violación de los derechos humanos y una dismi-
nución en la calidad de vida (Hudson, 1991) [174]. Que un comportamiento sea etique-
tado como abusivo, negligente o de explotación podría depender de su frecuencia, du-
ración, intensidad, gravedad, consecuencias y contexto cultural en el que tenga lugar.

Tras la revisión de la literatura sobre diferentes tipologías existentes de malos tratos 
hacia las personas mayores, compartimos la de Pérez Rojo (2004) [175]. Los tipos de 
maltrato podrían clasificarse de la siguiente forma, tal y como se muestra en la tabla 1.

Entre los tipos de malos tratos a las personas mayores se pueden incluir los siguientes:

—Maltrato físico. Se define como el uso intencionado de la fuerza física o violencia que 
puede dar lugar a lesión corporal, dolor físico o perjuicio. Como por ejemplo heridas, 
quemaduras, fracturas, uso inapropiado de fármacos, alimentación forzada o falta 
de ella, castigo físico, incluyendo medidas de contención (ataduras...), etc.

—Maltrato psicológico. Supone causar intencionadamente angustia, pena, sentimien-
to de indignidad, miedo o aflicción por medio de actos verbales o conducta no ver-
bal (amenazas, insultos, intimidación, humillación, ridiculización, infantilización, 
privación de seguridad y/o afecto, invalidación, objetivización, etc.).

—Maltrato económico. Se define como el uso ilegal o inapropiado de fondos, propie-
dades y otros recursos del anciano o negarle el control directo sobre su patrimonio. 
Incluye el obtener dinero, sin autorización o permiso, falsificación u obligación a 
firmar algún documento y uso inapropiado de tutela o curatela.

—Abuso sexual. Se considera al comportamiento (gestos, insinuaciones, exhibicio-
nismo, etc.) o contacto sexual de cualquier tipo, consumado o no, no consentido 
o con personas incapaces de dar consentimiento (violación, tocamiento, acoso se-
xual, hacer fotografías, etc.).
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Tabla 1: tipos de maltrato hacia los ancianos en el ámbito familiar

Tipo Definición y conductas  
de maltrato 

Indicadores: 
consecuencias para el anciano 

Físico Uso de fuerza física que ocasiona 
daño corporal, dolor o deterioro fí-
sico: 
- Golpear 
-Empujar 
-Abofetear 
-Quemar 
-Encerrar en una habitación 
-Usar contención física 
-Usar contención química 

-Moratones 
-Fracturas 
-Quemaduras 
-Marcas de ataduras en las mulecas 
-Dolor al ser tocado 
-Heridas 
-Desprendimiento de retina 
-Ausencia de pelo 
-Sangre en el cuero cabelludo

Psicológico Causar intencionadamente angus-
tia, pena, sentimiento de indigni-
dad, miedo o aflicción:
-Amenazas 
-Aislamiento 
-Ignorar y menosprecio 
- Impedir tomar propias decisiones 
- Maltrato verbal 
- Infravaloración 
-Descalificación 

- Cambios repentinos de conducta 
- Miedo inexplicable 
- Ansiedad 
- Depresión 
- Impotencia o indefensión 
- Indecisión para hablar abiertamente 
- Poco comunicativo 
- Falta de contacto visual 
- Agitación 

Económico Uso ilegal o inapropiado de fondos, 
propiedades y otros recursos del 
anciano:
- Obtener dinero sin autorización o 
consentimiento del anciano

-Falsificación
-Obligar a firmar algún documento 

-Patrón irregular en gastos y/o retirada 
de dinero 

-Cambios repentinos en el testamento 
-Falta de utensilios-objetos que el ancia-
no podría permitirse 

-Inclusión de nombres adicionales en la 
cuenta bancaria 

-Firmas falsificadas 
-Desaparición inexplicable de propieda-
des 

-Facturas no pagadas sin razón

Sexual Cualquier acto sexual sin consen-
timiento del anciano: 
- Tocamientos 
- Fotografías impúdicas 
-Asalto sexual 
-Sodomización 
-Violación 
-Desnudez forzada 

- Moratones alrededor del las mamas y/o 
genitales 

- Enfermedades venéreas o infecciones 
genitales sin explicación racional 

- Hemorragias vaginales y/o anales sin 
explicación 

- Ropa interior rasgada, manchada o con 
sangre 
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Tabla 1: tipos de maltrato hacia los ancianos en el ámbito familiar

(continuación)

Tipo Definición y conductas  
de maltrato 

Indicadores: 
consecuencias para el anciano 

Violación  
de derechos 

Negar o no tener en cuenta los de-
rechos fundamentales del anciano: 
-A la igualdad plena ante la ley 
-A la vida 
-A la libertad 
-Al honor, la intimidad personal y a 
la propia imagen 

-A la libertad de residencia 
-A recibir información veraz 
-A la participación activa en los 
asuntos públicos 

-A la tutela de los jueces 

-Disminución de la autoestima del an-
ciano 

-Pérdida de confianza del anciano 

Espiritual -Impedir asistir y/o recibir servi-
cios religiosos 

-Impedir rezar y/o tener símbolos 
religiosos 

- Tristeza 
- No acudir a los servicios religiosos 

Negligencia -No cubrir sus necesidades bási-
cas 

-Abandono 
-Falta de privacidad 
-Malas condiciones ambientales y 
de asistencia 

-Carencia de cuidado personal 
-Úlceras por presión 
-Malnutrición /Deshidratación 
-Vestimenta inadecuada 
-Suciedad, falta de higiene 

—Negligencia. Se considera como trato negligente al rechazo, negativa o fallo para 
iniciar, continuar o completar cualquier parte de las obligaciones o deberes a un 
anciano, de forma voluntaria o involuntaria. Incluye no aportar medidas económi-
cas o cuidados básicos como alimentación, hidratación, higiene personal, vestido, 
cobijo, medidas de confort, seguridad  personal;  incluidos en una responsabilidad 
implícita o acordada.

—Abandono. Supone la deserción o abandono por un individuo que ha asumido el 
papel del cuidador o por la persona que tiene la custodia física. Algunos autores 
incluyen el abandono como una forma de negligencia del cuidador.

—Violación de los derechos básicos. Este tipo de malos tratos se relaciona a menudo con 
los malos tratos psicológicos. Consiste en privar a la persona mayor de los derechos 
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básicos que le corresponden legalmente (intimidad, toma de decisiones, opción reli-
giosa). Los indicadores podrían ser: ocultarle o abrirle el correo, que no se le permita 
ir a la iglesia, que no se le permita tener la puerta de su habitación abierta o cerrada.

Epidemiología

La prevalencia del maltrato y la negligencia hacia personas mayores es muy difícil de 
estimar. Cifras reales sobre el maltrato a ancianos son difíciles de obtener, por un lado 
debido al aislamiento en que se encuentran las víctimas, o por la negativa de la víc-
tima a denunciar por temor a las potenciales represalias, y por otro, porque los actos 
ocurren, mayoritariamente, dentro del seno familiar lo cual hace que sea más difícil 
detectar los casos de maltrato. 

El mayor porcentaje de maltrato a mayores se produce con mayor frecuencia en el 
ámbito familiar y ocurre dentro del contexto de una relación ya existente, ya sea con 
familiares, en relaciones estrechas o dentro del contexto del cuidado profesional. Las 
estimaciones globales, incluyendo maltrato psicológico, verbal y económico, indica 
unas tasas de prevalencia entre el 1 y el 10% según diferentes estudios aunque este 
porcentaje debe ser tomado únicamente como un dato orientativo ya que la mayo-
ría de los casos no son informados y/o detectados; por otro lado, en los últimos años 
distintos estudios sugieren que la negligencia es el tipo más frecuente de maltrato 
(National Center on Elder Abuse, 1998) [176]. 

Los datos más aceptados en la bibliografía internacional establecen la prevalencia global 
de maltrato de personas en el ámbito familiar entre el 3% y el 12% de los mayores de 
60 años, correspondiendo los porcentajes más altos a las personas más ancianas y con 
mayores grados de dependencia. En nuestro país, se han publicado cifras que oscilan 
entre el 4,7% y el 12% de los ancianos españoles han experimentado una o más formas de 
maltrato y/o negligencia en algún momento de su vida desde los 65 años, recogiéndose 
más de una forma o tipo de malos tratos en el 26-50% de los casos. Los hijos aparecen 
como los principales responsables de los malos tratos en este contexto: 50-60% de los 
casos [165]. Estas cifras concuerdan con los resultados obtenidos en un estudio realizado 
en el ámbito legal: 55,7% el agresor es el hijo (De Francisco ML y Solano M, 2012) [166]. 

Bazo (2001) [167], a través de una entrevista realizada a personal de servicio de ayuda 
a domicilio, obtuvo los siguientes datos: del total de 111 ancianos, un 4.7%, eran víc-
timas de maltrato familiar. La negligencia en el cuidado físico estaba presente en más 
del 70% de los casos, seguido por la negligencia en el cuidado psicoafectivo (alrededor 
del 50%) y el maltrato psicológico-emocional (entre 15% para los hombres y el 36% 
para las mujeres). También había casos de abuso material y maltrato físico. 
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Según la OMS  y la INPEA (2008) [179], en 2008 entre un 3 y un 5% de los ancianos de 
60 o más años que vivían en la comunidad eran víctimas de maltrato, de los cuales, 
el 75% se realizaba en el contexto familiar, y más de un 30% de ellos experimentaban 
más de un tipo de maltrato. Finalmente, Iborra (2008) [180] en su estudio detectó que 
los datos de prevalencia eran bastante diferentes si la fuente de información era el 
anciano o era el cuidador. En función de las respuestas de los ancianos, el 1.5% decía 
haber experimentado maltrato, pero si el cuidador era quien informaba, el porcentaje 
aumentaba hasta un 4.6%. Y también el tipo de maltrato difería según la fuente de 
información: un 1,7% de los cuidadores aceptaron haber realizado abuso económico, 
maltrato psicológico y/o maltrato físico, mientras que los ancianos denunciaban haber 
sido víctimas de abuso económico en el 0,8% de los casos, 0,5% de negligencia, 0,5 de 
maltrato psicológico y 0,3% de maltrato físico. 

Ambos tipos de discrepancia interestudio e intraestudio pueden deberse a diferentes 
factores: sustantivos (por no utilizar la misma delimitación conceptual), metodológi-
cos (todavía no hay un instrumento validado y aceptado por la comunidad científica 
para evaluar el maltrato a ancianos) y muestrales (se utilizan distintas fuentes de in-
formación).

Los resultados del estudio de prevalencia en la Comunidad Autónoma del País Vasco 
son poco concluyentes [165] según los investigadores, buena muestra de ello es que la 
prevalencia encontrada en diversos estudios oscila entre 0,8% y 52,6%.  La prevalencia 
de sospecha de malos tratos percibida por la propia persona fue mayor del 0,9%, en 
tanto que los entrevistadores percibieron sospecha de malos tratos, aunque el entre-
vistado no lo haya declarado en un 1,5% de los casos. El tipo de malos tratos percibido 
con mayor frecuencia por parte de la persona mayor son los malos tratos psicológicos, 
seguido de la negligencia y malos tratos físicos y sexuales. No encontraron casos de 
malos tratos económicos. 

Los estudios sobre prevalencia de sospecha de malos tratos a ancianos obtienen 
prevalencias altas, de 11,9 %.  Detectar los malos tratos precisa un elevado índice de 
sospecha, ya que sólo se diagnostica aquello en lo que se piensa. Entre los factores 
asociados a la sospecha de malos tratos presentes en la persona mayor destacan: ser 
mujer, tener entre 60 y 74 años, bajo nivel económico y de instrucción, estar separa-
do/a o divorciado/a, tener una mala salud percibida, ser dependiente tanto para las 
actividades básicas como instrumentales de la vida diaria, presentar puntuaciones 
altas en ansiedad y depresión, tener una baja calidad de vida, no tener apoyo social, 
estar sobrecargados, presentar riesgo de malos tratos hacia la persona que cuidan, 
presencia de estereotipos negativos asociados al envejecimiento y preocupación por 
la vejez. Mantener esta alerta implica la necesidad de formación en la valoración de 
situaciones de riesgo, indicadores, etc.,  pero la sospecha por sí misma no define los 
malos tratos.
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Instrumentos para valorar la sospecha de maltrato al anciano

Ante la sospecha de que el anciano sea víctima de maltrato en el ambiente familiar, la 
Asociación Médica Americana sugirió que el médico debe realizar cinco preguntas al 
anciano (Aravanis, Adelman, Breckman, 1993) [181]. Son las siguientes:

—¿Alguien le ha hecho daño en casa?

—¿Tiene miedo de alguna de las personas que viven con usted?

—¿Le han amenazado?

—¿Le han obligado a firmar documentos que no entiende?

—¿Alguien le ha puesto dificultades para que usted pueda valerse por sí mismo?

En 1994 la Canadian Task Force, [182],  propuso añadir las siguientes:

—¿Alguien le ha tocado sin su consentimiento?

—¿Alguien le ha obligado a hacer cosas en contra de su voluntad?

—¿Alguien toma cosas que le pertenecen sin su permiso?

—¿Está solo a menudo?

Las respuestas que un anciano víctima de maltrato puede dar a estas diferentes pre-
guntas van a estar muy sesgadas tanto por lo que el propio anciano considera que es 
maltrato como por el resto de barreras que posteriormente describiremos. Sin embar-
go, ya se cuenta con  instrumentos de screening consensuados y validados a nivel 
nacional e internacional

Los instrumentos que se utilizan para la detección de situaciones de malos tratos son 
sobre todo instrumentos de cribado, aunque también se recomienda el uso de proto-
colos o pautas para identificar y responder ante situaciones de malos tratos. El criba-
do es un servicio de salud público y la valoración de los instrumentos de screening 
se realiza con rigor científico (Perel-Levin, 2008) [183]. La OMS propuso elaborar un 
instrumento general aplicable en los diferentes países (Pérez-Rojo, G. e Izal, M. (2007) 
[184]. En 2008 la Unidad de Envejecimiento y Curso de vida de la OMS generó un gru-
po de trabajo para desarrollar y validar un instrumento fiable para distintos contextos 
geográficos y culturales. De aquí surgieron el EASI (Índice de Sospecha de Maltrato 
hacia las Personas Mayores) y el SWEF (Formulario de Valoración para Trabajo Social), 
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cumplimentado por el médico, y el SWEF que consta de 53 preguntas a realizar al pa-
ciente, divididas en 8 secciones más 13 preguntas que ha de contestar el trabajador 
social para diagnosticar la sospecha de maltrato y/o negligencia hacia el anciano. Las 
ocho secciones son las siguientes: 

1. Historia social 

2. Dinámica familiar: cónyuge, hijos, nietos, otras relaciones estables, otros miem-
bros de la familia 

3. Actividades de la vida diaria 

4. Estado físico y mental 

5. Vivir con una persona a quien tiene que cuidar 

6. Familia y actividades sociales 

7. Dependencia económica del paciente, dependencia de alguien sobre el paciente 

8. Preguntas directas sobre maltrato (¿se ha sentido amenazado o atemorizado?, 
¿cree que alguien conocido le maltrata?, ¿alguien cercano le hace daño emocional, 
físico, sexual, económico, descuidando sus necesidades básicas, negligente? 

Los instrumentos de cribado y de evaluación de los malos tratos hacia las personas 
mayores tienen un papel importante en áreas clínicas y de investigación. El princi-
pio básico de los programas de cribado es que «hacen más bien que daño» [182]. El 
cribado es importante porque, esta forma de malos tratos, igual que los malos tratos 
domésticos en otros grupos de población, es con frecuencia un problema oculto e 
identificarlo es el primer paso para poder intervenir a fin de promover la seguridad y el 
bienestar de esas personas. 

En la aplicación de instrumentos de detección, debe tenerse en cuenta que presentan 
limitaciones que pueden afectar a la interpretación de los resultados (Fulmer, 2008) 
[185]: diferencias culturales,  deterioro cognitivo,  miedo a falsas acusaciones,  intencio-
nalidad de los malos tratos, etc. Los malos tratos hacia las personas mayores tienen lu-
gar en un entorno determinado, por lo que sin una evaluación global del contexto biop-
sicosocial de los malos tratos hacia las personas mayores, los instrumentos de cribado 
o evaluación tienen significativas limitaciones, como se ha señalado anteriormente.

Pérez-Rojo, G., Izal, M., Sancho, M.T. y Grupo de Investigación Trátame Bien (2010) 
[186]. Este grupo trabajó en la adaptación lingüística y cultural de un instrumento 
de detección de sospecha de malos tratos hacia personas mayores, validando tanto 
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el (EASI), instrumento para la detección de sospecha de malos tratos a las personas 
mayores, como el formulario de evaluación de trabajo social  (FETS) cuyo objetivo es la 
confirmación de casos de sospecha de maltrato. 

Teorías sobre los malos tratos a mayores

Las explicaciones sobre las causas de los malos tratos son diversas. Algunas teorías 
son de carácter individual y contemplan las causas de la violencia basada en las ca-
racterísticas de las personas o en los efectos, por ejemplo, del abuso del alcohol u otras 
drogas y de la psicopatología. Otras teorías son socio-psicológicas y se fijan en la inte-
racción de la persona y en el rol del aprendizaje en el desarrollo de la conducta violenta. 
Las teorías socio-culturales, por su parte, enfatizan la importancia de las estructuras 
sociales y las organizaciones institucionales en el desarrollo de la violencia. Por tanto, 
no parece que haya una sola explicación para cualquier forma de violencia doméstica, 
incluido los malos tratos a mayores, y diferentes teorías explican distintos aspectos de 
un problema complejo. La investigación sugiere que las explicaciones teóricas deben 
dirigirse no sólo a las características individuales de las posibles víctimas mayores y 
sus posibles responsables de malos tratos, sino también al contexto general dentro del 
que ocurren estas situaciones Schiamberg, L.B., & Gans, D. M. (2000) [187], cuestio-
nes señaladas en el modelo ecológico.

Son varias las perspectivas que se han utilizado con este objetivo, exponiendo a con-
tinuación las más relevantes: 

1. Modelo situacional. Es la primera teoría elaborada para explicar los malos tratos 
a mayores. Se asocia especialmente con el modelo explicativo del maltrato infantil 
y menos con otras formas de violencia intrafamiliar (Phillips, 1986) [188]. La pre-
misa básica de este modelo consiste en que el aumento del estrés, es el posible 
responsable del maltrato, asociado a ciertos factores situacionales y/o estructu-
rales, aumenta la probabilidad de que se produzca el maltrato hacia las personas 
mayores, percibidos como la fuente de estrés. Las variables situaciones que han 
sido asociadas con el maltrato a personas mayores incluyen: 

—Factores relacionados con la persona mayor, como la dependencia emocional y 
física, mala salud, estado mental deteriorado y personalidad “difícil”.

—Factores estructurales: Como tensiones económicas, aislamiento social y proble-
mas ambientales.

—Factores relacionados con el cuidador: Crisis vitales, burnout, carga o agotamien-
to debido al cuidado de la persona mayor, problemas de abuso de sustancias y 
experiencias previas con la violencia.
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2. Modelo patológico. Esta teoría se centra en ciertas características presentes 
en la persona responsable de los cuidados, por ejemplo problemas psiquiátricos y 
abuso de drogas y alcohol (Adelman, Siddiqui y Foldi, 1998) [189]. La disminución 
de la capacidad de una persona para tolerar la frustración y para controlar su con-
ducta, debido por ejemplo, a la dependencia del alcohol, está asociada a las accio-
nes violentas y abusivas hacia otra persona. Los malos tratos económicos también 
podrían ser resultado del abuso de sustancias, ya que el posible responsable de los 
malos tratos podría necesitar dinero para costear ese consumo. 

 Como manifestaciones más representativas estarían: dificultad para controlar los 
impulsos, estados de ansiedad altos, baja autoestima, escasa empatía con la per-
sona que cuidan, afectividad negativa hacia la persona que cuidan, depresión y 
estrés.

3. Teoría del intercambio social. Esta teoría está basada en el principio de que una 
interacción social incluye el intercambio de recompensas y castigos entre al me-
nos dos personas y todos los individuos implicados en la misma buscan maximizar 
las recompensas y minimizar los castigos en dicha interacción, de forma que las 
interacciones sociales se mantienen siempre y cuando los beneficios sean mayo-
res que los costes y, el nivel de satisfacción con la relación sea más alto que el nivel 
de comparación con las alternativas [186]. Esta teoría, puede ser utilizada para 
explicar los malos tratos a mayores bajo la presunción de que las personas mayores 
maltratadas están más indefensas, son más dependientes y vulnerables que las 
personas con las que interactúa y, como consecuencia, tienen menos alternativas 
para continuar la interacción. 

4. Perspectivas teóricas de la economía crítica y la economía política del en-
vejecimiento. Estas teorías hacen hincapié en el impacto de la sociedad sobre 
la vida de las personas mayores, marginados dentro de la sociedad, dentro del 
entorno familiar y fuera de él. Algunos autores consideran la construcción social 
de la pobreza y del estatus dependiente en la vejez, así como el menor valor de las 
personas mayores en nuestra sociedad como resultado, aunque no exclusivamen-
te, de las diversas políticas sociales. En esta teoría se hace referencia al término 
«dependencia estructurada» que sugiere que los servicios sanitarios y sociales y 
las instituciones que gestionan las vidas de las personas mayores (por ejemplo, la 
obligación de la jubilación a una edad determinada, cobrar una pensión en lugar 
de un salario, la institucionalización y la restricción de los roles al ámbito domésti-
co) contribuyen a reforzar la dependencia y marginalización de las personas mayo-
res. Desde esta perspectiva, los malos tratos surgirían debido a la marginación de 
las personas mayores por la sociedad.

5. Demandas excesivas. La teoría de las demandas excesivas o de la «persona cui-
dadora agotada» propone que el estrés al proporcionar cuidado a una persona ma-



Violencia intrafamiliar excluida la de pareja en la UVFI de Bizkaia. IVML. Subdirección Bizkaia

160

yor aumenta el riesgo de que la persona que proporciona cuidados se comporte de 
forma abusiva (Henderson, Buchanan y Fisher, 2002) [190]. Esta teoría ha llegado 
a ser bastante popular entre los profesionales de la salud mental y la población en 
general, posiblemente porque conduce en sí misma fácilmente a estrategias de 
intervención. 

6. Transmisión intergeneracional de la violencia. Otra hipótesis señalaba la im-
portancia de la «violencia aprendida» y la transmisión intergeneracional de violen-
cia dentro de las familias (Gordon y Brill, 2001) [191]. Esta teoría hipotetiza que el 
comportamiento violento es un método aprendido como medio para expresar la ira 
y la frustración. El cambio de poder que acompaña al proceso de envejecimiento, 
donde los hijos adultos se convierten en cuidadores de sus padres mayores, pro-
porciona a la persona que en el pasado fue maltratada, la oportunidad para llevar 
a cabo la venganza ya sea a través de los malos tratos o la negligencia hacia sus 
padres. En estas circunstancias se sugiere que la persona que comete los ma-
los tratos está utilizando la violencia como una estrategia aprendida para afrontar 
conflictos o, como se ha sugerido anteriormente, para vengarse de malos tratos 
ocurridos en el pasado. 

7. Modelo ecológico. Este modelo, inspirado en el planteamiento de Bronfenbren-
ner, 1995, [192], describe un sistema con distintos niveles interactivos que contri-
buyen al desarrollo del comportamiento abusivo. Concibe al individuo inmerso en 
una serie de sistemas cada vez más amplios: la familia (microsistema), la comuni-
dad (mesosistema y exosistema) y la cultura y sociedad (macrosistema). 

 El modelo ecológico explora la relación entre los factores individuales y contex-
tuales y considera la violencia como el producto de muchos niveles de influencia 
sobre el comportamiento:

a) El ámbito individual. Este ámbito pretende identificar los factores biológicos y 
la historia personal que influyen en el comportamiento de una persona. Ade-
más de los factores biológicos y personales en general, se consideran como 
factores la impulsividad, el bajo nivel educativo, el abuso de sustancias psi-
cotrópicas y los antecedentes de comportamiento agresivo o de haber sufrido 
maltrato. Este nivel del modelo ecológico centra su atención en las caracterís-
ticas del individuo que aumentan la probabilidad de ser víctima o perpetrador 
de actos de violencia.

b) El ámbito de las relaciones. Este ámbito indaga el modo en que las relaciones 
sociales cercanas —por ejemplo, con los amigos, con la pareja y con los miem-
bros de la familia— aumentan el riesgo de convertirse en víctima o perpetrado-
res de actos violentos. 
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c) El ámbito de la comunidad. Este ámbito examina los contextos de la comuni-
dad en los que se inscriben las relaciones sociales, como la escuela, el lugar de 
trabajo y el vecindario, y busca identificar las características de estos ámbitos 
que se asocian con ser víctimas o perpetradores de actos violentos. Las investi-
gaciones sobre la violencia muestran que determinados ámbitos comunitarios 
favorecen la violencia más que otros; por ejemplo, las zonas de pobreza o dete-
rioro físico, o donde hay poco apoyo institucional.

d) El ámbito social. Este ámbito examina los factores sociales más generales que 
determinan las tasas de violencia. Se incluyen aquí los factores que crean un 
clima de aceptación de la violencia, los que reducen las inhibiciones contra 
ésta, y los que crean y mantienen las brechas entre distintos segmentos de la 
sociedad, o generan tensiones entre diferentes grupos o países. Entre los facto-
res sociales más generales figuran:

—normas culturales que apoyan la violencia como una manera aceptable de 
resolver conflictos,

—actitudes que consideran el suicidio como una opción personal más que 
como un acto de violencia evitable,

—normas que refuerzan el dominio masculino,

—normas que respaldan el uso de la fuerza excesiva policial 

—normas que apoyan los conflictos políticos.

 Entre los factores más generales también cabe mencionar las políticas sanitarias, 
educativas, económicas y sociales que mantienen niveles altos de desigualdad 
económica o social entre distintos grupos de la sociedad.

 El modelo ecológico destaca las causas múltiples de la violencia y la interacción 
de los factores de riesgo que operan dentro de la familia y en los ámbitos social, 
cultural y económico más amplios. En un contexto de desarrollo, el modelo ecoló-
gico indica también el modo en que la violencia puede ser causada por diferentes 
factores en distintas etapas de la vida.

Factores de riesgo y vulnerabilidad del maltrato a mayores

El maltrato, según el modelo etiológico ecológico se produce por la existencia de di-
versos factores de riesgo. Estos factores pueden estar presentes en la propia persona 
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mayor, en el responsable de los malos tratos y/o en el contexto de la situación.  A pesar 
de la información disponible sobre los factores de riesgo del maltrato a personas ma-
yores, existen muchas barreras que obstaculizan la identificación de una situación de 
maltrato a mayores. A continuación describimos los principales factores de riesgo y 
las barreras presentes en los diferentes ámbitos.

1. Factores de riesgo presentes en la persona mayor (186): Entre los factores de 
riesgo presentes en la persona mayor caben destacar  los siguientes:

— el género, aunque existen resultados contradictorios, es decir, unos señalan que 
ser mujer es un factor de riesgo (Penhale, 1997) [193] y otros señalan que es ser 
hombre [186]; 

—la edad, a mayor edad mayor riesgo; 

—el estado civil, siendo las personas casadas las que presentarían más riesgo 
[186]; 

—determinados rasgos de personalidad, como que se culpe de la situación (Quinn 
y Tomita, 1997) [194];

—que muestre lealtad excesiva hacia el responsable del maltrato o se resigne;

—la presencia de comportamientos provocadores y/o agresivos, presentes espe-
cialmente en personas con demencia; 

—presencia de deterioro cognitivo; mala salud; problemas de comunicación; de-
pendencia (física, económica, etc.).

1.1. Barreras presentes en la persona mayor.  Barreras presentes en la posible víc-
tima que dificultan la detección del maltrato, como:

• la negación (no admitir lo que está ocurriendo, querer proteger al posible 
responsable del maltrato de consecuencias negativas); 

• miedo (a las posibles represalias por parte del posible responsable del mal-
trato, a la institucionalización, a perder el contacto con el familiar y/o a da-
ñar la relación familiar); 

• dependencia (económica, alojamiento, emocional) del responsable del mal-
trato, vergüenza (a tener que contar que alguien le está maltratando, sobre 
todo si es un familiar el responsable del maltrato); 
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• culpa (se culpa a sí mismo de la situación); 

• sistema de creencias (pensar que nadie puede ayudarle, creer que se lo me-
rece, creer que es un problema familiar y por tanto se debe resolver de forma 
interna sin que se involucren “extraños”, pensar que no le van a creer, creer 
que el maltrato y/o la negligencia que está experimentando es un compor-
tamiento familiar normal, creer que aunque se lo cuente a alguien nada va 
a cambiar la situación que está viviendo, creer que la situación acabará 
pronto, especialmente si el posible responsable del maltrato ha prometido 
que no va a volver a ocurrir, creer que no puede confiar en nadie);

• mal estado de salud; 

• deterioro cognitivo (dificultades de comunicación, demencia); 

• desconocimiento acerca de la situación, de los servicios que tiene a su dis-
posición en la comunidad, de sus derechos, de la gravedad de la situación.

2. Factores de riesgo presentes en el responsable de los malos tratos: Entre 
los factores de riesgo presentes en el responsable de los malos tratos cabe señalar:

—el género está relacionado con el tipo de maltrato (hombres, maltrato físico, y 
mujeres negligencia); 

—presencia de trastornos psicológicos (depresión, ansiedad, demencia); 

—determinados factores de personalidad; 

—abuso de tóxicos como el alcohol y/u otras drogas; 

—la presencia de sentimientos negativos, como la ira y la hostilidad; 

—que perciban carga asociada al cuidado; 

—que sea dependiente económicamente o para el alojamiento de la persona 
mayor. 

2.1. Barreras presentes en el responsable de los malos tratos y/o negligencia hacia 
las personas mayores que pueden obstaculizar su reconocimiento como:

• la negación (niegan la existencia del mismo por miedo a posibles conse-
cuencias negativas para ellos); 
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• resistencia a la puesta en marcha de intervenciones una vez que el maltrato 
ha sido confirmado; 

• oposición a que se evalúe a la posible víctima en privado; 

• aislamiento social al que someten a la posible víctima para evitar que al-
guien pueda enterarse de lo que está ocurriendo.

3. Factores de riesgo presentes en  el contexto. Entre los factores de riesgo pre-
sentes en la situación que pueden aumentar el riesgo de maltrato se encuentran: 

—la cantidad de ayuda (formal e informal) recibida, siendo los cuidadores que me-
nos ayuda reciben los que presentan mayor riesgo de maltrato; 

—la falta de contactos informales y/o formales, es decir, el aislamiento social, tanto 
en el cuidador como en la persona mayor aumenta la probabilidad de maltrato; 

—el desgaste de los vínculos intergeneracionales; 

—dificultades económicas;

—que el cuidador y la persona mayor vivan juntos;

—la calidad de la relación anterior y actual entre ambos.

3. 1. Barreras presentes en el contexto: 

• Barreras relativas a familiares, amigos, etc., que dificultan la detección del 
maltrato a mayores como: 

-no saber con quién hablar del tema; 

-no saber qué pueden hacer; 

-no querer involucrarse; 

-no querer revelar que el maltrato está ocurriendo y/o que ha ocurrido; 

• Barreras socioculturales que pueden dificultar la detección del maltrato y/o 
la negligencia hacia personas mayores como:

-el edadismo (actitudes negativas, desfavorables y de discriminación en 
función de la edad, considerando los derechos de las personas mayores 
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como menos importantes que otros miembros de la sociedad “más produc-
tivos” disminuyendo el valor que se les concede como personas); 

-falta de concienciación sobre el tema de los malos tratos hacia las personas 
mayores; 

-percepción de la situación como normal: una misma situación puede ser 
considerada bien como una forma de maltrato o como una forma de inte-
racción habitual entre dos personas.

• Barreras relativas a los profesionales (del ámbito sanitario, servicios sociales, 
banqueros, etc.) que dificultan la detección del maltrato y/o la negligencia 
hacia las personas mayores como:

-falta de conocimiento general sobre el maltrato: prevalencia, señales de 
alerta, aspectos legales, etc.;

-temor (a que la persona mayor pueda perder la confianza en ellos desde ese 
momento, a que cualquier acción que lleven a cabo sea difícil de manejar, 
o a que provoque mayor daño en la persona mayor (por ejemplo, debido 
a que el cuidador tome represalias contra ella, a que, a pesar de que ellos 
informen de la situación, la persona mayor y/o el posible responsable del 
maltrato pueda negarlo); 

-desorientación sobre pautas de actuación, ya que pueden no ser conscien-
tes de que la situación que están presenciando es maltrato; de los servicios 
disponibles para esos casos; no saben a quién deben contárselo, etc.; 

-nihilismo terapéutico (creen que nada de lo que hagan va a mejorar la si-
tuación), no quieren involucrarse en la situación para evitar interferir, por 
un lado, en las relaciones familiares entre la persona mayor y el cuidador y, 
por otro lado, en su relación profesional tanto con la persona mayor como 
con el posible responsable del maltrato; la persona mayor les pide que no 
informen del caso; 

-falta de tiempo y de privacidad con la persona mayor durante las visitas al 
médico, los signos o síntomas del maltrato y/o la negligencia podrían ser di-
fíciles de detectar ya que muchos de ellos, en ocasiones, son erróneamente 
atribuidos a cambios asociados con el envejecimiento o a enfermedad físi-
ca y/o mental; 

-carencia de protocolos para evaluar y responder ante el maltrato y/o la ne-
gligencia, carencia en la experiencia en la evaluación del maltrato y/o la 
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negligencia apropiadas, falta de coordinación entre los profesionales, la fa-
milia, el posible responsable del maltrato y/o la negligencia y/o la persona 
mayor se resisten a la intervención una vez que el maltrato es identificado.

• Barreras estructurales que dificultan la detección del maltrato y/o la negligen-
cia hacia las personas mayores como falta de recursos (personales, económi-
cos, servicios) y falta de concienciación.

En la gran mayoría de los estudios revisados tan sólo se hace referencia a factores 
asociados a los malos tratos, mientras que en el documento elaborado por el CGPJ 
([167] y [168]) también se hace referencia a factores protectores que pueden estar pre-
sentes en diferentes niveles (persona mayor, responsable del cuidado, contexto de la 
situación, sociedad, profesionales, etc.). De acuerdo con el mencionado documento, el 
maltrato se produciría por la existencia de diversos factores de riesgo y la ausencia de 
factores de protección. Dentro de estos factores podemos considerar los del propio an-
ciano, el entorno (cuidador responsable-principal, familia, residencia) y de la sociedad.

Por lo tanto, la prevención vendría determinada por eliminar/disminuir factores de 
riesgo y potenciar/desarrollar factores de protección.

1. Factores de riesgo y protección en el Anciano:

—Factores de riesgo: deterioro físico, mental o emocional que produce depen-
dencia; aislamiento social; cohabitación con el agresor; deterioro rápido que no 
permite organizarse a la familia; historia previa de violencia familiar; cambio 
frecuente de domicilio y centro; desconocimiento de las personas mayores de 
sus propios derechos.

—Factores de protección: actividad física, ocio y tiempo libre favoreciendo la au-
tonomía; apoyo psicológico/ psiquiátrico al anciano y al cuidador; valoración de 
factores sociales; dispositivos de valoración/atención en situaciones de rápida 
evolución; seguimiento de los “abuelos golondrina”; reconocimiento de expe-
riencias de maltrato; estabilidad en su atención; respeto a los derechos de las 
personas mayores.

2. Factores de riesgo y protección en el cuidador principal:

—Factores de riesgo: cuidadores agotados /sobrecargados; cuidador único sin 
ayudas; cuidador poco preparado; cuidador con problemas personales, depen-
dencia económica del anciano; mala relación previa entre cuidador y anciano; 
abuso de alcohol, fármacos, drogas.
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—Factores de protección: disponibilidad de ayuda para el cuidador principal; for-
mación en las necesidades de las personas mayores; estabilidad/independencia 
económica del cuidador; favorecer la empatía y relaciones sociales.

3. Factores de riesgo y protección familiar:

—Factores de riesgo: falta de respuesta a demandas realizadas; falta de soporte fa-
miliar y/o institucional; falta de espacio en la vivienda; dificultades económicas; 
mala relación familiar.

—Factores de protección: respiro familiar; atención domiciliaria: soporte y apoyo 
domiciliario; adaptación/viviendas adecuadas a las necesidades.

En el documento elaborado por el CGPJ también se incluyen factores presentes en 
la sociedad como la falta de tolerancia social, la falta de sensibilización, los recursos 
insuficientes para la atención a las personas mayores, las desigualdades sociales, la 
discriminación de los mayores por la edad (edadismo), las imágenes estereotipadas de 
la vejez como una carga, las relaciones intergeneracionales insuficientes, el incumpli-
miento de leyes y normas y la falta de coordinación de los servicios y profesionales de 
atención a las personas mayores.

La presencia de uno o varios de estos factores no es suficiente para directamente 
diagnosticar la presencia de una situación de malos tratos, sino tan sólo la sospecha 
de los mismos. Para la confirmación de un caso de malos tratos es necesaria una eva-
luación muy pormenorizada que abarque tanto a la persona mayor, como al posible 
responsable así como al contexto de la situación. En los últimos años, se ha centrado 
mucho el interés en identificar perfiles tanto de la víctima como del responsable de los 
malos tratos, pero es muy difícil predecir un perfil exacto, ya que se ha demostrado 
que los malos tratos hacia las personas mayores afecta a todas las edades y a todos los 
niveles socioeconómicos de la sociedad. 

Consecuencias del maltrato a mayores

Los profesionales de la salud física y psíquica (médico, enfermero, trabajador social, 
etc.) deben estar atentos a la conducta y aspecto físico y psicológico del anciano y del 
cuidador para sospechar de una situación de maltrato, cuando estos acuden a los cen-
tros de atención primaria (o medicina privada) y/o a los servicios de asistencia social 
de los ayuntamientos. 

Los indicadores de posible maltrato mostrados por el anciano son: muestras de ansie-
dad o depresión, presencia de deterioro cognitivo, parece tener miedo del cuidador, 
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es dependiente del cuidador, expresa declaraciones ambivalentes para describir una 
situación, y muestra poco o ningún contacto visual o comunicación. 

Los indicios de posible conducta de maltrato por parte del cuidador incluyen: estrés o 
depresión, excesiva preocupación por los costes de la atención médica, dependencia 
económica de la persona mayor, no se permite al anciano hablar por sí mismo, hay 
actitudes de indiferencia y/o cólera hacia el anciano, el comportamiento es agresivo 
hacia el anciano, existen problemas de alcohol y/o consumo de drogas, y proporciona 
explicaciones contradictorias e inconsistentes de una situación. 

Ante estos indicios, ha de administrarse el EASI y/o la SWEF. 

Después de confirmar la sospecha de maltrato, debe iniciarse un proceso completo de 
evaluación del maltrato. Esta evaluación es múltiple, y debe incluir: 

—Evaluación del anciano, específicamente de las variables mediadoras del impacto 
del abuso: tipo de maltrato e índices (gravedad, intensidad), características de la 
víctima (salud mental, capacidad de recuerdo, comprensión de la situación), estilo 
atribucional y formas de relación con el entorno. 

—Evaluación psicológica del maltratador. 

—Evaluación de la situación y/o contexto familiar (recursos económicos y sociales, re-
laciones interpersonales, dinámica familiar, situación de emergencia según patrón).

Las entrevistas al cuidador y al anciano maltratado deben realizarse por separado, 
garantizando en todo momento la confidencialidad y proporcionando una atmósfera 
de total confianza. 

—Evaluación física  del anciano maltratado para realizar una valoración de los po-
sibles daños físicos sufridos: lesiones por traumatismos, desnutrición, deshidrata-
ción, fracturas por caídas, úlceras por decúbito por negligencia, abandono o falta de 
cuidados, heridas por ataduras, abrasiones, quemaduras e intoxicaciones. Explorar 
cuidadosamente signos físicos como lesiones o hematomas; detectar incongruen-
cias entre las lesiones y las explicaciones sobre cómo se produjeron; desnutrición 
sin motivo aparente, deshidratación, caídas reiteradas, demora en la solicitud de 
atención, visitas frecuentes a urgencias por motivos cambiantes, contradicciones 
en el relato de lo sucedido entre paciente y el agresor. 

—Evaluación psicopatológica  del anciano maltratado para valorar el estado cognitivo, 
estado afectivo: Tristeza, trastornos emocionales, sufrimiento, depresión, ansiedad, 
estrés post-traumático,  ideación suicida, inhibición, somatizaciones,  pseudode-
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mencias,  comunicación, conducta regresiva, miedo a que maltrato y/o negligencia 
se repita, culpabilidad, sentimientos de cólera, problemas de concentración, etc.  
Explorar actitudes y estado emocional: miedo, inquietud, pasividad. Si diagnosti-
camos un trastorno depresivo, o por ansiedad, insomnio etc., tener especial cautela 
en la indicación de psicofármacos. Valorar siempre el riesgo de suicidio, el acceso a 
los medicamentos y la vigilancias de las tomas. 

—Evaluación social: aislamiento físico, psicológico o social. Investigar señales de aler-
ta a través de indicios, actitudes, signos clínicos o síntomas de malos tratos.

Se estima que los malos tratos tienen una importante repercusión en la utilización de 
servicios sanitarios; el aumento de la frecuentación, y de las hospitalizaciones.

La situación de maltrato de ancianos en el contexto familiar puede abordarse desde la 
prevención social y la prevención centrada en el cuidador, así como desde la interven-
ción directa una vez diagnosticado el maltrato. La prevención social debe actuar en 
los siguientes niveles (Caballero y Remolar, 2000) [195]: 

1. Reconocimiento legal de la figura del cuidador familiar. 

2. Legislación laboral para conciliación de vida laboral y tareas de cuidador. 

3. Legislación económica para prestaciones según caso y problema. 

4. Incorporación del hombre como cuidador informal. 

5. Desarrollo de sistema de servicios sociales para ayudar al cuidador (unidades de 
respiro, centros de día, plazas residenciales, ayuda a domicilio). 

6. Reducción del viejismo con intervención comunitaria. 

7. Programas educativos para niños y adolescentes. 

8. Reconocimiento social de la existencia de malos tratos a ancianos. 

9. Estudios epidemiológicos y/o de casos en España. 

10.  Ánimo a la denuncia por parte de víctima y agentes sociales implicados. 

11. Legislación específica para el maltrato y protección a ancianos. 

12. Creación de fiscalías del anciano. 
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Todavía no hay una legislación específica para el maltrato a ancianos en España pero si 
existen diferentes leyes aplicables ([169] y [170]). Falta la creación de una Fiscalía espe-
cial para el maltrato de ancianos, similar a la actual dedicada a la violencia de género. 
Aunque se está avanzando en el campo de la intervención, aún queda mucho por hacer.

Resultados

Hemos llevado a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo, realizado mediante aná-
lisis de expedientes (VDO) de la UVFI. 

Los criterios de inclusión de la muestra son:

—Víctimas y victimarios de ambos sexos.

—Edad igual o superior a 65 años.

—Denuncia por maltrato intrafamiliar.

—Durante los años 2012, 2013, y primer semestre de 2014.

Se han excluido los casos de violencia de género en personas mayores.

Datos generales

El  estudio comprende todos los casos de violencia intrafamiliar cuyas víctimas o agre-
sores sean mayores de 64 años. El número de casos contabilizados ha sido de 20, de los 
cuales 17 son víctimas y 3 son agresores. 

El gráfico 1 muestra la distribución por identificación en la muestra. 

Gráfico 1
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El 55% de la muestra son mujeres de las cuales el 50% son víctimas de maltrato intra-
familiar. Los hombres son víctimas en el 35% de los casos, y agresores en el 10%. La 
distribución del sexo en relación con la identificación se muestra en el gráfico 2. 

Respecto al estado civil, el 45% están casados/pareja, y otro 45% están viudos. Solo 
hemos registrado un soltero que corresponde a un anciano agresor.

Todas las personas mayores de 65 años son de nacionalidad española. En la muestra 
analizada prevalece la estructura familiar tradicional.

Las víctimas en un 95% son los progenitores: 45% padre, 40% madre; el 10% abuela, y 
el 5% otros familiares.

Un 59% de las personas mayores reconocidas en la UVFI manifiestan no haber rea-
lizado denuncias previas, un 35% haber realizado una, y más de una en el 6% de los 
casos. El 88% de las víctimas no retira la denuncia. En el 67% de los casos valorados 
se interpuso orden de alejamiento.  El 11% de las víctimas reconoce que ha existido 
quebrantamiento por parte del agresor. 

El tipo de maltrato más frecuente es la combinación de físico y psíquico, con  el 68%, a 
éste se asocia el económico en el 16% de los casos, en tanto que se denuncia maltrato 
psíquico aislado en el 16% de los casos. Los tipos de maltrato se muestran el gráfico 3.
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Las órdenes de alejamiento se interponen más en viudos (35%), que en casados (23%). 
El estado civil viudo correlaciona con el quebrantamiento de la medida de alejamiento, 
de tal manera que es vulnerada por el agresor  en el 22% de los casos.

La mitad de la muestra no refiere antecedentes psiquiátricos. El 39% refiere distintos 
diagnósticos, tal y como vemos en la tabla 1, entre los que destacan el Síndrome De-
presivo y el Trastorno de Ansiedad.

Las personas mayores valoradas en la UVFI niegan el consumo de drogas, tanto previo 
como actual.

Tabla 1: antecedente psiquiátrico

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válidos

No diagnostico 9 45,0 50,0 50,0

Otros TP 1 5,0 5,6 55,6

S. Depresivo 2 10,0 11,1 66,7

Otras psicosis 1 5,0 5,6 72,2

Tras. ansiedad 2 10,0 11,1 83,3

Demencia 1 5,0 5,6 88,9

Ns / nc 2 10,0 11,1 100,0

Total 18 90,0 100,0

Perdidos Sistema 2 10,0

Gráfico 3
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Total 20 100,0

El diagnóstico médico forense actual psiquiátrico más prevalente en las víctimas es el 

de Síndrome Depresivo, como podemos observar en el gráfico 4.  

Un 11 % están diagnosticados de Demencia.  El Trastorno de Personalidad está pre-
sente en la misma proporción en víctimas y agresores (5,50%).  El 22% de los ancianos 
no tiene diagnóstico psiquiátrico en el momento de la valoración. 

Como vemos en la tabla 2, el 60% de víctimas mayores reconocidas no refiere  las 
lesiones físicas, el 13% refiere haber presentado lesiones leves que precisaron una 
asistencia facultativa. En uno de los casos de la muestra, un anciano agresor utilizó 
arma blanca.

Tabla 2:  relación identificación con lesiones físicas  
(% dentro de la identificación)

Lesiones físicas

Total

No
Leves: 1.ª 
Asistencia

Ns /nc 99

Identificación
Víctima 60,0% 13,3% 20,0% 6,7% 100,0%

Agresor 100,0% 100,0%

Gráfico 4

Diagnóstico médico actual, psiquiátrico
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Total 52,9% 11,8% 17,6% 17,6% 100,0%

El 25% de los mayores valorados en la UVFI niega la existencia de lesión psíquica, un 
25% presenta un Trastorno Depresivo Mayor, el 18,8% un Trastorno Adaptativo mixto, 
y un 6,3% un Trastorno Adaptativo Depresivo. El 20% niegan la existencia de lesiones 
psíquicas. En las víctimas, lesión psíquica más prevalente en los viudos son los tras-
tornos adaptativos mixto y depresivo. En los casados es el trastorno depresivo mayor.

Análisis relacional

1. Relación sexo con otras variables

No hay diferencias significativas por razón de sexo en cuanto al nivel cultural. La 
mayoría de  las personas mayores valoradas en la UVFI tienen estudios primarios, 
a excepción de un 14% de mujeres que no tiene estudios.

En la relación género y estado civil no existen diferencias significativas por razón 
de sexo. A favor del estado viudo, sobre la de casado/pareja, en mujeres los porcen-
tajes son del  56 y 44%  respectivamente,  y en hombres del  57 y 43%.

El 59% de las víctimas son mujeres: madres el 53%, abuelas el 6%. El resto son 
hombres (padres el 41%). Los resultados se muestran en la tabla 3.

Tabla 3 (% dentro del sexo)

Identificación

Relación agresor-victima

Total
Padre Madre Abuela

Otros  

familiares

Víctima
Sexo

Mujer 90,0% 10,0% 100,0%

Varón 100,0% 100,0%

Total 41,2% 52,9% 5,9% 100,0%

Agresor
Sexo

Mujer 100,0% 100,0%

Varón 50,0% 50,0% 100,0%

Total 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
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Total
Sexo

Mujer 81,8% 18,2% 100,0%

Varón 88,9% 11,1% 100,0%

Total 40,0% 45,0% 10,0% 5,0% 100,0%

No existen diferencias significativas por razón de sexo, en relación con el tipo 
de maltrato cuando se asocia el físico y el psíquico. Cuando a éstos se asocia el 
maltrato económico, es más frecuente en la mujer. En cuanto a la cronicidad del 
maltrato no existen diferencias en función del sexo.

En la muestra estudiada  no hay diferencias por razón de género cuando NO se 
habían interpuesto denuncias previas: el 55% de las mujeres  y el 57% de los hom-
bres. En cambio SI existen diferencias significativas entre los que  interpusieron 
una denuncia previa, a favor de las mujeres con el  44% eran mujeres, en tanto que 
sólo la habían interpuesto el 28% de los hombres.

Respecto a la orden de alejamiento es más frecuente que se interponga en la mu-
jer: en la muestra analizada se interpuso orden de alejamiento en el 75% de las mu-
jeres, y en el 57% de los hombres que denunciaron violencia doméstica. No existen 
diferencias respecto a la retirada de orden de alejamiento por razón de sexo. En 
cuanto al quebrantamiento de la OA por parte del agresor, es más frecuente en las 
víctimas del sexo masculino.

No hay diferencias en la presentación de lesiones físicas en cuanto al sexo, en 
ambos géneros predomina la ausencia. 

Tampoco hemos encontrado diferencias significativas por razón de sexo en rela-
ción con la existencia de antecedentes psiquiátricos. En cuanto al diagnóstico 
médico forense actual, el diagnóstico de Demencia solo consta en las mujeres. 
Respecto al tratamiento, el 20% de mujeres se encuentran en tratamiento psiquiá-
trico, en tanto que sólo el 6% de  los hombres.

Ambos sexos presentan lesiones psíquicas en la misma proporción, pero los diag-
nósticos son diferentes: en las mujeres predominan los trastornos depresivos, en 
tanto que en los hombres es el trastorno adaptativo mixto el más prevalente. 

2. Relación edad con otras variables

 No hay diferencias en relación con la interposición de denuncias previas por razón 
de  edad. Tampoco las hemos objetivado en cuanto a la interposición de medidas 
de alejamiento.
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En cuanto a antecedentes psiquiátricos, hasta los 68 años prevalece la ausencia 
de diagnóstico. Con 69 años hemos computado dos casos de síndrome depresivo, 
sin significación estadística. El resto se reparte regularmente. Tampoco hay 
diferencias en la necesidad de  tratamiento en las distintas edades, ni con respecto 
a las lesiones físicas ni a las psíquicas.

3. Relación tipo de maltrato con otras variables  (maltrato psíquico: MTP, maltra-
to físico: MTF, maltrato económico: MTE)

El 47% de las personas mayores viudas son víctimas de maltrato físico y psíquico 
asociado. Los casados son víctimas de todo tipo de maltrato, pero en proporciones 
de: 12% el psíquico, 18% el físico y psíquico asociado, y el 12% cuando a los ante-
riores se asocia también el económico. 

Todos los malos tratos denunciados se asocian significativamente a cronicidad, es 
decir, años de duración.  El 30% de las víctimas que denuncian MTF y P, han efec-
tuado denuncias previas.  El 94% de las víctimas no retira la denuncia. La orden 
de alejamiento se interpone tanto en el MTP como en el asociado F y P, en la tabla 
4 observamos los porcentajes de la asociación entre éstas variables. El quebranta-
miento se asocia al MTF y P aunque es poco frecuente.

Tabla 4:  relación tipo maltrato con orden de alejamiento e identificación 
(% dentro del tipo de maltrato)

Identificación
Relación agresor-victima

Total
No Sí Ns / nc

Víctima

Tipo de maltrato

Psíquico 100,0% 100,0%

Físico + psíquico 20,0% 70,0% 10,0% 100,0%

Físico + psíquico 

+ económico
66,7% 33,3% 100,0%

Total 26,7% 66,7% 6,7% 100,0%

Agresor

Tipo de maltrato

Psíquico 100,0% 100,0%

Físico + psíquico 100,0% 100,0%

Total 50,0% 50,0% 100,0%
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Total

Tipo de maltrato

Psíquico 100,0% 100,0%

Físico + psíquico 18,2% 63,6% 18,2% 100,0%

Físico + psíquico 

+ económico
66,7% 33,3% 100,0%

Total 23,5% 64,7% 11,8% 100,0%

No existen antecedentes psiquiátricos en el 53% de los MT. El MTP no correlaciona 
con la existencia de antecedentes psiquiátricos. En el MTF y P, y en el E asociado, 
existen antecedentes de la esfera afectiva pero no son significativos. En cuanto 
al diagnóstico médico forense, en el 20% no hay diagnóstico asociado al MT. El 
síndrome depresivo se asocia al MTF y P en el 27% de los casos, en el 6% cuando 
además se asocia el MTE, y en un 6% cuando se denuncia MTP. La mayoría de las 
víctimas no reciben tratamiento, sea cual sea el tipo de maltrato.

Las lesiones físicas se asocian, como cabía esperar, al MTP y F asociado, pero son 
poco frecuentes. La cuarta parte de las víctimas maltradas no presenta  lesiones 
psíquicas.  Un cuarto presenta trastornos afectivos asociados al MTF y P. El diag-
nóstico de trastorno depresivo mayor está presente en todos los tipos de MT sien-
do el doble de frecuente cuando están presentes todos los tipos de MT.

4. Relación cronicidad con otras variables. 

En el 80% de los casos refieren años de cronicidad en el maltrato, en el 5% episodio 
único, e indeterminado en otro 5%. No hay diferencias en la cronicidad del mal-
trato  por razón del estado civil (viudo o casado). No existe una correlación entre 
cronicidad y retirada de la denuncia (ésta es poco frecuente). En el  53% de MT de 
años de evolución (cronicidad) se interpone orden de alejamiento. No existe una 
correlación significativa entre cronicidad y quebrantamiento de la OA.

En el 53% de los casos en que existe cronicidad en el MT, no existen anteceden-
tes psiquiátricos, no obstante  un cuarto de las personas mayores presenta un 
trastorno adaptativo ansioso o depresivo. Respecto al diagnóstico médico forense 
el síndrome depresivo se relaciona de forma estadísticamente significativa con la 
cronicidad del maltrato, lo presentan el 40% de las víctimas. Más de la mitad de 
las víctimas no recibe tratamiento psiquiátrico. Solo el 24 % de las víctimas están 
en tratamiento.

Las lesiones psíquicas no están presentes en el 21% de los casos asociados a cro-
nicidad. Un 21% padece un T. Adaptativo mixto, y un 29% un T. Depresivo mayor.
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Tabla 5: relación  denuncias previas con cronicidad e identificación 
(% dentro de denuncias previas)

Identificación

Cronicidad

TotalNo, 

episodio 

único

Sí,  

meses

Sí,  

años

Indeter-

minada

Víctima

Denuncias  
previas

Ninguna 11,1% 88,9% 100,0%

Una 83,3% 16,7% 100,0%

Más de una 100,0% 100,0%

Total 6,3% 87,5% 6,3% 100,0%

Agresor

Denuncias
previas

Ninguna 100,0% 100,0%

Una 100,0% 100,0%

Ns / nc 100,0% 100,0%

Total 33,3% 66,7% 100,0%

Total

Denuncias
previas

Ninguna 10,0% 10,0% 80,0% 100,0%

Una 85,7% 14,3% 100,0%

Más de una 100,0% 100,0%

Ns / nc 100,0% 100,0%

Total 5,3% 5,3% 84,2% 5,3% 100,0%

5. Relación denuncias previas con otras variables

La existencia de denuncias previas se asocia a años de evolución del maltrato en el 
83% de las víctimas, como observamos en la tabla 5. No hay diferencias por razón 
del estado civil (viudo o casado), en la retirada de las denuncias. Se conceden el 
doble de OA si existe una denuncia previa. Al 35% de las víctimas que han realiza-
do una denuncia previa, se les concede una orden de alejamiento, en tanto que en 
la primera denuncia se les concede en el 18% de los casos. Tienen antecedentes 
psiquiátricos el 20% de las víctimas que habían realizado una denuncia previa.  
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El  diagnóstico de S. Depresivo  está presente en el  30%, cuando ha existido una 
denuncia previa. La lesión psíquica y el tratamiento no se relacionan de forma 
significativa con esta variable.

6. Relación antecedentes psiquiátricos con otras variables

La mitad de las víctimas mayores de 65 años no tienen antecedentes psiquiátri-
cos. Del cuarto que lo tiene se reparte por igual entre el diagnóstico de síndrome 
depresivo y trastorno de ansiedad. El 75% de los viudos no tienen antecedentes 
psiquiátricos, en tanto que los tienen un 25% de los casados.  El 43% de las vícti-
mas que no tienen antecedentes psiquiátricos, tiene un Síndrome Depresivo como 
diagnóstico en el momento de la valoración forense. Las que tienen entre sus an-
tecedentes un diagnóstico de depresión o ansiedad, lo mantienen en el momento 
de la exploración.

7. Relación diagnóstico médico-forense actual en víctimas con otras variables  

Están diagnosticados en el momento de la valoración  de síndrome depresivo el 
doble de víctimas viudas que de casadas. La mayoría de víctimas no reciben tra-
tamiento psiquiátrico, entre los que lo toman predominan los casados (el triple).

En  cuanto al diagnóstico actual, el más prevalente en la víctima es el de Síndrome 
Depresivo (47%), en tanto que en el agresor no varía  el diagnóstico, al tratarse, en 
los escasos casos analizados, de trastornos crónicos (no reactivos). El 26% de las 
víctimas reciben tratamiento psiquiátrico.

Como podemos observar en el gráfico 5, el diagnóstico más prevalente entre las 
víctimas es el S. Depresivo, que lo padecen por igual hombres y mujeres. El diag-
nóstico de Demencia solo está presente en las mujeres  y el de T. de la Personalidad 
en un varón.  En cuanto a los agresores constan los diagnósticos de T. de la perso-
nalidad en una mujer, y de psicosis en un hombre.

Así mismo el S. Depresivo se asocia significativamente con el MT físico y psíquico 
asociado, con la cronicidad del MT, con la existencia de denuncias previas, con la 
existencia de orden de alejamiento, con la existencia de lesiones psíquicas, con 
necesidad de tratamiento actual. El S depresivo es el trastorno más diagnosticado 
en las personas mayores reconocidas en la UVFI.

Observamos que de los casos analizados 1/3 de agresores no tiene diagnóstico, 
otro 1/3 está diagnosticado de T. de la Personalidad, y el otro tercio de psicosis.

En el gráfico posterior se describen las diferencias de diagnósticos médico foren-
ses por razón de sexo:
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8. Relación lesiones psíquicas con otras variables

En las víctimas mayores de 64 años la lesión psíquica más prevalente es el T. De-
presivo mayor, seguido por el T. Adaptativo mixto. En las mujeres el diagnóstico 
de T. Depresivo mayor está presente en el 21% de los casos, y en el hombre el de 
T. Adaptativo mixto, en la misma proporción.  El trastorno depresivo mayor es más 
prevalente en los casados, en los viudos son los trastornos adaptativos mixto y 
depresivo.  Los T. Afectivos reactivos se relacionan significativamente con el MT 
F y P asociado. El T. Depresivo mayor y el TAMX se relacionan con la cronicidad 
del MT.  El TD Mayor con la existencia de denuncias previas, con la existencia de 
antecedentes depresivos  y con necesidad de tratamiento psiquiátrico (23%). 

En la tabla 6 se exponen los resultados de la relación sexo con lesiones psíquicas:

Tabla 6: relación entre sexo y lesiones psíquicas  
(% dentro del sexo)

Identificación

Lesiones psíquicas

No
Trastorno 
adaptativo 

mixto

Trastorno 
adaptativo 
depresión

Trastorno 
depresivo 

mayor

Víctima
Sexo

Mujer 42,9% 14,3% 42,9%

Varón 14,3% 42,9% 14,3%

Total 28,6% 21,4% 7,1% 28,6%

Total
Sexo

Mujer 37,5% 12,5% 37,5%

Varón 12,5% 37,5% 12,5%

Total 25,0% 18,8% 6,3% 25,0%

R
e

cu
e

n
to

Diagnóstico médico 
psiquiátrico actual

No diagnosticado

Otras psicosis

Tras. ansiedad

Demencia

Ns / nc

S. Depresivo

Otros TP

Sexo
VarónMujer

2

1

0

3
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Discusión

No conocemos estudios sobre el maltrato intrafamiliar a personas mayores en el ámbi-
to legal con los que podamos comparar los resultados obtenidos en nuestra investiga-
ción,  Las cifras obtenidas en los estudios de prevalencia realizados en otros ámbitos, 
probablemente sean superiores a las obtenidas en nuestro estudio, debido a que po-
cos casos llegan a la denuncia.

La prevalencia del maltrato y la negligencia hacia personas mayores es muy difícil de 
estimar. Muchos casos continúan sin ser reconocidos o informados por el aislamiento 
en el que se encuentran las posibles víctimas.  Además estas situaciones ocurren, 
mayoritariamente, dentro del seno familiar y esto hace que sea más difícil detectar los 
casos de maltrato. 

Encuestas nacionales muestran una gran similitud con una prevalencia de malos tra-
tos en personas mayores, de alrededor del 5%. Así Teresa Bazo encuentra una preva-
lencia del 4,7%, siendo las mujeres las víctimas más frecuentes de este tipo de vio-
lencia y los hijos/as aparecen como los responsables de malos tratos más frecuentes. 
Sin embargo en el estudio previo, realizado en la UVFI sobre maltrato intrafamiliar a 
ancianos, el agresor es el marido en el 45,7%, y el hijo en el 37%.  No obstante hemos 
de considerar que en éste estudio se ha excluido la violencia de género en personas 
mayores, por lo que la violencia intrafamiliar se limita, en el caso de las víctimas, a la 
ejercida por hijos u otros familiares, y en el caso de los agresores mayores, a la ejercida 
por éstos sobre sus descendientes u otros familiares o cuidadores. En nuestra inves-
tigación sólo nos han solicitado la valoración de tres agresores ancianos, por lo que 
los resultados no son válidos. Por lo expuesto las víctimas de éste estudio representan 
el 85%.  La proporción entre mujer y hombre, está muy igualada en favor de la mujer 
(55%), lo cual podemos interpretar como que no existen diferencias significativas por 
razón de sexo en la violencia intrafamiliar a ancianos, ejercida por hijos en el 95%. 

Conclusiones 

1. De las personas mayores reconocidas en la UVFI por violencia intrafamiliar, exclui-
da la violencia de género,  el 85% corresponde a víctimas, y un 15% a agresores.

2. No existen diferencias significativas por razón de sexo en la muestra analizada: 
55% son mujeres, y el 45% hombres. 

3. En la muestra existe la misma proporción de casados/pareja y viudos.
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4. La mayoría de las personas mayores tienen estudios primarios.

5. Todas las personas mayores valoradas son de nacionalidad española, con prevalen-
cia de familia tradicional.

6. En un 95% de los casos las víctimas son los progenitores: 53% madre, 41% el padre.

7. El maltrato más frecuente es el físico y psíquico combinado, ocurre en el 65% de 
las denuncias. En el 80% hay cronicidad en el maltrato. 

8. El 50% de las personas mayores valoradas no habían efectuado denuncias previas. 
La mayoría no había retirado la denuncia (85%). En el 60% se interpuso orden de 
alejamiento, medida más frecuente interpuesta a favor de las víctimas del sexo 
femenino. Se conceden el doble cuando existe una denuncia previa.

9. No tienen antecedentes psiquiátricos el 45% de los mayores. Del cuarto que lo 
tienen la mitad corresponde al síndrome depresivo y la otra mitad al trastorno de 
ansiedad. En ningún caso reconocen el consumo pasado o actual de tóxicos.

10. El 45%  de ancianos no refieren lesiones físicas. Cuando existen, en el 10%, son de 
carácter leve. 

11. El Síndrome Depresivo es el diagnóstico médico forense más prevalente en las 
personas mayores reconocidas en la UVFI.  No existen diferencias por razón de 
sexo. Lo presentan el doble de víctimas viudas que de casadas. Se asocia signifi-
cativamente al maltrato físico y psíquico asociado,  con la cronicidad, con la exis-
tencia de denuncias previas, de orden de alejamiento, con la presencia de lesiones 
psíquicas y con la necesidad de tratamiento.

12. En los agresores mayores la muestra no es representativa. Presentan trastornos no 
reactivos. De los casos analizados un tercio no tiene diagnóstico, otro tercio está 
diagnosticado de Trastorno de la Personalidad y otro tercio de Psicosis. 

13. El Trastorno Depresivo Mayor  es la lesión psíquica más prevalente. Es más fre-
cuente en las mujeres. Se correlaciona significativamente con el estado civil ca-
sado,  con la existencia de denuncias previas, con la cronicidad en el maltrato, 
con la existencia de antecedentes psiquiátricos y con la necesidad de trata-
miento.

14. El Trastorno Adaptativo Mixto es más frecuente en hombres. Correlaciona signifi-
cativamente con el maltrato físico y psíquico asociado y con la cronicidad. 
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Violencia entre hermanos

G. Portero 

La violencia entre hermanos es considerada la forma más frecuente de violencia intra-
familiar (Steinmetz 1977, Straus et al 1980, Straus & Gelles 1990) recogido por Hoffman 
& Edwards 2004 [196],  Eriksen & Jensen 2006 [197], incluso, por encima de la violen-
cia sobre la mujer. Sin embargo, ha sido poco estudiada e ignorada. Históricamente 
no ha sido reconocida por el sistema judicial. Una de las razones es que los propios 
padres han minimizado este tipo de violencia considerando que era normal, incluso 
buena para el desarrollo de los hijos (Kettrey & Emery 2006), recogido por Tucker et al. 
2013 [198].

Martín & Ross, 2005 [199] observan una mayor tolerancia de los padres/madres en los 
casos de violencia de intensidad media entre los hermanos del sexo masculino. En su 
estudio sobre 39 familias, en su segundo periodo de observación (cuando los niños/as 
tenían entre 4 ½ y 6 ½  años de edad, los padres eran más tolerantes cuando los im-
plicados eran chicos. Sugieren que este mensaje de socialización podría influir en un 
mayor uso de la violencia física de los niños tanto dentro del hogar (entre hermanos) 
como fuera de él (entre pares).   

Skinner & Kowalsky, 2014 [200] en su investigación encuentran más tasas de abusa-
dores que de víctimas entre hermanos (contrariamente a lo hallado en otros estudios) 
lo que les lleva a hipotetizar que el abuso en las relaciones entre hermanos/as son 
vistas de forma “normal” por lo que los abusadores no tienen problemas para confesar 
sus conductas. Hardy et al. 2010 [201] encuentran que los chicos tienen una mayor 
aceptación de la violencia entre hermanos. Ser agresor aumenta la aceptación de es-
tas conductas, sobre todo, cuando son mujeres. Para los hombres ser la víctima de la 
violencia entre hermanos aumenta su aceptación. Los autores apuntan a una posible 
explicación basándose en la teoría de la disonancia de Festinger (1957). Una forma 
para reducir la tensión derivada de la disonancia cognitiva, es cambiar la actitud. Así, 
por ejemplo, en el caso que nos ocupa podría ser que el niño tuviera la creencia que 
todos los miembros de la familia se quieren y al mismo tiempo experimentar violencia 
por un hermano/a. De este modo aparece la tensión y una forma de reducirla sería 
cambiar su actitud conceptualizando la agresión del hermano/a como “normal”.   

Algunos autores como Kunter, 1990 recogido por Caffaro & Conn-Caffaro [202] consi-
deran que conflictos moderados entre hermanos ayudan a su desarrollo social en fun-
ción de varias razones: 1) los hermanos pueden asumir más riesgos con otro hermano 
porque no serán rechazados de la misma forma que lo fueran por los amigos. 2) las 
riñas pueden servir para ayudar a la diferenciación entre hermanos en la misma fami-
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lia y 3) los conflictos pueden servir para liberar la ira y la frustración que los hermanos 
sienten hacia un adulto de la familia. 

Las relaciones entre hermanos pueden ser muy variadas y tienen a su vez implica-
ciones distintas. La relación puede ser de hermanos/as biológicos (la más estudia-
da). Entre hermanastros/as, entre adoptados que, a su vez, pueden ser hermanos/as 
biológicos o no o entre niños/as unidos por un cuidador común. Un efecto reportado 
por Wiehe´s, 1997 recogido por Hoffman & Edwards 2004 es el denominado efecto 
“cascada” en el que el hermano mayor victimiza al segundo y éste al siguiente y así 
sucesivamente.

Una característica de la relación entre hermanos/as es que es intensa y duradera. 
Muchos hermanos/as permanecen más tiempo entre sí que con sus padres/madres. 
Cuando la relación es positiva supone una importante fuente de adquisición de habili-
dades y aprendizajes que favorecen el desarrollo cognitivo y emocional. Así por ejem-
plo, los hermanos/as mayores con respecto a los más pequeños asumen papeles de 
cuidadores, protectores, “profesores”, aportan soporte emocional y son asimismo com-
pañeros de juegos. Pero las relaciones intensas y continuadas son también fuente de 
conflictos de intereses, de celos, de competitividad por adquirir el poder o por ganar la 
atención de los padres/madres y ello puede derivar en el empleo de violencia que, en 
muchas ocasiones, puede ser repetitiva  o grave. Evidentemente las consecuencias 
entre un tipo y otro de relación son muy distintas. La relación positiva se relaciona con 
un aprendizaje de herramientas que posibilita un desarrollo adecuado social, cogniti-
vo y emocional. La relación negativa se correlaciona con manifestaciones negativas 
a corto y a largo plazo tanto internalizantes (baja autoestima, ansiedad, depresión…) 
o externalizantes (conducta antisocial, abuso de sustancias, violencia entre pares…).

Otro problema a la hora de investigar la violencia entre hermanos/as es la frágil frontera 
entre el conflicto/rivalidad y la auténtica violencia. Dado que el conflicto es práctica-
mente inherente a la relación entre hermanos/as y que ello puede derivar en disputas, 
hay casos en los que no está clara esa diferencia. Algunos elementos que ayudarían 
a discernirlas serían, a favor de los comportamientos de abuso, en que siempre es el 
mismo ganador (el abusador) y siempre el mismo perdedor (la víctima) y ello se con-
vierte en rutina. Cuando la víctima es humillada, derrotada, queda desprotegida, o 
cuando el agresor infringe el daño intencionalmente, violencia desproporcionada… 
serían datos a favor de la violencia. Sin embargo, en los trabajos de investigación 
se mezclan los términos y no se operativizan las conductas. Así, para referirse a la 
agresión entre hermanos/as se usan términos como abuso, asalto, acoso, conflicto, 
rivalidad, violencia… Tampoco se especifican, en muchos de ellos, la gravedad de las 
conductas calificándolas en leves o graves sin delimitar sus puntos de corte.

Wolke & Skew, 2012 [203]  definen la “victimización Bullying” como a los niños/as que 
están expuestos repetidamente y a través del tiempo a acciones negativas por parte 
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de uno o más niños/as, que son o se perciben como más fuertes, a otros. Producen 
daño intencional y hay un abuso sistemático de poder. Incluye la agresión física, el 
abuso verbal, el chantaje, la destrucción de las pertenencias de los otros, etc.. Por 
otra parte, el “Bullying relacional” se refiere a la exclusión social de los niños/as con 
acciones como ignorarles, excluirles de los juegos o fiestas, extender bulos o chismes 
o humillar.

Felson, 1983 [204] incluso va más lejos y diferencia la rivalidad de la agresión entre 
hermanos/as no por la existencia de conductas agresivas, que pueden darse en ambos 
casos, sino por las causas y orígenes de ambos. La rivalidad derivaría de la envidia o 
los celos que el hermano/a mayor tiene cuando nace el hermano/a menor por conside-
rarse desplazado pudiéndose volver agresivo contra este. Califica a la rivalidad como 
un “conflicto no realista” de carácter intrapersonal. La agresión entre hermanos/as, sin 
embargo, derivaría de un conflicto de interacción entre hermanos/as: hay intereses 
contrapuestos, valores u objetivos distintos. Se trataría de un “conflicto realista” y la 
agresión sería de tipo instrumental. Al contrastar ambos modelos (rivalidad-conflicto 
no realista frente a conflicto realista) encuentra, sobre una muestra de 309 estudian-
tes, apoyo al segundo modelo basado, sobre todo, en el interés para la consecución o 
propiedad de cosas tangibles y sobre la distribución de tareas domésticas rutinarias. 

Cuando se trata de los abusos sexuales entre hermanos/as, también se encuentran 
dificultades para distinguir entre desarrollo de conductas sexuales normales, desa-
rrollo de conductas sexuales inadecuadas y el auténtico abuso sexual. Las primeras 
van implícitas al desarrollo psicosexual del niño/a, como por ejemplo las conductas 
exploratorias. Sin embargo, entre estas conductas y las denominadas “inadecuadas” 
puede existir una frágil frontera y entre éstas últimas y el abuso también. Una muestra 
de desarrollo de conductas adecuadas e inadecuadas puede observarse en  Pratt et 
al. 2010, McVeigh 2013…. recogidos por  Stathopoulos M., 2012 [205]. El desarrollo de 
conductas sexuales inadecuadas pueden ser el resultado de un ambiente familiar que 
permite la exposición a un lenguaje muy sexualizado en películas, vídeos.. o, es extre-
madamente tolerante al contacto y actividad sexual. Por el contrario, “las conductas 
sexuales problemáticas” que se refieren a las abusivas implican coacción, intimida-
ción y carencia de consentimiento.

Adler & Schutz (1995) [206] apuntan, en concordancia con estudios previos (Kaplan 
et al, 1990 y O´Brien, 1991) a la permisividad, negación o minimización de los padres 
respecto del incesto entre los hermanos/as quizás como resultado de sus propias his-
torias de victimización.

Stathopoulos M. (2012) cuando aborda la definición del abuso sexual entre hermanos/
as, contempla una serie de serie de variables además de la anteriormente referida 
como “conducta problemática sexual” diferenciándola de las conductas inadecuadas 
(que en ocasiones pueden solaparse). Entre ellas están la diferencia de edad entre abu-
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sador y víctima. No hay consenso. Finkelhor (1980) la cifró en cinco años, pero otros 
autores han reportado diferencias menores (Carlson et al. 2006, Monaham, 2010…). 
Sin embargo, la definición de abuso no puede descansar únicamente en la diferencia 
de edad, ya que el abuso también existe entre hermanos/as con edades prácticamente 
iguales. Otra variable es el empleo de coerción o violencia. Para algunos autores (Carl-
son et al. 2006, Hatch & Haymann-White, 2001) la forma más frecuente de coerción era 
la verbal, las amenazas, el engaño o los sobornos. Otra variable es la duración. Aunque 
no forma parte estrictamente de la definición es una característica que el abuso sexual 
sea continuado en el tiempo. Diversos estudios lo cifran en aproximadamente 5 años. 
Otra variable estudiada es la vulnerabilidad de la víctima. Así por ejemplo, son más 
vulnerables las víctimas con algún tipo de discapacidad física o mental. Por último, el 
género apunta que el abuso más frecuente es hermano-hermana, seguido (a distancia) 
por el de hermano-hermano.

Prevalencia

Como se ha comentado al inicio, todos los investigadores señalan que la violencia 
entre hermanos es la forma de violencia intrafamiliar más frecuente. Algunos, Good-
win & Roscoe, 1990, Roscoe et al. 1987…., recogido por Hoffman & Edward (2004), 
apuntan a una incidencia entre el 60% al 80% en población normativa medida con la 
CTS (Conflict Tactics Scale).  Strauss et al. 1980 recogido por Krienert & Walsh 2011 
[207] sobre una muestra de 733 familias, el 82% reportaron violencia entre hermanos, 
en un 16% había habido amenazas con arma blanca o de fuego. Finkelhor et al. 2006 
encuentran que era más probable que los niños sean objetivo de violencia por parte de 
sus hermanos (35%) que por sus pares (20%). En una encuesta a nivel nacional sobre 
niños americanos de 3 a 17 años sobre una población de 36,3 millones, por encima de 
29 millones, Strauss y Gelles consideraban que estaban implicados en uno o más actos 
de violencia hacia sus hermanos (Strauss et al. 1980 en Eriksen & Jensen).

En la investigación de  Krienert & Walsh 2011 encuentran diferencias según el gé-
nero entre víctimas y agresores y las características del episodio. Así, los chicos, en 
general, son más agresores que víctimas, pero las chicas sufren violencia más grave. 
Si se utilizan armas, las chicas usan más el arma blanca y los chicos el arma de fuego. 
Carvalho Relva et al. 2013 [208]  también apuntan a que los chicos son frecuentemente 
mas agresores que las chicas. Ello podría deberse a la creación en nuestra sociedad de 
un estereotipo de género masculino que conduce a que los chicos se comporten más 
agresivos y competitivos que las chicas.

Rose et al., 1987 recogido por Hardy 2001 [209] tras entrevistar a 244 estudiantes en-
contraron que el 88% de los chicos y el 94% de las chicas habían sido víctimas en los 
últimos 12 meses. Además, el 85% de los chicos y el 96% de las chicas informaron que 
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habían cometido un acto de violencia contras sus hermanos en el mismo periodo de 
tiempo.

Tucker et al. 2014 [210] apuntan a que el número de niños/as que experimentaban vic-
timización por sus hermanos/as era mayor (33%) que cuando son adolescentes (14%). 
Es decir; que la victimización disminuye desde la infancia a la adolescencia, pero au-
mentaba la gravedad, siendo más probable que en la adolescencia se empleen armas. 
Aunque algunos estudios apuntan a que la violencia física entre hermanos es la más 
frecuente entre los niños más jóvenes (Caspi, 2012, Martin & Ross 2005, recogido por 
Tucker et al. 2013) en los adolescentes la violencia psicológica puede tener una fre-
cuencia aún mayor que la física debido a los cambios en la expresión de la agresión. 

El abuso sexual entre hermanos/as es más prevalente que cualquier otro tipo de abu-
so sexual intrafamiliar. Caffaro & Conn-Caffaro (2005) recogido por  Stathopoulos M. 
(2012) estiman que es de tres a cinco veces más frecuente que el abuso de padre a 
hija. También recoge el estudio de Shaw et al. (2000) que sobre una muestra de 51 
niños abusados sexualmente, alrededor de la mitad lo fueron por un hermano. Por 
último, Stathopoulos M. (2012) apunta los resultados de un estudio empírico en los 
Estados Unidos llevado a cabo Krienert  & Walsh 2011 sobre las denuncias recogidas 
por la policía nacional entre los años 2000 a 2007, sobre una muestra 13.013 casos de 
abuso sexual entre hermanos y que fueron los siguientes:

—el 82% de las víctimas eran menores de 13 años

—en el 71% de los casos están implicadas víctimas femeninas

—en el 13% de la muestra estaban implicadas múltiples víctimas

—el 92% de los abusadores eran masculinos

—el 95% de los abusadores eran mayores que sus víctimas

—la media de la diferencia entre abusador y víctima era de 5,5 años

—la díada más común era género masculino abusador género femenino víctima

—¼ de la muestra correspondía a la díada género masculino-masculino 

Hardy (2001) sobre una muestra de 203 estudiantes aun sin graduar cuya media de 
edad era de 21,21 años encontró que el 7,4% (15 casos) habían tenido algún tipo de 
relación sexual con un hermano. 12 de ellos (80%) reportaron que la conducta había 
sido consentida. La edad a la que se produjeron las conductas sexuales era 8,13 años 
de media.
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En el estudio de Caffaro & Conn-Caffaro (2005) sobre una muestra de adultos de 73 
adultos con media de edad de 38 años que habían sufrido abuso sexual, agresión o 
combinación de ambos entre hermanos encontraron abuso sexual en 29 casos, de los 
cuales, las mujeres abusadas por sus hermanos masculinos representaban el 63%. Los 
abusos entre hermanos del sexo masculino fue del 20%. El 10% correspondía a la díada 
hermana abusadora-hermano víctima y solo 2 mujeres (7%) reportaban una relación de 
abuso hermana-hermana. Cuando estudiaron la combinación de abuso sexual y agre-
sión encontraron que el 61% las mujeres eran las víctimas de sus hermanos, el 30% co-
rrespondían a la díada hermano-hermano y el 9% era entre hermanas. No encontraron 
casos en la díada hermana abusadora sexual/agresora-hermano víctima

Tipos de violencia entre hermanos

Al igual que en otros tipos de violencia intrafamiliar, la violencia entre hermanos abar-
ca diferentes formas, en muchos casos combinadas:

—Violencia psíquica. Button & Gealt 2010 [211] recogen la definición de Whipple & 
Finton 1995 quienes los hacen en términos de frecuencia e intensidad de interac-
ciones potencialmente abusivas que incluyen ridiculizar con palabras o actos que 
expresan desprecio y degradación que disminuyen en la víctima su sentimiento de 
autoestima. El daño ocurre cuando un hermano consigue el control de la relación 
mediante la utilización del miedo reduciendo la autoestima de la víctima. Entre las 
conductas citadas están el menosprecio, desprecio, humillación…. Es la conducta 
de abuso menos reconocida por los padres y la más considerada como normal (Wie-
he, 1997, recogido por Kiselica & Morrill-Richards, 2007 [212])

—Violencia física. Incluye empujar, abofetear, patear, emplear objetos o armas…. pu-
diendo llegar, en los casos más graves al homicidio.

—Violencia contra la propiedad. Destrucción de juguetes u otros objetos de valor de la 
víctima. Maltrato y muerte de mascotas de la víctima.

—Violencia sexual que puede abarcar desde los tocamientos a la víctima, forzar los 
tocamientos al agresor, sexo oral, penetraciones…

Instrumentos de medida

Sin hacer una recopilación exhaustiva de los instrumentos de medida de la violencia 
entre hermanos haremos alusión a los más frecuentemente citados en la literatura 
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científica. Los instrumentos varían según sobre qué tipo de muestras versan los estu-
dios: población general, muestras clínicas, escolares, niños preescolares, etc., el objeto 
concreto de estudio (medición del tipo de violencia, su intensidad, sus efectos..)  In-
fluyendo, asimismo, la edad de los sujetos objeto de estudio ya que en las muestras de 
niños muy pequeños son necesarias las entrevistas a padres o cuidadores.

Una de las más referenciadas es la CTS (Conflicts Tactics Scale) realizada origina-
riamente por Strauss en 1979 para identificar las tácticas empleadas en el manejo 
de los conflictos entre los miembros de la familia. Consta de 18 items y evalúa tres 
áreas: razonamiento, agresión verbal y violencia. Eriksen & Jensen (2006) la utilizan 
en su investigación aunque escogiendo solo los ítems que hacen referencia a la vio-
lencia más grave. Nowakowski  Sims y et al. [213] utilizan en su estudio la Conflict 
Tactics Scale 2 (CTS2) que consta de 78 items y cinco subescalas: razonamiento/ne-
gociación, agresión psicológica, ataques físicos, coerción sexual y heridas físicas. En 
nuestro País ha sido adaptada por Montes-Berges [214]. Muñoz-Rivas et al. [215] han 
validado la versión modificada de la CTS (M-CTS) que pretende medir los compor-
tamientos violentos de jóvenes y adolescentes añadiendo dos ítems a la originaria. 
Consta de 18 ítems bidireccionales para el agresor y para la víctima con formato de 
respuesta tipo likert, cuya estructura factorial y propiedades psicométricas ha sido 
demostrada en diversas muestras clínicas, comunitarias y de estudiantes universi-
tarios.

Teicher & Vitaliano 2011[216] recogen en su estudio sobre ser testigo de violencia ha-
cia los hermanos las referencias a los siguientes instrumentos: Conflict Tactics Scale 
versión Parents-Child. Adverse Childhood Experience Scale, Child Exposure to Do-
mestic Violence, la Juvenile Victimization Questionnaire (JVQ).

Kettrey & Emery, 2006 [217] utilizan además de la CTS aunque ciñéndose básicamen-
te en la escala “violencia”, una versión modificada de la Domestic Violence Self-Labe-
ling Scale (DVSLS) que evalúa las auto-etiquetas que las mujeres hacen cuando han 
sido objeto de, al menos, una violencia física en su última relación de pareja.

Wolke & Skew, 2012 en su análisis sobre cuatro estudios previos sobre la agresión 
entre hermanos alude a diversos instrumentos: Adapted Peer Relations Questionnai-
re, Adapted Bullying Questionnaire, Strenght and Difficulties Questionnaire, Sibling 
Bullying Questionnaire, Peer Bullying Questionnaire, etc.

Simonelli et al. [218] utilizan The Scale Of Negative Interactions (SNFI) por ellos crea-
dos. La escala es una medida retrospectiva de victimización dentro de la familia de 
origen. La escala está dividida en subescalas: padres, hermanos, padre, madre, her-
mana mayor, hermana menor, hermano mayor y hermano menor. Cada subescala está 
compuesta por 34 items que miden varios tipos de agresión física, emocional y sexual 
recibida de los padres o hermanos.
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Por último, Weber, 2008 [219]  emplea un método de video en el que se visiona una in-
teracción violenta que va in crescendo hasta llegar a la violencia física. Hay dos versio-
nes según el género (masculino o femenino). Los participantes paran el video y tienen 
que apuntar como intervendrían ellos en los diferentes episodios violentos visionados. 
Esas respuestas y el número de paradas del vídeo son puntuadas. Los participantes 
al finalizar el vídeo utilizan una escala tipo Likert (de 1 a 5) para evaluar el grado de 
afectación emocional que han sufrido mientras observaban el vídeo.

Modelos explicativos de la violencia entre hermanos

Algunos autores (Krienert & Walsh, 2011) apuntan a variables específicas como el estar 
expuesto a violencia en el hogar. De este modo, los niños (tanto víctimas como agreso-
res) aprenden que la violencia es una opción aceptable para la resolución de los conflic-
tos. Esto genera una alta probabilidad de replicar las conductas violentas en el futuro. 

Carvalho Relva et al. 2013 encuentran que mas de la mitad de los encuestados (590 
universitarios) reportaron haber sido testigos de violencia psíquica y fueron víctimas 
de algún tipo de agresión física o psíquica por sus padres. Los modelos de regresión 
demostraron que la violencia de padres a hijos era un sustancial predictor de la violen-
cia entre hermanos. Había una fuerte asociación entre la violencia entre hermanos y 
otras formas de violencia intrafamiliar.

Eriksen & Jensen (2006) encuentran una relación entre problemas conductuales en 
niños y problemas maritales. Noland at al. 2004, recogido por Krienert & Walsh, 2011, 
sugieren que la violencia entre hermanos puede ser el mejor predictor de violencia 
cuando se es adulto en mayor medida que la violencia entre los padres. Otros, hacen 
hincapié en las características del ambiente familiar. Así, cuando los padres no están 
disponibles para proveer las necesidades de los hijos y son incapaces de resolver los 
conflictos entre los hermanos de una manera beneficiosa para ellos, aumenta el riesgo 
de violencia entre hermanos. Algunas víctimas de abuso entre hermanos reportan que 
los ambientes familiares eran tóxicos. Describiéndolos como de “campo de batalla” 
(Wiehe 2000 en Kiselica & Morrill-Richards 2007).

Menesini et al. (2010) [220] se centran en el papel que las variables de personalidad 
juegan en la violencia tanto para agresores como para víctimas y tanto entre herma-
nos como entre pares en la escuela. Así, la agresión entre hermanos correlacionaba 
con altos niveles de conflicto y bajos niveles de empatía tanto para chicos como para 
chicas. Sin embargo, la alta energía correlacionaba solo para los chicos. La empatía 
es necesaria para la conducta prosocial y está inversamente asociada con la agresión. 
Cuando estudian los efectos directos de las variables de personalidad en la agresión/
victimización en la escuela y los indirectos a través de la agresión/victimización entre 
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hermanos, encuentran que para la agresión en la escuela solo en los chicos tienen 
efectos significativos directos la baja amabilidad y la alta inestabilidad emocional y 
efectos indirectos la energía. Para la victimización en la escuela, para ambos géneros, 
había una correlación de los efectos directos de altos niveles de inestabilidad y ningún 
efecto indirecto.

Hardy 2001, recogiendo datos de otros investigadores, apunta algunas característi-
cas de las familias donde se produce violencia, incluida la sexual, entre hermanos. A 
menudo hay una asociación de ausencia física y padre autoritario con madre emocio-
nalmente ausente que carga sola con la responsabilidad de los hijos y un hijo, gene-
ralmente, masculino y mayor que asume el papel de cuidador de los hermanos más 
jóvenes. También se describen familias caracterizadas por el asilamiento con claros 
límites entre ellas y los de fuera pero con límites difusos entre los miembros de  la 
propia familia. Otros, apuntan a la mayor probabilidad de violencia entre hermanos 
cuando los padres carecen de un sistema de valores estables o cuando las reglas inter-
nas de funcionamiento familiar son impuestas arbitrariamente. Otros sugieren que la 
socialización diferencial de chicos y chicas contribuye a la creencia de que los chicos 
deben ser superiores a las chicas debiéndose éstas someterse a ellos. Bank & Kahn, 
1982, Leder 1993, recogido por Kiselica & Morrill-Richard 2007 apuntan que el des-
equilibrio en el poder, los papeles rígidos de género, el tratamiento diferencial hacia 
los hermanos, la carencia de supervisión parental, suponen un incremento para el 
abuso entre hermanos.    

Hoffman y Edwards proponen un modelo teórico integrado para explicar la violencia y 
el abuso  (violencia física y psíquica) entre hermanos (descartan la violencia sexual por 
entender que pueden existir variables distintas a las contempladas en el modelo). El 
modelo es congruente con la perspectiva sistémica asumiendo una interdependencia 
entre padres, de padres con hijos y de hijos entre sí (hermanos).

Las tres perspectivas integradas son la feminista, el conflicto y la teoría del aprendi-
zaje social. La teoría feminista  considera que el abuso de la esposa está conectada 
directamente con la organización patriarcal que se refleja en patrones de conducta y 
actitudes hacia las mujeres. Dos son los objetivos básicos de esta teoría: el deseo de 
dominación y control y para ello se puede llegar a la violencia física y psíquica. Estas 
bases son extendidas hacia las relaciones de los hijos. Los más mayores tenderían a 
ejercer el control sobre las hermanas menores. La teoría del conflicto descansa sobre 
la premisa que existen diferentes intereses entre los hermanos lo cual puede derivar 
en técnicas de agresión y violencia para resolver situaciones en favor del interés de 
uno frente al otro. Aquí la agresión sería fundamentalmente instrumental. Por último, 
la teoría del aprendizaje social sostiene que la conducta es aprendida en gran medida 
por imitación y reforzamiento. La conducta violenta sería adoptada bien por experien-
cias directas o indirectas donde la consecución de objetivos implican el refuerzo de la 
dicha conducta.
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De modo similar aunque centrándose en las teorías feministas y en el aprendizaje so-
cial, Hoffman et al. 2004, 2005 recogido por Button & Gealt 2010 proponen su modelo 
explicativo.

Otros, tratan de buscar las variables que mediante análisis de regresión logística pre-
decirían la existencia de violencia entre hermanos. Así, Eriksen y Jensen (2006) di-
viden las variables en tres grupos: 1) “sociodemográficas y composición familiar”. La 
edad y el sexo son las variables relevantes. Mientras la edad aumenta la violencia 
disminuye, siendo el género masculino el que se vincula al agresor. La estructura fami-
liar básica no era relevante. 2) “Recursos y de demandas en las familias”. Encuentran 
como predictores: la separación y divorcio por un lado y por otro, cuanto más tiempo 
de matrimonio o de pareja en los padres menos probable es la violencia entre herma-
nos, relación inversa entre ingresos y violencia, relación inversa entre trabajo a tiempo 
completo en los padres y violencia y, de forma paradójica, cuanto mayor nivel educati-
vo de las esposas más violencia entre hermanos. Al combinar los dos primeros grupos, 
observan que el nivel de ingresos mantiene la relación inversa con la violencia pero 
decrece su relevancia. Los años de matrimonio o de pareja dejan de ser significativos 
al igual que el nivel cultural de las esposas. Los cuatro predictores tras la combinación 
de los dos grupos son: los chicos mayores tienen menos probabilidades que los más 
jóvenes para la violencia física aunque se mantiene el género masculino vinculado a la 
figura del agresor y la separación o divorcio y el nivel de ingresos. Las cuatro variables 
explican el 16,1% de la varianza para la violencia entre hermanos. 3) El último grupo 
hace referencia a la categoría de “desorganización familiar”. En este grupo incluyen 
variables como violencia entre los miembros de la familia, problemas maritales, abu-
so de drogas/alcohol, desequilibrio de poder entre maridos y esposas, creencias en 
el valor del castigo físico o creencias rígidas en los roles de género tradicionales. Se 
encontraron tres variables significativas: la cantidad de violencia de padres a hijos en 
el último año (curiosamente la violencia entre padres no era significativa). También 
fue significativo el castigo físico infringido por las esposas a sus hijos y, por último, 
las pérdidas de control por parte de los padres. La combinación de las tres variables 
explicaban el 34,6 de la varianza. La combinación con las variables de los otros dos 
grupos mantenía la relevancia de estas tres variables. De todos, el mejor predictor, 
considerado individualmente, eran los antecedentes de violencia de los padres a los 
hijos en el último año.

Una población especial es la de los niños que conviven con un cuidador común. Oria-
na Linares [221] propone un modelo integral y multidimensional para estudiar los fac-
tores de riesgo y protectores para la violencia entre estos niños. Aunque los niños 
en esta situación representan un pequeño porcentaje de la población total de niños, 
tienen tasas altas de problemas de salud mental, física y educacionales. Tienen asi-
mismo un mayor riesgo para ser víctimas o autores de violencia entre ellos. El modelo 
que propone es que existen unos factores de riesgo como la exposición a violencia 
familiar pasada (negligencia, abuso o exposición a violencia doméstica…), trastornos 
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mentales en los niños (conductas disruptivas, depresión mayor u otros trastornos), ca-
racterísticas de su ubicación (cambios de lugares de acogida, hermanos divididos…) 
pueden determinar en conductas violentas entre hermanos cuyos resultados podrían 
derivar para los niños en problemas internalizantes (depresión, soledad, ansiedad..) 
externalizantes como los trastornos de conducta o disrupciones en la competencia 
escolar (educación, relación con los compañeros). Mediando entre los factores de ries-
go y los resultados estarían los factores moderadores que ejercen un papel protector 
como los aspectos positivos en las relaciones entre ellos, la calidad del cuidado de los 
cuidadores, la menor o no diferencia en el cariño y calidez de los cuidadores.

Caffaro & Conn-Caffaro, 2005 estudiando el incesto entre hermanos describen las si-
guientes familias de riesgo:

1. Familias de padres periféricos: Un padre tiene un papel exterior a la familia. Cuan-
do entra en la familia de una forma autoritaria o abusiva, la madre central puede 
no ser capaz de protegerse así misma y a los hijos. Esto puede crear reacciones 
adversas entre los hermanos que tratarían de encontrar sus necesidades en una 
familia con recursos limitados.

2. Familias con incestos pseudoconsentidos entre hermanos. Los hermanos some-
tidos a abusos o negligencias parentales pueden buscar entre sí aporte, apoyos, 
protección que normalmente debieron ser aplicados por los padres. Esto podría 
derivar en un aumento de la tensión sexual entre los hermanos y conducir al inces-
to que puede aparentar ser pseudoconsentido a no ser que sea intenso, frecuente 
y duradero. En estas familias tanto los abusadores como las víctimas sufren una 
gran carencia de control parental y altos niveles de negligencia.

3. Familias con hijos procedentes de otros padres. Aquí ni el padre está disponible de 
forma fiable ni el hijo se encuentra integrado completamente. En ocasiones cuan-
do el hijo es mayor y en familias monoparentales asumen un rol distinto al de sus 
hermanos pudiendo llegar a invertir su papel haciendo de cuidador del adulto. En 
estas situaciones no es infrecuente el abuso.

4. Abuso entre hermanastros. En familias que han pasado por varios matrimonios, 
las reglas entre los hermanastros distan de ser homogéneas. Las relaciones entre 
hermanastros tienen las siguientes características:

•  Las relaciones se instauran de forma instantánea sin tiempo para adaptarse en-
tre ellos.

• Las historias previas de cada hermano son distintas en valores, costumbres, es-
tilos de familia lo que requeriría acomodación y tolerancia. Así, los hermanastros 
tienen en común la pérdida de sus familias de origen y, a menudo, luchan con 
sentimientos del pasado reales o idealizados.
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 Consecuencias de la violencia entre hermanos

Prácticamente todos los investigadores apuntan a la diversidad de efectos negativos 
de la violencia entre hermanos. Button & Gealt, 2010, encuentran una relación con el 
abuso de sustancias, delincuencia y agresión. Sus resultados apuntan a una relación 
mas fuerte entre la violencia entre hermanos y agresión que la relación entre abuso 
entre hermanos y abuso de sustancias y delincuencia. Richman et al. 1982, recogido 
por Hoffman & Edwards 2004, encuentran que adultos clínicamente afectados relatan 
haber tenido relaciones negativas entre hermanos cuando eran niños o jóvenes. Se 
encontraban afectados en la autoestima, en la capacidad para confiar en los otros y 
acababan en depresión, abuso de sustancias y problemas en las relaciones íntimas. 
Krienert & Walsh, 2011 recogiendo estudios de varios autores  (Eriksen and Jensen, 
2008, Gully et al. 1981, Wiehe 1997 y otros, encuentran consecuencias negativas a cor-
to y largo plazo de la violencia entre hermanos. Así, hay un aumento en la prevalencia 
de trastornos de la alimentación, abuso de alcohol y drogas, ansiedad, violencia do-
méstica, conducta antisocial. A corto plazo, hay problemas escolares, conductas agre-
sivas con los pares y delincuencia. Hallazgos similares encuentran Eriksen & Jensen, 
2006 en la recopilación de estudios previos de diversos autores: hay mas conductas 
violentas en edades adultas, problemas emocionales, abuso de drogas y alcohol.

Lo más dramático es lo aportado por Dawson and Langan 1994 que encuentran que 
en el 10% de los homicidios en la familia están implicados los hermanos/as. El De-
partamento Federal de Investigación de los Estados Unidos encontró en el año 2002 
que el 6,1% de los homicidios familiares eran cometidos por los hermanos/as (Kiselica 
& Morrill-Richards 2007). Peck & Heide, 2012 [222] estudian los homicidios en USA 
durante un periodo de 12 años (1996-2007) en los que sobre una media de 14.320 al 
año, menos del 1% de los arrestados (0,796%) eran homicidios entre hermanos/as. De 
ellos, el 0,628% eran fratricidas que mataban hermanos y el 0,167% eran fratricidas que 
mataban hermanas. Cada año mas de 100 hermanos son asesinados por sus hermanos 
o hermanas en USA.. Estudios previos (Underwood and Patch, 1999, Michalsky et al, 
2007….apuntan que por encima del 80% de los homicidios entre hermanos, tanto los 
homicidas como las víctimas son masculinos. El trabajo de Peck & Heide se centra en 
los fratricidas que matan a hermanos y a hermanas Los fratricidas a femeninas eran 
más jóvenes que los fratricidas a hermanos. Los masculinos usaban mas el arma de 
fuego y cuchillos y los que mataban a las féminas, objetos punzantes y armas perso-
nales. El perfil del fratricida que mata al hermano era típicamente masculino, blanco y 
entre 15 y 17 años de edad y sus víctimas eran de 13 años y mayores y usaban armas 
de fuego. Los que mataban a hermanas son masculinos, blancos, de 15 años de edad 
o más jóvenes y sus víctimas eran de 17 años o más jóvenes y usaban armas de fuego.

Otro aspecto interesante es que la violencia entre hermanos se relaciona con la violen-
cia entre pares (no hermanos). Así, Tippett & Wolke [223] encuentran que la crianza 
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muestra una moderada asociación con la agresión entre hermanos/as. Las caracte-
rísticas demográficas y culturales estaban débilmente relacionadas pero había una 
fuerte asociación ente la violencia entre hermanos/as y la violencia entre pares. La 
victimización por un hermano estaba relacionada con ser a su vez victimizado por los 
pares y los chicos agresores hacia sus hermanos eran más frecuentemente agredidos 
por los otros en la escuela (bully y víctima de bully). Tucker et al.(2014) concluyen que 
la victimización entre hermanos predice la victimización entre pares en la infancia y 
la adolescencia y que las consecuencias sobre la salud es mayor cuando se dan ambos 
tipos de victimización. Establecen diferencias, no obstante, si se trata de niños/as o 
adolescentes. Así encuentran mayor afectación en los niños/as cuando la victimiza-
ción es entre pares que por hermanos/as, quizás debido a que las relaciones entre 
pares en los niños/as son nuevas y se caracterizan por la inseguridad y el desconoci-
miento, mientras que en los adolescentes los efectos de la victimización entre herma-
nos/as y pares determinan efectos negativos en la salud mental similares.

Los abusos sexuales entre hermanos/as causan prácticamente los mismos efectos que 
los ocurridos en el incesto entre padre-hija (Alpert, 1991; Rudd & Herberger, 1999) 
recogido por Caffaro & Conn-Caffaro (2005). Son frecuentes los problemas emocio-
nales y conductuales en esas víctimas. Uno de los efectos más consistentes en todas 
las investigaciones hace referencia a los efectos negativos en las relaciones adultas 
posteriores. Casi la mitad de las víctimas del incesto hermano-hermana por encima 
de los 25 años no se casan (en el estudio de Caffaro & Conn-Caffaro, 2005 son el 60%). 
También apuntan al alejamiento con la familia de origen. Las víctimas que mantienen 
una distancia emocional con su familia de origen tienden a repetir en sus matrimo-
nios los mismos patrones de conducta problemáticos que los experimentados en su 
familia de origen. Finkelhor, 1980 en Hardy 2001 encontró que las mujeres que habían 
experimentado sexo con un hermano reportaban altos niveles de sexualidad pero baja 
satisfacción sexual si el abuso se produjo antes de los nueve años de edad por parte de 
un hermano mayor. Haskins, 2003, Whelan, 2003, Wiehe, 1997, recogido por Kiselica & 
Morrill-Richards 2007, dicen que muchos niños que han sido abusados sexualmente 
por sus hermanos aprenden a conectar victimización con sexo y tienen dificultades 
para separar el placer del dolor y el miedo del deseo en las relaciones sexuales cuando 
son adultos.

Stathopoulos M. apunta que cualquier tipo de víctima sexual suele tener síntomas de 
reexperimentación, aumento del aurosal y disociación (Boyd, 2011, Herman, 1994); 
es decir síntomas postraumáticos. Además, en la edad adulta, las víctimas de abuso 
sexual entre hermanos, suelen presentar depresión, otros trastornos afectivos, baja 
autoestima, abuso de drogas, disfunciones sexuales y otros problemas de relación in-
terpersonal. La explicación de este impacto interpersonal es explicado por algunos 
autores (Russell, 1986, Doyle 1996 y Caffaro & Conn-Caffaro) por la minimización del 
abuso que hacen el abusador, las familias y los profesionales, de ahí el hacer hincapié 
en abordar estos problemas y no minimizarlos ni ocultarlos.
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Morrill, 2014 [224] divide las consecuencias del abuso sexual cuando las víctimas son 
todavía niños y cuando son adultas. Cuando son niños, durante el periodo de abuso, 
la energía que debieran emplear en tareas propias de su desarrollo se malgasta en 
los costos del abuso. Hay una disrupción del normal desarrollo y ello puede conllevar 
sexualización prematura, dificultades en la relación con los pares, confusión sobre la 
sexualidad, agresión o una distorsión del self. Cuando son adultos aparecen trastornos 
mentales como trastorno por estrés postraumático, trastornos de ansiedad, depresión, 
autolesiones, quejas somáticas, ideación suicida, trastornos de la alimentación, etc.  

Incluso ser testigo de violencia en la familia determina problemas en la salud mental. 
Sin embargo, parecen existir diferencias según entre quienes se dan las conductas 
violentas. Teicher & Vitaliano 2011 recogen algunos estudios previos, así Finkelhor 
et al. (2005) encuentran que ser testigos de violencia de padres a hermanos/as se 
asociaba con puntuaciones elevadas en depresión, ansiedad e ira en chicos jóvenes 
y más mayores. El estudio de Teicher & Vitaliano 2011 concluye que ser testigo de 
violencia hacia los hermanos/as determinaba efectos sobre la salud mental más im-
portantes que ser testigos violencia hacia la madre o el padre y que los primeros son 
más directos mientras que los efectos de los segundos (violencia hacia la madre) son 
más indirectos y relacionados con cambios en la conducta de madre. Renner, 2012 
[225] encuentra que los niños que son testigos de violencia entre los padres o de éstos 
a sus hijos obtienen puntuaciones más altas conductas externalizantes que los que 
experimentan maltrato directo. 

Algunos autores (Bank et al. 1996, Milosh, 1992, recogido por Kettrey & Emery 2006) han 
distinguido los efectos de la violencia entre hermanos en función del género. Así, para 
los chicos hay una tendencia a relacionarlos con conductas agresivas y delincuencia y 
para las chicas con ajuste psicosocial. Los chicos tendrían en un futuro mayores probabi-
lidades de ser arrestados cuando son adultos y las chicas con sentimientos de ansiedad.

Resultados

El número de casos contabilizados han sido 16 entre víctimas y agresores. El total de 
casos objeto de nuestro estudio global (todos los casos de violencia intrafamiliar, ex-
cluida la relativa entre la pareja) abarca a 270 lo que supone que este tipo de violencia 
representa el 2,96%  del total, lo que corrobora la invisibilidad de este fenómeno. Al 
igual que lo encontrado para la muestra general el partido judicial con más casos es el 
de Baracaldo con el 43,8% seguido por el de Bilbao con 31,%. 

La muestra se reparte entre 8 víctimas y 8 agresores. Su distribución por edad es como 
se muestra en la tabla siguiente. Como se puede apreciar, solo 6 casos corresponden a 
menores de edad, de los cuales 5 eran víctimas y uno era agresor.
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Tabla 1:  tabla cruzada de identificación por edad  
(recuento)

Lesiones físicas
Total

0-7 13-18 19-35 36-64

Identificación
Víctima 1 4 2 1 8

Agresor 0 1 4 3 8

Total 1 5 6 4 16

La distribución por sexo y  por identificación (agresor versus víctima) se aprecia en el 
gráfico adjunto:

Por nacionalidades encontramos que la mayoría son nacionales (81,25%)

No hay diferencias significativas a nivel estadístico entre antecedentes de violencia 
entre padres/madres o de padres/madres a hijos/as tanto para víctimas como para 
agresores, si bien en las víctimas es más prevalente “los no antecedentes violentos” 
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Sexo

Recuento

VarónMujer

Agresor

Víctima Víctima

Agresor

1 0 1 2 3 4 5 623456

2 6

3 5

Nacionalidad

Española

Otros paises: A. del Sur

África subsahariana

Norte de África

81,25 %
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(en ambos tipos de violencia) que “los antecedentes”. En los agresores se igualan los 
casos en los que hay antecedentes con los que no.

No hay diferencias significativas en la estructura familiar entre víctimas y agresores 
predominado la familia tradicional.

Tabla 2:  tabla cruzada de identificación por estructura familar 
(recuento)

Estructura familiar
Total

Monoparental Tradicional

Identificación

Víctima 2 6 8

Agresor 1 7 8

Total 3 13 16

En cuanto a la cronicidad del maltrato podemos observar que en 11 casos el mismo se 
ha extendido durante años.

Antecedentes 
familiares de violencia 
de padres a hijos

Antecedentes 
familiares de violencia 
entre padres

No

Sí, 
de cualquier tipo

No

Sí, 
de cualquier tipo

4

3

1

0

5

2

4

3

1

2

Identificación

R
e
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e

n
to

Víctima Agresor Víctima Agresor
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Tabla 3:  tabla cruzada de identificación por cronicidad y por sexo
(recuento)

Identificación
Relación agresor-victima

Total
Sí, años Indeterminada

Mujer
Identificación

Víctima 1 2 3

Agresor 2 0 2

Total 3 2 5

Varón
Identificación

Víctima 5 0 5

Agresor 3 3 6

Total 8 3 11

Total
Identificación

Víctima 6 2 8

Agresor 5 3 8

Total 11 5 16

Fijándonos en los diagnósticos psiquiátricos podemos comprobar, como era espera-
ble, que en las víctimas prevalecen los trastornos internalizantes (depresión) y en los 
agresores los externalizantes (trastornos antisociales, límites y TDAH) y los trastornos 
psicóticos (esquizofrenia) y bipolar.

Tabla 4:  tabla de contingencia del diagnóstico médico psiquiátrico actual

Identificación
Total

Víctima Agresor

Diagnóstico  
médico psiquiátrico 
actual

No diagnóstico 3 1 4

Estilo o TP Límite 0 1 1

Estilo o TP antisocial 0 3 3

S. Depresivo 3 0 3

T bipolar 0 1 1

Esquizofrenia 0 1 1

Trast. conducta / TDAH 0 1 1

Total 6 8 14
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En cuanto al consumo de drogas, sí existen diferencias estadísticamente significati-
vas entre víctimas y agresores (Prueba exacta de Fischer p 0.032):

Tabla 5:  tabla cruzada de identificación por consumo actual de drogas 
(recuento)

Consumo actual de drogas
Total

No Sí, cualquier tipo de droga

Identificación

Víctima 4 1 5

Agresor 1 7 8

Total 5 8 13

El tipo de maltrato es predominantemente el combinado físico más psíquico tanto 
en víctimas como en agresores. Hay dos casos de agresiones/abusos sexuales (uno 
correspondiente a la categoría “víctima” y otro al de  “agresor”.

En cuanto a la patología tanto psíquica como toxicológica referida en los padres en-
contramos la siguiente distribución:

TIPO DE MALTRATO

Psíquico

Sexual

Otros

Físico + psíquico

Identificación

R
e
cu

e
n

to

0
Víctima Agresor

2

4

6 5

7

1 1 1 1
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Tabla 6:  Patología de los padres

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado

Válido

No 6 37,5 40,0 40,0

OH y drogas 2 12,5 13,3 53,3

Patología psíquica 2 12,5 13,3 66,7

Ns / nc 5 31,3 33,3 100,0

Total 15 93,8 100,0

Perdidos Sistema 1 6,3

Total 16 100,0

Cuando cruzamos los datos de patología en los padres/madres con sexo o con identifi-
cación (víctima o agresor) no hay diferencias estadísticamente significativas. 

Solamente en un caso se apreciaron lesiones leves (no hubo lesiones graves). En otro 
caso, medió en la agresión un arma blanca.

En relación a los abusos/agresiones sexuales hemos encontrado dos casos que repre-
sentan el 16,5% de la muestra de violencia entre hermanos/as. Uno pertenece al sexo 
masculino y otro al femenino. El varón es el agresor y tiene 15 años, la fémina es la 
víctima y tiene 7 años. No se corresponden a una díada ya que cada uno procede de 
casos distintos. Ambos proceden de familias monoparentales. En el caso del agresor 
hay un consumo de alcohol, no así en la víctima. El agresor tiene un diagnóstico de 
trastorno de conducta/TDAH.

Discusión

Al igual que en el resto de casos estudiados (violencia filoparental, de padres/madres 
a hijos/as a ancianos/as) los casos relativos a la violencia entre hermanos/as no se co-
rresponden a díadas. En el presente capítulo las 8 víctimas y los 8 agresores no tienen 
por qué estar emparejados. En unas ocasiones la pericial sólo se solicitaba para la víc-
tima y, por lo tanto, el agresor quedaba fuera y, en otros, al contrario. Esto ha impedido 
obtener más información sobre la díada hermano agresor/hermano víctima. 
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Como se ha comentado, la violencia entre hermanos/as, a la luz de lo reportado por los 
investigadores es la forma más prevalente de violencia intrafamiliar pero a la vez es 
la más oculta, menos investigada y más infravalorada. Si los propios padres/madres 
tienden a no reconocerla o, incluso minimizarla, difícilmente otros operadores profe-
sionales van a poder trabajar con ella. Esto afectaría a los clínicos: pediatras, médicos 
psiquiatras o generales, psicólogos, etc., a los trabajadores sociales, instituciones…. 
Pero la dificultad es aún mayor en el medio judicial. Es muy raro que se judicialice este 
tipo de violencia. Esto es muy evidente en nuestro estudio cuando la muestra sólo 
alcanza al 2,96% del total de casos de violencia intrafamiliar. Ante una muestra tan 
pequeña sería impudente hacer generalizaciones o extrapolaciones por lo que única-
mente pretendemos apuntar algunas características de los casos estudiados.

Otro aspecto que tenemos que comentar es que prácticamente todos los estudios de 
violencia entre hermanos/as se centran sobre menores de edad (< 18 años). Nuestro 
estudio incluye a todos los casos con independencia de la edad. Así, en nuestra mues-
tra solo 6 casos tienen edades inferiores a los 18 años. Es llamativo, no obstante, que 
entre los abusos/agresiones sexuales los dos casos sean menores de edad tanto en la 
víctima como en el agresor lo que representa el 33,3% de la muestra de menores.

Se han encontrado tres personas (18,7%) con nacionalidades distintas a la española, 
correspondiendo a dos agresores y una víctima, todos ellos son varones.

El tipo de maltrato infringido o recibido, al igual que en la mayoría de casos, ha sido 
el de tipo físico y psíquico con 5 casos para las víctimas y 7 para los agresores. Hay 
dos casos de agresiones/abusos sexuales, lo que representa un 16,5% de la muestra de 
violencia entre hermanos/as, ambos son menores de edad, uno víctima y otro agresor, 
que no se corresponden a una díada (cada caso es independiente). 

Un tema recurrente en los estudios centrados en este tipo de violencia son los refe-
ridos a los antecedentes de violencia entre los distintos miembros que componen la 
familia (violencia entre padres/madres, de padres/madres a hijos/as, entre los propios 
hermanos/as). No hemos encontrado diferencias significativas entre víctimas y agre-
sores en cuanto a los antecedentes de violencia entre padres/madres o de padres/
madres a hijos/as, si bien en las víctimas había más casos de no violencia que entre 
los agresores en ambos tipos de violencia. Entre los agresores se igualaban los casos 
de antecedentes de violencia con los de no violencia en ambos tipos. No hemos com-
putado específicamente los antecedentes de violencia entre hermanos/as pero un pa-
rámetro relacionado que sí hemos estudiado es la cronicidad del maltrato encontrando 
que en 11 (68,75%) de los 16 casos, el maltrato se ha extendido durante años (hay que 
tener en cuenta que nuestra muestra incluye a un 62,5% de adultos)

En lo que se refiere al diagnóstico psiquiátrico establecido en víctimas y agresores se 
han obtenido resultados esperables predominando los trastornos internalizantes en las 
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víctimas (tres casos con depresión) y los externalizantes en los agresores (tres casos 
de estilo o trastorno antisocial, uno de estilo o trastorno límite, uno de TDAH) hay un 
trastorno psicótico y otro bipolar. En cualquier caso hay más patología entre los agre-
sores (7 casos) que entre las víctimas (3 casos).

Un tema poco estudiado en la literatura científica es la correlación entre el uso de dro-
gas y alcohol según se trate de víctimas o de agresores. Probablemente ello es debido 
a que las muestras que aparecen en los investigadores es, básicamente, sobre niños, 
mientras que en nuestro estudio los niños/as (menores de 18 años) solo representan el 
37,5%, el resto son adultos. Con estas premisas, encontramos una mayor relación en el 
uso de drogas y alcohol en los agresores  (7 casos) que en las víctimas (1 caso) siendo 
una diferencia estadísticamente significativa.

De las 8 víctimas solo en un caso se constató lesiones. Dado que había cinco casos que 
reportaron violencia física y psíquica los cuatro casos restantes no aparecen con lesio-
nes porque no existían informes médicos que las acreditasen por no haber acudido a 
ningún centro médico, siendo, por lo tanto, únicamente referenciadas. Solo hubo un 
caso en que se empleó un arma blanca.
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