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Correlatos del malirato fisico en la infancia en mujeres
adultas con trastorno distimico o depresién mayor
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Hermelinda Graciano-Morales,' Alejandro Jiménez-Genchi?

SUMMARY

Epidemiologic studies have found that childhood physical
maltreatment affects 31% and 21% of males and females, respectively,
and almost one half of cases correspond to severe physical abuse.

A recent study carried out in population from four representative
regions of our country found that 14% to 21% of adolescents reported
a history of physical abuse during childhood.

Childhood maltreatment experiences have been found to be
associated to development of psychopathology during childhood. In
regard to mood disorders, interest has been focused on the
relationship between depression and sexual abuse. An explanation
to this situation is that both conditions predominantly affect women
while physical abuse is more frequent among men. However, physical
abuse produces more negative consequences on women's health;
severe physical abuse equally affects men and women; moreover,
child physical abuse has been significantly associated with depression
only in women.

The experiences of adverse events during childhood also seem
to be associated with dysthymic disorder, a depressive condition of
lower symptomatic severity but longer duration than major depression.
Nevertheless, data about childhood physical abuse among patients
with dysthymic disorder are scarce. One study found that physical
and sexual abuses were significantly more frequent among dysthymic
and depressed patients in comparison with control subjects. This
finding suggests an association between physical abuse and both
acute and chronic forms of depression.

On the basis of this knowledge, the aims of this study were: a)
to determine and compare the frequency of childhood physical abuse
among women with major depression or dysthymic disorder in a
community mental health centre; b) to determine psychiatric
comorbidity in relation to the history of physical abuse; and c) to
compare the severity of depressive symptoms and suicide risk between
depressed patients (major depression or dysthymic disorder) with or
without a history of childhood physical maltreatment.

Subjects were recruited from the population seeking psychiatric
attention in a community mental health centre. To be included, patients
were required to be females, 18-65 years old, literate, meet DSM IV
criteria for major depressive disorder or dysthymic disorder, and give
their written informed consent.

All patients were assessed with the Mini International
Neuropsychiatric Interview, the Beck Depression Inventory and the
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Childhood Physical Maltreatment Index. This self-report instrument
was developed as part of the study. It consists of five questions and it
showed satisfactory psychometric properties (e. g., inter-item score
correlations .54-.67, item-total score correlations .78-.85 and
Cronbach’s alpha=.88).

Eighty patients were studied: 42 with major depression (MD) and
38 with dysthymic disorder (DD). Patients with MD were not significantly
different from DD subjects in age (38.0£11.3 vs. 39.8+£12.9,
respectively; t=—.64, gl 78, p=.52), civil status (64.2% vs 55.2% living
with a partner; x?=.67, gl 1, p=.49), education years (9.5+3.2 vs.
10.3£3.1, respectively; t==1.1, gl 78, p=.25) and occupation (50%
vs. 60% dedicated to housework; x’=.89, gl 1, p=.37).

Seventy six percent of patients reported a history of childhood
physical abuse; there were no significant differences between MD and
DD patients (75% vs. 72%, respectively). However, severity of
maltreatment showed a tendency to be significantly higher among
MD patients (4.88 [DE 4.81] vs.3.18 [DE 3.10]; t=1.8, gl 78, p= 07).
Women with a history of physical abuse obtained significantly higher
scores on depression than patients without it. This association was not
dependent on diagnosis. In contrast, suicide risk was not significantly
different between patients with or without child physical abuse.

The number of comorbid psychiatric disorders showed a
marginal association with the history of physical abuse (1.2 [DE 1.0]
vs.0.78 [DE0.91], t=-1.6, gl 78, p=.09).

According to these results, three out of four women with major
depression or dysthymic disorder suffered from physical abuse during
childhood. This proportion is notably higher than the one found in
general population, and it also differs from the prevalence rate
reported in previous studies with depressed patients. In one study
where authors examined 1019 patients admitted in a psychiatric
hospital, they identified a history of child physical abuse in 12.3%
and 8.3% of MD and DD patients, respectively. Later, a rate of 16%
and 29% among MD and DD patients was reported. More recently,
an epidemiologic study found a rate of 40.3% among women with
major depression.

The disparity in the reported prevalence rates might have several
explanations. Some studies have used definitions of childhood
physical maltreatment which seem to correspond to a severe form.
For example, in one study it was defined as the experience of being
hit hard or often enough to leave bruises, draw blood, or require
medical attention. Another one included some other aggressive
behaviors (being pushed, grabbed or shoved), but they were not
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considered as maltreatment if they had had a low frequency. The
inclusion of these behaviors, which could be classified as «mild
violence» has yielded figures up to 72% in adolescents.

Then we decided to restrict our definition in such a way it was
equivalent to the one used in one of the previous studies. However,
the rate remained high (65%), although it was similar to the rate
obtained in major depressed women with suicide ideation.

A prospective follow-up study of physically abused children
referred to protection agencies found they were more likely to develop
major depression during adulthood in comparison with children
without exposure to physical abuse. However, as the authors of this
report point out, their findings might not be generalized to
maltreatment that is not referred to protection agencies, which
probably includes «mild» abuse. The exclusion of this kind of physical
abuse has lead to a lack of data about its effects, and therefore, it
might be wrongly understood as innocuous.

Our findings might also be influenced by a selection bias, since
subjects with childhood physical abuse might be more likely to seek
psychiatric attention. In fact, some of our results support this view because
we found that depressed or dysthymic women who suffered from
childhood physical abuse showed more severe depressive symptoms
and a higher number of comorbid psychiatric disorders. Even so, these
findings highlight the relevance of investigating the experiences of
physical abuse during clinical assessment of depressed patients.

This is still more important if the significant positive relation
between severity of depression and child physical abuse is taken into
account. Although the relation was weak (r=.27, p=.03), it should
not be dismissed because it suggests that childhood adverse events
have an influence on current patient’s clinical status; therefore, the
combination of psychotherapeutic approaches with the
pharmacological treatment should be considered.

As it was expected, suicide risk was significantly associated with
a major depression diagnosis but not with the history of child physical
abuse. This is not consistent with a previous study which found a
significant relation with suicide ideation. Suicide risk is a wide
dimension and, possibly, the relation to physical abuse is more specific
(svicide ideation or suicidal intent). This topic warrants future research.

This study has some limitations such as the memory bias, use
of self-report instruments, and transversal diagnostic assessments.

Key words: Childhood maltreatment, child physical abuse, major
depression, dysthymic disorder, suicide risk.

RESUMEN

De acuerdo con estudios epidemiolégicos en México, 18% de los
adultos y de 14 a 21% de los adolescentes afirman haber recibido
golpes durante su nifiez por parte de alguno de sus padres.

Las experiencias de maltrato en la infancia se han asociado
con el desarrollo de psicopatologia en la edad adulta. Sin embargo,
en el caso particular de la depresién mayor, el interés se ha
concentrado en la relacién existente con la historia de abuso sexual.
Uno de los argumentos que se han planteado es que ambas
condiciones son mds frecuentes en la mujer, mientras que el maltrato
fisico lo es en hombres.

No obstante, el abuso fisico tiene mds consecuencias negativas
en la salud de las mujeres. Se ha identificado que no existen diferencias
significativas entre las mujeres adultas con historia de abuso sexual y
aquéllas con antecedente de abuso fisico, con respecto a los sintomas
fisicos y psicolégicos que experimentan. Ademds, la historia de maltrato

318

fisico se asocia significativamente con la presencia de depresién sélo
en las mujeres. En conjunto, esta informacién sugiere que el maltrato
fisico puede cumplir un papel mds importante del que se ha pensado
en el desarrollo de la depresién.

La experiencia de eventos adversos en la infancia también
parece asociarse con el curso y prondstico del trastorno distimico,
aunque la informacién con respecto a este trastorno es escasa.

Por lo anterior, en el presente trabajo nos propusimos: a)
determinar y comparar la frecuencia del maltrato fisico en la infancia
en mujeres con trastorno depresivo mayor y trastorno distimico en
un centro comunitario de salud mental; b) determinar la comorbilidad
psiquidtrica asociada con la historia de maltrato fisico; y ¢) comparar
la gravedad de la sintomatologia depresiva y del riesgo suicida en
funcién de la historia de maltrato fisico y el diagndstico.

Se estudiaron mujeres, de 18 a 65 anos de edad, alfabetas,
con diagnéstico de trastorno depresivo mayor o trastorno distimico
(DSM-IV) y que aceptaran participar otorgando su consentimiento
informado por escrito. Las participantes fueron evaluadas con la
Mini Entrevista Neuropsiquidtrica y respondieron el Inventario de
Depresién de Beck (IDB) y el indice de Maltrato Fisico Infantil (IMFI).

El IMFI es un instrumento autoaplicable que se desarrollé como
parte de la investigacién. Inicialmente se elaboraron 59 reactivos
sobre experiencias de maltrato en la infancia, los cuales fueron
clasificados por cuatro jueces clinicos. Cinco reactivos se clasificaron
como maltrato fisico por tres de los cuatro jueces, por lo que éstos
se emplearon para conformar el IMFI. El instrumento mostré
propiedades psicométricas satisfactorias: coeficientes de correlacién
elevados entre los reactivos y la suma total, un alto coeficiente de
confiabilidad, y en el andlisis factorial produjo un solo componente
que explicaba casi 70% de la varianza.

Participaron en la investigacién ochenta mujeres, 42 con
trastorno depresivo mayor (TDM) y 38 con trastorno distimico (TD).
El 75y 72%, respectivamente, reportaron una historia positiva de
maltrato fisico. La intensidad del maltrato experimentado mostré
una tendencia a ser significativamente mayor entre las mujeres con
TDM (4.88 [DE 4.81] vs. 3.18 [DE 3.10]; t=1.8, gl 78, p=.07).

Las mujeres con historia de maltrato fisico obtuvieron
calificaciones significativamente mds elevadas en el IDB en
comparacién con las que no lo habian sufrido. Este resultado fue
independiente del diagnéstico. En contraste, el riesgo suicida no varié
significativamente en funcién de la historia de maltrato fisico.

Las pacientes con historia de maltrato fisico tendieron a presentar
un mayor nimero de trastornos psiquidtricos comérbidos. En este
mismo grupo, la gravedad de la sintomatologia depresiva se relaciond
significativamente con la gravedad del malirato (r=0.27, p=.03).

Los resultados muestran que aproximadamente tres de cada
cuatro mujeres con TDM o TD experimentaron maltrato fisico en la
infancia. Este se asocia, ademds, con una mayor gravedad de los
sinftomas depresivos y posiblemente con una mayor comorbilidad
psiquidtrica.

La elevada proporcién de mujeres con TDM o TD con una
historia de maltrato contrasta con los datos obtenidos en estudios
previos. El origen de la discrepancia puede estar, al menos en parte,
en la definicién empleada, ya que en este estudio se usé una
definicién mds estricta que incluye el maltrato considerado «levex.

Estos resultados sugieren que se debe investigar sistemdtica-
mente el maltrato fisico infantil en las mujeres con TDM o TD y
tomarse en cuenta en el plan terapéutico.

Palabras clave: Maltrato infantil, maltrato fisico infantil, depresién
mayor, trastorno distimico, riesgo suicida.
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INTRODUCCION

El maltrato a los menores ha sido un comportamiento cons-
tante a lo largo de la historia del ser humano, e incluso se
dice que es tan antiguo como la humanidad misma.?

Mientras que durante siglos se creyé que los golpes y
azotes ayudaban a que el nifio «forjara» su caracter, ape-
nas a principios del siglo pasado Freud comenz¢ a sefialar
las repercusiones que tenia en el psiquismo del sujeto la
violencia ejercida por los adultos,?® y s6lo en los Gltimos
treinta afios se ha ido esclareciendo la estrecha relacion entre
el abuso fisico infantil y el desarrollo de psicopatologia en
la etapa adulta.*°

No obstante que en la actualidad existe un mayor co-
nocimiento de los elementos fisicos y emocionales necesa-
rios para un mejor desarrollo de los nifios, el maltrato fisi-
co prevalece como un problema de salud publica interna-
cional. De acuerdo con estudios epidemioldgicos recien-
tes, 31% de los hombres y 21% de las mujeres afirman ha-
ber recibido maltrato fisico en la infancia, y en cerca de la
mitad de los casos se trato de abuso fisico grave.l!

El panorama en México no es muy distinto ya que 18%
de la poblacién reporta haber sido golpeada por sus pa-
dres.'? Asi también, los resultados de un estudio
epidemioldgico realizado en la poblacion de cuatro ciuda-
des de nuestro pais'® muestran que entre 14 y 21% de los
adolescentes afirman haber recibido golpes durante la in-
fancia por parte de alguno de sus padres.

Las experiencias de maltrato en la infancia se han aso-
ciado con el desarrollo de depresion mayor,*® un trastorno
del estado de animo caracterizado por episodios de a&nimo
depresivo y/o pérdida del interés, acompafiados de cam-
bios en el apetito, el peso, el suefio, las funciones cognitivas
y la actividad psicomotora, y frecuentemente, también pen-
samientos de muerte y comportamiento suicida.'* El interés
en la relacion existente entre la depresion mayor y el maltra-
to infantil se ha concentrado en el antecedente de abuso
sexual.’® Se ha sugerido que esto se debe a que tanto la de-
presiéon como el abuso sexual afectan predominantemente a
las mujeres, mientras que el abuso fisico es mas frecuente en
los hombres.’® Este argumento, no obstante, desestima la
relacion entre el abuso fisico y la depresién en las mujeres.

Se ha documentado, por ejemplo, que aunque el abu-
so fisico es mas frecuente en los hombres, se asocia con
mas consecuencias negativas en la salud mental de las
muijeres;'® ademas, el maltrato fisico grave afecta por igual
a hombres (10.7%) y mujeres (9.2%).!* También se ha iden-
tificado que no existen diferencias significativas entre las
mujeres adultas con historia de abuso sexual y aquéllas con
antecedente de abuso fisico, con respecto a los sintomas
fisicos y psicoldgicos que experimentan.” Por dltimo, la
historia de maltrato fisico se asocia significativamente con
la presencia de depresion sélo en las mujeres.* Esta infor-
macion, en conjunto, sugiere que el maltrato fisico puede
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contribuir mas de lo que se ha pensado al desarrollo de la
depresion mayor en la poblaciéon femenina.

La experiencia de eventos adversos en la infancia tam-
bién parece asociarse con el curso y pronéstico del trastor-
no distimico,!” otro estado depresivo, que, a diferencia de
la depresidon mayor, se caracteriza por una menor grave-
dad sintomatica pero con una mayor duracion. Si bien tie-
ne una prevalencia menor que la depresion mayor, el tras-
torno distimico puede producir igual o mayor limitacién
funcional del individuo.®®

Existe muy poca informacion sobre la historia de abu-
so fisico en la infancia en adultos con trastorno distimico.
Lizardi et al.} encontraron que, entre los pacientes con tras-
torno distimico, se presentaron mas reportes de abuso fisi-
co y sexual que en los sujetos control, pero no difirieron de
los individuos con trastorno depresivo mayor y tampoco
se encontraron diferencias por género. No obstante, estos
resultados sugieren que el abuso fisico se asocia tanto con
las presentaciones episddicas como con las formas croéni-
cas de la depresion.

Algunos estudios han informado que el maltrato in-
fantil también podria influir en el curso, caracteristicas cli-
nicas y comorbilidad asociada a la depresion,®?! e incluso
en la respuesta a diferentes modalidades terapéuticas.?
Especificamente, la historia de abuso fisico se ha asociado
con sintomas neurovegetativos como la hiperexia, la ga-
nancia ponderal y la hipersomnia.?

Con base en lo anterior, los objetivos de este trabajo
fueron: a) determinar y comparar la frecuencia de historia
de maltrato fisico y su gravedad en mujeres con trastorno
depresivo mayor y trastorno distimico en un centro comu-
nitario de salud mental; b) determinar la comorbilidad psi-
quiatrica en funcién de la historia de maltrato fisico; y c)
comparar la gravedad de la sintomatologia depresiva y del
riesgo suicida en funcion de la historia de maltrato fisico y
el diagndstico.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos

Los sujetos se seleccionaron de la poblacién que acudio al
Centro Comunitario de Salud Mental Cuauhtémoc entre el
4 de marzo y el 31 de agosto de 2005, en busca de atencion
psiquiatrica. Se invit6 a participar solamente a mujeres, de
18 a 65 afios de edad, alfabetas y que en la evaluacion clini-
ca de admision recibieron el diagnéstico de trastorno de-
presivo mayor o trastorno distimico (con base en los crite-
rios del DSM-1V).* Las participantes recibieron una expli-
cacién del propésito y procedimientos de la investigacion
y se les solicité su consentimiento informado por escrito.
Todas las participantes se sometieron a la Mini Entre-
vista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI)?* con la fina-
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lidad de confirmar el diagnéstico principal y establecer la
comorbilidad psiquiatrica. Asimismo, se obtuvieron los
datos sociodemograficos y otras caracteristicas clinicas
empleando una cédula de informacion.

Las entrevistas fueron conducidas por psiquiatras (CIA
y JAO) con mas de diez afios de experiencia clinica, asi
como entrenamiento en la aplicacion de la MINI.

Instrumentos

Una vez concluida la MINI, las participantes completaron
el Inventario de Depresion de Beck (IDB),® en su version
conocida como IA. El IDB es un instrumento autoaplicable
de 21 reactivos que evalUa la sintomatologia depresiva y se
ha utilizado ampliamente en la investigacion relativa a la
depresion. Cada reactivo ofrece cuatro opciones de respues-
ta cuyos valores van de cero a tres. La suma de las califica-
ciones de todos los reactivos proporciona una medida de
la gravedad de la sintomatologia depresiva, de tal forma
gue una mayor puntuacién indica mayor gravedad. Su
validez esta bien documentada y se ha probado su validez
convergente con otros instrumentos, incluida la Escala de
Depresion de Hamilton.?>% La version en espafiol que uti-
lizamos ha mostrado una elevada confiabilidad.

Finalmente, para investigar la historia de maltrato fi-
sico, se pidid a las pacientes que llenaran el indice de Mal-
trato Fisico Infantil (IMFI). Este instrumento que tiene un
formato de autorregistro se desarroll6 como parte de esta
investigacion. Si bien existen varios instrumentos que eva-
Idan el abuso fisico, algunos realizan una mediciéon
dicotémica que impide una estimacion de la gravedad del
maltrato y, por otro lado, pocos instrumentos han mostra-
do poseer propiedades clinimétricas satisfactorias.?’”

El proceso de desarrollo fue el siguiente. En una pri-
mera etapa, tres de los investigadores, basados en su expe-
riencia clinica asi como en una revision de la literatura so-
bre el tema y de algunos de los instrumentos disponibles
para evaluar el abuso infantil, redactaron 59 reactivos cuyo
fin era investigar una amplia variedad de experiencias de
maltrato en la infancia.

Después se solicitd a tres psiquiatras y un psicélogo (dos
mujeres y dos hombres) con experiencia en la atencion de
pacientes sobrevivientes de maltrato, que clasificaran los
reactivos en alguna de las siguientes categorias: maltrato fi-
sico, maltrato psicolégico, abuso sexual, maltrato por aban-
dono, incierto o no hubo maltrato. Los reactivos que al me-
nos tres de los jueces calificaron como correspondientes a
maltrato fisico se emplearon para construir el IMFI.

Mediante este procedimiento, se obtuvo un cuestiona-
rio de seis preguntas que investigan la frecuencia con que un
sujeto recibié golpes de su padre, madre y/o tutor cuando
tenia entre tres y 17 afios de edad. El sujeto responde selec-
cionando entre las opciones nunca, algunas veces, frecuen-
temente y casi siempre, cuyos valores son 0, 1, 2 'y 3, respec-

320

tivamente. La suma de las puntuaciones en cada reactivo pro-
porciona una calificacién global para el maltrato fisico.

Después, se calcularon los coeficientes de correlacion
(de Pearson) entre los seis reactivos que originalmente com-
ponian el IMFI. Se observé que dos de los reactivos pre-
sentaban un coeficiente de 0.79, lo que sugirié redundan-
cia entre ellos. Por tal motivo se revisaron y se decidio eli-
minar uno de ellos; las correlaciones restantes estuvieron
entre .54 y .67 (p<.001). A continuacion, se estimaron los
coeficientes de correlacién entre las puntuaciones de cada
reactivo con la suma total, y se obtuvieron valores entre
0.78 y 0.85. Asimismo, se evalud la confiabilidad del cues-
tionario mediante el calculo del alfa de Cronbach, con lo
cual se obtuvo un valor satisfactorio (0.88). Finalmente, el
instrumento se someti6 a andlisis factorial por el método
de extraccion de los componentes principales. En éste, los
cinco reactivos emergieron como un solo componente que
explicd 69.3% de la varianza. Las cargas factoriales para
los reactivos fueron .71, .73, .71, .62 y .67, respectivamente.
El cuestionario se presenta en el apéndice. El rango de cali-
ficaciones posibles esta entre 0 y 15; a una mayor puntua-
cion corresponde una mayor gravedad del maltrato. En esta
investigacion se emplearon dos mediciones del maltrato
fisico: una medicion categdrica donde su presencia se defi-
ni6é como una calificacion diferente de cero; y una de la
gravedad basada en la puntuacion total.

La calificacion del riesgo suicida se obtuvo del médu-
lo correspondiente de la MINI.?* Este comprende seis pre-
guntas sobre la presencia en el Gltimo mes de deseos de
muerte, de autolesiones, ideas suicidas, planes de suicidio
e intentos suicidas, asi como la presencia de estos ultimos
pero a lo largo de toda la vida. Las opciones de respuesta
son si y no; una respuesta afirmativa a cada una de las pre-
guntas tiene los valores de 1, 2, 6, 10, 10 y 4 puntos, respec-
tivamente. La suma de los valores de las respuestas permi-
te obtener una puntuacion global que puede clasificarse en
tres grados: riesgo suicida leve (1-5 puntos), moderado (6-
9 puntos) y grave (>9 puntos).

Andlisis

Las caracteristicas demograéficas y clinicas se presentan en
medias, desviaciones estandar y proporciones.

Para comparar la frecuencia de maltrato fisico entre
los grupos, se empled chi cuadrada. Mediante ANOVA de
dos factores se compararon las calificaciones en el IDB en
funcion del diagnoéstico psiquiatrico y la historia del mal-
trato fisico. Para comparar el riesgo suicida (presencia ver-
sus ausencia de riesgo suicida) entre los grupos diagnosti-
cos y en funcion de la historia de maltrato fisico, se emple6
chi cuadrada. Finalmente, se establecio la relacion entre las
puntuaciones en el IMFI y el IDB en el grupo con historia
positiva mediante el calculo del coeficiente de correlacién
de Pearson.
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Cuadro 1. Caracteristicas demogrdficas de la muestra

Depresién  Trastorno
mayor distimico
(n=42) (n=38) t/ x2 gl p
Edad (afos) 38.0 39.8 -.64 78 .52
(DE 11.3)  (DE 12.9)
Estado civil
con pareja (%) 64.2 55.2 .67 1 .49
Escolaridad 9.5 10.3 -1.10 78 .25
(afos) (DE 3.2) (DE 3.1)
Ocupacién
Hogar (%) 50.0 60.0 .89 1 .37
RESULTADOS

Participaron en el estudio ochenta pacientes: 42 con tras-
torno depresivo mayor (TDM) y 38 con trastorno distimico
(TD). En general, se trat6 de una poblacion de mujeres adul-
tas, con escolaridad promedio de secundaria, alrededor de
la mitad de ellas con pareja y con las labores del hogar
como principal ocupacion (cuadro 1). No hubo diferencias
significativas entre los grupos con respecto a estas caracte-
risticas demograéficas.

El 76.2% de las pacientes afirmé haber sufrido maltra-
to fisico en la infancia. No hubo diferencias significativas
entre la proporcion de mujeres con TDM y TD con una
historia positiva (75% vs. 72%, x?=.263, gl 1, p=.79). Sin
embargo, la gravedad del maltrato experimentado mostro
una tendencia a ser significativamente mayor entre las mu-
jeres con TDM (4.88 [DE 4.81] vs. 3.18 [DE 3.10]; t=1.8, gl 78,
p=.07).

Las pacientes con TDM presentaron sintomatologia de-
presiva mas grave que aquéllas con TD (cuadro 2). Tam-
bién las mujeres con historia de maltrato fisico obtuvieron
calificaciones significativamente mas elevadas en el IDB en
comparacion con las que no lo habian sufrido. Esto Gltimo
fue independientemente del diagnoéstico, ya que la inter-
accion categoria diagnéstica x maltrato fisico no fue signi-
ficativa.

Asimismo, las mujeres con TDM presentaron un ries-
go suicida significativamente mas elevado que las pacien-
tes con TD. En contraste con lo observado en la sintomatolo-
giadepresiva, el riesgo suicida no difirid significativamente
en funcién de la historia de maltrato fisico (cuadro 2).

El nGmero de trastornos psiquiatricos comérbidos mos-
tré una asociacion marginal con el antecedente de abuso
fisico en la infancia (1.2 [DE 1.0] vs. 0.78 [DE 0.91], t=—1.6,
gl 78, p=.09).

Entre la poblacién con historia positiva de maltrato fi-
sico (n=61), la gravedad de éste se relacion6 significativa-
mente, aunque en forma débil, con la intensidad de la
sintomatologia depresiva (r=0.27, p=.03).

DISCUSION

De acuerdo con los resultados de este estudio, tres de cada
cuatro mujeres con trastorno depresivo mayor o trastorno
distimico sufrieron maltrato fisico durante la infancia. Esta
proporcién es notablemente superior no solamente a la que
se ha obtenido en la poblacion general, sino también a la
encontrada en otros estudios con pacientes deprimidos.
Brown y Anderson,? quienes examinaron a 1019 pacientes
admitidos consecutivamente a un hospital psiquiatrico,
identificaron el antecedente de abuso fisico en 12.3%y 8.3%
de los pacientes con TDM y TD, respectivamente. Mas tar-
de, Lizardi et al.'® reportaron que 16% y 29% de los pacien-
tes con TDM y TD, respectivamente, mostraban una histo-
ria de maltrato fisico positiva. En un estudio realizado en
una muestra representativa de poblacién general, McHolm
et al.® encontraron una prevalencia de 40.3% entre las
mujeres con TDM.

Existen algunas explicaciones para esta disparidad en
las prevalencias. La primera tiene que ver con las defini-
ciones de maltrato fisico. Brown y Anderson?® emplearon
una definicion muy general al considerarlo como cualquier
ataque fisico que el sujeto reportara haber sufrido antes de
los 18 afios. Esta definicién, al no ofrecer descripciones de
eventos especificos, tiene la limitante de cederle al sujeto

Cuadro 2. Gravedad de la sinfomatologia depresiva y el riesgo suicida en funcién de la historia de maltrato fisico

Trastorno depresivo mayor

Trastorno distimico Comparacién

Maltrato fisico

Maltrato fisico

positivo negativo Total positivo negativo Total
(n=33) (n=9) (n=42) (n=28) (n=10) (n=38) F/x? p
Inventario de Depresién 32.7 24.2 30.9 22.6 17.4 21.2 7.0¢ .01
de Beck (DE7.9) (DE11.2) (DE9.3) (DE9.9) (DE 13.3) (DE 10.9) 10.7° .002
0.4¢ .52
Riesgo suicida 51.5 66.6 54.7 14.2 10.0 13.5 0.021¢ .88
presente (%) 14.6° .001

°Maltrato fisico positivo vs. maltrato fisico negativo.
®Trastorno depresivo mayor vs. trastorno distimico.
‘Interaccién diagnéstico x maltrato fisico.
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evaluado el juzgar o determinar qué conductas correspon-
den a un ataque fisico. Otros estudios han empleado defini-
ciones que posiblemente se circunscriben a la forma grave
del maltrato fisico,*57! la cual, en el caso de las mujeres,
puede representar cerca de la mitad de los casos. Lizardi et
al.,®® por ejemplo, lo definieron como haber sufrido golpes
que por su fuerza o frecuencia habian producido equimosis
o sangrado, o habian requerido atencién médica. McHolm
et al.® incluyeron otras conductas agresivas (empujones,
golpes con objetos) pero no las consideraron maltrato si ha-
bian sido muy poco frecuentes; asimismo, en su definicion
de maltrato excluyeron los golpes con la mano (por ejem-
plo, «nalgadas» o k<manazos»). En contraste, Sariolay Uutela,
quienes investigaron una amplia variedad de formas de
maltrato fisico —incluida la violencia leve (por ejemplo, em-
pujones, sacudidas, jalones de pelo, bofetadas, etc.)—, encon-
traron una prevalencia de 72% en adolescentes.®

Para determinar si la elevada proporcion de historia
de maltrato fisico que obtuvimos se debia a la inclusion de
formas «leves», restringimos nuestra definicion de tal for-
ma que guardara equivalencia con la empleada por
McMillan et al.* (dado que la similitud de los reactivos asi
lo permitia). Aun asi, la cifra resultante siguio siendo ele-
vada (65%), aunque es semejante a la que se ha reportado
en las mujeres deprimidas con ideacién suicida.?

Es posible que las cifras de prevalencia también se vean
influidas por el procedimiento empleado para la obtencion
de las experiencias de maltrato fisico. Tanto Lizardi et al.'®
como Brown y Anderson® obtuvieron la informacién me-
diante entrevistas cara a cara con los sujetos. Estos Gltimos
autores, ademas, investigaron las percepciones subjetivas de
maltrato empleando preguntas como «;Durante su crecimien-
to, antes de los 18 afios, fue disciplinado por alguien median-
te formas que usted consideraba excesivas?» Mientras que
este tipo de preguntas puede favorecer la empatia y facilitar
el tener mayor profundidad en las preguntas subsecuentes,
también puede limitar la informacion sobre maltrato sola-
mente a aquella que el propio sujeto juzgue como tal.

Recientemente, Widom et al.® dieron a conocer los re-
sultados del seguimiento prospectivo de una cohorte de
nifios cuyo maltrato fisico habia sido denunciado a agen-
cias oficiales de proteccion. Al compararlos con un grupo
similar de nifios sin maltrato, identificaron que los prime-
ros presentaron un riesgo 1.6 veces mayor de desarrollar
un episodio depresivo mayor en la edad adulta. En ese
mismo reporte sefialan que sus resultados no pueden ge-
neralizarse al maltrato que no se denuncia, el cual incluye
probablemente las formas «leves». La exclusion de las for-
mas menos o poco severas de abuso fisico da lugar a la
ausencia de informacién en torno a sus efectos y, de esta
forma, podria ser erréneamente entendido como inocuo, y
promoverse entonces su tolerancia.

Es posible también que nuestros hallazgos estén influi-
dos por sesgos de seleccion. Primero, porque se estudi6é una
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poblacién que busco atencién psiquiatrica; y segundo, por-
que es posible que la poblacién con historia de maltrato fisi-
co tienda a presentar mayor morbilidad psiquiatrica y por
lo tanto acuda mas a los servicios de salud mental. De he-
cho, algunos de nuestros resultados sugieren que puede ser
asi ya que las mujeres deprimidas o distimicas que sufrie-
ron abuso fisico en la infancia presentaron mayor gravedad
de la sintomatologia depresiva y tendieron a presentar un
ndmero mayor de trastornos psiquiatricos comoérbidos. Esta
explicacion, no obstante, lejos de subestimarlo, destaca la
importancia de indagar sobre experiencias de abuso fisico
durante la evaluacion clinica de las pacientes con trastornos
depresivos, y mas aun si se tiene en cuenta que identifica-
mos una relacién positiva entre la gravedad de la depresién
y la del maltrato fisico sufrido.

Aunque se traté de una relacion débil, creemos que no
debe menospreciarse por varias razones. Primero, porque
este dato es consistente con los resultados obtenidos me-
diante estudios prospectivos en que se sefiala la contribu-
cion causal del maltrato fisico sufrido en la infancia en el
desarrollo de la depresion.® Segundo, la asociacién entre
hechos ocurridos varias décadas atras con el estado actual
de las pacientes respalda la importancia de considerarlos
en el plan terapéutico. Existe evidencia de que los elemen-
tos biogréaficos adversos influyen en la respuesta al trata-
miento farmacolégico, y se obtienen mejores resultados
cuando existe un abordaje psicoterapéutico.? En este mis-
mo sentido, debemos sefialar que solamente evaluamos la
historia de abuso fisico, pero, dada la frecuente coexisten-
cia con otras formas de maltrato, no podemos excluir el
efecto asociado con éstas.

La ausencia de diferencia entre las pacientes con TDM
y TD, con respecto al antecedente de maltrato fisico, ya
habia sido identificada por Lizardi et al.'® Sin embargo, al
realizar una estimacién de su gravedad, encontramos que
ésta tendié a ser mayor en las mujeres con TDM, lo cual
podria estar sugiriendo una relaciéon dosis-efecto. Sin em-
bargo, para probar apropiadamente esta hipétesis, se re-
quiere un disefio prospectivo.

En este estudio observamos que la presencia de riesgo
suicida se asocid con el diagnéstico de trastorno depresivo
mayor, sin que hubiera influencia significativa de la histo-
ria de maltrato fisico. Este dato parece contrastar con estu-
dios recientes que sefialan que las mujeres con depresion
mayor que sufrieron abuso fisico en la infancia tienen un
riesgo tres veces mayor de experimentar ideacion suicida.?
Aqui es necesario resaltar que en el presente trabajo se eva-
lu6 el riesgo suicida, entendido éste como una dimensién
mas amplia e incluyente (ideas suicidas, intentos suicidas),
pero también menos especifica. De hecho, McHolm et al.?®
encontraron que mientras que el abuso fisico se asoci6 con
la ideacidn suicida, no sucedi6 asi con los intentos suicidas.

Este estudio muestra varias limitaciones que deben
considerarse al interpretar los resultados. En principio debe
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tenerse en cuenta que se trata de una investigacion ex post
facto por lo que los resultados se limitan a la observacion
retrospectiva del fenédmeno, no existe control sobre la va-
riable u otras asociadas y no puede establecerse una rela-
cion causa—efecto.

En este mismo sentido, hay que agregar que la recopi-
lacién de informacidn sobre hechos ocurridos en el pasado
siempre esta sujeta al sesgo del recuerdo. No obstante lo
anterior, informes recientes® han demostrado que la me-
dicion retrospectiva del maltrato infantil posee una fuerte
capacidad para predecir psicopatologia, comparable a la
obtenida con la medicion prospectiva, con la ventaja de
que la primera consume mucho menos tiempo, es menos
costosa y no enfrenta otras limitantes como pueden ser las
fuentes de informacién (por ejemplo, la veracidad, dispo-
nibilidad y acceso a los registros oficiales de las institucio-
nes gubernamentales o no gubernamentales).

También se ha sefialado que la informacién obtenida
mediante el autorreporte puede conducir al subregistro de
informacion, particularmente cuando se trata de temas que
pueden resultar embarazosos para el sujeto.®? Sin embargo,
se ha identificado, primero, que esto también ocurre —y en
proporciones similares— cuando se emplea un formato de
entrevista,® y segundo, que existe una concordancia acep-
table entre los formatos de autorregistro y de entrevista.*

Asimismo, debemos apuntar que aunque el instrumen-
to que se disefid para evaluar el maltrato fisico mostré un
comportamiento psicométrico satisfactorio, serd necesario
reproducir esta informacién con otros grupos de poblacién
(por ejemplo: hombres, adolescentes, pacientes con otra
morbilidad psiquiatrica), asi como probar su estabilidad
temporal.

Es también importante reconocer que se obtuvieron
diagnosticos transversales y no longitudinales, por lo que es
probable que entre las mujeres con trastorno distimico hu-
biera pacientes con episodios anteriores de depresién ma-
yor o viceversa, ya que la comorbilidad entre ambos trastor-
nos es elevada. No obstante, en la Gltima década se ha obte-
nido informacién que apoya la distincion entre las formas
agudas y crénicas de la depresion, y ofrece justificacion a la
categoria diagnostica de trastorno distimico.t"19%
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opcién que mejor se ajuste a su caso.
Por favor conteste todas las preguntas.

) APENDICE
Indice de maltrato fisico infantil

Las siguientes preguntas son para investigar si usted experimenté maltrato fisico durante
la infancia y/o adolescencia (entre los 3 y los 17 afos). Por favor, marque con una X la

¢Qué tan frecuentemente su padre, madre y/o tutor hicieron algunas de las siguientes

cosas?
Algunas Casi
Nunca veces Frecuentemente  siempre

1. Le pegaba en la cara 0 1 2 3
2. Le pegaba con la mano en 0 1 2 8

el cuerpo, brazos o piernas
3. Le pegaba con el pufo en 0 1 2 3

el cuerpo, brazos o piernas
4. Le pegaba con el pie 0 1 2 8
5. Le pegaba con obijetos 0 1 2 3
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