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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal, retrospec-
tivo, sobre el maltrato a menores, con base en la informa-
cion consignada en expedientes clinicos de pacientes de
cero a 14 afios de edad, hospitalizados por lesiones y/o
envenenamientos, abuso sexual y desnutricion de 11 o IIl
grado, en las unidades médicas de la Secretaria de Salud
del Estado de Tlaxcala, entre el 1o. de enero y el 30 de
noviembre de 1991. Se establecieron criterios para defi-
nir cuatro tipos de maltrato: fisico, abuso sexual, depriva-
cidn nutricional y maltrato mixto (maltrato fisico y de-
privacion nutricional). Se utilizaron dos grupos control.
La metodologia empleada permiti6 establecer patrones
diferenciales entre las lesiones y/o desnutricidn de Il o
HI grado, intencionales, y las presentadas por los grupos
control. El presente estudio aporta informacion itil para
eldiagndstico integral, enunidades hospitalarias, del nifio
maltratado.
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ABSTRACT

A longitudinal, retrospective and descriptive study about
child abuse was carried out in the Hospitals of the Tlax-
cala Secretariat of Health, Mexico. The information was
obtained from hospitalized children's charts between
January first and November 30, 1991. The charts included
were those belonging to zero to 14 year old children with
injuries, poisoning, and II-IIl degrees of malnutrition.
Four child-abuse criteria were established: physical,
sexual, non organic malnutrition and mixed (physical
and non organic malnutrition). Two control groups were
defined. Different patterns were observed between acci-
dental and non accidental injuries, malnutrition and
poisoning among the case and the control groups. The
study provides useful information for the integral diagno-
sis of child abuse in hospitalized children.
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L SINDROME DEL nifio maltratado es, segin la

Organizaci6én Mundial de 1a Salud “toda forma

de perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o
trato negligente, malos tratos o explotacién, incluido
abuso sexual al nifio por parte de sus padres, represen-
tantes legales o de cualquier otra persona que 1o tenga a
su cargo”. Esta definicién comprende elementos tanto
de las esferas biol6gica y fisica, como de la psicosocial;
sin embargo, en la practica, el diagnéstico correcto de
maltrato, sobre todo en casos que no comprenden lesio-
nes fisicas, es dificil. Los limites de 1o que se considera
maltrato ain no estdn bien establecidos, y la dificultad de
definirlos estriba en el grado de permisibilidad social
determinada por midltiples patrones de fndole cultural ¢
ideolbgica.!?

La escasez de informacion estadistica y epidemiol6gi-
ca sobre el maltrato a menores refleja, por una parte, la
falta de notificacion y el temor médico ante las implica-
ciones legales que conlleva y, por otra, la dificultad de
diagnosticar correctamente los casos, sobre todo aquéllos
que no manifiestan lesiones fisicas.

Tomando en consideracién que el maltrato a menores
puede expresarse en miiltiples formas de severidad y
consecuencias variables, se han realizado grandes esfuer-
zos por identificarlas y proponer criterios para su diagnGs-
tico adecuado.>* Estos muestran un amplio alcance para
diagnosticar lesiones fisicas, pero no para otros tipos de
maltrato como ¢s ¢l caso de la deprivacion nutricional, los
abusos y las negligencias. El fisico es el tipo de maltrato
que mis se ha registrado®!? y, segiin los autores, el di-
agnastico debe sospecharse ante lesiones no explicadas o
mal explicadas: determinadas contusiones, quemaduras
y cicatrices que son patognomonicas, asf como hemato-
mas subdurales que no aparecen espontdneamente. Los
hallazgos radiol6gicos de fracturas astilladas, o de miltiples
lesiones Gseas en diferentes estadios de curacién que
implican traumatismos de repetici6n, son tipicos de mal-
trato. Dentro de las lesiones cutineas, las caracterfsticas

de intencionalidad tienen su localizacién, como partes
altas de los brazos, tronco, parte anterior de la pierna, lados
de la cara, orejas, cuello, genitales y nalgas. El tipo y la
presenciadelesiones miltiples en edades diferentes, como
las equimosis observadas en cara y nalgas, son extraordi-
nariamente sospechosas; también el instrumento de lesién
debe considerarse, ya que frecuentemente deja una sefial
delatora.'*'¢Una medida adicional que ayuda a determi-
nar ¢l origen de las lesiones, es la observacién de las
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mismas durante la estancia hospitalaria. En el caso de las
quemaduras su tipo y localizacién ayuda a distinguir entre
las accidentales y las intencionales: las nalgas, el perineo,
los genitales, las palmas de las manos y pies, asf como las
quemaduras con bordes netamente limitados, distribucién
en calcetfn o guantes, espesor completo, formas simétri-
cas, descuidadas, infectadas, sugieren intencionalidad."-!®
Para ahogamientos y envenenamientos, a pesar de que la
mayoria de las veces son referidos como accidentales, se
tiene una falta de atencién en cuanto a la seguridad del
nifio. Tal descuido del papel de vigilancia, aunque no sea
necesariamente un maltrato activo, se ha considerado
como maltrato pasivo.!*?

En los casos de abuso sexual, su diagndstico se basaen
la historia clinica y en ¢l examen de los genitales.?-?

Algunas formas de maltrato, como el abuso emocional
en los nifios, son muy dificiles de probar. El criterio para
su diagndstico es una severa psicopatologfa en el niiio,
generalmente diagnosticada por psiquiatras, acompafia-
da de la negaci6n reiterada de los padres para someter
al nifio a tratamiento.?

Una de las formas de maltrato menos estudiada es el
descuido o deprivacién nutricional intencionada. Si bien
se sabe que la carencia econ6mica da cauce a numerosos
problemas que se manifiestan en el maltratc social al
menor y que es muy probable que seala principal causa de
ello, también es cierto que el maltrato, el abuso y la
negligencia a menores tienen un componente psicol6gico
importante que no debe ser considerado vagamente, pues
darle alimento a los nifios no solamente representa el
acto nutricio, sino una entrega de la madre y, para los
nifios menores de un afio, la expresién directa de la sa-
tisfaccién de sus necesidades. Este tipo de maltrato hasido
considerado por algunos autores **?* como la causa
principal de desnutrici6n en nifios. )

Los criterios diagnGsticos para mosirar la intencio-
nalidad en el maltrato nutricional aiin no se encuentran
esclarecidos, pues la tinica forma de clasificacién do-
cumentada son las desnutriciones enlas que noexiste falla
orgénica que las explique.>*?°La falla org4nica asociada
al desarrollo de la desnutricién incluye una amplia
clasificacién de padecimientos que comprende alteraciones
metabélicas, mecénicas, fisiolégicas, genéticas,
endocrinolégicas, infecciones y patologfas del sistema
respiratorio, cardiovascular, hematopoyético, urinario y
nervioso, entre otros. El bajo peso al nacimiento, sin
presencia de signos de prematurez, no se consideradentro
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de esta clasificacién. En estos casos, los autores sugieren
que se defina la intencionalidad a través de un historial
clinico.*?®

En lo que a atencién médica se refiere, el grupo de
menores de edad ocupa un lugar preponderante en
dafios a la salud provocados por lesiones de maltrato.
Es por esto que los médicos deben ser capaces de re-
conocer a los nifios maltratados y de confirmar el
diagnéstico, siendo éste de primordial importancia en
los primeros meses de vida, ya que un error en el diag-
néstico aumenta enormemente el riesgo de muerte.,

Se considera que los médicos tienen tres responsabili-
dades ante el maltrato infantil: detectarlo, denunciarlo y
participar en su prevencion. El diagndstico médico de los
tipos méis frecuentes de abuso y negligencia con los
nifios se realiza principalmente en 4reas hospitalarias en
donde se atiende un gran nimero de lesiones referidas
como accidentales, que en realidad son intencionales. Es
aqui donde también llega un gran niimero de desnutridos
graves sin alteracién orgénica que, en caso de sospecha de
negligencia o abandono, se pueden identificar y diagnosti-
car correctamente a través de su estancia hospitalaria.

En un estudio realizado por Mayer y colaboradores.,'?
se informa que 6 por ciento de los pacientes pediatricos
hospitalizados con traumatismos miiltiples y lesiones neu-
rolégicas eran victimas de maltrato, estableciéndose como
la tercera causa aislada m4s frecuente de lesion; en este
estudio la mortalidad registrada fue aproximadamente
de 3 por ciento, calculdndose que un tercio de las victi-
mas era menor de un afio de edad. Resultadcs simila-
res$'333 indican maltrato fisico, pero no para otras formas
de maltrato.

Enelestado de Tlaxcala, los accidentes y/o desnutricién
de II o III grados se encuentran entre las 10 principales
causas de morbilidad y mortalidad en los nifios menores de
15 afios de edad, desconociéndose la magnitud y las
caracterfsticas de las lesiones y/o desnutricién intencionales
en ambas clasificaciones.

Al reflexionar en torno al problema que representa la
posibilidad de identificar la intencionalidad en ambos
grupos, y con ¢l fin de integrar un diagnéstico correcto
que comprenda las diferentes formnas de maltrato, el
presente trabajo constituye una propuesta para identi-
ficar los diversos tipos de maltrato, su frecuencia y ca-
racterfsticas, en nifios hospitalizados en el estado de
Tlaxcala.
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MATERIAL Y METODOS

Serealiz6 un estudioretrospectivo, conbase en lainforma-
cion consignada en los expedientes clinicos de todos los
menores de 15 afios de edad que egresaron con diagnéstico
de lesiones accidentales e intencionales, violaciones o
agresiones sexuales y/o desnutrici6n de II o III grado, de
los cinco hospitales de 1a Secretarfa de Salud en el estado
de Tlaxcala, de enero a noviembre de 1991. Para este
estudio, se consideraron cuatro formas de maltrato: a)
fisico; b) abuso sexual; ¢) deprivacién nutricional o mal-
trato nutricional y d) maltrato mixto (deprivacién nutri-
cional y maltrato fisico). '

Se realizé una revisién previa de expedientes, ele-
gidos al azar, de nifios menores de 15 afios de edad que
egresaron por lesiones y/o desnutricién de II o III gra-
do, para identificar las posibles variables a tomar en
cuenta en el estudio.

Con base en la informacién disponible, se clasificé a
los pacientes como ¢asos y no casos.

Casos

a) Maltrato fisico: todos aquellos pacientes con diagnés-
tico de lesiones fisicas de cualquier tipo que hubieran
sido consignadas en el expediente clfnico como inten-
cionales, 0 que las lesiones presentadas fueran tipicas
de maltrato, segiin datos de investigaciones previas, y
que no correpondieran a la versién de la causa descri-
ta por los familiares.

b) Deprivaci6én nutricional: todo paciente con diagn6sti-
co de desnutricién de II o III grado que cumpliera con
las siguientes caracterfsticas: peso normal al naci-
miento (2 500 gramos o m4s), ausencia de patologfa
aparente asociada al desarrollo de la desnutricién y/o
referencia de ser hijo no deseado, acompafiado o no
de la presencia de padecimientos sugestivos de aban-
dono como pediculosis y escabiasis, entre otros.

¢) Maltrato mixto: todo paciente en el que s¢ consignara
la presencia de lesiones fisicas intencionales de cual-
quier tipo y desnutricién de segundo o tercer grado,
sin patologia aparente asociada al desarrollo de la
misina.

d) Abuso sexual: todo paciente con diagn6stico de veja-
¢ién o violacién sexual.
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No casos
Para definir a los no casos, se identificaron dos grupos:

Para el maltrato fisico, sexual y mixto, dada la presen-
cia de lesiones fisicas, se consider6 un grupo control
dinico: aquellos pacientes con diagnéstico de lesiones
fisicas de cualquier tipo y/o intoxicaciones y envenena-
mientos, cuyas caracterfsticas y circunstancias de ocu-
rrencia fueran claramente accidentales.

Para la deprivaci6n nutricional, se consideraron como
no casos a aquellos pacientes con diagnéstico de des-
nutricién de II o III grado con falla orgdnica evidente
(patologfa agregada o asociada al desarrollo de 1a desnu-
tricién).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos aquellos pacientes con diagnéstico de lesiones
fisicas de cualquier tipo, que pudieran o no asociarse a
desnutricién de II o III grado, en los que, con base en la
informacién consignada en el expediente, fue imposible
saber si fueron accidentales o intencionales, y que que-
daron excluidos del estudio.

Para los casos de desnutricién, se excluyeron aqué-
llos en los que no fue posible identificar la presencia o no
de falla orgénica asociada.

El andlisis se realiz6 en forma independiente para ca-
da tipo de maltrato. Dado el tipo de informacidn, se apli-
caron tinicamente medidas de estadistica descriptiva.

RESULTADOS

En un total de 181 pacientes, se identificaron 33 casos
(18.2%); 118 pacientes (70.8%) se clasificaron como no
casos: 61.4% para lesiones fisicas y 9.4% para desnutri-
ciones. El grupo de exclusién represent6é 11 por ciento:
2.2 por ciento para lesiones ffsicas y 8.8 por ciento para
desnutriciones (figura 1).

Los tipos de maltrato m4s frecuentes fueron el fisico y
la deprivacién nutricional, ocupando 36.4 por ciento de
los casos respectivamente, seguidos del maltrato mixto
con 24.2 por ciento. S6lo se encontré un caso de abuso
sexual, que comrespondif al 3 por ciento (figura 2).

Dado que s6lo se encontré un caso de abuso sexual,
éste se excluy6 del andlisis.
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Fueate: Expedientes clinicos

FIGURA 1. Lesiones accidentales e intencionales, segin tipo
de maltrato. SESA, Tlaxcala. Enero a noviembre de 1991
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FIGURA 2. Casos segiin tipo de maltrato. SESA, Tlaxcala.
Enero a noviembre de 1991

MALTRATO FISICO Y MIXTO

En el cuadro I se muestran los resultados de este rubro.
Para el maltrato fisico, el grupo de edad mas afectado fue
el de uno a cuatro afios (50%) y, en el maltrato mixto, los
menores de un aiio (50%). A diferencia de ambos tipos
de maltrato, ¢l grupo mayoritario en las lesiones fisicas
accidentales, correspondi6 a los nifios de cinco a 14 afios
(63.1%).

El sexo femenino fue el m4s afectado entre los casos
(58.3 y 62.5 por ciento para maltrato fisico y mixto, res-
pectivamente). Las lesiones fisicas accidentales fueron
mas frecuentes en el sexo masculino (66.7%) (cuadro ).
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CUADRO1
Maltrato fisico maltrato mixto en menores hospitalizados. SESA, Tlaxcala. Enero a noviembre de 1991
Variable Casos de maltrato fisico Casos de maltrato mixto Controles
N=12 N=8 N=111
% % %
Edad
<1 afio 16.7 50.0 8.1
1 - 4 afios 50.0 375 28.8
5 - 14 afios 333 12.5 63.1
Sexo
Masculino 417 375 66.7
Femenino 583 625 333
Diagnéstico de egreso
Sindrome del Niifio Maltratado 16.8 25.0 0.0
Traumatismo craneoencefalico 83 0.0 16.2
Policontundido 83 0.0 11.7
Quemaduras I y/o III grado 50.0 12.5 54
Mordedura de serpiente 0.0 0.0 45
Picadura de alacrin y otro insectos 00 0.0 153
Fracturas miembros superiores 8.3 0.0 72
Fracturas miembros inferiores 0.0 0.0 9.0
Otros 83 62.5 30.7
Lugar del cuerpo afectado
Cabeza 83 0.0 18.2
Cara 0.0 0.0 09
Térax 0.0 0.0 09
Abdomen 0.0 0.0 3.6
Cinturén pélvico 0.0 0.0 09
Extremidades superiores 16.7 12.5 21.6
Extremidades inferiores 83 125 243
Espalda 8.3 0.0 0.0
Miiltiple 583 75.0 29.7
Tiempo entre la ocurrencia de la lesién y la demanda
de atencién médica
<1-23hrs 58.3 375 83.0
1- 29 dias 16.7 0.0 532
1 mes y mis 0.0 125 9.0
Se ignora 2590 50.0 0.0

Contintia
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Continuacidn
Dias de hospitalizacion
1-2 25.0 12.5 46.0
3-5 16.7 25.0 30.6
6y mis 25.0 62.5 11.7
Se ignora 333 0.0 11.7
Mediana 7 dias 8.5 dias 3 dias
Rango 1-42 1-32 1-44
Motivo de egreso
Curacidn o mejoria 41.7 50.0 80.2
Voluntario 16.7 0.0 72
Traslado otra unidad 16.7 50.0 09
Defuncién 83 0.0 . 09
Se ignora 16.7 0.0 10.8
Hospitalizaciones previas por la misma causa
Sihubo 25.0 875 0.0
No hubo 16.7 0.c 0.0
Se ignora 583 125 0.0
Lugar de ocurrencia
Via piblica 8.3 0.0 333
Hogar 834 100.0 405
Escuela 0.0 0.0 09
Trabajo 0.0 0.0 2.7
Recreacién y deporte 0.0 0.0 0.9
Otros 0.0 0.0 8.1
Se ignora 83 0.0 135

Fuente: Expedientes clinicos

El 16.8 por ciento de los casos de maltrato fisico y 25
por ciento de los casos de maltrato mix¢o fueron diagnos-
ticados como Sfndrome del Nifio Maltratado. El diag-
néstico de egreso mas importante en el maltrato fisico,
fueron las quemaduras de 1T o I1I grado (50%). La frecuen-
cia de traumatismos craneoencefdlicos y fracturas en
este tipo de maltrato fue S0 por ciento menor que en las
lesiones accidentales. En el maltrato mixto, 1as quema-
duras representaron €l 12.5 por ciento, aunque otros diag-
nésticos representaron 62.5 por ciento; no se informaron
fracturas ni traumatismos craneoencefalicos. Las lesio-
nes miiltiples fueron més frecuentes entre los casos de
maltrato fisico (58.3%) y mixto (75%), que en el grupo
control (29.7%).

NOVIEMBRE-DICIEMBREDE 1992, VOL.. 34, No. 6

La demanda de atencién médica dentro de las primeras
24 horas de ocurrida la lesién fue mucho mayor en el grupo
control (83%), que en los casos de maltrato fisico (58.3%)
y mixto (37.5%).

La mediana del tiempo de hospitalizacion, en dias, fue
mis del doble en los casos de maltrato fisico (siete dfas)
y mixto (8.5 dias), que en las lesiones accidentales (tres
dias).

En relacién al motivo de egreso, los casos de maltra-
to fisico y mixto mostraron un comparamiento diferen-
cial respecto al grupo control, con una disminucién de
egresos por curacién o mejoria y un incremento de egre-
sos voluntarios o traslados a otras unidades médicas. El
grupo de menores con maltrato fisico presentd el mayor
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porcentaje de defunciones, con una letalidad intrahos-
pitalaria de 8.3 por ciento.

El antecedente de hospitalizaciones previas por lamisma
causa s6lo se present6 en el grupo de casos: en el maltrato
fisicoen el 25 por ciento y en elmixto en el 87.5 por ciento.

El 83.3 por ciento de las lesiones en los casos de
maltrato fisico y 100 por ciento en los casos de maltrato
mixto ocurrieron en el hogar, a diferencia de las lesiones
accidentales en las que el hogar ocupé menos de la mitad
de los casos (40.5%).

La madre fue el principal agresor tanto en el maltrato
fisico (33.3%) como en el mixto (62.5%). En orden de im-
portancia, le siguen el padre y otros familiares. En un por-
centaje muy elevado de casos de maltrato fisico (41.7%)
fue imposible saber quién fue el agresor (figura 3).

El antecedente de alcoholismo en el padre, 1a madre o
ambos, fue consignado sélo en los expedientes de los
casos debido, probablemente, a que los médicos asocian
empiricamente el alcoholismo con el maltrato a menores.
Para los casos de maltrato fisico, el antecedente de alco-
holismo fue del 50 por ciento y, para maltrato mixto, del
62.5 por ciento.

MALTRATO NUTRICIONAL

Tanto en los casos como en los controles, el grupo de
edad m4s afectado fue el de menores de un afio (75 y 58.8
por ciento, respectivamente), con una ligera predominan-
cia de los casos para este grupo de edad. No se observaron

Maltratado fisico
@ Padre g Madre

Fuente: Expedientes clinicos

D Se ignora

FIGURA 3. Tipo de agresor, segiin tipo de maltrato. SESA,
Tlaxcala. Enero a noviembre de 1991
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o - CUADROII
Maltrato nutricional y desnutricién de H o I grado
con falla orgénica en menores hospitalizados, SESA,
Tlaxcala. Enero & noviembre de 1991
Casos Controles
N=12 N=17

Varijables % %
Edad

<1 afio 75.0 588

1 - 4 afios 25.0 41.2

5 - 14 afios 0.0 0.0
Sexo

Masculino 334 353

Femenino 66.4 64.7
Dias de hospitalizacién

1-2 25.0 59

3-5 0.0 17.6

6y mis 66.7 76.5

Se ignora 83 0.0

Mediana 8 dias 8 dias

Rango 2-14dias 1-56dias
Motivo de egreso

Curacion o mejoria 333 64.7

Voluntario 83 59

Traslado a otra unidad 83 - 294

Defuncién 50.0 0.0

Se ignora 0.0 0.0
Hospitalizacién previa 83.3 0.0

Fuente: Expedientes clinicos

diferencias por sexo, ya que en ambos grupos predoming
el femenino con 66.4 y 64.7 por ciento para casos y con-
troles, respectivamente (cuadro III).

La mediana de hospitalizacién fue de ocho dias, tanto
en los casos como en los controles. Respecto al motivo
de egreso, se observaron importantes diferencias: el egre-
$0 por curacién 0 mejoria fue dos veces m4s frecuente en
el grupo control (64.7%) que entre los casos (33.3%), lo
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mismo que el traslado a otras unidades médicas. Desta-
ca el hecho de que la mayorfa de los egresos entre los
casos, fue por defuncién, con una letalidad intrahospi-
talaria del 50 por ciento. En €l grupo control no se infor-
maron egresos por defunci6én (cuadro III).

DISCUSION

El porcentaje de casos encontrados enesteestudio (18.2%)
fue tres veces mas elevado que lo registrado por otros
autores (6 a 7%)"'%?, y ello puede deberse a la inclusién de
otras formas de maltrato como la deprivacién nutricional,
y no tnicamente aquellos casos que presentaron lesiones
fisicas.

Los criterios utilizados en este estudio, permitieron
establecer un importante patrén diferencial de lesiones
y/o desnutricién de II o III grado entre los casos y sus
grupos control. A pesar de las limitaciones diagndsticas,
el grupo de exclusién represent6 s6lo un pequeiio por-
centaje, que fue menor para el grupo de lesiones fisicas
(2.2%) que para el de desnutricién (8.8%). Lo anterior se
debe, probablemente, a que han sido ampliamente estu-
diados los criterios para evaluar las lesiones fisicas y a que
existe suficiente informacion para una clasificaci6n mas
adecuada. > 12

Las caracterfsticas de los casos de maltrato fisico y
mixto fueron similares. Ambos tipos de maltrato mos-
traron importantes diferencias respecto a su grupo control
en, practicamente, la totalidad de las variables incluidas
en el estudio.

A diferencia de estudios similares''>'>'% en los que se
indica una frecuencia relativamente elevada de fracturas y
traumatismos crancoencefilicos, en nuestro estudio fu-
eron poco frecuentes, predominando las quemaduras de
11 o I1I grado. Asimismo, destaca la elevada frecuenciade
lesiones muiltiples en relacién al grupo control (lesiones
accidentales). La gravedad en los casos, medida por el
tiempo de estancia hospitalaria y egreso por defuncién o
traslado a otras unidades médicas, fue mayor que en el
grupo control.

En ¢l grupo de menores desnutridos, las diferencias
entre los casos y el grupo control fueron menores que entre
laslesiones fisicas accidentales e intencionales. Los grupos
de edad, sexo, y la mediana del tiempo de hospitalizaci6én
fueron similares, no asf las variables “motivo de egreso” y
“antecedente de hospitalizaciones previas”. El egreso
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por defuncién en los casos alcanz6 el 50 por ciento, en
tanto que en los controles no se presentaron defuncio-
nes, a pesar de que en ellos se encontraban asociados
otros padecimientos con la desnutricién. Respecto al an-
tecedente de hospitalizaciones previas por la misma
causa, solamente se registré entre los casos y este hecho
cobra particular importancia ante la posibilidad de de-
teccién temprana y prevencién de la muerte.

Consideramos que las similitudes en los grupos de edad
y sexo en los casos y controles con diagnéstico de des-
nutricién de II o III grado, se deben probablemente a la
dificultad para identificar la intencionalidad, pues la pre-
sencia de desnutrici6n importante asociada a otros
padecimientos, aun cuando no pueda ser clasificada es-
trictamente como intencional, sf podria considerarse
dentro del grupo de “maltrato pasivo” por abandono o
descuido. No obstante, las diferencias en el motivo de
egreso y hospitalizaciones previas, a pesar de no ser con-
cluyentes, si fueron importantes para diferenciar am-
bos grupos.

Aunque se ha hablado con insistencia de la gravedad
potencial de los casos de maltrato fisico''2'$, en nuestros
resultados es sorprendente que este grupo, en compara-
ci6n con el maltrato nutricional, fuera en forma global el
de mejor evolucién. El hecho de tomar en consideracién
la deprivaci6n nutricional permiti6 apreciar su gran im-
portancia, no sélo por el nimero de casos encontrados,
sino por su letalidad seis veces més elevada que en el
maltrato fisico. Lo anterior, ain considerando las difi-
cultades y limitaciones de los criterios utilizados para
definir los diferentes tipos de maltrato, permite suponer
que los que presentan lesiones fisicas son una minima
parte de los casos, y si a esto se agrega que muchos de
ellos no son diagnosticados, el problema es atin m4s grave.

Llama la atencion que, a pesar de que los médicos
registran en los expedientes informacién iitil para dife-
renciar los diferentes tipos de maltrato, e incluso consigan
variables potencialmente asociadas, como el alcoholismo
en los padres, solamente 16 por ciento de ellos fueron
clasificados como sindrome de maltrato en el diagnéstico
de egreso. Esta conducta podrfa explicarse parcialmente
poreltemor del médicoainvolucrarse en asuntos de indole
legal y/o a la incertidumbre en lo que al diagnéstico de
maltrato se refiere.

Por iiltimo, consideramos que en estudios sobre mal-
trato deben de retomarse todas sus formas; asimismo, debe
continuarse la bisqueda para establecer criterios diag-
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nésticos de mayor precisién que permitan identificar los
casos de maltrato tempranamente. Por ltimo, se requiere
de estudios controlados que permitan obtener informa-
ci6n iitil acerca de los factores de riesgo intrafamiliares,
con la finalidad de alimentar la toma de decisiones orien-
tadas a su prevencion y atencién oportunas.
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