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Resumen

Introduccion. EI maltrato infantil en cualquiera de sus manifestaciones, e independientemente del lugar
donde se presente, debe ser considerado un problema complejo y tratado como una urgencia.

Material y métodos. A través de un método por conveniencia se aplicé durante la hospitalizacion a
escolares y adolescentes con padecimientos cronicos, un instrumento validado para indagar la pro-
babilidad de haber sido victima de maltrato fisico, psicoldgico, verbal o sexual, a lo largo del proce-
so de atencion médica, y evaluar su calidad de vida. El analisis de los datos se realiz6 con estadistica
descriptiva.

Resultados. Participaron 30 escolares y 23 adolescentes (29 mujeres y 24 hombres); 27 refirieron haber
sido victimas de alguna forma de maltrato, y solo 4% con una calidad de vida mala. Se encontré diferen-
cia (P =0.01) de acuerdo al género de los participantes, con mayor maltrato en mujeres. En 1 038 episo-
dios reportados, predominé el maltrato psicoldgico y verbal (597) en las areas de hospitalizacién y urgen-
cias (409); la fuente méas comun fueron las asistentes medicas.

Conclusiones. El maltrato infantil existe al interior de esta unidad médica y es predominantemente
psicoldgico y verbal. Deben establecerse estrategias educativas y legales para evitar su presentacion.
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Maltrato hospitalario a escolares y adolescentes con padecimientos crénicos.

Introduccion

No cabe duda que la medicina esta ain muy lejos
de encontrar el camino para disminuir el sufri-
miento, al menos tanto como algunos pretenden
hacernos creer. Y debido a esto, el hombre ha te-
nido que crear espacios pertinentes para que sus
experiencias en el cuidado de la salud se convier-
tan en una forma de conocimiento capaz de im-
pactar en lo colectivo, y a su vez, sean capaces de
constituir una homogeneidad lo suficientemente
organizada para redefinir la posicidn del enfermo,
sus necesidades de asistencia, y también, el saber
las limitaciones y competencias del médico y del
resto del equipo de salud.*?

Los recintos donde la medicina configura la me-
dicalizacién colectiva son los hospitales. Ahi se ha
consolidado una figura, la del médico, autoridad
social que legitima, segrega, excluye, discrimina con
sus decisiones y con sus diagnésticos eminentemente
biologistas a otros seres humanos iguales a él. Pero
esto no debe de Ilamar la atencién, ni ser motivo
de ocultamiento, aunque enmascararlo ha sido la
funcidn del “aparato judicial” hospitalario. Los mé-
dicos, enfermeras y trabajadoras sociales -predomi-
nantemente- se han convertido en complices de las
instituciones, pues a través de ellos se consolidan
las mezquinas intenciones de los administradores
de la salud, por su adherencia acritica a la infran-
queable normatividad prevaleciente.*®

A esto se enfrentan los nifios con padecimien-
tos cronicos que se atienden en los hospitales del
sector salud, quienes son vistos de manera muy
estereotipada, segun los valores predominantes de
la sociedad actual y la familia, y los patrones de
funcionamiento institucional. En este punto hay
que tomar en cuenta que las estadisticas de la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organiza-
cion de las Naciones Unidas muestran que entre
10y 12% de la poblacion mundial presenta algun
tipo de discapacidad, muchas veces debida a un
padecimiento crénico.®

De ahi el énfasis en las investigaciones por re-
conocer los problemas psicosociales y las limita-
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ciones para la integracion social de nifios con pa-
decimientos crénicos. Las evidencias clinicas y
cientificas indican que estos nifios sufren sintomas
psicolégicos mayores a los de nifios de su edad sin
alguna enfermedad, y alrededor de ellos se crean
contextos poco propicios para la resolucion de
conflictos y generadores de violencia.”®

Cuando se habla de maltrato infantil en nues-
tro pais, desde la perspectiva de la pediatria, se
coloca al médico y al equipo de salud como los
educadores, los reconceptualizadores de lo que se
entiende por violencia, sin que se les conciba como
agresores, aunque a veces lo sean.*'® A este res-
pecto, coincidimos con otros autores! cuando
hacen mencidn a que no solo debe considerarse el
sufrimiento fisico derivado de acciones médicas
inevitables, sino también el sufrimiento emocio-
nal que el menor experimenta al haber sido mal-
tratado por una persona que en teoria debe cui-
darlo.

Y cabe destacar que se han realizado esfuerzos
por presentar a los profesionales de la salud, en es-
pecial a los pediatras, los indicadores que pueden
ser Utiles para sospechar que un nifio es victima de
acciones violentas, es decir, de maltrato.**** No se
trata de extenderse en exhaustivas categorizacio-
nes de acciones que, por explicitas y grotescas, se
inscriben en el sensacionalismo, sino de descubrir,
desencriptar, esa amplia gama de actos violentos
sutiles, silenciosos y legitimados que, por “natura-
les” y “habituales”, escapan a la vista de muchos,
anidandose en la dindmica propia de las institu-
ciones, y que tienen manifestaciones muy diver-
sas e insospechadas.®

Entender el maltrato desde otras perspectivas,
obliga a considerar que todo aquello que atente
contra la expresion de la individualidad y de la
comprension de la diversidad, bien puede califi-
carse como algo no “natural”, no “habitual”. Des-
cubrir los rostros ocultos del maltrato nos permite
reconocer que las instituciones encargadas del
cuidado de la salud no pueden escapar a la exis-
tencia de este fendmeno. En la practica de la me-
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dicina se matizan algunos hechos de manera muy
singular, dando cabida a la posibilidad de lo que
se ha dado en denominar la “violencia por tu propio
bien”.Y

Como se puede apreciar, el tinglado sobre el que
se sustentan las interrelaciones propias del maltra-
to infantil se conforma al interior de una inextrica-
ble red de circunstancias, sucesos, condiciones, re-
presentaciones y sentidos que no permiten
abordajes reduccionistas, sino miradas incluyentes,
transdisciplinarias, capaces de desentrafiar lo ocul-
to en el comportamiento del personal de salud, las
autoridades, los administradores de las unidades
médicas, es decir los que tienen el poder en la rela-
cion con los pacientes y sus familiares.

El proposito de esta indagacion fue aproximar-
nos a la caracterizacion del maltrato que sufren
pacientes pediatricos con padecimientos cronicos,
atendidos en una unidad médica de alta especiali-
dad.

Material y métodos

Se realizd un estudio de tipo ex post facto, bajo un
disefio factorial, de menores con padecimientos
crénicos atendidos en un hospital de tercer nivel
ubicado en la region sur del estado de Sonora,
perteneciente al sistema de seguridad social en
México.

Instrumento de su construccion y validacion

Se construy6 un instrumento denominado: “Mal-
trato Infantil Hospitalario” (MIH-03) con enun-
ciados en una escala tipo Likert, con opciones de
respuesta que abarcaron desde «nunca» hasta
“maltiples ocasiones”, asi como con un apartado
de sugerencias y comentarios. Las etapas para su
construccidn incluyeron: a) revision de los repor-
tes de literatura, preferentemente nacional, para
definir los cuatro tipos principales de violencia:
verbal, psicologica o emocional, fisica y sexual.
Se tomo en cuenta la experiencia de trabajadores
de la salud, todos ellos con un tiempo mayor a 15
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afos en la unidad motivo de la indagacion, asi
como la de especialistas en educacidn especial
para, después de un consenso a través de rondas
de analisis, llegar a la operacionalizacién de esos
términos, con el proposito de hacer los enuncia-
dos accesibles al lenguaje comun utilizado por la
poblacion blanco; b) realizacion de un trabajo ase-
sorado y conjunto, para redactar enunciados que
recrearan la realidad cotidiana, excluyendo aque-
llos que por sus caracteristicas reflejaran situacio-
nes de excepcion Unicas e irrepetibles, c) ejecu-
cion de entrevistas no estructuradas a pacientes
con padecimientos crénicos y sus familiares que
hubieran estado internados en la unidad explora-
da, para preguntarles si habian percibido acciones
de maltrato infantil, para posteriormente, a tra-
vés de rondas de expertos, investigadores y maes-
tros en educacion especial, considerar sus obser-
vaciones en la formulacién del instrumento; d)
aplicacion, en una sola ocasion, a derechohabien-
tes atendidos en la consulta externa de pediatria
médica de la unidad. Asi se llego a conceptualizar
el maltrato infantil y su tipologia:

a) Maltrato infantil hospitalario: toda forma de
violencia, perjuicio o abuso, fisico, emocio-
nal o psicolégico, sexual y verbal que sufre
un nifio, por descuido, trato negligente, ex-
plotacion o malos tratos al interior de la ins-
titucién médica y que pueda ser causada por
omisién, supresion o comision durante el pro-
ceso de atencién médica, pero que finalmen-
te representa una trasgresién a sus derechos
humanos, de manera individual o colectiva.

b) Fisico: la presion que ejercen autoridades ad-
ministrativas, asistentes médicas, trabajado-
ras sociales, médicos, enfermeras, camilleros
u otros, a través de acciones fisico-corporales
durante el proceso de atencion médica. Ac-
ciones como sujetarlo de las manos o pies a la
cama, darle coscorrones, golpes con la mano
en la espalda, cabeza o cualquier parte del
cuerpo, empujarlo para llamarle la atencién
o jalarlo para arrebatarlo de las manos de sus
padres.
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c) Verbal: la presidn que ejercen autoridades ad-
ministrativas, asistentes médicas, trabajado-
ras sociales, médicos, enfermeras, camilleros
u otros, mediante el lenguaje verbal para lla-
mar la atenciéon del nifio, descalificando, dis-
criminando o intimidando a través del proce-
so de atencion médica. Acciones como
gritarle para que permitiera la realizacion de
un procedimiento; regafarlo, llamarle con
apodos como “gordo”, “negrito”, “chaparrito”
0 “latoso”; solicitar su cooperacion mediante
el uso de palabras altisonantes.

d) Psicoldgico o emocional: la presion que ejer-
cen autoridades administrativas, asistentes
médicas, trabajadoras sociales, médicos, en-
fermeras, camilleros u otros, que se manifies-
ta de forma velada o enmascarada, a través
de actos o practicas cuyo propésito es mani-
pular, discriminar, intimidar o humillar en el
proceso de atencion médica. Acciones como
burlarse de él por su color de piel, religion,
estatura, peso, color de ojos; amenazarlo con
dejarlo sin comer, ponerle una inyeccion o
prolongar su estancia si se negara a cooperar
con el personal de salud; ignorar sus pregun-
tas acerca de la enfermedad, el tratamiento o
la posibilidad de contribuir a las decisiones
para su asistencia médica; solicitarle perma-
necer en una posicion durante un tiempo
mayor al de su tolerancia fisica; o pedirle que
no se moviera durante un procedimiento sin
haber recibido manejo anestésico y/o analgé-
sico.

e) Sexual: la intimidacién o asedio que ejercen
las autoridades administrativas, asistentes
médicas, trabajadoras sociales, médicos, en-
fermeras, camilleros u otros, con el objetivo
de obtener un favor sexual, utilizando como
medio de presion la amenaza, el chantaje o la
extorsion en proceso de atencion médica,
Acciones como tocar los genitales sin solici-
tar autorizacion al paciente o sus familiares;
hacer contacto fisico con movimientos con-
tinuos de las manos sobre una zona del cuer-
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po en vez de comunicarse verbalmente con el
nifo; hacer referencia abierta y ofensiva para
el niflo de aspectos sexuales como llamar de
manera diferente y en doble sentido a los ge-
nitales; o mostrar fotografias, videos, carteles
o0 caricaturas con imagenes explicitas de adul-
tos desnudos llevando a cabo actos sexuales,
sin que medie un proceso de ensefianza-apren-
dizaje previamente planeado y autorizado ex-
plicitamente por el paciente y sus padres.

Para participar como expertos en la validacién
del instrumento, los criterios de seleccion para los
médicos fueron: a) antigiedad minima de cinco
afios de actividad profesional en el area de la pe-
diatria médica, b) en activo, ¢) con un curso de
docencia o investigacion, d) con al menos un tra-
bajo de investigacion en los dltimos tres afios. Para
los expertos en educacion especial: a) grado de
maestria en educacion especial, b) en activo, ¢)
con experiencia en investigacion educativa al
menos durante los Ultimos tres afios, d) con algun
trabajo de investigacion presentado en congresos
de educacion en los ultimos tres afios.

El instrumento explora siete fuentes probables
de maltrato: de autoridades administrativas, asis-
tentes médicas, trabajadoras sociales, médicos,
enfermeras, camilleros y un grupo denominado
“otros” donde se incluyé a personal de seguridad,
personal de intendencia y nutricionistas. Los enun-
ciados se refieren a siete circunstancias o situacio-
nes del proceso de atencion para médicos y enfer-
meras, seis para autoridades administrativas, cinco
para trabajadoras sociales y asistentes médicas y
tres para camilleros y otro tipo de personal, asi
como cuatro rubros relacionados con la forma de
ser del nifio: apariencia fisica, género, religion y
posicion econdmica. Todas ellas bajo las cuatro
posibilidades previamente descritas. De esta for-
ma, se conto al final con 36 enunciados para cada
tipo de violencia y fuente, cuatro para género,
cuatro para apariencia fisica, cuatro para la reli-
gion, cuatro para posicion socioeconémica y uno
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para la posibilidad de haber sido victima de vio-
lacion.

Se establecieron niveles de maltrato y su corre-
lato, el ejercicio del poder (Cuadro 1).

Estos niveles no se traslapan entre si y permiten
diferenciar adecuadamente las victimas de mal-
trato y su correlato, el ejercicio del poder de quien
fue el agresor.

Finalmente, se realiz6 una prueba piloto a una
poblacidn de 25 pacientes y 25 familiares de pa-
cientes que acudieron a consulta externa de pe-
diatria médica de la unidad participante, de don-
de se obtuvo el coeficiente de confiabilidad
mediante la prueba de Kuder-Richardson de 0.90,
con lo que se consideré terminada la construc-
cion y validacion del instrumento.

De la aplicacion del instrumento

La aplicacion del cuestionario se realiz6 a través
de un método por conveniencia, a pacientes que
ingresaron al hospital por ser portadores de un
padecimiento cronico. En todos los casos los in-
vestigadores les solicitaron verbalmente la parti-
cipacion en el estudio. Previo a ello se explico a
los escolares y adolescentes, asi como a sus padres
0 tutores, el objetivo del estudio y la confidencia-
lidad en el procesamiento de los datos, asi como
la exclusion de las autoridades de la institucion
en el manejo de la informacién y la ausencia de
posibles represalias por manifestar sus experien-
cias. Los cuestionarios fueron contestados de ma-
nera individual en el area de juegos del servicio,
permaneciendo los investigadores en la sala con
los participantes para aclarar posibles dudas. La
duracion méxima del procedimiento fue de 60 min,
y al finalizar cada participante entreg0 al investi-
gador los instrumentos para que posteriormente
fueran calificados por una persona ajena a la toma
de datos.

Ademas, con una diferencia de 24 horas, se
aplico el instrumento COOP-DARMOUTH?® a
los mismos pacientes. La base de datos fue mane-
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jada en un programa computarizado Quattro Pro
9, para posteriormente efectuar el anélisis estadis-
tico de la informacion, utilizando medidas de ten-
dencia central, proporciones y la prueba ji cua-
drada.

Resultados

De los 53 participantes, 30 fueron escolares y 23
adolescentes, procedentes de los estados de So-
nora (55%), Baja California Sur (30%) y Sinaloa
(15%).

El grupo mayoritario (72%) estuvo integrado
por pacientes onco-hematoldgicos, el resto estu-
vo constituido por nifios atendidos en servicios de
cardiologia, neumologia, nefrologia, neurologia y
gastroenterologia.

De acuerdo al género, predominaron las muje-
res (29) sobre los varones (24), y segun el tiempo
en que se hospitalizaron, los que ingresaron de ju-
lio a diciembre (60%).

Con relacién al nivel de maltrato referido por
el grupo participante, 27 menores fueron victimas
de algin tipo de violencia, 26% de ellos en nive-
les que corresponden a un ejercicio del poder por
parte de los agresores de autoritario a doloso. Esto
contrasté con el nivel de calidad de vida de los
pacientes, donde tan sélo dos de los nifios mostré
un nivel considerado como malo (Cuadro 2).

En cuanto a los niveles de maltrato sufrido por
el grupo de escolares y adolescentes, no se encon-
tré diferencia significativa entre ellos, x2 =2.28
(P =0.68).

Respecto a la posibilidad de que los niveles de
maltrato tuviera relacion con el tipo de padeci-
miento, al realizar la comparacion entre los nive-
les mostrados por los pacientes onco-hematoldgi-
cos y el resto de los participantes con otro tipo de
padecimientos, no hubo diferencia significativa,
x*>=1.5 (P =0.82). Algo similar ocurrié en cuanto
al estado de procedencia, x? =7.92 (P =0.44) y el
semestre del afio en que ingresaron y respondie-
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ron los instrumentos, x?=3.52 (P =0.23). Se en-
contr6 mayor nivel de maltrato en el grupo de
mujeres participantes, x? =6.49 (P =0.01).

En términos de calidad de vida, la comparacion
de los niveles segun el tipo de padecimiento no
mostrd diferencia significativa, x? =3.78 (P =0.39),
circunstancia que se repitié en la comparacion
entre escolares y adolescentes, x? =3.46 (P =0.32),
estado de procedencia, x> =3.0 (P =0.88) y géne-
ro, x? =2.24 (P =0.64). Lo que contrast6 con la
diferencia encontrada con relacion al semestre de
ingreso, x2=7.48 (P =0.05) determinada por los
ingresos de julio a diciembre.

La correlacion mediante el coeficiente de Pear-
son entre las puntuaciones obtenidas para el ins-
trumento de maltrato y el de calidad de vida,
mostro la falta de asociacién entre ellas (r = 0.183,
P =0.193); es decir, son dos situaciones indepen-
dientes.

En cuanto al tipo de violencia en relacién con
la circunstancia de su presentacion, destaca la de
tipo psicoldgico y verbal en el area de hospitaliza-
cion (Cuadro 3).

Los episodios de maltrato sumaron un total de
1 038, de los cuales 381 (37%) fueron de tipo
psicologico, 342 (33%) verbal, 255 (24%) fisico
y 60 (6%) sexual. Hubo 63 episodios (6%) rela-
cionados con formas de parecer o ser del pacien-
te. De ellos, 45 fueron referidos como de tipo
psicoldgico y 18 como verbales, predominando
los relacionados con la apariencia fisica de los
nifos (30 psicoldgico y 12 verbales) sobre los
atribuibles al género (10 psicoldgico y cinco ver-
bales) y la posicion econdémica de los pacientes
(cinco psicoldgico y uno verbal). No se detecto
ningun episodio determinado por la religion de
los participantes.

Segun el tipo de maltrato de acuerdo a la fuen-
te de agresion, no se encontré ningln caso de abu-
so sexual por parte de las enfermeras, lo que con-
trasta con lo mostrado por el resto del personal

(Fig. 1).
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La indagacion de la situacién o circunstancia
en la que se presentan con mayor frecuencia los
episodios de maltrato en relacién a la fuente
agresora, mostro que la estancia en el area de
hospitalizacién y el paso por urgencias fueron
los sitios donde hubo mas acciones violentas
durante el proceso de atencidn de los nifios, in-
dependientemente de la jerarquia administrati-
va o profesional del personal de salud que par-
ticiparon en ello (Fig. 2).

Discusién

Abordar el maltrato infantil no es un problema
nuevo ni reciente, sin embargo, tratarlo a través
de la mirada de la educacion especial, permite
reconocer que se trata de un problema capaz de
predecirse, y por tanto, de prevenirse. En lo que
se refiere al maltrato infantil en el hospital, su con-
texto, situaciones y circunstancias tan peculiares
obligan a una observacion exhaustiva y pormeno-
rizada del marco institucional bajo en que se fun-
damentan las politicas de salud.

En el maltrato al nifio dentro del hospital con-
curren factores causales muy diversos y sujetos a
un sistema de relaciones interpersonales matiza-
das de emociones y aspectos cognitivos propios
de la atencién hospitalaria, los cuales también se
relacionan con situaciones familiares en las que se
encuentran inmersos los pacientes. El personal de
salud, cualquiera que sea su jerarquia, permite el
maltrato al interior de los hospitales por acciones
violentas individuales o de grupo; por comision u
omisién derivadas de la ignorancia o negligencia,
y por las formas de ser o parecer del nifio, mismas
que dan pauta para la discriminacion por género,
edad, nivel socioeconomico o religion.*

Los resultados de este estudio permiten reco-
nocer lo anterior. EI nimero de participantes (27)
que refirieron haber sido victimas de maltrato,
permite afirmar que al interior de una institucion
del sector salud en nuestro pais se generan accio-
nes violentas en detrimento de la atencion de ni-
fios hospitalizados. Esta es la realidad que viven
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los pacientes, contraria a los discursos de autori-

e e e dades y personal de salud que hablan de “calidad

Nivel de maltrato Ejercicio del poder y calidez”. Se revela una forma de maltrato poco
. conocida y atendida, otro tipo de violencia extra-

NI O Ve PR familiar que bien podria denominarse “los nifios de

Minimo 1 a 20 puntos Imprudencial -

Intermedio 21 a 40 puntos Autoritario hospital”.

Maximo 41 a 60 puntos Coercitivo . .

BTG & 60 [RUGE Doloso Desde hace tiempo se sabe que los pacientes

onco-hematoldgicos, sufren las consecuencias de

Cuadro 2. Nivel de maltrato y calidad de vida referido por los participantes

n =53
Nivel de maltrato*
Nivel de calidad Nulo Minimo 1-20 Intermedio Maximo Extremo Total
de vida** 0 puntos puntos 21-40 puntos 41-60 puntos + 60 puntos NuUm. (%)
Malo 21-40 puntos 1 1 _ _ _ 2 (4)
Regular 41-60 puntos 7 11 5 _ _ 23 (43)
Bueno 61-80 puntos 18 1 _ 2 _ 21 (40)
Muy bueno 81-100 puntos _ _ 5 1 1 7 (13)
Total Nim. (%) 26 (49) 13 (24) 10 (19) 3 (6) 1(2) 53 (100)

*MIH-03; **COOP-DARMOUTH

Cuadro 3. Numero de denuncias infantiles de acuerdo a la tipologia y circunstancia o condicién
de presentacion de la violencia
n =1038

Tipo de maltrato

Circunstancia o condicion Fisica num. (%) Verbal num. (%) Psicolégica nim. (%) Sexual num. (%)
Hospital, n =323 89 (35) 104 (30) 106 (28) 24 (40)
Urgencias, n =186 49 (19) 76 (22) 55 (14) 6 (10)
Tramite administrativo, n =171 45 (18) 69 (20) 51 (13) 6 (10)
Consulta externa, n =135 24 (9) 33 (10) 72 (19) 6 (10)
Procedimiento, n =52 18 (7) 6 (2) 28 (7) _
Informacién estado de salud, n =63 _ 30 (9) 15 (4) 18 (30)
Receta, n =45 30 (12) 6 (2) 9 (2 _
Apariencia fisica, n =42 _ 12 (4) 30 (8) _
Género, n =15 _ 5 (1) 10 (3) _
Posicion econdémica, n =6 _ 1 (1) 5 (1) _
Total 255 (24) 342 (33) 381 (37) 60 (6)

NUm: nimero de episodios
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Figura 1. Nimero de denuncias infantiles por tipologia y fuen-
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Figura 2. Perfil de las denuncias por fuente y circunstancia o
condicién de presentacion de la violencia.

sobrevivir al cancer, su tratamiento y de su im-
pacto psicoldgico, emocional o social. La depre-
sion y la angustia por la experiencia vivida son
mayores en adolescentes que sufrieron cancer.?:2

En este estudio se buscaron diferencias en los
niveles de maltrato entre nifios con padecimien-
tos oncologicos y otro tipo de enfermedades; sin
embargo, tal fendmeno no se presentd. La expli-
cacion gue se puede dar a este hecho no es parti-
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cularmente halagadora, al contrario, parece ser-
vir solo para afirmar que al menos en este grupo
de pacientes hay cierta homogeneidad en la aten-
cion brindada en todos niveles y espacios de la
unidad participante. Se trata de un maltrato “de-
mocratico”, sin distingos, legitimado, poco propi-
cio para el desarrollo de relaciones de equidad y
justicia entre el personal que ahi labora y los pa-
cientes y sus familiares.

Es posible que en el hospital exista, al igual que
en otros espacios como la escuela,*®'!?2 mediante
la rigidez de sus normas y la exaltacion de su con-
trol disciplinario, un modo secundario de repre-
sion, suave, disimulada, y extraordinariamente
simbolica en sus manifestaciones -el color de las
batas, los gafetes, la disposicion en areas de aten-
cion especifica, las tarjetas de identificacion. Por
fortuna, en esta serie los casos representativos de
maltrato extremo fueron pocos, pero no por ello
dejan de ser significativos.

Las acciones de maltrato verbal y psicoldgico
ocurrieron con preocupante frecuencia en el gru-
po participante -70% de las ocasiones- las cuales
consistieron de burlas, amenazas, sobrenombres y
palabras ofensivas. En 63 casos, este tipo de mal-
trato estuvo relacionado con maneras de ser o
parecer de los nifios. Parece que este tipo de ac-
ciones violentas son formas comunes en la rela-
cion entre prestadores de servicio y derechoha-
bientes.

También se encontr6 que los periodos de hos-
pitalizacion y el transito por urgencias de los pa-
cientes son dos condiciones que favorecen la pre-
sencia de maltrato infantil. En tales situaciones,
médicos con las dos jerarquias aqui exploradas,
clinica o de autoridad administrativa, aparecie-
ron como agresores en 29% de los casos, y las asis-
tentes médicas (personal encargado de realizar tra-
mites administrativos de los pacientes ante las
autoridades institucionales) en 25%. No fue nues-
tro propdsito de este estudio esclarecer las razo-
nes que predispusieron al maltrato de los nifios por
parte de los agresores, si bien sabemos de la exis-
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tencia de ciertas condiciones no exploradas: so-
brecarga de trabajo, insuficiencia de recursos, inex-
periencia. Sin embargo, ninguna de ellas justifica
los resultados encontrados.

Podria esperarse -hasta cierto punto- que hu-
biera algun maltrato durante la realizacion de pro-
cedimientos como puncion venosa, lumbar o pleu-
ral y en la aplicacion de catéteres, pero estas
circunstancias fueron las menos (7%). La mayoria
de las ocasiones, la agresion ocurri6 en otros mo-
mentos y no le encontramos explicacion. Se trato
de violencia fisico-corporal del tipo de coscorro-
nes, sujeciones, y arrebato violento de los brazos
de padres o familiares. El caracter punitivo e inti-
midador de estas acciones sefiala la existencia de
un aspecto sancionador en la relacion entre per-
sonal de salud y derechohabiente que reproduce
las relaciones de poder bajo una estructura de
dominio-subordinacién, y perpetia los fendmenos
de desigualdad social al interior de las unidades
médicas.

Esto se manifiesta en el trato preferencial, vela-
do, ofrecido a los nifios o sus familiares segun su
apariencia fisica, género o su posicion economi-
ca. Las instituciones publicas son el terreno per-
fecto para legitimar la discriminacién. La ambi-
gledad de sus propuestas, “calidad y calidez” de
la atencion, por un lado, y por el otro insuficien-
cia de presupuesto y recursos, la facilitan. El reco-
nocimiento de los derechos de los pacientes, ni-
flos o adultos, contrasta con el incremento en las
medidas reglamentarias, la normatividad, y la or-
ganizacion altamente jerarquizada, legitimando el
poder y envolviéndolo en una atmosfera de inmu-
nidad permanente.??

Mencion aparte merece lo relacionado con el
maltrato sexual. La proporcion de episodios ob-
servados en el estudio (6%), nos enfrenta a otras
formas de maltrato poco conocidas. Algunos au-
tores insisten en alertar al médico sobre la posibi-
lidad de este maltrato: incesto, violacidn, prosti-
tucién, pornografia, corrupcion de menores y
manipulacion de genitales.’®!! Nosotros agrega-
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mos la violencia sexual verbal, presente en el len-
guaje de los prestadores de servicios para el cui-
dado de la salud. Las fuentes de este tipo de agre-
sibn nos obligan a analizar el papel que juegan cada
uno de los miembros del equipo de salud en su
interrelacion con los nifios. Los medicos tienen
aqui un sitio destacado que comparten con los
camilleros, sélo superado por las asistentes médi-
cas. No se tiene una explicacion satisfactoria para
tales hallazgos, pero si nuestros resultados son va-
lidos, se puede suponer que este grupo de trabaja-
doras de la salud recurre a la violencia sexual ver-
bal quizd como prolongacion del trato que
mantienen con los médicos y otro tipo de perso-
nal de salud.

Por otro lado, cabria suponerse que las experien-
cias referidas aqui, podrian estar relacionadas con
la calidad de vida de los pacientes en el momento
del estudio; sin embargo, solo 4% de los partici-
pantes mostrdé un nivel considerado como malo.
Ademas, el grado de asociacion expresado por el
coeficiente de correlacion obtenido (r = -0.183)
entre las puntuaciones de los dos instrumentos
utilizados, permite pensar que los episodios de
maltrato de que fueron victimas los pacientes fue-
ron reales y se trata entonces, de dos condiciones
independientes una de la otra. Esta falta de aso-
ciacién traduce un grave problema al interior de
la unidad médica durante el proceso de atencion
de los nifios con padecimientos cronicos. La auto-
ridad médica y el resto de autoridades institucio-
nales, se desvinculan o son indiferentes a la reali-
dad que el nifio enfrenta en el hospital. Los rituales
a que son sometidos a lo largo de su transito hos-
pitalario colocan a los nifios en situaciones preca-
rias, donde al sufrimiento -poco reconocido por
los miembros del equipo de salud- provocado por
el padecimiento, se suma el tener que aceptar, sin
denunciar, los malos tratos de que son victimas.
Los nifios sufren y son maltratados en el hospital
porque no se toman en cuenta sus intereses, sus
deseos, no se les deja tomar decisiones, se les im-
pone una autoridad que desconocen, tienen que
aceptar imposiciones de sus padres, de las autori-
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dades administrativas, de los médicos, del resto
de los miembros del equipo de salud, de manera
que ven condicionados sus derechos al cumpli-
miento de las exigencias de los demas, todo por su
bien.

Para mitigar los efectos de las desventajas mos-
tradas en los resultados en este estudio, se debe
considerar muy en serio la propuesta de algunos
autores? por crear la figura del ombudsman de los
nifos en cada unidad hospitalaria, con el propési-
to de salvaguardar al maximo sus derechos. Asi
como también aproximarse a la problematica bajo
una mirada transdisciplinaria, integral, desde to-
das las aristas posibles.?*#

Los resultados aqui mostrados permiten supo-
ner la existencia de una prevalencia de maltrato
infantil mayor a la reportada mundialmente.* Es-
tos nifios atendidos en un ambiente desfavorable,
se acostumbrarén -0 ya estan acostumbrados- a las
interrelaciones violentas entre ellos y el personal
de salud, para cumplir con las condicionantes que
la institucidn les impone como obligacién, desco-
nociendo sus derechos. Estaran participando de un
cddigo de conducta ajeno a ellos y a sus familias,
pero comun, habitual, natural en las unidades mé-
dicas, donde los trabajadores recurren a acciones
violentas para mantener el control.

Los nifios atendidos en el hospital, reeducados
en un medio violento, encontraran ahi elementos
suficientes para aprender codigos culturales poco
propicios para su desarrollo, atencion médica y
apego al tratamiento. Las experiencias hospitala-
rias se convertirdn en vivencias desagradables, si-
nérgicas con el sufrimiento inherente al padeci-
miento de fondo, y se haran insoportables para el
nifo y sus familiares. Los resultados son predeci-
bles: falta de cooperacion con el personal encar-
gado de su salud, incumplimiento en sus citas, fal-
ta de apego al tratamiento, falta de integracion
social, abandono de actividades escolares, inter-
relaciones violentas con los miembros del equipo
de trabajo hospitalario. Se desearia que esto no
fuera asi, pero la prevalencia del maltrato, el nu-
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mero de episodios referidos, la organizacién ad-
ministrativa de la unidad participante, la norma-
tividad y reglamentacién excesiva, proveen las
condiciones necesarias para mantener el estado de
las cosas tal y como aqui se presenta.

Lo anteriormente expuesto no deja de provo-
car miradas escépticas o resistencia por parte de
los trabajadores de la salud, mas ain de los médi-
cos, ante la existencia de esta forma de maltrato
poco reconocida, lo que claramente retardara la
emergencia y puesta en accion de soluciones ca-
paces de resolver el problema. Sin embargo, ello
no debe sorprendernos, pues ya antes se ha men-
cionado el escepticismo que existe en el area mé-
dica ante formas poco comunes de maltrato, com-
plementado con el encubrimiento del posible
perpetrador.2®

Los resultados de este estudio deben valorar-
se a la luz de sus limitaciones: al ser un estudio
transversal, no permite reconocer la evolucién
del fenomeno a lo largo del tiempo de atencion
de los participantes. No fue posible realizar una
muestra aleatoria, toda la informacion se obtu-
vo a través de instrumentos validados y cons-
truidos para los propositos del estudio, lo cual
pudo haber propiciado distorsion en la veraci-
dad de las respuestas, aunque la homogeneidad
encontrada entre los pacientes onco-hematolé-
gicos y el resto, permite vislumbrar que la vio-
lencia es un fenomeno habitual al interior de la
unidad y que tiene diferentes formas de presen-
tacion. El tamafo de la muestra puede parecer
pequefio, no representa la totalidad de pacien-
tes que ingresan a la unidad para su atenciony
no permite generalizar los resultados; sin embar-
go, la falta de asociacion entre la calidad de vida
y el maltrato de que fueron victimas los nifios
pone de manifiesto que la violencia es un as-
pecto del que se habla muy poco y que general-
mente no se asocia con el nivel de calidad de
vida de los pacientes, sino méas bien con los con-
textos bajo los que se presenta la relacién entre
pacientes-familiares y las fuentes probables de
agresion.
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Existe, sin embargo, una tendencia en la litera-
tura de nuestro pais al ocultamiento de la partici-
pacion de los profesionales de la salud en el mal-
trato infantil, el cual se ve de “la puerta del
hospital” hacia afuera.'**3181° Se ignoran las rai-
ces histdrico-sociales constituyentes de toda ins-
titucidon, maxime cuando no se ha logrado la ma-
durez organizacional debido a la inercia propia de
estructuras debilitadas por la corrupcion y la im-
punidad.

En efecto, los casos aqui presentados son la ex-
presion de la impunidad con diferentes formas de
presentacion. Es dificil de aceptar y facil de des-
acreditar, ya que parece poco creible que en el
hospital ocurran este tipo de sucesos. Tradicio-
nalmente se piensa que todo se hace dentro de
limites razonables para el diagndéstico o tratamiento
de las enfermedades de los nifios, y las situaciones
concurrentes tan solo representan eventos aisla-
dos o contingentes de una necesidad imperiosa por
alcanzar los objetivos institucionales y médicos;
la restitucion de la salud a un menor costo para el
mayor nimero de derechohabientes.

Todavia en estos tiempos se forman especialis-
tas pobremente preparados para abordar los pro-
blemas médicos y psicosociales que representan
las necesidades especiales de los pacientes con
padecimientos cronicos, mas ain cuando de mal-
trato hacia ellos se refiere. La educacion prevale-
ciente enfatiza un entrenamiento orientado a la
restitucion de la salud y escasamente a la preven-
cion, pero es extremadamente pobre en recono-
cer otro tipo de problemas como las necesidades
especiales de los nifios con padecimientos créni-
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cos. Y visto desde la perspectiva de la educacién
especial, los menores experimentan una necesidad
especial de carifio, comprensidn, cooperacion y
tolerancia para satisfacer, lo cual los futuros pe-
diatras deben comprometerse con otro tipo de
educacion.?"2®

Finalmente, trabajando a través de miradas al-
ternativas en la busqueda de un mejor futuro para
los nifios con padecimientos cronicos, debemos
conjugar esfuerzos médicos y legales, y poner en
practica estrategias encaminadas a evitar el mal-
trato que sufren estos nifios en ambitos insospe-
chados. Es tiempo de desmitificar las iméagenes
médicas e institucionales, la amnesia que caracte-
riza a los procederes poco prudentes de lo que su-
cede al interior de estas Gltimas. Se requiere de
esfuerzos superlativos de la sociedad, los profesio-
nales de la salud y las autoridades administrati-
vas, pero sobre todo de las victimas de maltrato y
sus familiares. La intervencion de organismos aje-
nos a la institucién y el estado al interior de cada
unidad médica, asi como la creacion de instancias
para hacer del conocimiento de autoridades com-
petentes la presencia de casos de maltrato infantil
hospitalario, permitiran sancionar a los agresores
independientemente de su jerarquia. Asi se crea-
ria un ambiente de justicia y equidad para solu-
cionar los conflictos entre pacientes y sus familia-
res con los miembros del equipo de salud, situacion
que por el momento no existe. Simplemente no
es posible seguir por el camino aqui presentado.
Evitar el maltrato infantil hospitalario debe ser una
prioridad en las politicas de salud, pero ello no
sera posible si se ignora su existencia.

Bol Med Hosp Infant Mex



Maltrato hospitalario a escolares y adolescentes con padecimientos crénicos.

HOSPITAL MISTREATMENT OF CHILDREN AND ADOLESCENTS
WITH CHRONIC ILLNESS

Introduction. The mistreatment of children, independent of where it takes place, is a complex problem
that must be addressed in an urgent manner.

Material and methods. We explored the possibility of children and adolescent with chronic illness to
undergo physical, psychological, verbal or sexual mistreatment during hospitalization using a validated
instrument to explore process, furthermore evaluate life quality. Non parametric statistics were used for
data analysis.

Results. Thirty children and 23 adolescents were interviewed; 27 related be some type of mistreatment
while hospitalized; only 4% expressed bad quality of life. There was a significant difference according to
gender, with females being more likely to being mistreated (P =0.01). In 1 038 reported episodes, psy-
chological and verbal mistreatment dominated (597) in the emergency room and hospital area (409),
medical assistants were identified as being the more common source.

Conclusions. Mistreatment of children and adolescents was found to be commonplace in this medical
unit, psychological and verbal mistreatment predominated. The implementation of educational and legal
interventions is potential strategies to eliminate this practice.

Key words. Child, hospitalized; child abuse; chronic disease; violence; special needs.
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