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ARTICULO ORIGINAL

Estado de nutricion en nifios
victimas de abuso fisico y de abuso sexual

Verdnica Martin-Martin,” Arturo Loredo-Abdala”

* Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado-Instituto Nacional de Pediatria,
Universidad Nacional Auténoma de México.

Nutritional status in children
victims of physical and sexual abuse

ABSTRACT

Objective. To assess and relate the nutritional status
by type of abuse in a pediatric population diagnosed with
physical abuse (PA) and sexual abuse (SA). Material and
methods. It's a retrospective, cross-sectional, descriptive
study of 178 clinical records of children aged less than 12
years, attended at the Clinic for the Integral Care of the
Abused Child of the Instituto Nacional de Pediatria and the
Universidad Nacional Auténoma de México (CAINM-INP-
UNAM), during the period 1994 to 2005. The relationship of
nutritional status with the type of abuse was analyzed in two
age ranges (3 months to less than five years, and five to 11
years) and gender with Student t and chi-square tests. Re-
sults. We identified that, in girls PA was associated with
stunting (PA: 48% vs. SA: 12%, p < 0.005 and PA: 21% vs. SA:
0%, p < 0.002) and wasting (PA: 21% vs. SA: 0%, p < 0.01 and
PA: 21% vs. SA: 0%, p < 0.002). Whereas in girls SA was as-
sociated with overweight and obesity in age range five to 11
years (PA: 0% vs. SA: 31%; p < 0.01). Conclusions. This
study identified acute and chronic under nutrition in girls
with PA, and overweight and obesity in girls with SA. These
findings enrich the knowledge for the suspicion of maltreat-
ment child syndrome during the search of the aetiology of the
clinical expression studied.

Key words. Physical abuse. Sexual abuse. Under nutrition.
Overweight and obesity.

INTRODUCCION

En las ultimas tres o cuatro décadas del siglo pa-
sado y en la actual, mundialmente se ha establecido
una mayor apertura para entender y atender la vio-
lencia contra los nifios y los adolescentes, princi-
palmente en sus implicaciones de salud fisica y

RESUMEN

Objetivo. Evaluar y relacionar la condicién nutricia por tipo
de abuso, en una poblacién pediatrica con diagnoésticos de
abuso fisico (AF) y de abuso sexual (AS). Material y méto-
dos. Estudio transversal retrospectivo y descriptivo de 178
casos de nifios menores de 12 afios de edad atendidos en la
Clinica de Atencién Integral al Nifio Maltratado del Instituto
Nacional de Pediatria y la Universidad Nacional Auténoma de
México (CAINM-INP-UNAM), durante el periodo 1994-2005.
La relacion del estado de nutricion con el tipo de abuso, fue
analizada en dos rangos de edad (3 meses a menores de cinco
afos y de cinco a 11 afios) y por sexo a través de las pruebas t
de Student y x2. Resultados. En las nifias con AF fue
consistente la relacién con talla baja (AF: 48% vs. AS: 12%,
p <0005y AF: 21% vs. AS: 0%, p < 0.002) y emaciacion (AF:
21% vs. AS: 0%, p < 0.01 y AF: 21% vs. AS: 0%, p < 0.002). En
tanto las nifias con AS, hubo asociacién con sobrepeso y obe-
sidad, en el rango de edad de cinco a 11 afios (AF: 0% vs. AS:
31%, p < 0.01). Conclusiones. El presente estudio identifica
en las nifias con AF desnutricién aguda y crénica, y en las
nifas con AS sobrepeso y obesidad. Estos hallazgos en-
riquecen el conocimiento para la sospecha del sindrome del
nifio maltratado, durante la busqueda de la etiologia de la
manifestacion clinica estudiada.

Palabras clave. Abuso fisico. Abuso sexual. Desnutricion.
Sobrepeso y obesidad.

psicoemocional 16 También se han considerado las
repercusiones sociales y econémicas en la familia y
en la comunidad.>"1° Por ello, la Asamblea General
de las Naciones Unidas (ONU) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) han desarrollado
declaratorias para proteger a los nifios y adolescen-
tes de este flagelo de la humanidad que se ha conver-
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tido en un creciente problema de salud pdblica mun-
dial 1011

Los nifios y adolescentes pueden sufrir diversas
formas de maltrato'? y ello genera un problema mé-
dico-social-legal que es conocido en el ambito médico
pediatrico como Sindrome del Nifio Maltratado
(SNM). Su existencia es casi mundial por lo que se
han publicado diversos estudios que permiten cono-
cer los factores que lo favorecen, su epidemiologia
asi como las estrategias implementadas para inten-
tar detener el problema.3-16

Considerando la diversidad de formas como el me-
nor puede ser agredido es muy dificil establecer una
frecuencia y una prevalencia real a nivel mundial;
sin embargo, reportes provenientes de los paises in-
dustrializados y de paises con economias emergentes
han permitido que la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) lo reconozca como un problema de salud
publica mundial.®1’

Las cifras de todas las formas de maltrato infantil
(M1) que reportan las agencias de proteccion a la in-
fancia varian entre 1.5 a 5% (en Reino Unido, EU,
Australia y Canada); sin embargo, la aplicacién de
cuestionarios en nifios, adolescentes y en los padres
han revelado indices mas altos, demostrando que
existe un subregistro, los profesionales de la salud
contribuyen en una pequefia parte a los reportes de
M1 de las agencias de proteccion a la infancia, son
los nifios que necesitan atencion médica al ser gra-
vemente lesionados, los cuales representan una mi-
noria.l’

Por otro lado, alrededor de una tercera parte de
los pacientes que son atendidos por sospecha de Ml,
se confirma el maltrato. Por ejemplo, en una publi-
cacion del afio 2006 se reporta que en EU hubo 2.9
millones de denuncias de MI, diagnéstico que se con-
firmoé en 906 mil casos.8

Por lo anterior, se ha estimado que en cualquier po-
blacion pediatrica la frecuencia del Ml es alrededor de
10%, en tanto que s6lo uno de cada 100 nifios recibe
atencion.*1” El abuso fisico (AF) existe entre 4 y 16%
en los nifios y nifias, en tanto que en el abuso sexual
(AS) en cualquiera de sus formas, las cifras se sitUan
entre 15-30% en nifias y entre 5 y 15% en nifos, sien-
do los tocamientos (90-95%) la forma mas frecuente.>

En México es muy dificil precisar una frecuencia
real de esta patologia porque solo se cuenta con re-
portes aislados de algunas organizaciones guber-
namentales como el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF)*°y la Procu-
raduria General de la Republica (PGR).%° En tanto,
en la Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltrata-
do del Instituto Nacional de Pediatria y la Universi-

dad Nacional Auténoma de México se atiende anual-
mente a un promedio de 110 interconsultas y se
comprueba alguna forma de maltrato en 30% de és-
tas.*

Ante esta situacion, es comprensible la variedad
de manifestaciones clinicas del Ml, las cuales pueden
clasificarse en visibles, como equimosis, hematomas,
fracturas, laceraciones, quemaduras; e invisibles
como desnutricion, trastornos alimentarios, del sue-
fio, de personalidad; bajo rendimiento escolar, ansie-
dad, depresion, baja autoestima, sobrepeso y la
obesidad.1?21-25

Avocandonos a la desnutricion primaria, en su
etiologia son comprendidos los factores ambientales,
econdmicos y sociopoliticos,?® donde se incluyen el
estrés familiar, la pobreza y dificultades en la inte-
raccion madre-cuidador-hijo.?6-?8 En los paises de ba-
jos y medianos ingresos la desnutricién en menores
de cinco afios es un problema de salud publica que
aun prevalece,?® en México la desnutricién aguda
(1.6%) va en descenso, aunque contindan la desnu-
tricion crénica (12.7%) y algunas deficiencias de mi-
cronutrimentos.

En lo referente a la obesidad, es un problema
mundial,®® incluyendo a México.3! En nuestro pais la
prevalencia de sobrepeso en los menores de cinco
afios es de 5% y en escolares la prevalencia de sobre-
peso y obesidad es de 26%. La obesidad es una enfer-
medad de etiologia multifactorial y entre los factores
relacionados estan el cambio en los patrones de ali-
mentacion, el sedentarismo, asi también esté asocia-
do a factores genéticos y emocionales.?53233 |a
presencia de factores como la depresién, ansiedad,
sentimiento de culpa, baja autoestima, insatisfaccion
con la figura corporal y los trastornos de la alimen-
tacion, particularmente la bulimia nerviosa, asi
como el no poder hablar sobre la experiencia del AS,
han sido ligados a la obesidad.”-21-25.34-38

Los conocimientos sobre la neurobiologia del nifio
maltratado sugieren que la exposicién del cerebro en
desarrollo a estrés grave o crénico, puede provocar
hiperactivacion del eje hipotalamico-hipofisis supra-
rrenal, lo que ocasiona una alteracion anatomofun-
cional del sistema limbico que genera niveles
elevados de cortisol, factor que probablemente con-
tribuya al desarrollo de la obesidad.®® Algunos estu-
dios han identificado obesidad en adultos jévenes
con antecedente de maltrato en la nifiez,57:34-36.40
pero poco se ha analizado en nifios y adolescentes.

La mala nutricidn es el resultado de la interrela-
cion de varios factores bioldgicos, sociales, cultura-
les, emocionales o econémicos, por ello es dificil
separarlos; este estudio los explora, como un primer
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paso. El objetivo de este estudio es evaluar y relacio-
nar la condicién nutricia por tipo de abuso, en una
poblacién pediatrica con diagndsticos de AF y AS.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fue transversal, retrospectivo
y descriptivo. Los datos se obtuvieron de los expe-
dientes clinicos de pacientes con diagnéstico de AF o
de AS, menores de 12 afios de edad, de ambos sexos y
atendidos en CAINM-INP-UNAM de marzo de 1994
a septiembre del 2005. Las variables consideradas
fueron: sociodemograéficas (edad, sexo, nivel socioeco-
nomico familiar) y antropométricas (peso y talla).

El nivel socioecondmico fue estimado por la clasi-
ficacion referida de la cédula socioeconémica fami-
liar del INP.*! El peso y la talla fueron medidos por
personal de enfermeria y por la nutridloga de la
CAINM-INP-UNAM.

Se excluyeron los expedientes que tuvieron incom-
pleta la informacidon requerida; cuando existieron am-
bos diagnosticos de abuso (AF y AS) en un paciente;
—por ser variables confusoras—, en la mala nutricion
los casos con peso al nacer menor a 2.5 kg, presencia
de alguna enfermedad genética, endocrina o metaboli-
ca asociada a desnutricion, obesidad o talla baja. Se
considerd AS en cualquiera de sus formas (voyeris-
mo, exhibicionismo, tocamientos, penetracién, induc-
cion o fomento a la prostituciéon o pornografia, asi
como la existencia de conducta hipersexualizada, apa-
ricion subita de enuresis, encopresis, pesadillas, lesio-
nes ano-genitales, la afirmacion verbal del menor y
por diagnostico diferencial.#>44

El AF se sospech¢ ante las presencia de lesiones
por golpes, quemaduras y sacudimiento.* El diagnds-
tico especifico y el diferencial se estableci6 mediante
el analisis interdisciplinario rutinario de la CAINM-
INP-UNAM?® conformado por Pediatria, Nutricion,
Enfermeria, Salud Mental y Trabajo Social. Ello per-
mitié eliminar los casos por accidentes, ignorancia,
pobreza o usos y costumbres.1?:46

El estado de nutricion se determind a través de
los indices peso/talla (p/t), talla/edad (t/e) e indice
de masa corporal (IMC = peso (kg)/talla (m)?). Los
indices fueron expresados en puntajes Z de acuerdo
con los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), asi como por el criterio de Cole.*”4°
El indice peso/talla fue usado en los nifios menores
de cinco afios de edad; el IMC en los nifios de cinco a
11 afos y el indice talla/edad en todas las edades.

Se determind desnutricion aguda por los crite-
rios: emaciacion-P/T (p/t = Z < 2) y emaciacion-
IMC (IMC = Z < 2); desnutricién cronica, por la

denominacién de talla baja (t/e = Z<2), y sobrepeso,
por el indice peso/talla (Z > 2), empleando el patron
de referencia OMS. La determinacidn de sobrepeso
por el IMC fue segun el corte especifico por edad y
sexo propuesto por Cole, equivalente en una pobla-
cién adulta al IMC de 25 a 29 kg/m?y para obesi-
dad, a partir de 30kg kg/m?2.

El analisis estadistico se basé en la descripcion de
frecuencias simples, porcentajes, medias y desviaciones
estandar, asi también, se aplico la prueba t de Student
no pareada y la prueba y? para relacionar el tipo de
abuso con el estado de nutricion. Para su estudio los
casos fueron analizados en dos grupos de edad, meno-
res de cinco afios y de cinco a 11 afos.

RESULTADOS

Se incluyeron 178 pacientes de tres meses a 11
afios de edad, siendo 108 nifias (61%) y 70 nifios
(39%). En el AF la presencia de ambos sexos fue si-
milar (49 y 51%), no asi en el AS, donde predomina-
ron las nifias (69% vs 31%). El anélisis del rango de
edad de menores de cinco afios, mostré mayor fre-
cuencia de casos de AF (60%) que de AS (40%),
en contraste en el rango de cinco a 11 afios, hubo
maés casos de AS (67%) (Cuadrol).

La media y desviacion estandar de edad en el gru-
po de menores de cinco afios fue 1.8 &+ 1.2 afos para
AF y de 3.4 £+ 1.0 afios para AS, evidenciando que la
edad de presentacion de estos abusos fue diferente,

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacion en estudio.

Total n(178) %
Nifios 70 Y]
Nifias 108 61

Tipo de maltrato y sexo
Abuso Fisico
Nifios
Nifias
Abuso sexual
Nifios
Nifias

51
49

3l

FBRAEER

Rango de edad
<5 afios
Abuso fisico
Abuso sexual
5a 11 afios
Abuso fisico
Abuso sexual

FRBREFR
I8 &3
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pero no en el rango de edad de cinco a 11 afios, don-
de la media de edad fue similar en ambos abusos
(AF: 8.4 = 2.1; AS: 8.2 &£ 2.2 afios). Los valores me-
dios de las variables antropométricas peso, talla e
IMC se observaron diferentes entre ambos grupos de
abuso, con cifras menores en el AF en los dos ran-
gos de edad analizados (Cuadro 2).

Cuadro 2. Estadistica descriptiva de edad y de variables antropométri-
cas (peso, talla e IMC), de dos grupos de abuso infantil por rango de
edad, en 178 nifios menores de 12 afios.

Medidas Abuso fisico  Abuso sexual
Medias de edad (afios)
<5 1.8+1.2 34+10
5-11 84121 82+22

Medias de peso (kg), talla (cm) e IMC (kg/m?)

<5 afios
Peso 99+34 146+3.1
Talla 78+12 94+7
5a1lafios
IMC 154+25 174+3.2
Talla 121+14 126 £15

La poblacién estudiada perteneci6 principalmente
a niveles socioecondmicos 1N y 2N (77%), es decir
clases de subsistencia. Once por ciento fue la clasifi-
cacion 3N que estima la clase popular pobre y el
10% comprendi6 a los exentos de pago (1X), princi-
palmente pacientes institucionalizados y el resto a la
clase media y alta (2%).

Estado de nutricién
por edad y tipo de abuso

La comparacion de los valores medios de los pun-
tajes Z de los indices nutricios entre ambos abusos,
a través de la prueba t de Student, mostré cifras
mas bajas en el AF, con diferencias estadisticamente
significativas Unicamente en el indice talla/edad, en
los dos rangos de edad estudiados (p < 0.01lyp <
0.005) (Cuadro 3).

La frecuencia de nifios con emaciacion-P/T fue de
11% en los menores de cinco afios y en el grupo
de cinco a 11 afios la frecuencia de emaciacion-IMC
fue de 10%. Entre ambos abusos se observaron dife-
rencias en las frecuencias de emaciacion-PT (AF:
18% vs. AS: 0%) y emaciacion-IMC (AF: 18% vs. AS:
5%); sin embargo, estas diferencias so6lo fueron esta-

Cuadro 3. Comparacion de las medias (puntajes Z) de tres indices antropométricos entre dos grupos de abuso infantil y por rango de edad en 178 nifios

menores de 12 afios.”
indices Abuso fisico Abuso sexual
Media + DE. Media + DE. t p
<5afios
Pesoltalla -048 £ 135 +0.38 £ 1.23 0.05 0.81
Talla/edad -142 £ 174 -0.6 £104 6.51 001
5-11 afios
IMC/edad -0.52 £ 158 +051+141 12 0.72
Talla/edad -1.06 £ 166 -0.32 £ 1.06 8.32 0.005
*Por la prueba t de Student.
Cuadro 4. Estado de nutricion en dos grupos de abuso infantil, por rango de edad, en 178 nifios menores de 12 afios de edad.
Total Abuso fisico Abuso sexual
Estado de nutricion n (%) n (%) n (%) e p
<5 afios N=94 N =56 N=38
Emaciacién-P/T 10 (11) 10 (18) 0(0) 759 0.005
Talla baja 20 (21) 17 (30) 3(8) 6.81 0.009
Sobrepeso 4(4) 1(2) 3(8) 183 0.17
5a 11 afios N=84 N=28 N =56
Emaciacion-IMC 8 (10) 5(18) 3(5) 3.38 0.06
Talla baja 10 (12) 9(32 1(2) 164 0.000
Sobrepeso y obesidad 19 (23) 2(7) 7(30) 5.74 0.01
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Cuadro 5. Estado de nutricion en dos grupos de abuso infantil, por rango de edad y sexo de178 nifios menores de 12 afios de edad.

Abuso fisico Abuso sexual
Estado de nutricion n/N (%) niN (%) e p
< 5 afios
Emaciacion-P/T
Nifias 629 (21) 026 (0) 6.08 P<0.01
Nifios 427 (15) 012 (0) 1.98 p>0.05
Talla baja
Nifias 14/29 (48) 326 (12) 8.66 p < 0.005
Nifios 327 (11) 012 (0) 144 p>0.05
Sobrepeso
Nifias 029 (0) 126 (4) 113 p>0.05
Nifios 127 (4) 2112 (17) 1.96 p>0.05
5 a 11 afios
Emaciacion-IMC
Nifias 314 (21) 039 (0) 885 P<0.02
Nifios 214 (14) 317 (18) 0.06 p>0.05
Talla baja
Nifias 5/14 (36) 0/39 (0) 15.37 P <0.000
Nifios 4/14 (29) V17 (6) 291 p>0.05
Sobrepeso y obesidad
Nifias 014 (0) 12/39 (31) 5.56 P<0.01
Nifios 214 (14) 517 (29) 1.0 p>0.05

disticamente significativas en el grupo de edad me-
nor de cinco afios (p < 0.005).

La talla baja existio en 21% de los menores de cin-
co afos de edad y 12% en el grupo de cinco a 11
afos. El AF present6 frecuencias de 30 y 32%, a dife-
rencia del AS que fueron 8 y 2%, resultando diferen-
cias significativas entre ambos abusos, en cada
grupo de edad (AF: 30% vs. AS: 8%, p = 0.009 y AF:
32% vs. AS: 2%, p < 0.000).

El sobrepeso en los menores de cinco afios existid
en 4% (2% en el AF y 8% en el AS); en el rango de
edad de cinco a 11 afios la suma de casos con sobre-
peso y obesidad fue de 23%; sin embargo, analizado
por tipo de abuso, en el AS se present6 en 30% de los
casos (21% de sobrepeso y 9% de obesidad), en tanto
que en los de AF existié en el siete por ciento (7% so-
brepeso y 0% obesidad), resultando diferencias esta-
disticamente significativas por este diagndstico
nutricio entre los dos abusos (AF: 7% vs. AS: 30%,
p < 0.01) (Cuadro 4).

Estado de nutricion
por sexo y tipo de abuso

Las frecuencias de emaciacion en ambos grupos
de edad se distinguieron en los grupos de AF, en
las nifias tuvo una frecuencia de 21% y en los ni-

fios de 15%, en ambas edades estudiadas; en los
casos de AS fue nula la presencia de emaciacion-
P/T y s6lo hubieron casos de emaciacion-IMC en
el sexo masculino (18%). Existieron diferencias
significativas entre las nifias de ambos abusos
por emaciacion-P/T (AF: 21% vs. AS: 0%, p <
0.01) y emaciacion-IMC (AF: 21% vs. AS: 0%, p
< 0.002).

La frecuencia de talla baja en las nifias de AF me-
nores de cinco afos de edad fue de 48% y en el rango
de cinco a once afios de 36%, en esta ultima edad en
los nifios fue 29%. En el grupo de AS se presento la
talla baja en el 12% de las nifias menores de cinco
afios y en ninguna nifia del grupo de cinco a
11 afios, resultando diferencias estadisticamente
significativas en las frecuencias de talla baja en-
tre las niflas de ambos abusos, en los dos rangos de
edad (AF: 48% vs. AS: 12%, p < 0.002 y AF: 36% vs.
0%, p < 0.000).

La suma de casos de sobrepeso y obesidad en el
rango de edad de cinco a 11 afios mostrd en el AS
frecuencias de 31% en las nifias y 29% en los nifios,
mientras que en el AF no se presento6 en las nifias y
en los nifios fue de 14%. La comparacion revel6 dife-
rencias estadisticamente significativas entre las ni-
fias de ambos abusos (AF: 0% vs. AS: 31%, p <
0.01) (Cuadro 5).
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DISCUSION

En el presente estudio el mayor nimero de casos
de AF lo conformé el grupo de menores de cinco
afios de edad, concentrandose entre los 9 y 33 meses
de edad, cuando son més comunes las lesiones fisi-
cas graves.1”%0 Por el contrario, en AS se observa-
ron mas casos en el grupo de cinco a 11 afios y con
mayor presencia en las nifias, resultados que con-
cuerdan con lo descrito por otros autores.542:50

Nuestros resultados mostraron evidentes frecuen-
cias de desnutricion principalmente en los menores
de cinco afos de edad y en particular el grupo de AF
donde alrededor de uno de cada cinco nifios presentd
emaciacién-P/T y uno de cada tres, talla baja, corro-
borando que el maltrato infantil es un grupo espe-
cialmente vulnerable.}21321.46 Como es reconocido, el
riesgo de desnutricion es mas factible en los nifios de
menor edad por su acelerada velocidad de crecimien-
to y desarrollo neurobioldgico, si sus necesidades ba-
sicas de alimentacion y cuidados en general no son
cubiertas.51:52

Considerando que los nifios de AF suelen caracte-
rizarse por agresiones fisicas repetidas, rechazo y
negligencia,*®-5253 cuando son admitidos en un hos-
pital por lo general presentan lesiones fisicas gra-
ves, lesiones antiguas y entre otros, desnutricion.
Factores como la violencia fisica familiar extrema y
recurrente se ha detectado en nifios con desnutricion
grave, debido en parte a la alteracién del estado psi-
coemocional de la madre, lo que incrementa el riesgo
de AF en el nifio y menor cuidado del mismo.216:54

En las nifias victimas de AF la ocurrencia de talla
baja fue practicamente en una de cada dos nifias me-
nores de cinco afos de edad. Las posibles causas no
fueron investigadas en este trabajo; sin embargo, en
la literatura se sefiala la existencia de discrimina-
cion de género, expresado en la deficiente atencion
médica y la distribucion injusta de los limitados re-
cursos econdmicos de que dispone la familia.>®

Por otro lado, los resultados en el rango de edad
de cinco a 11 afios revelaron la presencia de sobrepeso
u obesidad, en uno de cada cuatro nifios, no obstan-
te, fue el grupo de AS quien lo representd, existiendo
en una tercera parte de este principalmente en las
nifias, ya que en los nifios sélo existid el sobrepeso y
en ninguno obesidad. Al compararse el ASy el AF
con estos diagnosticos (sobrepeso y obesidad), las di-
ferencias fueron evidentes. Como se ha sefialado la
obesidad es una resultante del maltrato infantil des-
crito en paises de alto nivel econémico,® en este sen-
tido, existen reportes en donde el antecedente de AS
en la nifiez se ha relacionado con la presencia y

mantenimiento de obesidad en mujeres jove-
nes.”343537 E| estudio prospectivo de Noll, et al.,3®
mostré el desarrollo de obesidad en mujeres de AS
comparado con un grupo control, desde los seis has-
ta los 27 afios de edad, llegando a ser estadisticamen-
te significativo cuando estas mujeres tuvieron entre
20 y 27 afios.

En un estudio en mujeres adultas del medio rural
de Midwestern, en EE UU, quienes tuvieron antece-
dente de AS fue mas comun la obesidad, comparado
con mujeres sin este antecedente y ellas reportaron
haber tenido siempre sobrepeso;3’ lo que coincide
con nuestros resultados en las nifias de AS.

A pesar de que el grupo de AF en el primer rango
de edad tuvo una media de edad menor que el grupo
de AS, fue factible comparar las frecuencias de talla
baja, al considerar que si bien la desnutricion tiene
su mayor prevalencia en los menores de tres afios
de edad, la talla baja permanece ya que dificilmente
se revierte después de esta edad, como es posible ob-
servar en las encuestas nacionales de salud y nutri-
cion.3%%6 Por lo que los resultados del presente
estudio revelaron la existencia de desnutricion cro-
nica en el grupo de AF. En relacion al rango de
edad de cinco a once afios la media de edad de pre-
sentacion en ambos tipos de maltrato fue semejante
haciéndolos comparables para su analisis, demos-
trando que la alta prevalencia de talla baja siguio
relacionada con el AF, asi como la emaciacién,
principalmente en las nifias, a diferencia el sobre-
peso y obesidad se relaciond en el grupo de AS,
también en las nifias.

Es bien reconocido el ciclo intergeneracional de
deprivacién y violencia, donde se han identificado
factores asociados como la pérdida de empleo, el al-
coholismo, violencia familiar, la discapacidad en el
nifio, aislamiento social, una madre sin redes de
apoyo familiar y de la comunidad,113:54.56-58 eg decir
familias y comunidades no sanas o ambientes desfa-
vorables.

En este estudio se excluyeron a los casos con peso
al nacimiento menor a 2.5 kg o que presentaran al-
guna enfermedad que se asociara con talla baja, des-
nutricion u obesidad; sin embargo, es importante
sefialar que aunque representen una minoria, estos
nifos tienen mayor riesgo de M1.54:58

Dado que se trata de un estudio transversal, no
se puede determinar si el maltrato fue una causa
efecto sobre el estado nutricio; sin embargo, los
datos muestran, que en esta poblacion existe rela-
cién entre las experiencias de abuso y la mala nu-
tricién, asimismo, se desconoce la existencia de
otros trabajos similares llevados a cabo en Méxi-
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co, por lo que se trata de una aportacién original
en este campo.

CONCLUSIONES

En pacientes de SNM atendidos en un hospital
pediatrico de tercer nivel de atencidn, provenientes
de familias de bajo nivel socioecondmico, se identifi-
cd en las victimas por AF, principalmente en las ni-
fias, desnutricion aguda y crénica; mientras en las
nifias de AS, sobrepeso y obesidad.

Los profesionales de la salud que atienden nifios y
adolescentes deben estar alertas ante las expresiones
conocidas como visibles (equimosis, quemaduras,
fracturas) que presentan los menores para sospechar
y establecer el diagnostico de maltrato infantil. Sin
embargo, es fundamental que ante las manifestacio-
nes consideradas como invisibles (desnutricién créni-
ca 0 aguda, sobrepeso y obesidad) sea considerado el
maltrato infantil como un posible factor involucrado,
una vez descartadas las causas organicas, emociona-
les y socioculturales més frecuentes. Los hallazgos de
este estudio permiten enriquecer el algoritmo etiolo-
gico durante la atencion de pacientes con desnutri-
cién, talla baja, sobrepeso y obesidad.

Es conveniente que se realicen estudios donde se
analicen, multiples variables como antecedentes
médicos-nutricios del nifio, educacion materna,
habitos alimentarios de la familia y del nifio, inte-
raccion madre-hijo, talla media familiar, estado nu-
tricio de los demas integrantes de la familia,
identificacion de cambios en conducta alimentaria
y del estado nutricio del nifio, asi como la forma de
maltrato, su cronicidad y la relacion del agresor
con la victima.
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