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Factores de riesgo asociados al sindrome de
maltrato infantil en nifios mexicanos atendidos

en el Servicio de Urgencias
Risk factors associated with maltreatment syndrome in
Mexican children seen at the Emergency Department

D. en C. Mireya Robledo Aceves**, Dra. Nancy ]. Jaime Maldonado®,
Lic. Efrén Martinez Romero® y Dr. Javier A. Barriga Marin®

RESUMEN

Introduccion. El maltrato infantil es causa
frecuente de hospitalizacién en paises en
desarrollo. Los nifios que sufren algtin tipo de
abuso fisico o psicolégico pueden desarrollar
problemas de adaptacién social. Este estudio
analiza los factores de riesgo asociados con
el sindrome de maltrato infantil en nifios
hospitalizados en el Servicio de Urgencias.
Poblaciénymétodos. Estudio de casosy controles
de nifios con y sin maltrato infantil en una
proporcién 1:1, desde enero de 2015 a diciembre
de 2016. Se analizaron los factores de riesgo
mads relevantes; se consideré estadisticamente
significativo si la P < 0,05.

Resultados. Seincluyeron 148 nifios con maltrato
y 148 sin maltrato. El maltrato fetal fue el mas
frecuente, seguido del abandono. El agresor, en
la mayoria de los casos, fue un familiar o algtin
conocido del nifio. Ser madre adolescente (odds
ratio ajustado [ORa] 3,19; intervalo de confianza
[IC] 95 %: 1,49-6,80), baja educacién (ORa 4,70;
IC 95 %: 2,33-9,45), ingresos econémicos bajos
(ORa 2,02; IC 95 %: 1,16-3,5), uso de drogas
ilegales (ORa 15,32; IC 95 %: 6,22-37,7), nifio
con discapacidad (ORa 8,58; IC 95 %: 2,76-26,6)
y menores de 2 afios (ORa 2,08; IC 95 %: 1,20-
3,63) fueron los factores de mayor riesgo para
maltrato infantil.

Conclusién. Madres adolescentes con bajo nivel
socioeconémico tienen mayor riesgo por parte
del cuidador. La discapacidad es un factor de
riesgo que se incrementa al doble en el andlisis
multivariado cuando se asociamadre adolescente
y consumo de drogas ilegales.

Palabras clave: maltrato a los nifios, factores de
riesgo, nifos.
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INTRODUCCION

El maltrato infantil (MI) se define
como todas las formas de maltrato
fisico o emocional, abuso sexual,
negligencia o abandono que terminan
como dafio fisico o psicolégico que
afecta la dignidad y el desarrollo
infantil.! E1 MI es seguido por un
comportamiento de aislamiento social
que luego se asocia con enfermedades
mentales, como ideacién o intento
suicida,>*bajo rendimiento académico,
siendo victima de violencia en el
noviazgo o violencia doméstica,’
delincuencia,*® dependencia del
alcohol”® y uso de drogas ilegales. *>°

Una de las principales secuelas
de los nifos que han sufrido algin
tipo de maltrato es que se conviertan
en padres que provoquen cualquier
tipo de maltrato a sus propios hijos,?
no solo como golpear o privar de las
necesidades bdsicas, sino perpetuar
el contacto con drogas ilegales, como
marihuana, cocaina y anfetaminas, un
problema social a nivel mundial y no
tnicamente de paises considerados
productores de drogas.

Existen multiples estudios que
buscan los factores de riesgo asociados
con MI. Entre estos factores, uno de los
mads importantes son las caracteristicas
del cuidador, ya que él se convierte
en el principal agresor o falla en el
cuidado del menor y lo expone al
riesgo. Entre los factores de riesgo
del cuidador, estd el hecho de ser
madre adolescente. Se ha observado
que, desde el embarazo, las madres
menores de 18 afios acuden en menor
cantidad a sus citas a los servicios
médicos con ausencia de prevencién
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de infecciones durante el embarazo, lo que
pone en riesgo a sus hijos desde antes de la
concepcién.'

La presencia de violencia doméstica en la
familia no solo favorece la violencia hacia el
menor, sino que lo condiciona a que el actuar
violento sea un comportamiento normal.? Se ha
estudiado la pobreza econémica como factor de
riesgo de maltrato por la frustracién de los padres
ante su situacién econémica hacia los hijos; sin
embargo, no es un factor claramente establecido."

Existen estudios que relacionan el uso de
drogas por uno o ambos padres como uno de los
principales factores de riesgo del MI, no solo por
la condicién social que se presenta en las personas
adictas, como la pobreza econémica o el descuido
del menor, sino como favorecedor del uso de
drogas en edades tempranas de sus propios hijos.?

La produccién y dependencia de drogas
presenta un serio problema en México. No
se cuenta con informacién fidedigna de
la distribucién y el consumo de drogas en la
poblacién y existe poca informacién sobre la
prevalencia de nifios victimas de maltratos.

Las salas de emergencia son el primer contacto
donde se pueden detectar nifios con Ml y se
pueden establecer los factores asociados de riesgo
y preventivos para poder establecer medidas para
el bienestar del menor, legales y preventivas. El
objetivo principal de este estudio fue analizar y
determinar los factores asociados con el sindrome
de maltrato infantil (SMI) en los nifios.

POBLACION Y METODOS
Disefio y poblacién de estudio

Estudio prospectivo de casos y controles
que incluyé a nifios de 0-15 afios de edad
hospitalizados por SMI en el Servicio de
Urgencias de Pediatria del Hospital Civil de
Guadalajara “Dr. Juan I Menchaca”, Guadalajara,
Jalisco, México, durante el perfodo comprendido
de enero de 2015 a diciembre de 2016. Este
Hospital de tercer nivel brinda atencién médica a
las personas de los pueblos rurales y urbanos del
oeste de México. El Servicio de Urgencias cuenta
con dos oficinas de consulta para evaluacién del
tringe y 31 camas para pacientes en observacion.
12 pediatras y 24 enfermeras atienden a los
pacientes pedidtricos que acudian al Servicio.
Ademads, contaba con un Grupo Multidisciplinario
para la Atencién de Nifios Victimas de malos
tratos (GMANM), constituido por un psicélogo,
un toxicélogo pediatra, un radidlogo pediatra,
un ginecélogo, dos trabajadoras sociales y un

departamento juridico. Este personal evaltia a
todos los pacientes que ingresan al Servicio de
Urgencias para hacer el diagndstico y el manejo
subsecuente psicolégico, social y legal de los
nifios con SML

El SMI fue definido como todas las formas
de maltratos fisicos, emocionales, abuso
sexual, negligencia o abandono del menor que
provocaran un dafio a la salud, al desarrollo
o a la dignidad del menor, de acuerdo con la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD)-9
e ICD-10.! También se incluy6 el maltrato fetal,
que se definié como la ausencia de consultas
médicas durante el embarazo, el maltrato fisico
o la ingesta de drogas por parte de la madre
durante la gestacion.!® El abuso psicolégico hacia
referencia a degradar la dignidad del menor y
su autoestima hasta el punto de la ideacién o el
intento de suicidio.

Los nifios control fueron menores de 15 afios
de edad sin historial de maltratos, hospitalizados
por otras causas en el Servicio de Urgencias, en
el mismo periodo que los nifios considerados
casos. Los controles sin maltrato fueron
evaluados por el GMANM para determinar que
no presentaban ningin tipo de maltrato fisico o
psicolégico. Se incluyeron, en el estudio, todos
los nifios con datos clinicos y radiograficos de
sospecha de MI evaluados por el GMANM en
los que se confirmé el diagnéstico de SMI. Se
excluyeron los nifios con sospecha de MI en los
que, después de la evaluacién por el GMANM,
se descarté completamente el diagndstico de
SMI. Se eliminaron los casos en los que no se
logré realizar una evaluaciéon completa por el
GMANM en un expediente. Los nifios con SMI
se compararon con nifios sin antecedentes de MI
con una proporcién 1 : 1 en forma consecutiva.

Datos demograficos y factores de riesgo

Los registros médicos de los nifios
incluidos en este estudio fueron revisados de
forma independiente por dos pediatras y la
informacién se recopilé mediante un cuestionario
estandarizado. Se investigaron los siguientes
datos demograficos: edad, género, fecha de
nacimiento, edad gestacional, peso actual y al
nacer, hospitalizaciones previas y antecedentes de
enfermedades previas. Se entrevisté a los padres
para buscar posibles factores de riesgo conocidos
para el SM], incluidos los siguientes: edad y grado
de educacién de los padres, ingreso semanal por
familia en pesos mexicanos, estado civil de la
madre, historial de abuso infantil, antecedentes
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penales, uso de drogas ilegales en ambos padres,
ser o haber sido cuidador de alguna persona
discapacitada o acudir al programa Escuela para
Padres de la Secretaria de Educacién Ptdblica
(SEP). Estaba dirigido a tutores legales de los
menores de educacién bdsica, mediante talleres
de educacién civica y de valores sociales para un
mejor rendimiento escolar del menor, en el que
los padres acudian en forma voluntaria.

Andlisis estadistico

Las variables del tipo de maltrato y los datos
demogréficos se expresaron con frecuencias y
proporciones. En el andlisis bivariado, se realiz
la prueba de chi* y la razén de probabilidad (odds
ratio, OR); para los factores de riesgo, se establecié
con un intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %).
Se expresé como OR crudo. Un valor de p < 0,05
se consider6 estadisticamente significativo. Se
realiz6 un anélisis de regresién logistica para
evaluar la desviacién explicada para las diferentes
variables de interés; se utiliz6 el modelo de
backward. Se expresé como OR ajustado —(a)OR-.
Un valor de p < 0,05 fue considerado significativo.
Los OR se ajustaron con las siguientes variables:
ser madres adolescentes, uso de drogas ilegales y
educacién bdsica (primaria) para ambos padres.
Se utiliz6 el programa IBM SPSS Statistics versién
21.0.0.

Consideraciones éticas

El consentimiento informado se obtuvo de
los padres de todos los nifios en el momento de
la evaluacién clinica como evaluacién habitual
del Hospital y otro consentimiento para incluir
los datos en la investigacién. Ademds, los nifios
mayores de cinco afios firmaron una carta de
asentimiento de acuerdo con la Ley Federal en
Materia de Investigacién en Salud de los Estados
Unidos Mexicanos. El Consejo de Investigacién
local y el Comité Etico del Hospital Civil de
Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca” aprobaron
el protocolo de estudio de acuerdo con la dltima
versién de la Declaracion de Helsinki, 2013.

RESULTADOS
Tipos de maltrato

Durante el periodo de estudio, se atendieron,
en el Servicio de Urgencias, 148 nifios con SMI.
El 25 % de los casos fueron por maltrato fetal,
seguido del abandono del menor por los padres
con algin familiar, como la abuela o amigos,
principalmente, vecinos (Tabla 1).

Factores de riesgo asociado a nifios con
sindrome de maltrato infantil

La Tabla 2 muestra las caracteristicas
sociodemograficas del grupo de estudio. La
edad de los padres se dividié en tres grupos
etarios. El nivel de escolaridad se clasificé por el
tipo de poblacién que se atendfa en el Hospital
en primaria (bdsica) completa o incompleta,
secundaria y educacién media superior
(bachillerato). No se encontraron, en nuestra
poblacién, licenciaturas o posgrados. Hubo
una asociacién de riesgo con ser una madre
adolescente (edad < 19 afios), educacién bésica
de ambos padres, asf como tener un ingreso
semanal menor de 1500 pesos mexicanos, que
correspondia a menos de 75 délares. Por el
contrario, se encontré una baja asociaciéon con
educacién media superior de ambos padres y un
ingreso semanal de 1501 a 2500 pesos mexicanos,
y, al reajustar el OR con el uso de drogas ilegales,
se perdia esta proteccién.

En los antecedentes de los padres, se
encontré que haber cuidado a una persona con
discapacidad, principalmente, a un familiar (con
mds frecuencia, a un hermano), antes de tener
hijos y asistir al programa Escuela para Padres
eran factores de baja asociacién de riesgo con ML
Al reajustarlos con ser madre o padre adolescente
y contar con educacién de primaria, persistieron

TaBLA 1. Casos de maltrato infantil de este estudio
(N: 148)

Tipo de maltrato reportado % n
Maltrato fetal® 25 37
Negligencia o abandono por los padres 23,8 35
Abuso fisico 18,2 27
Agresor
Padre 29,6 8
Madre 29,6 8
Padrastro o madrastra 37 10
Otro familiar® 3,8 1
Abuso sexual 17,5 26
Agresor
Abuelo 38,5 10
Padrastro 15,3 4
Otro familiar® 34,6 9
Otra persona no familiar 11,6 3
Abuso psicolégico por los padres 15,5 23
Total 100 148

2 Abuso fetal es la ausencia de control prenatal y uso de
drogas durante el embarazo.
® Tios o primos. < Vecinos.
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TaBLA 2. Caracteristicas socioecondmicas de los padres de los 296 nifios estudiados

Caracteristicas Caso/control Crudo Ajustado®
n =148/148 OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) p°

Edad materna

Madre adolescente

(<19 afios) 30/11 3,17 (1,45-7,05) 3,19 (1,49-6,80) 0,003¢

20-35 afios 83/113 0,40 (0,23-0,64) 1,96 (1,05-3,64) 0,03¢

> 36 afios 35/24 1,46 (0,91-2,33) 1,90 (0,77-4,64) 0,15
Nivel de escolaridad de la madre

Basica

(completa o incompleta) 68/31 3,12 (1,87-5,53) 4,70 (2,33-9,45) 0,0001¢

Secundaria 59/69 0,78 (0,47-1,24) 1,19 (0,74-1,94) 0,46

Media superior 21/48 0,34 (0,19-0,64) 2,88 (1,57-5,30) 0,001¢
Edad del padre

Padre adolescente

(<19 afios) 9/3 3,13 (0,76-14,9) 2,86 (0,72-11,28) 0,13

20-35 afios 89/100 0,74 (0,45-1,23) 1,21 (0,73-1,98) 0,44

> 36 afios 50/45 1,13 (0,67-1,90) 0,99 (0,59-1,66) 0,97
Nivel de escolaridad del padre

Baésica

(completa o incompleta) 66/34 2,70 (1,59-4,60) 2,44 (1,45-4,11) 0,001¢

Secundaria 58/63 0,87 (0,53-1,42) 0,99 (0,61-1,6) 0,99

Media superior 24/51 0,37 (0,20-0,66) 2,91 (1,62-5,24) 0,0001°¢
Ingreso semanal por familia (pesos mexicanos)

<$ 1500 139/92 3,08 (1,78-5,34) 2,02 (1,16-3,5) 0,01¢

$ 1501-2500 9/41 0,17 (0,07-0,38) 9,93 (3,93-25,89) 0,0001¢

>$ 2500 0/15 0,06 (0,00-0,41) 11,17 (1,45-8,81) 0,02¢

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

2 Los OR fueron ajustados con el uso de drogas ilegales por los padres.

® Chi? para OR ajustado, p < 0,05.

¢ Prueba exacta de Fisher para los OR ajustados, p < 0,05.

TaBLA 3. Antecedentes de los padres de los 296 nifios estudiados

Caracteristica Caso/control Crudo Ajustado® P°
n =148/148 OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)

Antecedentes maternos
Madre soltera 6/4 1,52 (0,42-5,50) 0,62 (0,17-2,28) 0,47
Casada 115/124 0,33 (0,17-0,63) 0,73 (0,39-1,35) 0,31
Haber cuidado a discapacitados 10/39 0,20 (0,90-0,42) 0,25 (0,12-0,55) 0,0001¢
Antecedentes criminales? 49/21 2,99 (1,63-5,57) 2,89 (1,58-5,27) 0,001¢
Uso de drogas ilegales 81/8 15,6 (6,19-42,22) 15,32 (6,22-37,7) 0,0001¢
Marihuana 33/3 28,3 (4,01-571) 9,70 (3,28-28,71) 0,0001¢
Anfetaminas 23/3 8,89 (2,46-38,14) 8,53 (2,44-29,78) 0,001¢
Inhalados (tonsol) 10/1 10,43 (1,35-220) 9,75 (1,20-79,21) 0,03¢
Cocaina 15/1 16,58 (2,26-341) 17,39 (2,22-136) 0,007¢
Historial de haber sufrido abuso infantil 18/28 0,59 (0,31-1,1) 1,40 (0,72-2,75) 0,31
Asistir a Escuela para Padres 43/100 0,20 (0,12-0,33) 0,20 (0,12-0,34) 0,0001¢

Antecedentes del padre
Antecedentes criminales? 35/14 2,96 (1,45-6,12) 2,96 (1,51-5,78) 0,001¢
Uso de drogas ilegales 135/45 7,55 (4,37-13,08) 6,90 (4,08-11,67) 0,0001¢
Marihuana 48/14 4,59 (2,30-9,28) 4,16 (2,14-8,07) 0,0001¢
Anfetaminas 55/20 3,78 (2,05-7,03) 3,40 (1,88-6,15) 0,0001¢
Inhalados (tonsol) 12/4 3,18 (0,92-11,99) 3,36 (1,03-10,9) 0,04¢
Cocaina 20/7 3,15 (1,21-8,50) 3,36 (1,34-8,39) 0,009¢
Historial de haber sufrido abuso infantil 10/15 0,64 (0,27-1,48) 1,24 (0,53-2,93) 0,61

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

2 Los OR se ajustaron con ser adolescente y educacién basica. ® Chi? para los OR ajustados, p < 0,05.
< Prueba exacta de Fisher para OR ajustados, p < 0,05. ¢ Uso o posesién de drogas.
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las variables con baja asociacién. Por el contrario,
el uso de drogas ilegales eran factores de riesgo
para el SMl y, al reajustarlos con las variables ya
mencionadas, se mantuvo el riesgo (Tabla 3).

La Tabla 4 muestra las caracteristicas de los
nifios como factores de riesgo asociados al SMI.
Se observé que tener una discapacidad en el
sistema nervioso central (SNC), como pardlisis
cerebral infantil, hidrocefalia o sindrome de
Down, eran factores de riesgo para presentar SMI
e incrementan el riesgo al doble si la madre era
adolescente y usaba algtin tipo de droga ilegal.

DISCUSION

El abuso fisico es el maltrato mds
frecuentemente reportado en las unidades de
urgencias pedidtricas.'™ En nuestro estudio, se
encontré que la principal causa de maltrato en
nuestra comunidad era el maltrato fetal.

Ramos et al. y Fajardo et al., en estudios
realizados en poblacién mexicana, reportaron
como factor de riesgo de maltrato fetal ser
madres adolescentes o menores de 19 afios.!%
Putman et al.,, en California, observaron que,
entre mds joven era la madre, mds alto fue el
porcentaje de nifios reportados con maltrato y no
encontraron diferencia racial / étnica.’”

En nuestro pais, el embarazo en adolescentes
se ha incrementado a pesar de las medidas de
prevencién. Probablemente, esta sea la causa de
la mayor prevalencia de maltrato fetal. Tanto en
la literatura como en este estudio, se demuestra
que se ha fallado en la educacién sexual en el
adolescente.

Corresponde al pediatra, como parte de la
salud del adolescente, participar en estrategias

TaBLA 4. Antecedentes de los 296 nifios estudiados

para mejorar la educacién sexual y disminuir el
embarazo en estas edades. Estas estrategias no
solo deben incluir la deteccién del embarazo en
adolescentes y servicio de salud de alto riesgo,
sino estrategias multidisciplinarias con educacién,
salud y religién para disminuir el riesgo del SMI y
de otros problemas sociales, como violencia, que
se asocian a los padres adolescentes.

Con respecto al agresor, la mayoria de los
estudios reportaron que el principal maltratador
eran los padres biolégicos.!*!* Sin embargo,
en nuestro estudio, se observé que el abuso
fisico, principalmente, fue por la madrastra o el
padrastro, mientras que el abuso sexual fue por
el abuelo u otro familiar (tios o primos). Este
estudio aporta dicha informacién para determinar
grupos de riesgo y poder orientar estrategias en
los servicios de prevencion.

La literatura reporta multiples factores
asociados al SMI, como ser madre
adolescente,'**1617 njvel de educacién bajo,'*!®
pobreza econdémica,'?**1*? ser madre soltera®' o
familias monoparentales,’® antecedente en los
padres de SMI,*132 alcoholismo,?*? antecedentes
criminales,*!* que el menor tenga una edad de
3 afios®* o alguna discapacidad.!** %% Estos
factores fueron buscados en nuestra poblacién
y, al reajustarlos con el uso de drogas, incluso
al mejorar los ingresos econémicos, persisti6 el
riesgo.

En estudios epidemiolégicos realizados en
California, Estados Unidos de América (EE. UU.),
han observado que no solo el uso de drogas, sino
que el ambiente de drogas, como la disponibilidad
de estas sustancias, la venta y la distribucién de
sustancias ilegales e incluso legales (por ejemplo,

Caracteristicas Caso/control Crudo Ajustado® p°
n=148/148 OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)
Género masculino 60/69 0,78 (0,48-1,27) 0,82 (0,49-1,37) 0,46
Edad (afios)
<2 76/81 0,87 (0,54-1,41) 2,08 (1,20-3,63) 0,009¢
3-5 21/27 0,74 (0,38-1,44) 0,98 (0,50-1,94) 0,97
6-12 37/31 1,26 (0,71-2,24) 0,53 (0,29-1,98) 0,43
>13 14/9 1,61 (0,63-4,20) 0,75 (0,41-1,36) 0,35
Antecedentes
Hospitalizado al nacer 33/19 1,95 (1,01-3,79) 1,84 (0,92-3,64) 0,08
Haber sido prematuro 21/21 1,35 (0,69-2,63) 1,28 (0,63-2,57) 0,48
Tener una discapacidadd 18/4 4,98 (1,54-17,9) 8,58 (2,76-26,6) 0,0001¢

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

2 Los OR fueron ajustados con ser una madre adolescente y uso de drogas ilegales. ® Chi? para OR ajustado, p < 0,05.

¢Prueba exacta de Fisher para OR ajustado, p < 0,05.
4Nifios con paralisis cerebral infantil, hidrocefalia, autismo y sindrome de Down.
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el alcohol), favorecen el ambiente para que
estas poblaciones presenten mayor frecuencia
de SMI."»* México es un pais propenso a este
ambiente por su alto grado de narcotrafico.

Con respecto a las drogas licitas, como el
tabaco y el alcohol, se analizaron en este estudio.
Sin embargo, no se encontré una asociacién de
riesgo, motivo por el cual no se incluyeron.

De los factores de baja asociacién al SMI, como
haber cuidado a una persona discapacitada o
acudir a la escuela para padres, no se encontraron
referencias en la literatura. Se incluy6 como
variable el antecedente de los padres de los
sujetos de estudio de haber cuidado a una
persona discapacitada porque, en el GMANM, se
observé que esta variable era un factor de riesgo
comun en los casos de MI en el sindrome de
Miinchhausen por poderes. Por el contrario, tener
este antecedente en el cuidador del menor resulté
ser un factor protector contra el SMI en general.
Llama la atencién que, al ajustar estas variables
con ser madre adolescente y escolaridad baja,
continuaron con bajo riesgo. Estos dos factores,
por si mismos, hablan de apego o unién familiar.

Thornberry et al., en una revision, encontraron
que, aunque los padres hubieran sufrido de
MI, no se convertian en maltratadores; por el
contrario, si las madres tenfan relaciones seguras
y estables, con apego, satisfaccién e incluso
apoyo en la religién, eran menos propensas a ser
maltratadoras.”

En cuanto a las limitaciones de este estudio,
con respecto a los sujetos estudiados, solo se
incluyeron nifios atendidos en el Departamento
de Urgencias y no se incluyeron grupos de riesgo,
como los nifios que vivian en la calle.

De los antecedentes maternos, aunque se
incluyeron los mds relevantes de la literatura,
no se especificé como una variable la violencia
hacia la mujer y la violencia intima de pareja. A
pesar de que, actualmente, hay un cambio en la
comunidad mundial al respecto de la violencia
hacia la mujer que han fundado movimientos
como “Ni una Menos” (Argentina), Ni una Més”
(México) o “Me Too” (EE. UU.), en México, no
se cuenta con estadisticas actualizadas de este
tipo de violencia. Ademads, se necesita crear una
encuesta estandarizada y validada para poder
medir en forma sistemdtica este tipo de variables
para incorporar en investigaciones futuras.

En conclusién, el uso de drogas ilegales y
ser madre adolescente son factores de riesgo
asociados al SMI, mientras que el apego con
participacién en programas educativos son

factores de baja asociacién. Conocer estos factores
orienta para crear programas de prevencién
especificos y reconocer a nifios con alto riesgo de
sufrir maltrato.
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Entre las afecciones caracterizadas por ¢l actimulo de determinadas
sustancias en ¢l organismo [ Tesaurimosis de V' Gierke), se encuentra
la enfermedad de Gaucher En ella un la ke
deposita por un mecanismo no perfectamente determinado, espe:
en las células del sistema reticuloendotelial; de ahi la denominacién de
cerebrosidosis metaplistica, reticular e

cerehrdsida

histiocitaria con que la designa
Thannhauser

Su cuadro clinico es conocido desde hace muchos afios. Gaucher,
médico francés, la describis en 1882 como una hepatoesplenomegalia, la
anatomia patoldgica demostrd que la pulpa esplénica estaba reemplazada

des y pilidas, a las que asigné un

por céhulas cter tumoral.

Los hechos mis importantes en la evolucitn de los conocimientos con
respecto a la misma, son los siguientes: el afo 1900 Boivard llama la
atencidn sobre la presencia de las células ya citadas en el paréngquima
hepitico y su presentacion familiar; en 1907 S

agenhaufer hace un

al considers

aporte impor

v como una perturbacion de las eélulas

reticulares del s hemolinfatico.

Casi simult nente aparcce un trabajo de Marchand, quien efec-
tia un prolijo estudio hi ico ¥ Ik a la conclusion de que existe
el depdsito de una sustancia extrafia a las cé anos afectades,

En 1913 Brill y Mandlebaum pr a vez la deno-

Gauch

Lieh demuestran la existencia de kerasina en

minacin de “Enfermedad de

el interior de las células,

El texto completo se encuentra disponible en la version electronica de este niimero.




