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El papel del pediatra en el maltrato fisico
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El maltrato infantil es un problema serio en todo el
mundo.! Sus consecuencias pueden ser inmediatas o
a largo plazo y siempre desastrosas para el menor.!2
Aunque el maltrato infantil ocurre de diversas formas,
el fisico puede ser tan severo que cause la muerte del
menor. En este nimero, Gil-Vargas y colaboradores®
nos presentan su experiencia en la atencién de nueve
nifios con maltrato fisico meritorio de un manejo qui-
rurgico, de los cuales dos fallecieron por la gravedad
de sus lesiones.

Segun el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) en su reporte de 2004,
de un total de 22,842 casos confirmados de maltrato
infantil, 23.75 % (= de 5,500) fueron de tipo fisico.*
Es muy probable que esta cifra sea subestimada,
dado que sélo refleja los casos que ameritaron una
atencién médica. Sin embargo, llama la atencién que
de los casos confirmados, este mismo érgano oficial
informé una denuncia de inicamente 10%.* M4s aun,
si bien es dificil establecer cuantos nifios presentan
traumatismos no accidentales, es mas arduo calcular
cuantos terminaron en un fallecimiento, dado que esta
informacién no suele registrarse en los certificados de
defuncién. Sitratamos de dar un estimado, basta decir
que el INEGI informé del afio 2000 al 2008° un total
de 1,378 muertes causadas por agresiones o caidas
en pacientes de uno a 14 afios de edad; es decir, el
3.6% de todas las muertes en ese periodo. Dentro de
las causas, algunas pudieron ser secundarias a un
maltrato fisico severo.
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[Pediatrician’s role in physical abuse]

A nivel mundial, el problema del maltrato fisico es
abordado desde la perspectiva del estudio de un trauma
fisico no trauméatico.l-® Este concepto es definido como
un dano resultado de una accién deliberada de una
persona contra otra.! En los nifios, suele ser determi-
nado después de analizar cuidadosamente el tipo de
lesiones, las circunstancias como se dieron éstas y las
condiciones generales del entorno familiar o social.>?
Esto es importante, porque la linea que separa un
traumatismo accidental de uno no accidental puede ser
muy estrecha en algunos casos. El diagnéstico preciso
es fundamental porque, por un lado, podria ser el inico
momento o instante en el cual el pediatra estaria en
posibilidad de salvar la vida de un menor, pero por
otro lado, una denuncia falsa lastimaria a la familia o
a algin miembro de ella.

Por lo anterior, en diversos estudios y guias'*7 se
muestran signos y sintomas de alarma para sospechar
un traumatismo no accidental. Estos datos se organizan
en las caracteristicas de la o las lesiones, las circunstan-
cias en las cuales se dio el accidente y las condiciones
propias de la atencién. En relacién con las lesiones, las
de mayor alerta son:

a) Fracturas: en metafisis de huesos, en costillas en su
parte posterior, en la escapula o el esternén; mul-
tiples en craneo y en diferentes partes con grados
distintos de consolidacién.®8?

b) Hematomas: en nifios menores de nueve meses 0
con poca o nula movilidad; en cara, nalgas o manos,
sobre todo si son multiples. Con formas sugestivas
de mordidas, pellizcos o siluetas de objetos.-10

¢) Quemaduras: que sugieran inmersion (en guante
en mano), cabeza con lineas que denoten de es-
currimiento, circulares asociadas con cigarros e
imagenes de aparatos (por ejemplo, planchas).l4
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d) Lesion cerebral por sacudida: en ocasiones, dificiles
de determinar dado que se podrian presentar con
datos de encefalopatia, como craneo hipertensivo
y crisis convulsivas. En particular, neuroimage-
nes radiolégicas de infartos multiples, hematomas
frontales y occipitales.b!!

e) Lesionesinternas: ruptura de visceras, pancreatitis
aguda o sangrados internos.!213

Cualquiera de estas lesiones debe ser cuidadosa-
mente evaluada en sus mecanismos de produccion,
tratando de encontrar la correlacién entre la magnitud
del objeto o circunstancia lesionante y la consecuencia.
Ante la duda o sospecha, siempre debera considerarse
la posibilidad de maltrato fisico. Otros aspectos orien-
tadores son el retraso en la busqueda de la atencién,
cambios en la explicacién del mecanismo de lesién o
versiones distintas entre los familiares y/o el paciente;
lesiones no acordes con el desarrollo psicomotor del
menor y evidencia franca de descuido o indiferencia
ante circunstancias de alto riesgo no supervisadas por
los cuidadores.*

Ahora bien, es preciso recordar que todo pediatra
debe revisar con cuidado y acuciosidad a cualquier
nifio en su consultorio. En el caso que nos ocupa, lo
mas importante es identificar factores que podrian
estar asociados con el maltrato en sus etapas iniciales,
como negligencia en el cuidado, retraso en la aplicacién
de vacunas, falla de crecimiento o desmedro agudo, o
bien, cambios de actitud o conductas no comunes en la
relacién de cuidador(es) con el nifio(a). También pueden
ser de utilidad ciertas preguntas durante la consulta,
como: ;como pone limites a su hijo(a)?; ;quién cuida al
menor?; jhan habido cambios en la composicién fami-
liar (divorcios, separaciones, etcétera)? Las respuestas
podrian orientarlo sobre el riesgo a un maltrato de
cualquier tipo.
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El ejemplo que nos presenta el Dr. Gil en su articulo
nos muestra hasta donde puede un maltrato generar
dafio permanente o muerte en un menor descuidado
por la sociedad y el sistema de salud.
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