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with the type of mistreatment experienced

Daniel Páramo-Castillo, Cristina Rubio-Ruiz

Casa Cuna Amigo Daniel A. C., León, Guanajuato, México.

Resumen
Introducción. La relación entre asma y maltrato infantil no está
del todo clara. Objetivo: reconocer la presencia de asma en gru-
pos de niños que padecieron formas diferentes de maltrato in-
fantil.

Métodos. Estudio de tipo retrospectivo que se basó en la revi-
sión de expedientes de menores albergados en una casa cuna del
estado de Guanajuato. Se utilizó la chi cuadrada y razón de mo-
mios para determinar la fuerza de la relación entre ambas varia-
bles y el aumento del riesgo de desarrollar asma después de haber
padecido alguno de los tipos de maltrato.

Resultados. Quienes experimentaron abandono ingresaron a
más temprana edad al albergue (en su mayoría del género feme-
nino), que posteriormente tuvieron mayor riesgo de ser diagnos-
ticados con asma que los menores que padecieron otras formas
de maltrato (razón de momios de 2.092 contra 0.549, respecti-
vamente).

Conclusiones. Los niños que fueron víctima de abandono
tuvieron mayor probabilidad de desarrollar asma a diferencia de
los que padecieron otros tipos de maltrato.
Palabras clave. Asma; maltrato infantil; abandono; preescola-
res; casas cuna.

Summary
Introduction. The relation between asthma and child mistreat-
ment is not absolutely clear. The objective was recognizing asth-
ma in preschool children that suffered diverse forms of mistreat-
ment.

Methods. Retrospective study based on medical files revision
of children sheltered in a foster house in Guanajuato. Chi square
and odds ratio were used to assess the force of the association
between both variables and the increase in the risk of develo-
ping asthma after suffering some type of mistreatment.

Results. Those who experience abandonment were the youn-
gest at his entrance to the foster house (mainly of the feminine
gender), that later had a high risk being diagnosed with asthma
compared with children who suffered other types of mistreat-
ment (odds ratio 2.092 vs 0.549, respectively).

Conclusions. Children that were victims of abandonment
had a higher probability to develop asthma than other type of
mistreatment victims.
Key words. Asthma; child, mistreatment; child, neglect;
child, preschool; foster houses.
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Introducción
En nuestro país, una de las primeras causas de con-
sulta médica, tanto en urgencias como en consul-
ta externa, es el asma, que afecta principalmente
a los niños.1-3 Aunque su prevalencia puede ser
variable entre diferentes localidades,1,4 se calcula
que de 5 a 15% de los menores de edad la pade-
cen;1,5,6 y su diagnóstico, en función de la presen-
cia de sibilancias, puede incrementarse hasta 20%
de la población infantil.7,8 Es una enfermedad cos-
tosa en términos humanos y materiales, ya que es
una de las primeras causas de ausentismo escolar,
y el gasto que genera su atención pueden repre-
sentar de 1 a 3% del presupuesto total de aten-
ción a la salud de prácticamente cualquier país.1,9

Se considera que es la única enfermedad crónica
tratable cuya prevalencia, morbilidad y mortali-
dad están en aumento en todo el mundo.9,10

El asma es una enfermedad inflamatoria cróni-
ca, caracterizada por hiperreactividad bronquial
y obstrucción variable del flujo aéreo, episódica
y que se manifiesta con períodos recurrentes de
sibilancias, disnea, opresión torácica y tos.1,5,11

Ninguno de sus signos y síntomas son específi-
cos.12 El diagnóstico de asma en menores de tres
años, además de infrecuente, es un reto para los
pediatras, exige una vigilancia médica estrecha,
adecuada cooperación de la familia, y el descar-
tar la presencia de otros trastornos.13 En el con-
texto de una Casa Cuna, estas actividades se fa-
cilitan, porque si bien la mayoría de los menores
albergados carecen al menos temporalmente de
familiares, están vigilados las 24 horas del día por
personal especializado. Se considera que en me-
nores de cinco años de edad, el diagnóstico de
asma es esencialmente clínico,1 y hay incluso
quienes prefieren llamarle bronquitis asmatifor-
me, a la vez que ubican su aparición en el segun-
do trimestre o en el tercer año de vida.14 Tanto
la predisposición y aparición del asma, así como
el desencadenamiento de las crisis asmáticas, son
fenómenos en los que intervienen múltiples va-
riables. Actualmente son estudiados los determi-
nantes genéticos y su modulación neuronal,15,16

los factores medioambientales,17 y por supuesto,
la participación de infecciones y de factores psi-
cológicos.18,19

La inclusión de los aspectos psicológicos en el
estudio del asma no es nueva.20 Desde hace más
de tres décadas, investigadores de la medicina y
la psicología han interactuado para examinar los
factores de personalidad que le subyacen,21-23 las
dinámicas psicosocial y familiar del paciente con
asma,24,25 y la participación de diversos factores
desencadenantes de las crisis asmáticas.26 Sin em-
bargo, en pocos de ellos se analiza su relación con
el maltrato infantil. En uno de los escasos reportes
de investigación que conjunta ambas variables, se
concluye que es un tipo de maltrato infantil la in-
sistencia de personas adultas por tener mascotas,
a pesar de que la exposición a éstas provoca y agra-
va el asma de los niños a su cuidado.27 De modo
semejante, la madre del niño asmático ha sido
descrita como rechazante o fría,14 actitud que pue-
de convertirse en maltrato infantil por abandono,
o por lo menos ser percibida como tal por el me-
nor. Se supone, además, que un niño que ha sido
maltratado y de pronto cambia a un nuevo am-
biente, genera gusto por el manejo médico alre-
dedor de cualquier enfermedad, lo que aumenta
el riego de que ésta se prolongue.28

En este contexto, el maltrato infantil se puede
entender como la acción, omisión o trato negli-
gente que priva al niño de sus derechos y su bien-
estar, que amenaza o interfiere en su ordenado
desarrollo físico, psíquico y social.29 Es resultado
de un complejo de conductas e ideas, y encuen-
tra su base en el hecho de que los participantes
no están ubicados en el mismo plano estructural
ni en semejantes condiciones físicas, morales o
intelectuales.30 Sus diferentes clasificaciones son
una cuestión aún sin resolver; a lo largo del tiem-
po han sido elaboradas varias propuestas, algu-
nas enfatizan lo visible o invisible del mismo, otras
la ejecución activa o pasiva por parte del mal-
tratador, unas más el espacio en el que se efec-
túa (en casa, en instituciones o en la calle), o el
momento de vida de la víctima (prenatal/post-
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natal).29,31 Mientras tanto, algunos autores pro-
ponen que existe un único tipo de maltrato in-
fantil y que la gravedad del mismo determina sus
consecuencias.32,33

Referir estadísticas sobre el maltrato infantil es
tarea difícil debido a lo naturalizado que está en
nuestra cultura, al subregistro y a la falta de de-
tección. En México, entre 1998 y 2003, cada año
casi 122 niños de entre uno y cuatro años murie-
ron como consecuencia de agresiones directas; esto
sin tomar en cuenta las muertes provocadas indi-
rectamente o las que no fueron registradas como
consecuencia de algún tipo de maltrato.31 Según
el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e
Informática (INEGI),34 el maltrato infantil más
común en el estado de Guanajuato, en 2004, fue
el emocional con 42.4% de los casos, le siguió la
omisión de cuidados con 32.1%, y el físico con
24.4%. El abandono se comprobó sólo en 3.2%
de los casos de maltrato. Usando la metáfora de
un iceberg, se calcula que por cada caso registrado
existen seis o siete no detectados.31

Ante la citada controversia respecto a las posi-
bles clasificaciones que se le pueden dar al mal-
trato infantil, el presente estudio intenta profun-
dizar en el análisis de las diferentes clases de
violencia, más que apoyar la noción de una sola y
única experiencia de maltrato. Desde esta pers-
pectiva, se asume la hipótesis de que el maltrato
por abandono es un factor de riesgo para el poste-
rior desarrollo de asma. A pesar de que ambos fe-
nómenos –asma y maltrato infantil– tienen eleva-
da prevalencia y altos costos, a la fecha se
desconoce con exactitud la relación entre ellos.
Así, el objetivo fue reconocer la presencia de sín-
tomas de asma en menores de seis años que pade-
cieron algún tipo de maltrato infantil, y verificar
su relación con el tipo de maltrato padecido.

Métodos
La presente investigación fue realizada mediante
revisión de expedientes: de tipo transversal, re-
trospectiva, descriptiva y observacional. La mues-

tra fue de tipo censal, dado que se incluyeron los
casos de todos los menores de hasta cinco años de
edad que ingresaron a la Casa Cuna Amigo Da-
niel A.C. en el estado de Guanajuato, entre di-
ciembre del año 2000 hasta mayo de 2006, y a los
cuales durante su estadía se les diagnosticó como
víctimas de algún tipo de maltrato infantil y que
tuvieron un tiempo de estancia de por lo menos
dos semanas. El criterio de exclusión fue que el
expediente no consignara datos sobre la presen-
cia o ausencia de maltrato infantil. El diagnóstico
del tipo de maltrato que recibieron fue determi-
nado en la mayoría de los casos por la instancia
que los derivó (Sistema DIF o Agencia del Minis-
terio Público de la Procuraduría General de la
República), y posteriormente confirmado por el
personal del área de psicología del albergue.

En los estudios sobre asma, se recomienda la
homologación de la metodología que la evalúe
con la finalidad de reducir sesgos. Por lo tanto,
la validación de su presencia se basó en los si-
guientes datos clínicos, registrados en su momen-
to por las cuidadoras del albergue y confirmados
inmediatamente después por la pediatra de la
misma institución: por lo menos tres episodios
de sibilancias, éstos de un día de duración, pre-
sentados en el transcurso de un año o menos tiem-
po, susceptibles de agravarse después de realizar
ejercicio físico y, en todos los casos, que afecta-
ron el sueño. Estos criterios son suficientes para
el diagnóstico de asma de acuerdo con el pro-
yecto ISAAC (International Study on Asthma and
Allergies in Childhood)4,7 y la definición del Gru-
po de Vías Respiratorias de la Asociación Espa-
ñola de Pediatría de Atención Primaria.35 El
eventual diagnóstico de asma en sus clasificacio-
nes intermitente, leve persistente, moderada per-
sistente y grave persistente,1 así como el registro
de cualesquiera de otros síntomas, forman parte
habitual del expediente de salud de los menores
internados en la casa cuna en la que se desarro-
lló la investigación. Por otro lado, la definición
de maltrato infantil se tomó y adaptó de la clasi-
ficación de la Organización Mundial de la Salud,36
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para la que existen cinco tipos, a saber: físico,
emocional, abuso sexual, explotación infantil y
negligencia, y abandono. Las adecuaciones con-
sistieron en subdividir la última categoría en lo
que algunos autores llamarían abandono físico y
emocional,37 quedando simplemente como aban-
dono y negligencia, respectivamente, y en elimi-
nar la explotación infantil como categoría inde-
pendiente, incluyéndola en la negligencia. La
causa de esta última decisión fue que no se en-
contró caso alguno en el que la presunta explo-
tación laboral no cursara con indicadores de ne-
gligencia.

El análisis estadístico fue realizado con el pro-
grama SPSS. Se utilizaron análisis de frecuencias,
porcentajes y otras estadísticas descriptivas de
tendencia central y dispersión. Para determinar
la relación entre la presencia de síntomas de asma
y el tipo de maltrato recibido, ambas variables
nominales y de distribución libre, se utilizó la
prueba Chi cuadrada y su corrección de conti-
nuidad;38 para determinar el riesgo de desarrollo
de asma en los subgrupos de menores abandona-
dos y con otro tipo de maltrato como controles,
fue utilizada la razón de momios (RM).39 Cabe
mencionar que esta última técnica ha sido utili-
zada en otros estudios para determinar la procli-
vidad de contraer asma en poblaciones específi-
cas.2 Finalmente, para comparar las edades
promedio en las que ingresaron al albergue, tan-
to los niños que desarrollaron asma como los que
no lo hicieron, se utilizó la prueba T para mues-
tras independientes. En todas las pruebas esta-
dísticas se aceptó como significativa una P igual
o menor de 0.05.

Tanto en la revisión de los casos como en el
análisis y en el mismo reporte, se tomaron en
cuenta los principios éticos propuestos por los
reglamentos nacionales e internacionales.40 Al
ser una investigación de revisión de registros
no se puso en riesgo a ninguna persona, ade-
más de que los datos de identificación perma-
necieron en todo momento en estricta confi-
dencialidad.

Resultados
Un total de 109 menores de hasta cinco años de edad
fueron incluidos en el estudio. La razón de mujeres
por cada varón fue de 1.22. La edad a la que ingresa-
ron tuvo una variación de un día a cinco años, media
de dos años y desviación estándar (DE) de 19 meses.
El tipo de maltrato que sufrieron fue, en su mayoría,
negligencia (44.9%), le siguió abandono con 34.6%,
maltrato físico con 18.7% y finalmente abuso sexual
con 1.9%. Fueron diagnosticados con asma 18 de ellos
(16.8%), de los que la mayoría (56%) presentaron
asma intermitente, 22% moderada persistente, 11%
grave persistente y 11% leve persistente. En prome-
dio, los menores fueron diagnosticados con asma a
los 4.3 meses de su ingreso (± 4.1 meses) y con un
año cuatro meses de edad (± 13.8 meses).

Se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los menores que presentaron asma
alguna vez y los que no, respecto a la edad en la
que ingresaron (P =0.002). Los primeros ingresa-
ron en promedio a los 12 meses de edad (± 13
meses) y los segundos a los 26 meses de edad (±
20.2 meses). Asimismo, con cinco niñas por cada
varón, fue significativamente más alta la presencia
del sexo femenino entre aquellos que desarrollaron
asma (chi2 =6.528 significativa con una P =0.011,
o P =0.022 en la corrección de continuidad).

De los 18 menores con síntomas asmáticos, 11 de
ellos padecieron maltrato por abandono, y el resto
algún otro tipo de maltrato. La relación entre ambas
variables fue significativa de acuerdo con la prueba
Chi cuadrada (P =0.009). La RM o riesgo de pade-
cer asma para quienes sufrieron maltrato por aban-
dono fue de 2.092 con un intervalo de confianza del
95% que va de 1.281 a 3.416. En contraposición, la
RM para el subgrupo que padeció cualquier otro tipo
de maltrato fue de 0.549 con intervalo de confianza
del 95% de 0.303 a 0.995.

Discusión
El maltrato por abandono y el asma están estre-
chamente relacionados. Los valores de la RM son
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elocuentes respecto a esta asociación, pues mien-
tras el valor resultante se acerca o sobrepasa 2, se
considera que es fuerte la influencia que una va-
riable tiene sobre la otra. Adicionalmente, se com-
probó que quienes fueron diagnosticados con asma
ingresaron a menor edad al albergue, incluso des-
pués de ser abandonados en el mismo hospital en
donde nacieron. El perfil del menor asmático es
entonces de sexo femenino y abandonado tempra-
namente.

El abandono no siempre se verificó en cuanto
el menor ingresó al albergue; en muchas ocasio-
nes días, semanas, e incluso meses antes, fueron
dejados con personas ajenas a ellos, en institucio-
nes, o bien, fueron abandonados y luego recupe-
rados varias veces antes. El denominador común
en estos casos es la separación absoluta del menor
de su cuidador primario y el descuido de sus nece-
sidades tanto afectivas como vitales, llegando con
esto al grado de exponer sus vidas, como en los
casos de bebés abandonados a la intemperie. La
aparición de síntomas de asma puede explicarse
entonces, desde un marco interpretativo herme-
néutico, como el grito de auxilio que el menor
lanza ante un abandono físico o emocional.14

La proporción de casos de asma se ubica en el
límite superior esperado para la población mexi-
cana. Al tomar en cuenta que la estancia pro-
longada en cuneros o guarderías es un factor de
riesgo para el asma,19 probablemente esta pro-
porción no sea tan elevada. Por otro lado, la dis-
tribución de sexos entre los menores, alguna vez
diagnosticados con asma, difiere de la tendencia
registrada en estudios epidemiológicos naciona-
les e internacionales.2,4 Esto podría explicarse en

dos niveles: a) que sea un efecto real que hipoté-
ticamente podría tener el abandono sobre el de-
sarrollo del asma en las niñas, al tiempo que los
varones podrían estar desplegando otro tipo de
maniobras adaptativas al abandono y, por con-
secuencia, diferentes cuadros clínicos. Las des-
igualdades en entidades físicas y psicológicas en-
tre niños y niñas, así como la participación de
los factores biológicos y los contextuales, son aún
motivo de investigación;41 b) por un sesgo origi-
nado por el tipo y modo de selección de la mues-
tra, y porque la naturaleza del estudio no fue epi-
demiológica sino correlacional. Estas limitaciones
del estudio se intentaron paliar con el diseño
comparativo mediante RM, ya que hace relati-
vas las diferencias entre grupos.

El maltrato infantil, como fenómeno multifac-
torial, genera también múltiples secuelas depen-
diendo del tipo y gravedad, así como del momen-
to en que se detecta y el modo en que se atiende,
pudiendo ser incluso determinante de conductas
suicidas.42 Es relevante profundizar en el estudio
del asma como posible consecuencia del maltrato
infantil, en el modo en que éste podría ser causa
contribuyente del asma, o en las variables concu-
rrentes de riesgo y de protección, porque como ya
se ha mencionado, es un padecimiento con altos
costos sociales, tanto por su prevalencia como por
ser frecuentemente subdiagnosticado y tratado
inadecuada o tardíamente.2,12 Su pronto recono-
cimiento y atención podría impactar, directa y
favorablemente, en la calidad de vida de quien
tiene riesgo de padecerlo; de lo contrario, la pre-
sencia del asma aumentará las desventajas del niño
maltratado.
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