SIMPOSIO

La violencia familiar
¢cun problema que se hereda o se aprende?*

Arturo Loredo-Abdala**

Recepcioén: 18 de julio de 2001

Introduccién

Aunque la violencia existente entre los seres humanos
practicamente ocurre desde el inicio de la humanidad,
los motivos de la misma y sus escenarios han sido
diferentes. También, los grupos humanos mas afecta-
dos se hanlocalizado en el transcurso de la historia, y en
la actualidad, los claramente involucrados se identifican
entre los nifios, las mujeres, los adultos mayores y los
discapacitados.

Ante esta realidad, es importante precisar las situa-
ciones participantes para poder entender mejor el fené-
meno y por ende, desarrollar estrategias de atencién al
MisSmo y a sus consecuencias.

La violencia contra estos seres humanos puede ser
considerada como una enfermedad médico-social de
rezago, que en los Ultimos afios ha presentado una
emergencia muy notable practicamente en casitodos los
paises del mundo, y ello ha obligado a que se le consi-
dere un problema de salud publica.

En México las poblaciones mencionadas no estan
exentas de esta condicién, que practicamente se ha
convertido en un flagelo médico social de la humanidad.
Ellohagenerado que diversos grupos de profesionales de
la salud, profesionales afines e inclusive la sociedad en
general participen en el desarrollo de una campafia de

aceptacion: 4 de septiembre de 2001

concientizacion sobre el problema. La idea es hacerle
frente desde diferentes sitios, para asi incrementar las
posibilidades de éxito.

Precisar cual eslasituacion real de la violencia familiar
ennuestro pais, qué caracteristicas envuelven el maltrato
a los nifios en el ambito familiar, establecer el tipo de
violencia contra la mujer en el hogar, cual debe ser la
intervencién del profesional de la salud mental en el
tratamiento personal y familiar ante esta situacion, y
finalmente, analizar si el conocimiento actual de la gené-
tica humana puede ayudar a entender mas claramente el
problema, y con ello poder desarrollar acciones preventi-
vas gque a su vez permitan resolver, a mediano y largo
plazo, esta patologia tan suigeneris de rezago y de
emergencia en México, son los puntos basicos que en
este simposio seran tratados por los profesionales del
tema.

La accion conjunta de la Academia Nacional de Medi-
cinay la Academia Mexicana de Pediatria ante un proble-
ma de miltiples facetas cuyo origen en el tiempo no es
preciso, el no saber si esta patologia se inicia en la nifiez
y se expresa en la vida adulta o se inicia en el adulto y se
expresa en el nifio, obliga a que los sefiores académicos
de ambas Instituciones junto con otros especialistas, se
aboquen a unir recursos humanos y econémicos para
estudiar y entender, tratar y prevenir esta patologia tan

*Simposio presentado en sesion ordinaria de la Academia Nacional de Medicina de México, el 25 de abril de 2001.

** Académico numerario. Instituto Nacional de Pediatria.
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|. Sindrome de la mujer maltratada en un hospital de tercer nivel

Claudia Diaz-Olavarrieta*

La violencia intrafamiliar (VI) es uno de los problemas
sociales mas gravesy dificiles de cuantificar de nuestros
tiempos. Se encuentra estrechamente ligado a trastor-
nos médicos como el alcoholismo y otras adicciones asi
como a una amplia gama de psicopatologias tanto en el
agresor como en la victima. En 1992 el cirujano general
de los Estados Unidos de América del Norte definid la VI
como uno de los problemas de salud publica mas apre-
miantes de la actualidad.* En 1997 los esfuerzos de
grupos de presion politica, de activistas y de la comuni-
dad académicade ese pais culminaron en laaprobacion
de un proyecto de ley sometido por el Condado de Santa
Clara en el estado de California que obliga a todos los
profesionales de la salud que entren en contacto con
alguna victima de VI, a reportarlo a las autoridades.
Revistas médicas prestigiadas, especialmente en los
Estados Unidos han publicado editoriales describiendo
la magnitud del problema y la poca respuesta por parte
de los profesionales de la salud? cuya pasividad refleja
cierta resistencia a destapar la caja de Pandora.’#

En nuestro pais el problema de la VI no recibe la
atencion necesaria por parte de lacomunidad médica, por
otro lado, El Centro de Apoyo contra la VI dependiente de
la Procuraduria General de la Republica (CAVI), el Pro-
grama de la Mujer en la Comision Nacional de Derechos
Humanos, el Programa Inter-Disciplinario en Estudios de
la Mujer del Colegio de México, el Programa Universitario
de Estudios de Género (PUEG) de la Universidad Nacio-
nal Autonoma de México, los refugios para mujeres mal-
tratadas (COVAC) y el trabajo de organizaciones no
gubernamentales son de los grupos que luchan por darle
trascendencia y legitimidad al problema de la VI.

En el caso del sector salud, las limitaciones en recur-
sos financieros para el rubro y la ausencia de protocolos
de investigacién que estudien los casos de VI que ingre-
san a las salas de urgencias de los hospitales de primer
nivel,aunado alasobrecargade trabajo asistencias delos
médicos generalesy a lafalta de conocimiento real de las
aplicaciones sociales de la VI contribuyen a la perpetua-
cién y aumento de las condicionantes de la VI.

Los objetivos del presente estudio fueron cuantificar el
Sindrome de la Mujer Maltratada entre usuarias de un
hospital de tercer nivel y delimitar los grupos de riesgo para
ofrecer programas educativos que promuevan métodos de
solucioén de conflictos que combatan la violencia. Explorar
cudlessonlasbarrerasindividuales einstitucionales que no
permiten una adecuada identificacion de las mujeres mal-

*Investigadora Titular. Instituto Nacional de Neurologia
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tratadas que acuden con padecimientos médicos que
enmascaran su condicién en el hogar. Estudiamos tres
muestras, pacientes neuroldgicas de un hospital de tercer
nivel, enfermeras de once hospitales del sector publico o
privado y usuarias de un centro de referencia de medicina
interna. Las muestras fueron recabadas en el area metro-
politana de la ciudad de México.

Nuestros resultados muestran que 31% de las pacien-
tes con trastornos neuroldgicos crénicos habian experi-
mentado violencia alguna vez en su vida. El riesgo se
incrementaba con relacion a la duracion del matrimonio,
numero de hijos y al empleo remunerado fuera del hogar.
Las enfermeras reportaron 18% de maltrato fisico/sexual
en la vida adulta y 13% de historia de maltrato fisico en la
infancia. Cerca de 40% de la misma muestra reporto
maltrato psicolégico en la vida adulta. Estar separada o
divorciada (vs. casada) e historia de maltrato en la infancia
fueron factores predictivos de violencia fisica en la vida
adulta. En el estudio entre pacientes ambulatorias de un
hospital de medicinainterna, aproximadamente unade cada
10 mujeres (8.5%) reportaron maltrato fisico y/o sexual enel
ultimo afio. Ennuestramuestraencontramos unaasociacion
entre trastornos depresivos Yy violencia que es similar a lo
reportado en la literatura internacional, el abuso de sustan-
cias en la victima y en el perpetrador de la violencia fueron
variables predictivas para maltrato en el dltimo afio y la
historia de maltrato en lainfancia fue un predictorimportante
de maltrato alguna vez en la vida, el maltrato durante el
embarazo fue reportado por 152 mujeres (8.5%).

Conobjeto de que de este trabajo se derivasen sugeren-
cias para la prevencion de los factores condicionantes de la
VI en el ambito social con énfasis especial en el sistema de
atencién médica se compararon los resultados obtenidos
con lamisma patologia encontrada en otros paises y grupos
socioculturales, y se definieron asilas semejanzasy diferen-
cias del mismo fendmeno en otras culturas.
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Il. Del silencio privado a las salas de urgencias:
la violencia familiar como un problema
de salud publica

Rosario Valdez-Santiago* Martha Hijar-Medina*

Resumen

El objetivo de este trabajo es presentar un panorama
general delaviolenciafamiliar en México como problema
desalud publica, considerandolamorbilidad y mortalidad
gue produce a nivel nacional, ademas del impacto en la
calidad de vida y la forma en que se expresa en los
diferentes miembros del nucleo familiar. Se presenta una
revisiondelaliteraturaespecializadaasi como dereportes
de instituciones que se dedican a la atencién de casos de
violencia dirigida a menores y mujeres, en sus diferentes
expresiones (fisica, emocional, sexual, econémica). Se
propone que esta informacion seincluya en los curricula
del personal de salud, ademas de desarrollar modelos
para capacitar sobre el tema al equipo de salud.

Palabras clave: Violencia familiar, salud publica, México.

Introduccion

Hasta hace pocos afios el problema de la violencia en la
familia no era objeto de dominio publico, se manteniaen
el silencio privado y aquellos que la vivian padecian sus
secuelas sin la posibilidad de recibir ningun tipo de
atencion; tampoco preocupaba a los servicios de salud,
a la asistencia social, al ambito legal y menos al sector
académico.

Sinembargo, desde hace dos décadas este problema
socialempezé a cobrar visibilidad gracias alos movimien-
tos sociales a favor de los derechos de las victimas. Es a
principios de los hoventa que se empezaron a estudiar en
nuestro pais las diferentes formas de expresion de la
violencia familiar en cada uno de sus miembros, de
entonces a la fecha se ha logrado reconocerla como un
grave problema social, el cual tiene un impacto en la
calidad devidade las personasy las capacidades produc-
tivas de la sociedad. En particular en este trabajo nos
centraremos en los efectos de la violencia desde la
perspectiva de la salud publica.

Summary

Theobjective of thisworkisto present ageneral panorama
of family violence in Mexico as a public health problem,
considering the morbility and mortality that it produces at
anational level, in addition to the impact on quality of life
and the manner in whichitisexpressin different members
if the family nucleus, a review of the specialized literature
is presented as well as institutional reports dedicated to
attentionto casesof violenceinvol ving childrenand women,
in its different physical, emational, sexual, and economic
expressions. We propose that this information be included
in the curricula of health personnel and for developing
training models on the them of the health team.

Key words: Family violence, public health, Mexico.

A partir de esta visibilizacion, el tema de la violencia
se haincluido en las agendas de discusién internacional
como la ONU (1995) y la OEA, (1994) e incluso la
Organizacion Panamericana de la Salud ha sefialado a
la violencia familiar como un problema de salud publica
que limita el desarrollo social y econdmico de las socie-
dades (OPS, 1994). En México al igual que en otros
paises del mundo, la violencia familiar es un problema
social de gran impacto que afecta a mujeres, menores,
discapacitados, ancianos, a los hombres y, en general,
a la sociedad en su conjunto. Al igual que en otras
regiones, este tipo de violencia atraviesafronteras étnicas,
religiosas, educativasy socioeconémicas (Walker, 1984)

Por otro lado, se ha documentado ampliamente que
la atencion de las victimas de la violencia tiene un
impacto directo en los servicios de salud, ya que reper-
cute de manera significativa en diferentes niveles, entre
los que podemos sefialar: la organizacién, el funciona-
miento y los costos de los servicios de salud. Cuando se
presentan lesiones graves, los servicios hospitalarios de
urgencias son el primer sitio a donde acuden las victi-

*Profesora- Investigadora del Centro de Investigacion en Sistemas de Salud (CISS) Instituto Nacional de Salud Publica.
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mas. Las emergencias requieren una gran cantidad de
suministros que exceden la planificacion regular de los
hospitales, y el uso de urgencia de los quiréfanos, ha
retrasado en muchas ciudades la planificacién de inter-
venciones quirargicas regulares de los distintos servi-
cios.? Por otro lado, se ha documentado que las perso-
nas inmersas en relaciones de violencia hacen un uso
reiterado de los servicios en comparacion con aquellas
gue no se encuentran en tal circunstancia.?

Otro indicador util para evidenciar el impacto de la
violencia en el area de la salud se refiere a los afios
perdidos de vida saludable (AVISA). En México, los
AVISA porlesiones de accidentesy violenciaalcanzaron
untotal de 12.8 millones de afios perdidos, de los cuales
7.42 millones fueron muertes prematuras y 5.38 por
discapacidad; cuando se analizan estos datos por sexo,
las lesiones accidentales e intencionales en los hombres
fueronresponsables de 29% y entre las mujeresde 11%
del total de AVISA perdidos.*

Ante el panorama nacional y con el objetivo general
de establecer los criterios a observar en la atencion
médicay laorientacion enlos casos de violencia familiar,
en marzo del afio 2000 se publicé la Norma Oficial
Mexicana para la atencién médica de la Violencia Fami-
liar NOM-190-SSAL. Se definié a la violencia familiar
COmo un acto u omisioén unico o repetitivo consistente en
el maltrato fisico, psicolégico, sexual o abandono come-
tido por un miembro de la familia en relacién de poder en
funcién del sexo, edad o la condicion fisica, en contra de
otro integrante de la misma, sinimportar el espacio fisico
donde ocurra, 1999 (SSA, 2000)

Conbase enloanterior, el objetivo del presente trabajo
es presentar un panorama general de la violencia familiar
en México como problema de salud publica consideran-
do, la morbilidad y mortalidad que produce a nivel nacio-
nal, ademas de impacto enla calidad de vidaylaformaen
cOmo se expresa en los miembros mas vulnerables en la
familia: menores, adolescentes y mujeres.

Para el presente trabajo se hizo una revisién exhaus-
tiva de dos fuentes de informacién, por un lado, los
articulos publicados o trabajos cientificos presentados en
eventos académicosy, por el otro, la revision de reportes
de trabajo de centros de atencion especializada.

A continuacién se presentan los datos existentes a
nivel nacional sobre violencia familiar, sin embargo,
cabe destacar las diferencias significativas de informa-
cion disponible; mientras que en el caso de las mujeres
existe mayorinformacién (la cual no puede considerarse
como exhaustiva), en el caso de otros grupos pobla-
cionales la disponibilidad de informaciéon es mas bien
limitaday en ocasiones practicamente inexistente, como
lo es enlos adultos mayores; porlo que podemos sefialar
los vacios de conocimiento sobre el tema que aln
subsisten en nuestro medio.
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Laviolencia contralos menores

Los menores de edad representan una de las poblacio-
nes mas vulnerables por diferentes razones, entre laque
se encuentra su dependencia-fisica, afectiva, economi-
cay social-hacialos adultos a su cargo. Esta circunstan-
cia los convierte en blanco facil de una gran gama de
abusos perpetrados en contra de su integridad como
seres humanos, entre los que se encuentran: la negli-
gencia, los golpes, el abuso sexual, el maltrato emocio-
nal, la explotacion econdémica e inclusive la muerte.

En el caso de la violencia familiar, los menores
pueden ser testigos de violencia y/o receptores de la
misma, de cualquier manera elimpacto de la violencia es
significativo. Algunos estudios sefialan que la exposicién
constante a la violencia familiar desde temprana edad
tiene alcances devastadores en el desarrollo —cognitivo,
afectivo y de relacion— haciéndolos susceptibles a pre-
sentar sintomas psicosomaticos (enuresis, encopresis,
problemas de alimentacién), estados depresivos,
psicéticos, presentar bajo rendimiento escolar, tener pro-
blemas de conductay adicciones,>®lo cual pone al menor
en un grado de vulnerabilidad de graves consecuencias,
entre las cuales se encuentra convertir al menor en un
infractor. Aunque en nuestro pais existen pocos estudios
gue documenten de manera sisteméatica lo anterior, se ha
identificado la violencia dentro del hogar como la principal
causa de abandono de la casa, en nifios de la calle.?

El abuso sexual es otra forma de victimizar a los
menores y de hecho es una realidad que azota a la
infancia en nuestro pais, pese a que la investigacion
sigue siendo limitada, los datos existentes nos sefialan
la magnitud del problema, segun el reporte de la Procu-
raduria de Justicia del Distrito Federal y las Agencias del
Ministerio Publico, durante el primer semestre de 1997
en el area metropolitana fueron denunciados 2138 deli-
tos sexuales, de los cuales mas de la mitad fueron
perpetrados en contra de menores de edad, las victimas
correspondian a los niveles de preescolar, primaria y
secundaria.?®

Elabuso sexual enlainfanciatiene importantes secue-
las, las cuales han sido ampliamente documentadas enla
literatura.®"5 Estas pueden ser tanto inmediatas como a
largo plazo, como la baja autoestima, los problemas de
conducta, el miedo, los sintomas depresivos, el bajo
rendimiento escolar, los problemas de suefio, la conducta
sexual precoz, los trastornos alimenticios, la enuresis, el
consumo de farmacos, los brotes psicoticos. A largo
plazo, la posibilidad de convertirse en un agresor sexual
enelcasodeloshombresode sernuevamente victimizada
en el caso de las mujeres.”

Una de las pocas bases de datos disponibles es la
gue cred la Comisién Nacional de Derechos Humanos
(1989-1991), que incluye datos sobre le maltrato y abuso
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sexual amenores, el total de casos reportados fue de 29
192 durante el periodo antes sefialado. Estainformacion
se obtuvo a través de las denuncias presentadas ante
las autoridades correspondientes, y noincluye al total de
los casos. Cabe destacar que no todos los estados del
pais colaboraron haciendo llegar sus datos, lo cual nos
sefiala lafalta de sensibilidad de algunos gobiernos ante
el maltrato y abuso sexual infantil.®

Los estudios realizados en los centros de atencion
especializada®’ coinciden en que la mayoria de las
victimas son mujeres y que los agresores son cercanos
alos menores, en muchos casos miembros de la familia.
Por ejemplo, en un centro de atencion especializado, de
531 victimas de violacién, 85.8% fueron mujeres, casila
mitad eran menores de edad, en 62% los agresores
fueron conocidos de la victima y de éstos 86.7% eran
familiares o cercanos a la familia.®

Sin embargo, en encuestas poblacionales la preva-
lenciade abuso sexual no present6 diferencias significa-
tivas entre ambos sexos. En el estudio realizado por
Ramos et al, (1998) entre estudiantes de secundaria 'y
preparatoria de todo el pais, se exploré la relacion entre
elabuso sexualy el consumo de drogas, se encontrd que
4.3% de los adolescentes habian sido victimas de abuso
sexual, sin diferencia significativa entre ambos sexos.
Las mujeres fueron abusadas sexualmente por familia-
res en una mayor proporcion, mientras que los hombres
fueron abusados principalmente por los amigos. Tanto
las victimas como los agresores de ambos sexos, repor-
taron un consumo de drogas significativamente mayor
gue los estudiantes sin antecedentes de abuso sexual.”

Las muertes por homicidio como consecuencia ulti-
ma de la violencia han sido objeto de estudio en nuestro
pais en distintos grupos etarios, lo que ha demostrado
importantes diferencias genéricas de desventaja para
los hombres de todas las edades pues ellos tienen, en
general, un riesgo relativo 10.1 veces mayor que las
mujeres de morir por esta causa.®

Enlapoblacioninfantil, en especial enlos menores
de cinco afios, también se han encontrado diferencias
importantes entre hombres y mujeres. Entre 1979 y
1990, un nifio menor de cinco afios fue asesinado
cada dos dias en México, 39% de estas muertes
correspondi6 a nifios menores de un afio; la distribu-
cion por sexo marco diferencias importantes, los nifios
en general tienen mayor riesgo de morir por homicidio
en comparacion con las nifias. Las causas de muerte
también presentaron variaciones significativas, para
las nifias la causa de muerte mas importante fue la
violacion mientras que para los nifios la causa princi-
pal de muerte fue eluso de arma de fuego e instrumen-
tos punzo cortantes. Las muertes registradas que
fueron resultado del maltrato presentaron el mismo
patrén para ambos sexos.®
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La violencia contrala mujer

Los estudios sobre las caracteristicas de la violencia
contra la mujer en el ambito familiar se iniciaron a
principios de la década de los noventa; sin embargo,
desde principios de los ochenta las organizaciones es-
pecializadas en la atencion habian dado a conocer las
primeras cifras sobre el maltrato a la mujer en el ambito
familiar. De los estudios realizados hasta el momento se
puede identificar una prevalencia que oscila entre 30 y
60%, segln el tipo de poblacion estudiada.'®2

En cuanto alainvestigacion sobre la forma de violen-
cia hacia las mujeres se han llevado estudios que explo-
ran diferentes dimensiones y caracteristicas de la mis-
ma, la mayoria han explorado la prevalencia, las carac-
teristicas y la severidad de la violencia, su asociacion
con problemas especificos de salud (fisicay mental) asi
como los significados que las mismas mujeres le atribu-
yen a la violencia en sus vidas. A continuacion se
presenta una breve descripcién de los Gltimos reportes.

En un estudio realizado para identificar las causas de
demanda de atencion a los servicios hospitalarios de
urgencias en la Ciudad de México, ocasionadas por
lesiones intencionales, se encontro que la violencia intra-
familiar representd 20% del total de casos, de los cuales
72% fueron mujeres en edad reproductiva, lesionadas
principalmente por su pareja. El 7% de los casos fueron
gravesy no hubo diferencias significativas en la gravedad
de las lesiones entre hombres y mujeres. Las causas
externas mas frecuentes de dafio fueron: los golpes con
manos, pufios y pies y el uso de algun tipo de arma,
principalmente objetos punzo-cortantes.®

El impacto de la violencia en las mujeres también
alcanza a las embarazadas que son golpeadas, abusa-
das psicoldgica y sexualmente durante este periodo
altamente vulnerable, lo cual pone enriesgo laintegridad
de la mujer y del bebé.

Hasta el momento el estudio de la asociacion entre
violenciay embarazo es incipiente en México. En 1996,
se reportd una prevalencia de 33.5 % de violencia en
mujeres embarazadas, donde se demostré que las mu-
jeres maltratadas tuvieron cuatro veces mas riesgo de
tener productos de bajo peso en comparacién con las
mujeres no maltratadas, la diferencia en el peso del
producto fue de 560 g (p< 0.001 ajustado por edad y
paridad). La mujeres maltratadas también tuvieron tres
veces mas complicaciones durante el parto y el post-
parto inmediato. Por Ultimo, se identific6 que las adoles-
centes embarazadas maltratadas estan en unasituacion
especialmente vulnerable, por lo que es urgente identi-
ficarlas y brindarles atencién oportuna.?®

Por su parte, los centros de atencién reportan un
incremento considerable enlademanda de sus servicios,
sobre todo por parte de mujeres maltratadas, este ha sido
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unfendmeno que se ha presentado en todos los servicios
especializados en la atencion de la violencia intrafamiliar.
Un ejemplo de ello es el Centro de Atencién a la Violencia
Intrafamiliar (CAVI), fundado en 1990. La Procuraduria
General de Justicia del Distrito Federal, en el segundo
semestre de 1993 atendi6 a un total de 4055 casos, se
seleccionaron 2157 de los cuales 90% eran mujeres con
edades entre 21 y 40 afios, 42% eran amas de casa, en
81% de los casos el conyuge fue el agresor. En 1995
atendié 18 mil 646 personas, con un promedio diario de
51. 08 personas, para 1996 la cifraaumentd a 19 403, con
un promedio de atencion diaria de 53.01 casos.*

El papel del personal de salud en la atencién de
casos de violencia familiar

Se ha documentado ampliamente que el personal de
salud constituye un frente estratégico de identificacién e
intervencién en los casos de violencia, ya que muchas de
las victimas acuden en diferentes momentos a recibir
atencion, ya sea como consecuencia directa del maltrato
0 por otras razones, por lo cual los servicios de salud
juegan un papel determinante en ladeteccién oportunaen
estos casos.121°22 Segln estudios realizados en Estados
Unidos de América del Norte, las mujeres maltratadas
representan de 14 a 28% de las que se atienden en las
clinicas de primer nivel de atencién, de 4a17%de las que
se atienden en clinicas de atencién prenatal y aproxima-
damente 30% de las que se presentan lastimadas en las
salas de urgencias.®*®

Por ello, en otros paises como Canada y Estados
Unidos de América del Norte, se han instrumentado
modelos de capacitacion especializada para el personal
de salud; también existen protocolos paralaidentificacién
de victimas de la violencia en los diferentes niveles de
atencién a la salud y se han establecido politicas publi-
cas para garantizar la identificacion oportuna y que, en
consecuencia, se les brinde la atencién requerida.

En México, se han dado los primeros pasos para la
atencion de casos de violencia familiar en los servicios de
salud, a través de la nueva normatividad en la materia? y
del desarrollo de modelos de capacitacion al personal de
salud,* sin embargo, todavia falta mucho camino que
recorrer.

Discusion

El panorama presentado hace evidente la necesidad de
considerar a la violencia familiar como un problema
emergente de salud publica por su alta prevalencia, por
el dafio que produce a la salud, por su impacto en los
servicios de salud, por el sufrimiento y las muertes
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prematuras. Sin embargo, cabe insistir en que la violen-
cia sobrepasa los limites del ambito de salud e involucra
necesariamente el marco de los derechos humanos,
pues cualquier acto de violencia en contra de una perso-
na, es un hecho violatorio de los derechos y garantias
individuales. Esto significa que las estrategias para
enfrentar a la violencia familiar deberan contemplar
intervenciones multidisciplinarias y no sélo desde el
ambito de la salud.

Sinembargo, esimportante sefialar las posibilidades
de intervencion que se pueden implementar desde el
sector salud, las cuales necesariamente deberan incluir
diferentes estrategias que facilitarian la urgente incorpo-
racion de los prestadores de salud en la lucha contra la
violencia familiar. Para ello proponemos impulsar dife-
rentes acciones:

a) Sensibilizar a los tomadores de decisién a nivel
federal y local sobre la importancia de destinar
recursos humanos y financieros, para el desarrollo
de actividades que favorezcan la identificacion y
atencion de los casos de violencia familiar en los
servicios de salud.

b) Pugnar por el establecimiento de politicas escritas
dentro de las unidades de atencion, que definan y
regulen lo que el personal de salud debe hacer para
identificar y atender un caso de violencia.

c) Establecer convenios con instituciones tanto del
sector salud como de otros sectores (servicios
especializados de atencion a victimas de la violen-
cia intrafamiliar, grupos de mujeres y ministerios
publicos) parafavorecer laintervenciénintersectorial.

d) Llevar acabo programas de educacion y capacita-
cion continua entre el personal de salud que labora
en todos los niveles de atencion.

e) Incluir el tema de violencia familiar en la formacion de
pregrado y posgrado en las carreras del area de la
salud (medicina, enfermeria psicologia, trabajo social
y areas afines).

El segundo aspecto es retomado por la nueva
normatividad en la materia; sin embargo, hay que insistir
en la necesidad de crear condiciones reales para que la
norma pueda ser implementada de manera eficiente en
los servicios y, evitar asi, que se convierta en letra
muerta sin posibilidades de aplicacion real.

Por ultimo, es necesario seguir investigando sobre
las diferentes expresiones de la violencia en todos los
miembros de lafamilia: menores, mujeresy hombres. Es
urgente que se implementen protocolos de investigacion
gue documenten laviolencia en contra de adultos mayo-
resy discapacitados en el &mbito familiar. Pues tal como
se sefialé anteriormente sabemos muy poco de estos
grupos poblacionales.
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lll. La salud mental y la violencia familiar
dirigida al menor

Juan Manuel Sauceda-Garcia*

Resumen

El objetivo principal de este trabajo es revisar las
consecuencia que para la salud mental de los menores
tienehaber sido sujetosamaltratofisicoosexual. También
se revisan los factores predisponentes y precipitantes del
maltrato: condiciones propias del nifio, psicopatologia e
impul sividad del agresor y contextoambiental desfavorabl e.
El maltrato promueve el desarrollo de sintomas psicopa-
toldgicos, pero la mayoria de los nifios maltratados no
redinelosrequisitospararecibir un diagnostico psiquiatrico.
El tipo de abuso que mas frecuentemente produce secuelas
patol égicas es d incesto entre padres e hijas. Muchas veces,
los trastornos mentales del nifio maltratado no son sélo
consecuencia del maltrato, sino también de la agresion de
otras condiciones ambientales asociadasy dela transmision
hereditaria. Losefectosdel osestresoressonacumulables, los
eventos negativos mdltiples producen consecuencias mas
duraderas negativas que los eventos Unicos de maltrato.

Palabras clave: Maltrato al menor, abuso sexual, psico-
patologia.

Este trabajo tiene por objeto revisar las consecuencias
que para la salud mental de los menores tiene el haber
sufrido alguna forma de violencia dentro de la familia, y
también cuales pueden serlas condiciones psiquiatricas
del agresor.

Origenes de laviolencia

Si bien el empleo de acciones violentas en la familia
nunca puede justificarse, su ocurrencia se explica por la
presencia de diversos factores de riesgo localizados en
el maltratador, en el nifilo maltratado y en circunstancias
ambientales desafortunadas.

Solo una minoria de los maltratadores sufre de algu-
na enfermedad mental capaz de predisponer a este tipo
de comportamientos agresivos.! Laviolencia puede estar
presente en practicamente toda la escala de los trastor-

Summary

Mental health and family violence against the child. The
purpose of this paper is to review the psychological
consequences of physical or sexual abuse on children. Pre-
disposing and precipitating factors for maltreatment are
also reviewed: child factors, aggressor's psychopathology
and impulsivity and negative environmental conditions.
Child maltreatment promotes the development of psycho-
pathological symptoms, but the majority of abused children
do not meet the requirements for a psychiatric diagnosis.
Father-daughter incest in the type of abuse that more often
produced pathol ogical sequel. Very often, mental disorders
observed in maltreated children are not the consequence of
maltreatment itself, but the result of theaggregation of other
environmental and genetic factors. The effects of stressors
are cumulative, with multiple negative events having more
long-term effects than single events.

Key words: Child maltreatment, sexual abuse, psycho-
pathology.

nos mentales. En los esquizofrénicos, la violencia puede
ocurrircomo consecuenciade ideas delirantes paranoides
0 en respuesta a alucinaciones auditivas. Los pacientes
maniacos suelen ser agresivos ante provocaciones mini-
mas. El comportamiento violento generalmente ocurre en
pacientes con trastorno de personalidad antisocial o limi-
trofe, y en este Ultimo caso la violencia tiende a dirigirse
también a simismo, no sélo hacialos demés. Laconducta
violenta puede ocurrirenlaepilepsia, enlos sindromes del
I6bulo frontal como fenémeno de descarga, y en asocia-
cién con abuso de alcohol y drogas.? De los diagnésticos
mencionados, el mas estudiado respecto a su relacién
conlaviolencia hasido eltrastorno explosivo intermitente,
al que se define en la actualidad como la tendencia a las
crisis temperamentales sin una etiologia organica clara.
Cuando si existe una etiologia organica se considera que
ocurre un cambio de personalidad, de tipo agresivo,
debido a una condicion médica general.

* Académico numerario, Hospital Psiquiatrico Infantil "Juan N. Navarro”, Secretaria de Salud.
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Las sustancias de abuso, especialmente el alcohol,
producen los siguientes efectos generadores de con-
ductas agresivas: potencian la agresividad, reducen la
inhibicién deimpulsos, estimulan laactividad psicomotriz,
disminuyen el control de la agresividad, disminuyen el
umbral al dolor y aumentan la posibilidad de que la
persona trate de vengarse de ofensas reales o imagina-
rias.® De ahi que muchos episodios de violencia intrafa-
miliar ocurran cuando el agresor se encuentra bajo los
efectos del alcohol o de otro tipo de drogas.

En otras épocas se pensaba que toda expresion de
agresion humana podria tener sus origenes en estados
epilépticos subyacentes o en otras formas de disfuncion
cerebral. En la actualidad, se sabe que la causalidad de
lamayoria de los actos violentos es mucho mas comple-
jayreflejafuerzas sociales, factores psicodinamicosy la
personalidad del agresor. A esto se une la dificultad para
diferenciar la agresividad normal de la patoldgica.?

En cuanto a los factores que predisponen al nifio a ser
maltratado, se pueden mencionar los siguientes: ser pro-
ducto de un embarazo no deseado, ser de temperamento
dificil o poseer caracteristicas particulares indeseables
como enfermedades congénitas o adquiridas con necesi-
dades especiales de crianza.*

Circunstancias ambientales desafortunadas también
pueden propiciar fendmenos de maltrato, tales como
dificultades econdmicasy familiares, entre éstas la discor-
dia entre los progenitores y la desviacion del conflicto al
hijo en forma de maltrato. Ciertos factores socioculturales
también suelen favorecer actitudes de crianza agresivas.

Maltrato al menor

Elempleo de castigos fisicos como medio para controlar
el comportamiento de los hijos es una costumbre pre-
sente tal vez en todas las culturas; su practica se
considera algo natural. Hay variaciones en cuanto a su
aceptacion e implementacién, segin el nivel sociocultural
de las familias, y al parecer se utiliza con mayor frecuen-
cia en familias pobres. En ocasiones el castigo fisico es
francamente dafiino y entonces se habla de maltrato al
menor, ejemplo prototipico de la violencia intrafamiliar
gue empez0 a ser reconocido como tal en los afios 60.°

El abuso sexual y el incesto son formas mas encubier-
tas de maltrato al nifio dentro de la familia, pero las
denuncias nos hablan de que no se trata de fenébmenos
raros. Expresiones extrafamiliares de este tipo de agresio-
nes quedan de manifiesto cuando ocurren casos de pros-
titucion infantil y empleo de menores para realizar videos
pornograficos. Al menos 16 mil nifios y nifias son victimas
de la explotacion sexual en México, muchas veces forza-
dos o vendidos por sus propios padres a quienes empuja
la pobreza.®
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A veces los nifios no son victimas directas de acciones
violentas, sino observadores de agresiones dentro del ho-
gar, sobretodo entre sus padres. Asiaprenden que lasfaltas
de respeto y los golpes son medios validos para dirimir
diferencias a costa de la integridad fisica y emocional.

El descuido o crianza negligente es la forma mas
comun y menos diagnosticada de maltrato al menor. La
pobreza, no s6lo en términos econdmicos, sino también
emocionales y experienciales, es uno de los factores
predisponentes observados en tales casos.

Problemas de los nifios maltratados

El haber sido sujeto de maltrato en el hogar constituye un
factor de riesgo para el desarrollo de sintomas psico-
patoldgicos, pero notodos los nifios maltratadosretinenlos
requisitos para recibir un diagndstico psiquiatrico.

El castigo fisico dentro del rango normal —un golpe
leve de vez en cuando— generalmente no acarrea
consecuencias negativas en el desarrollo psicologico
del nifio. Pero los castigos severos obviamente si lo
generan: aquellos que producen dafio cerebral cuando
el nifio es agitado violentamente o golpeado en la cabe-
za. Otros nifios son tan severamente maltratados que
desarrollan un trastorno de estrés postraumatico. Y, en
casos extremos, el abuso prolongado puede conducir a
un trastorno disociativo como la personalidad mdltiple.
Pocos resultados especificos han sido relacionados con
patrones especificos de abuso. Esto se debe, en parte,
a la sobreposicion de diversos tipos de maltrato, de
manera que es dificil estudiar sélo un tipo puro de éste.”

Es necesario mencionar que deficiencias preexis-
tentes o constitucionales pueden haber predispuesto al
nifio a ser agredido. Por ejemplo, un temperamento
irritable podria ser una causa mas que una consecuen-
cia del abuso. Y los mismos factores psicosociales o
genéticos que favorecen el abuso al menor pueden
haberlo predispuesto a deficiencias adicionales. Por
ejemplo, los factores genéticos o psicosociales que
resultan en bajo cociente intelectual en el progenitor, y
que en consecuencia aumentan el riesgo de abuso,
también elevan la posibilidad de bajo Cl en el hijo, haya
ocurrido o no el maltrato.

Ademas de los efectos fisicos del maltrato, sobre
todo en términos de nutricion y crecimiento, se pueden
generar trastornos psicolégicos en las siguientes areas:
regulacién emocional, formacion de apegos, desarrollo
delautoconcepto, desarrollo social y simbdélico, desarro-
llo cognoscitivo, trastornos psicoldgicos, sentimientos
de culpa, impotencia y baja autoestima, dificultad para
confiar, sintomas de trastorno de estrés postraumatico
(especialmente pensamientos intrusivos y evitacion) y
desesperanza con enojo.”
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Lasaud mental y laviolenciafamiliar dirigidaal menor

En cuanto a las consecuencias del abuso sexual,
también aqui es dificil saber qué proporcion de ellas se
deriva especificamente del abuso y qué tanto de la desor-
ganizacién y disfuncién de la familia. Las depresiones son
frecuentes, asicomoinsomnio, pesadillas, autoagresiones,
somatizaciones y conducta sexual inapropiada. En los
varones-abusados, es comUn la conducta disruptiva, y en
las mujereslaanorexiay laautoagresion. Poreso se deben
investigar antecedentes de maltrato fisico y sexual entodo
nifio o adolescente con intento de suicidio.®*

Como resultado de un estudio comunitario a gran
escala realizado en Nueva Zelanda, Ferguson encontro
gue las secuelas serias de abuso sexual en el nifio son
raras.’® El afirma que el peso de la evidencia apunta a la
conclusion de que el abuso sexual en la nifiez puede jugar
un papel significativo, pero no abrumadoramente fuerte, en
la determinacion de la vulnerabilidad individual al trastorno
psiquiatrico. Estos hallazgos sonimportantes, y para expli-
carlos hay que recordar que cualesquiera asociaciones
entre historia de maltrato y psicopatologia del adulto son
correlacionales y podrian ser explicadas por otros ries-
gos biolégicos o psicosociales coexistentes.

El predictor mas fuerte de secuelas de abuso sexual en
la nifiez es el incesto entre padre e hija, que conduce a
consecuencias negativas en la mitad de los casos.!! Los
efectos nocivos son mas posibles si el perpetrador de un
abuso sexual es miembro de la familia del nifio, si el abuso
es frecuente y ocurre en un periodo de tiempo prolongado,
si se empled la fuerza y si hubo penetracion. Los estudios
revelan que la mayoria de los nifios victimas de abuso
sexual no desarrollan psicopatologia significativa en el
largo plazo.

Las asociaciones entre abuso fisico o sexual en la
nifiez y sintomas psicopatologicos en la vida adulta son
mucho mas fuertes segun la severidad de los parametros
ya mencionados del episodio traumatico. Las experien-
cias traumaticas en la nifiez, cuando son Ginicas, habitual-
mente no conducen a trastornos mentales, mientras que
los eventos negativos multiples generan efectos
acumulativos que elevan significativamente los riesgos
de desarrollar psicopatologia. Y en la medida que existen
otras experiencias positivas, el nifio puede mostrar mas
resistencia ante el trauma y una adaptacion exitosa o
residencia. Sino se considera que los eventos traumaticos
ocurren conjuntamente con muchos otros factores de
riesgo, la asociacion entre eventos Unicos y secuelas
psicopatolégicas puede darnos laimpresién equivocada
de que incidentes aislados tienen enormes consecuen-
cias. Pero muchos de los sintomas asociados con abuso
sexual enla nifiez pueden ser explicados por los efectos
de factores de riesgo coexistentes, tales como disfuncién
familiar, falta de afecto materno, etcétera.'?

De manera que, en cuanto a los efectos a largo plazo
del trauma en la nifiez, la evidencia disponible apunta a
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gue, cuando los nifios sufren adversidades, la resisten-
cia es la regla. Experiencias positivas pueden actuar
como factores protectores y contrarrestar las experien-
cias negativas. La presencia de relaciones y vinculos
afectivos positivos con personas fuera de la familia
proporcionan un nivel alto de proteccién contra los
factores de riesgo intrafamiliares.*?

Trastorno de estrés postraumatico

Este trastorno se presenta cuando, después de un evento
estresante (tal como ser victima de maltrato o presenciar
episodios de violencia doméstica) el nifio experimenta, al
menos por un mes, algunos sintomas de los siguientes
grupos: el evento traumatico es reexperimentado (me-
diante recuerdos intrusivos, suefios traumaticos, juegos
donde se actla el incidente); evitacion continuada de
estimulos asociados con el trauma, o respuesta emocio-
nal aplanada; sintomas nuevos de excitabilidad aumenta-
da, tales como trastornos del suefio, irritabilidad, pobre
concentracion, hipervigilancia, etcétera.'*

El trastorno de estrés postrauméatico (TEPT) se ha
demostrado claramente en casos de abuso sexual, pero
en nifios con antecedentes de maltrato fisico los resulta-
dos son menos concluyentes.'® Se puede afirmar; sin
embargo, que el trauma es un factor necesario, pero no
suficiente, para el desarrollo de sintomas, y que las
experiencias traumaticas como ser maltratado tienen
mayor impacto en aquellos nifios predispuestos a la
psicopatologia.t®

Se ha encontrado que el perfil psicologico de nifios
abusados fisicamente es marcadamente consistente
con descripciones de TEPT, aunque no se le dé este
nombre.” Tampoco esta del todo claro la transmision
intergeneracional del TEPT asociado con maltrato. Aun-
qgue no se descartalainfluencia genética en el desarrollo
de agresividad en nifios maltratados, Terr afirma que la
influencia ambiental es muy fuerte y que los nifios mal-
tratados repetidamente expresan su enojo através de la
identificacién con el agresor, pasividad o descargas
intermitentes de rabia en episodiosimpredecibles. Cual-
quiera de estas conductas puede incluir aspectos de
reactuacion deltrauma, como se observa caracteristica-
mente en el TEPT.®

Psicopatologia del adulto y antecedentes
de maltrato

Existen muchos estudios de disefio retrospectivo que
sugieren una asociacion entre trauma en la nifiez y
psicopatologia en la edad adulta. En adultos con trastor-
nos de personalidad, disociativos y de somatizacién se
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reportan francos antecedentes de maltrato fisicoy sexual
enlanifiez.'® El significado de esta asociacion es contro-
vertibley cabe la posibilidad de que no exista significancia
etiolégica de ningun tipo, después de descartar otros
factores nocivos cominmente asociados. En estudios
comunitarios se ha encontrado que la gran mayoria
(80%) de quienes sobreviven al maltrato infantil no
muestran psicopatologia medible.%-2°

Transmisién intergeneracional del maltrato

Los nifios golpeados tienden a ser mas agresivos, a
tener dificultades para hacer y mantener amistades y
para cumplir con el trabajo escolar. Cuando crecen,
tienden a maltratar a sus propios hijos. Esto ha sido
llamado la transmisién intergeneracional de la violencia
y se explica como resultado del aprendizaje. Pero poco
se habla de mecanismos genéticos que pueden incidir
en la produccién de tal fenémeno.

Los expertos en genética del comportamiento han
encontrado que algunas de las correlaciones observa-
das entre la conducta parental y la conducta del nifio
podrian deberse a la herencia. Por ejemplo, si sabemos
gue, al menos en algunos casos, el padre maltratador
sufre de cierta enfermedad mental, debemos recordar
gue las enfermedades mentales son en parte heredadas
y se presentan mas en familias donde los miembros son
parientes biolégicos, no en familias adoptivas. Como
puntualiza Harris, sélo unaminoria de padres abusadores
estan mentalmente enfermos, pero es posible que mu-
chos méas posean caracteristicas de personalidadinade-
cuadas para la crianza. Quienes son agresivos,
impulsivos, de enojo facil, que rapidamente se aburren,
insensibles a los sentimientos de los deméas y no muy
buenos paramanejar sus propios asuntos esimprobable
gue sean buenos paramanejar los asuntos de sus nifios.
Los desafortunados hijos de tales personas tienen que
afrontar un doble reto: unavida hogarefia miserable y un
aporte genético que disminuye las posibilidades de éxito
en sus relaciones interpersonales.

Cabe mencionar que los nifios victimizados en su
hogar también tienden a serlo fuera de él por sus pares o
comparieros. Es decir, son las victimas a donde quiera
gue van. De maneraque, sifinalmente desarrollan proble-
mas psicoldgicos, algo de la culpa se debe asignar a sus
experiencias extrafamiliares, y no solo a sus padres.?

Metas del tratamiento
El papel del psiquiatra y de otros profesionales de la

salud mental depende de varios factores. Uno de ellos es
el sitio de la intervencién que puede ser la sala de un
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hospital, el servicio de urgencias, el consultorio o0 un
juzgado. Otro factor es el tiempo en que se interviene ya
seaen la etapa aguda, inmediatamente después de que
ha ocurrido la violencia; en un periodo intermedio o de
aparente coexistencia pacifica; en el periodo crénico, o
cuando ya se realiz6 la separacion.??

Laprimera parte deltratamiento en casos de maltrato
es cuidar la seguridad y bienestar del nifio. Antes de
separar al pequefio de su familia, hay que sopesar la
conveniencia de tal medida, pues también el trasladarlo
a un ambiente extrafio conlleva riesgos de tipo emocio-
nal. Debe hacerse una evaluacién psiquiatrica del pe-
quefioy en caso necesario darle psicoterapia individual
y/o grupal.?®

Los objetivos del tratamiento a familias donde ocurre
maltrato fisico y sexual son variables, segun las carac-
teristicas propias de cada caso. ?* Sgroi ha propuesto las
siguientes metas: usar apropiadamente el poder, corre-
gir conflictos de autoridad, promover la afiliacion no el
aislamiento, mayor sensibilidad alas necesidades de los
demas; mejor comunicacion, controles y limites; no
utilizar tanto la negacion como mecanismo de afronta-
miento; gratificacion aceptable de necesidades y desa-
rrollo de expectativas realistas respecto al comporta-
miento de los integrantes de la familia. En casos de
comportamiento incestuoso, el primer paso en el trata-
miento es su revelacion, ya que al eliminar la negaciony
la conclusién es menos factible la repeticion del incesto.

En la actualidad, se hacen algunos esfuerzos para
conceptualizar laagresién como untrastorno del humor.
Pero sobre este asunto no hay nada firme todavia y las
investigaciones al respecto contindan. En cuanto a la
efectividad de los psicofarmacos en el tratamiento de los
sujetos agresivos, en forma muy resumida podemos
concluir lo siguiente.? Los compuestos serotonérgicos,
tales como los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina, no han mostrado ser efectivos sistemé-
ticamente. Los anticonvulsivos, como la carbamazepina,
si son (tiles en pacientes con formas epileptoides de
agresion. Se havisto que el litio si reduce la agresividad
de prisioneros, aunque no esta claro el mecanismo de
esta accién. Los farmacos antipsicoticos se emplean
regularmente para tratar las psicosis en las que hay
agresion, pero su modo primario de accién es reducir el
trastorno de pensamientos subyacentes; por ello mismo,
estos farmacos no poseen propiedades antiagresivas.
El propranolol, antagonista de receptores beta adre-
nérgicos se ha encontrado Gtil en el tratamiento de la
agresion en pacientes con retardo mental y en dafiados
cerebrales. Las benzodiazepinas se han recomendado
parapacientes caracteroldgicamente agresivos mediante
la reduccion de la ansiedad y la irritacidon que propician
la agresion reactiva. Hay reportes de que el empleo de
antagonistas de narcéticos es efectivo en el tratamiento
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de la conducta autoagresiva de pacientes con retardo
mental. Y los agentes antiandrégenos o progestacionales
son efectivos en el tratamiento de varones sexualmente
agresivos.

El abordar las condiciones socioculturales que de
algunamanera pudieron haber favorecido el abuso esun
asunto que también debe considerarse en la planeacion
del tratamiento. Sin olvidar que el médico, al estar frente
a un caso donde se sospecha ha ocurrido maltrato al
menor, esta obligado a dar aviso a la autoridad.

Se puede concluir que, aunque no hay duda de que
el maltrato al menor genera en muchos casos conse-
cuencias psicolégicas negativas de severidad variable, es
necesario dilucidar las tres posibles grandes influencias
sobre la conductay personalidad del nifio: sus genes, su
experiencia en el hogar y su experiencia fuera de éste.
El clinico de lasalud mental, ademas del pediatray otros
miembros del equipo de salud, estan obligados a consi-
derar estos tres factores en el estudio y tratamiento de
los nifios maltratados y sus familias.
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V. Aspectos genéticos de la violencia humana

Antonio Veladzquez-Arellano*

El conflicto es inherente a todas las comunidades. Las
mas de las veces, después de manifestaciones de
agresion, los conflictos se resuelven pacificamente, pero
en ocasiones desembocan en violencia. Hay individuos
gue recurren a ella con frecuencia y/o que la ejercen en
un grado desproporcionadamente mayor a la intensidad
del conflicto. Algunas familias tienden a tener un mayor
namero de estos sujetos y a tenerlos en generaciones
subsecuentes. Es pues natural que desde tiemposinme-
moriales exista la pregunta de si esta clase de compor-
tamiento se hereda; en particular, sila violenciatiene un
componente genético. Con el surgimiento de la genética
humana, ha habido muchos intentos, desde los de
Francis Galtony los de Cesare Lombroso afinal del siglo
XIX, hastanuestros dias de encontrar larespuesta a esta
cuestion. La respuesta es afirmativa pero en términos
tan generales, que no nos lleva muy lejos. Dada la
complejidad del problema, no es posible concretarla
parafines predictivosy preventivos, excepto en situacio-
nes limite, absolutamente extremasy por ello, excepcio-
nales. Se cuenta con algunos hallazgos e hipétesis
interesantes sobre la participacion de genes, hormonas,
neurotrans-misores y estructuras cerebrales, en el con-
trol de la agresividad y la violencia. Ahora esté claro que
éstos (y muchos otros) comportamientos, tanto cuando
se mantienen dentro de limites normales como cuando
losrebasany llegan ala psicopatia, son el resultado final
de multiples factores de riesgo que pueden incluir una
vulnerabilidad biol6gica que puede ser desencadenada
o reforzada por el ambiente social. A pesar de ser un
asunto de tal complejidad, es generalmente
conceptualizadoy abordado con un simplismo asombro-
so, disfrazado de rigor cientifico.

En vez de referirme a los mdltiples estudios sobre
este problema con los que esta inundada la literatura
cientifica (0, mas bien, pseudocientifica), intentaré ela-
borar un marco de referencia que permitira vislumbrar al
menos las inmensas dimensiones de la cuestion, y
sustentar la conclusién que no sélo no es posible, sino
absurdo, tratar de responder a preguntas como ésta:
¢qué tanto una conducta o, en general, una caracteris-
tica fenotipica, tiene causas genéticas o ambientales?

Loque se observaes el fenotipo. La cuestion es sihay
un componente genético, en qué grado influye en la
determinacion del fenotipo y en qué consiste. Desde un
punto de vista préactico, las preguntas principales son
sobre sise puede conocer con antelacion laaparicion del
fenotipo, y sise puede modificar. Toda esta problematica
se enmarca dentro del tema conocido como relacion
genotipo-fenotipo.

Ahorase sabe que ladeterminacién de lamayor parte
de los fenaotipos, especialmente la de los mas comunes,
es muy compleja, y por ello su estudio requiere de
estrategias para lainvestigacion de fenémenos comple-
jos, que apenas se estan disefiando y probando.

Los grandes avances en la investigacion de la natu-
raleza, que han dado lugar a las revoluciones cientifica
eindustrial, se deben enformaimportante ala simplifica-
cion de los problemas objetos de estudio, de forma que
las relaciones entre variables puedan reducirse a rela-
cioneslineales, lo que facilita la elaboracién de hipotesis
gue puedan ser sometidas a comprobacion, y a la
obtencion de resultados reproducibles al ajustar las
variables durante los estudios. Esta es la l6gica cientifi-
ca, galileico-cartesiana.

A finales del siglo XIX, Francis Galton, primo herma-
no de Darwin y uno de los fundadores de la Genética
Humana, inicié una serie de estudios, principalmente
con gemelos, sustentados en la premisa de que muy
diversas caracteristicas humanas, entre ellas las ten-
dencias a alcoholismo, violencia y criminalidad, tienen
fuertes bases genéticas. Estas investigaciones perse-
guian un fin practico: mediante el control de
apareamientos entre hombres y mujeres, intentar mejo-
rar la especie humana. Estas intenciones, al principio
ingenuasy limitadas a entornos académicos, desembo-
caron en los diversos movimientos eugenésicos de la
primera mitad del siglo XX, basados enunapseudociencia
y al servicio de prejuicios de raigambre profunda, que
culminaron en practicas discriminatorias, esterilizacio-
nes y exterminios por todos conocidos.

Con el inicio del siglo veintiuno, estimulados por los
impresionantes avances de las ciencias biomédicas, en
particular la biologia-molecular y la genética, soplan
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nuevos vientos eugenésicos, una vez mas impulsados
por supuestos conocimientos cientificos, pero que mu-
chos de ellos son en realidad verdades a medias,
extrapolaciones infundadas o adn sin comprobar, e
incluso simples productos de wishful thinking. En la
pasada década de los setenta, con el surgimiento de la
Sociobiologia, algunos postularon la existencia de genes
para o genes que aumentan la tendencia a ciertos
comportamientos entre ellos, nuevamente, alcoholismo,
violencia, criminalidad. Se ha llegado incluso a predecir
el reemplazo de la ética por la biologia, y a considerar
esta Ultima como fuente de valores morales. Estos
conceptos, carentes por completo de fundamento cien-
tifico, son ahoraempleados con frecuencia por personas
educadas, divulgadores de cienciay medios masivos de
comunicacion. Y en el mas acotado campo de la Medi-
cina, surge también un determinismo genético simplista
gue promete, en un futuro mas o menos cercano, el
diagnésticoy la cura de la mayoria de los padecimientos
gue nos aquejan.

El dualismo natura-nurtura

Es irénico que esto suceda justo cuando ha quedado
superado el falso dilema entre naturay nurtura. Son las
dos caras de una misma moneda y, como tales, sélo
mediante un juego de abstraccion, pero no en la reali-
dad, se pueden separar. Empleando en forma adecua-
da los conceptos y los métodos genéticos, cuando se
investiga qué tan importante es el componente genético
(o elambiental), se est4 en realidad preguntando sobre
qué parte de la variabilidad de un fenotipo en una cierta
poblacién, es explicable por la variacion de los factores
genéticos en ella. De acuerdo con la feliz analogia
usada por Hans Kummer, la determinaciéon de la
heredabilidad equivale a preguntarse, al oir el sonido
detambores que tocanalolejos, sies producido porlos
tambores mismos o por quienes los tocan. Por otro
lado, si se escuchan sonidos diferentes en momentos
distintos, sera legitimo cuestionar si el cambio se debié
aun cambio de musicos 0 aun cambio de tambores. Un
ejemploreciente de un enfoque apropiado a este tipo de
problemas es la investigacion de Arthur P.Wolf, un
antropologo de la Universidad de Stanford, quien exa-
miné las historias maritales de 14 400 mujeres de
Taiwan, para investigar los factores causales de pro-
blemas conyugales cuando se rompe el taba del inces-
to. En una regién de Taiwan, se acostumbra adoptar
desde muy temprana edad a las futuras nueras, de
forma que los futuros cényuges crecen juntos y convi-
ven estrechamente. El resultado, usando tasas de
divorcio y de fertilidad como marcadores de "felicidad
conyugal", estas mujeres son considerablemente me-

170

nos "felices" que las de una regién vecina en donde no
se acostumbra esta practica. Este estudio puede con-
siderarse ejemplar porque se basa tan claramente en
una combinacion de natura y nurtura. EI marco de
referenciaincluye un componente deldesarrollo (apren-
dizaje de la aversion sexual), un componente genético
(el efecto de familiaridad temprana), un componente
cultural (algunas culturas crian juntos a nifios no
emparentados entre si, mientras que otras no lo ha-
cen), un objetivo evolutivo (supresion de laendogamia)
y un paralelo directo con el comportamiento de otros
primates. Sobre esto esté el tabu cultural, que es Unico
en la especie humana.

Enlo que sigue esbozaré los fundamentos cientificos
de que el dualismo natura-nurtura se encuentra ya
superado y explicaré a grandes rasgos la inmensa
complejidad de los sistemas bioldgicos, tal como se ha
ido develando, especialmente en las Ultimas dos déca-
das. Laldgica lineal galileico-cartesiana, que tan Gtil nos
ha sido, puede convertirse, usada con torpeza, en el
principal obstaculo para futuros avances de la
biomedicina, y fuente de practicas y aplicaciones tan
graves y perniciosas como la eugenesia en el siglo que
recién termino.

Simplicidad genéticay complejidad epigenética

Es ahora parte del conocimiento comin que hay una
influencia genética en casi todo lo que somos y hace-
mos. Hay asi un componente genético en procesos
normales como el aprendizaje y aun en algunos acci-
dentes fisicos, mediante su influencia en comporta-
mientos como el de tomar un exceso de riesgos. El
meollo de este asunto esté en el significado de compo-
nente genético. Todos, o casi todos, los fenotipos
complejos tienen un componente genético. Pero como
lo explica con claridad Richard Strohman, hay muy
poco significado practico en esta expresién, tanto como
en decir que el hablar en aleman tiene un componente
genético, idea que novamas alld de una base genética
para ser humano. Pero aunque el genoma humano es
necesario para poder hablar aleman, evidentemente no
es suficiente. Se requiere ademas un entorno apropia-
do. No hay pues, dice Strohman, el imperativo de
buscar "genes para hablar aleman”, al igual que no lo
hay respecto a genes para ser humano, siendo ambos
crasos contrasentidos.

Aungue ciertamente la informacion contenida en el
genoma es extraordinariamente importante para el
desarrollo y funcionamiento de cada nuevo organismo,
y que de ella depende gran parte de su especificidad e
individualidad, los fenotipos complejos estan regidos
por una légica que va mucho mas alla del genoma,
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encauzada y acotada por restricciones no-lineales o
epigenéticas, que apenas silogravislumbrar la biologia
moderna. Hay tres clases de vias através de las que se
opera la determinacion de fenotipos complejos. La
primeracorresponde ala causalidad monogénica, enla
gue una variedad (alelo) de un gen lleva a un cierto
genotipo, como en el caso del grupo sanguineo ABO o
de enfermedades como la hemofilia clasica. La segun-
daviaeslapoligénica, enlaque esnecesaria, paraque
el fenotipo aparezca, una cierta combinacién (o varias
combinaciones alternas) de diferentes genes. Laterce-
ra es la epigenética que se extiende a multiples
interacciones: entre genes, entre genes y productos
génicos, y entre todos ellos y factores del entorno,
"ambientales"”, incluyendo la experiencia completa del
organismo como un todo. Los cambios epigenéticos,
aungue no modifican la informacién contenida en el
ADN, son hereditarios a escala celular y pueden pasar
de unageneracion alasiguiente. Paralos especialistas
en Biologia del Desarrollo, las vias epigenéticas repre-
sentan estados progresivos de organizacion, cada uno
dependiente del anterior. No es mucho lo que se cono-
ce sobre ellas, pero pueden citarse como ejemplos la
inactivacion de uno de los dos cromosomas X en
célulasfemeninasylosfenémenos deimpronta genética.
Es importante enfatizarlo: las células heredan mucho
mas que genes. Existe ademdas redundancia
informacional y es extraordinariamente dificil distinguir
aquélla debida aredes epigenéticas, de la que existe a
nivel genémico.

Una de las principales premisas del paradigma
biomédico actual, es que genes Unicos tienen efectos
unicos. Esta es unateoria adecuada mientras soélo se
refiera a fendmenos a nivel molecular. Pero tiene
graves fallas cuando, en forma literal y no meramente
metaforico, se intenta extenderla para explicar el com-
portamiento celular y, con mayor razén, a niveles
superiores de la organizacion bioldgica. Atodos estos
niveles de complejidad creciente, lo que determina no
esta "codificado" en el ADN, sino en redes epigenéti-
cas celulares en continua interaccion con el entorno.
Lafigura 1 muestra en formavisual muy simple laidea
de un sistema complejo que media entre genes indivi-
duales y el fenotipo final, aunque hay que agregar su
gran dinamismo dependiente de multiples sefiales
internas y externas. Por lo tanto, el efecto de un gen
depende de todo un "contexto", fuera del cual no es
posible comprenderlo, predecirlo o modificarlo. Estos
fendmenos pertenecen al ambito de la légica (o dina-
mica) no-lineal, conocida popularmente como "teoria
del caos". Labiologia actual parece estar en una etapa
similar a la de la fisica en las primeras décadas del
siglo veinte, cuando hubo que admitirse un nivel de
indeterminacién basado en el principio de incertidum-
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bre de Heisenberg y, décadas después, una fuente
adicional de incertidumbre, dada por la naturaleza
cadtica de muchos de los fenbmenos naturales. Es
preciso pues admitir, mas alla del reduccionismo ge-
nético, lacomplejidad epigenéticay tomarla en cuenta
en el estudio de los fenotipos a niveles superiores del
molecular.

La arquitectura genética de las enfermedades
comunes

Conductas como laviolencia son rasgos fenotipicos de
tan grande complejidad, que para los fines de esta
exposicion utilizaré, como modelo, alas enfermedades
comunes cronico-degenerativas. Todo sera extrapola-
ble a nuestro tema, o sea la relacién entre el genomay
la conducta violenta como rasgo fenotipico. Antes es
importante mencionar, como problema adicional, la
definicion especifica del fenotipo en consideracién (en
este caso, la violencia). Por ejemplo, no se pudo avan-
zar en la investigacion de la etiologia de la diabetes
mellitus hasta el descubrimiento de que la tipo 1 (insu-
lino-dependiente) y la tipo 2 (no insulino-dependiente)
son en realidad dos enfermedades diferentes, aunque
las dos compartan como caracteristicalaintoleranciaa
la glucosa.

Distintas combinaciones de genes de susceptibilidad
influyen en el riesgo de enfermedad en diferentes indivi-
duos. Generalmente existen varios, incluso muchos,
subconjuntos de pacientes con aparentemente lamisma
enfermedad, y en cada uno de estos subconjuntos habra
diferentes combinaciones de genes que maodifican la
susceptibilidad a esa enfermedad.

La figura 2 muestra cémo puede cambiar la suscep-
tibilidad a alguna enfermedad, dependiendo de la
interaccion entre la distribucion de genotipos en una
poblacion, y las distribuciones de experiencias ambien-
tales previas y de trayectorias ambientales futuras. La
incertidumbre al intentar predecir el fenotipo a partir del
genotipo deriva de la gama de posibles efectos de un
mismo genotipo expuesto a diversos entornos (norma
de reaccion). A medida que aumentan el nimero de
genes de susceptibilidad y de cambios del entorno,
menos y menos pacientes individuales deberan su en-
fermedad a una etiologia especifica. Si a esto se agre-
gan las interacciones epigenéticas, la variedad de cau-
sas posibles por las que un fenotipo (enfermedad) dado
aumenta con rapidez, y hace cada vez mas dificil la
identificacién de factores determinantes, ciertamente
(como se verd), los mas comunes y, por lo mismo, los
mas importantes.

Dadas estas dificultades para medir directamente las
interacciones etioldgicas responsables de la distribucién
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de susceptibilidades a una enfermedad, resulta necesa-
rio recurrir al conocimiento de la arquitectura genética al
intentar predecir aquellos que se van a enfermar, de
manera exacta y eficiente. El concepto de arquitectura
genética estd basado en el concepto de espacios proba-
bilisticos (sombras; Schrodinger 1944) en los que se
distribuyen las diversas etiologias responsables de la
distribucion de las susceptibilidades a esa enfermedad
entre toda la poblacion, e incluyen la influencia de todas
las variables en el comienzo, progresién y gravedad de
la enfermedad. La arquitectura genética difiere de la
estructura genética en que se refiere a relaciones entre
variaciones genéticas y variaciones fenotipicas, en vez
de considerar inicamente las relaciones entre las varia-
ciones genéticas.

Aunque existe consenso sobre la necesidad de cono-
cer la arquitectura genética de una enfermedad para
identificar presintomaticamente a personas con mayor
riesgo, hay un amplio debate sobre cuan importante es
incluir informacién sobre el grado de complejidad de las
etiologias. Hay dos estrategias alternativas: la simple y
la compleja. La primera enfoca exclusivamente la contri-
bucion independiente de cada gen; la segunda toma
encuentalasinteracciones estadisticas entre los efectos
de los agentes causales.

Modelo 1. La enfermedad es consecuencia
"simplemente" de variaciones de agentes
causales

Por razones en parte conceptuales, pero fundamen-
talmente practicas, éste es el modelo mas usado en la
investigacion genética actual de las causas de los feno-
tipos (enfermedades). Depende en forma critica de tres
premisas simplificantes:

a) Se pueden estudiar en forma aislada cada uno de
los agentes causales sin alterar su naturaleza.

b) Los agentes involucrados no se modifican al ser
medidos.

¢) Lainterferencia con uno de los agentes no cambia
los efectos de los demas que influyen sobre el
fenotipo que se esta estudiando.

La arquitectura genética de fenotipos tales como la
enfermedad coronaria o la diabetes, abarca sélo un
pequefio nimero de genes con efectos intensos, y en
cambio un nimero muy grande de genes con efectos
leves. Para medir el impacto sobre el fenotipo de un
ciertoalelo, se utiliza el llamado "efecto marginal”, que es
un parametro estadistico del impacto promedio de dicho
alelo sobre todos los fenotipos asociados con genotipos
gue incluyan al alelo. La figura 3 hace evidente que en
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una poblacién, la mayoria de los pacientes con la enfer-
medad tendran numerosos genes (alelos), cada uno de
ellos con efectos marginales muy leves. El impacto de
estas variaciones alélicas se dara principalmente en
funcion del contexto en el que se encuentren estos
genes, i.e. de los demas genes en el genoma individual
de cada paciente, de efectos epigenéticos y de las
experiencias ambientales pasadas y futuras. De estas
consideraciones se deduce con claridad el por qué el
dedicar los esfuerzos médicos (de investigacién, diag-
néstico o tratamiento) a aquellos pocos genes coninten-
sos efectos fenotipicos marginales, dificilmente condu-
cira a los grandes éxitos que se anuncian tan ferviente-
mente: un cierto agente causal sélo tendra un gran
efecto en aquel subconjunto de pacientes que represen-
ten un subconjunto particular de etiologias. Las tecnolo-
gias dirigidas a estos genes de efectos mayores solo
tendran impacto en una fraccién pequefa de los sujetos
con la enfermedad. A pesar de los grandes cambios
epidemiolégicos que se han dado en casitodo el mundo,
el porcentaje de enfermedades monogénicas se ha
mantenido constante en menos de 2% (Strohman). Por
ejemplo, para propdsitos de predicciéon (y prevencién
concomitante), la mayor parte de la arquitectura gené-
tica de las enfermedades comunes pasara desaperci-
bida si se consideran Unicamente alelos con efectos
fenotipicos intensos. Como lo expresaron Coheny Rice
(1995), un problema que aflije a todas las ciencias es el
que una vez que se han definido las clases de respues-
tas, resulta muy dificil saber qué es lo que se esta
dejando de percibir.

No son "simples" ni siguiera las enfermedades
monogénicas

Ni siquiera en las enfermedades monogénicas es sim-
ple la relacién entre genotipo y fenotipo. A medida que
se avanzé en forma espectacular en las décadas de los
ochentay los noventa en el conocimiento de la biologia
molecular humana y que se pudieron identificar los
genes de gran parte de los padecimientos monogéni-
cos, asi como el repertorio de mutaciones (alelos)
asociadas a fenotipos patoldgicos, fue creciendo la
expectativa de predecir con precisidon una de estas
enfermedades mediante pruebas genéticas que identi-
ficasen el genotipo de unindividuo. Pero esta expecta-
tiva se ha ido derrumbando a medida que se publican
mas y mas estudios que comunican pobres correlacio-
nes genotipo-fenotipo. Recientemente, Dippley McCa-
be han sistematizado todos estos resultados. El mismo
alelo tiene efectos diferentes no sélo entre sujetos de
distintas familias, sino incluso entre hermanos. Este
problemaabarcatodo el espectro de la patologiamono-
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génica; como ejemplos mencionaré a la fenilcetonuria,
la enfermedad de Marfan, trastornos lisosomales (en-
fermedad de Gaucher, deficiencia de a- y b-manosida-
sasy fucosidasas), padecimientos cardiacos debidos a
trastornos de canales i6nicos, mutaciones de genes
homeodticos que dan lugar a malformaciones congéni-
tas, enfermedades neurogénicas (Charcot-Marie-Too-
th, sindrome de Wolfram), endocrinas (hiperplasia su-
prarrenal congénita, mutaciones del gen determinante
de testiculos SRY), y muchas otras mas. En algunos
casos ha sido posible identificar genes modificantes
(epistaticos), tanto en padecimientos humanos como
en modelos animales.

En conclusidn, los trastornos monogénicos deben
ser vistos ya como taras complejas. El sustrato de esta
complejidad es el mismo que hemos venido consideran-
do: las complicadas redes de control de la expresion
genética y del metabolismo mediadas por efectores
internos y externos. Un organismo representa pues una
coleccion de sistemas de enorme complicacion, y hay
muchisimas oportunidades de perturbacion de los efec-
tos de la mutacidon primaria por cambios de otros
componentes de los sistemas, dando por resultado
diferencias fenotipicas entre pacientes con el mismo
genotipo, aun siendo hermanos. Todo esto no represen-
ta mayor sorpresa para genetistas experimentales, por
ejemplo, los que estudian ratones. Se han desarrollado
muchas lineas endogamicas de estos mamiferos, en
ellas todos los individuos pertenecen a una misma linea
y poseen exactamente el mismo genoma, pero los
genomas de lineas distintas difieren entre si. Esto es lo
que se ha llamado el trasfondo genético (genetic back-
ground). Utilizando estas diferentes lineas de ratén,
desde hace décadas se sabe que un cierto alelo de un
gen dado, tendra efectos fenotipicos a veces extraordi-
nariamente diferentes, dependiendo del trasfondo gené-
tico, 0 sea, el genoma en el que se coloque. También es
relevante a esta cuestion el hecho sorprendente de que,
en los genomas que ya han sido secuenciados, particu-
larmente genomas de organismos multicelulares, se
ignora por completo la funcion de la mayoria de sus
genes. Boguski lo ha hecho notar cuando refiere expre-
siones, utilizadas en gendmica funcional, tales como /a
funcion de la proteina A es interactuar con la proteina B,
o0 “la expresion del gen X esta correlacionada (directa o
inversamente) con la expresiéon del gen Y”. Con las
nuevas metodologias, tales como las microhileras (mi-
croarrays en inglés), que permitiran el estudio global del
funcionamiento de todo un genoma, las preguntas mas
interesantes se referiran mucho mas que a componen-
tes (genes, proteinas) aislados, a sistemas interconec-
tados de inmensa complejidad. Para su andlisis se
requerirdn también nuevos y mas poderosos enfoques
bioinformaticos.
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Modelo 2. La salud es consecuencia de la
organizacion "compleja" de agentes causales

Sing ha propuesto que para desarrollar una alternativa al
enfoque simple (y simplista) galileico-cartesiano, se requiere

1. Incluir el estudio de la arquitectura genética de la
variacién normal en individuos sanos, ya que ambos
constituyen solo partes distintas de un mismo espa-
cio probabilistico. El conocimiento sobre la distribu-
cion de etiologias asociadas con la enfermedad
también entre los sanos, es esencial para elaborar
modelos estadisticos realistas para la prediccion
del padecimiento en la poblacién general.

2. Reconocer que las relaciones biol6gicas entre el
espaciode causasylasalud delosindividuos nunca
son lineales.

3. Reconocer que la arquitectura genética de la salud
y la enfermedad es especifica a cada poblacion, y
los hallazgos en grupos humanos generalmente no
son extrapolables a otros.

4. Emplear,lomas exhaustivamente posible, todoslos
conocimientos que se tengan sobre posibles facto-
res etiolégicos, al realizar estudios sobre arquitectu-
ra genética.

Nuevos horizontes

En resumen, el reconocimiento de la complejidad del
fenotipo debe cambiar su estudio en forma radical. Esto
representa caminar en terra incégnita. Los enormes
desafios son, més alla del desarrollo de nuevas estrate-
gias, métodos y tecnologias, la elaboracién de una
nueva teoria general de lo viviente. Es posible, incluso
probable, que existan limites que no se puedan traspa-
sar, tal como le ocurrié a la fisica con el principio de
incertidumbre de Heisenberg o con los fendmenos caé-
ticos. Sin embargo, es posible vislumbrar algunos cami-
Nnos que nos permitan avanzar. La nueva ciencia de la
Gendmica ha desarrollado novedosas estrategias para
el estudio global del genoma, e incluso de todos los
genes en forma simultdnea, junto con métodos para el
estudio probabilistico de lainmensidad de factores inte-
ractuantes; son instrumentos todavia muy burdos, cuya
innovacion apenas se ha iniciado. En forma paralela se
encuentran las investigaciones sobre fenébmenos com-
plejos en general. Pero baste recordar que contodoy su
gran componente de incertidumbre, la fisica cuantica
aport6 (y continuara aportando) unimpresionante arma-
mentario de aplicaciones que han revolucionado todas
las actividades humanas.

Como lo evidencian tristemente los terribles genoci-
dios que se siguen cometiendo aun en nuestros dias, en
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aras de un supuesto ideal genético/étnico, pocas cosas
sontan peligrosas como la simplificacion de los fenéme-
nos complejos, y la presentacion de esa simplificacion
como "verdades cientificas". La duraleccion de la histo-
ria es laimportancia de estar alertas ante mal interpreta-
cionesy simplificaciones. Una de las responsabilidades
de los cientificos es la de combatir las distor-siones del
conocimientoy explicar en forma claray comprensible la
complejidad de lanaturaleza. Ciertamente, para esto son
indispensables las metaforas. Pero, como lo sefialaron
Norbert Wiener y Arturo Rosenblueth, el precio que hay
que pagar por utilizarlas es vigilancia eterna.
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V. Maltrato al menor

Arturo Loredo-Abdala*

Aunque el abuso al nifio existe desde tiempo inmemorial,
lainformacién que se tiene al considerarlo como maltrato
almenor, probablemente se pueda establecer como una
sospecha desde los ultimos afios del siglo XIXy en una
forma precisa, desde la descripcion original de Caffey,
posteriormente enriquecido con los estudios de Kempe,
Fontana, Finkelhor, entre otros, dando origen al sindro-
me del nifio maltratado (SNM).*#

Actualmente se acepta que en el mundo el 10 % de
cualquier comunidad pediatrica puede ser victima de
una agresion intencional diversa y de ella, s6lo 1 % es
diagnosticada o tratada adecuadamente. Con base en
esta realidad la Organizacion Mundial de la Salud ha
considerado este fendbmeno como un problemaen salud
publica mundial.>®

Hoy en dia los padecimientos pueden ser clasificados
como de rezago o de emergencia; pero surge la necesi-
dad de emplear untérmino que considere aquellas entida-
des nosolégicas que involucran ambos rubros, tal y como
sucede con la desnutricion, la tuberculosis, el paludismo
y el SNM, entre otras. Para cubrir tal necesidad, se
propone el término de reemergencia y de esta forma
estamos conscientes que aiin no hemos sido capaces de
resolver un problema médico cuando un buen nimero de
factores favorecen su resurgimiento.

Dentro de las diversas facetas del problema, actual-
mente se precisan algunos conceptos filoséficos cuyo
entendimiento y aceptacion se tornan basicos para poder
dar un cabal valor al proceso de atencion integral y a la
prevencion de esta patologia.”®

Comolo sefiald José Ortegay Gasset... elhombre mejor
no es nunca el que fue menos nifio, sino al revés, el que al
frisar los treinta afios encuentra en su corazon el espléndido
tesoro de su infancia y como dijo Clement Smith... un nifio
maltratado es potencialmente un adulto maltratador cuando
le toque desempeniar el papel de padre.

En un simposio de esta naturaleza, es menester
sefialar que tres situaciones son basicas en el desarrollo
del SNM y por ende, deben ser claramente expuestas.
Nos estamos refiriendo concretamente al comporta-
miento del agresor, las formas clinicas del sindrome y
finalmente a su expresién en la victima, todos ellos
elementos basicos para que los profesionales de la
salud y sus colaboradores puedan detectar, tratar y
prevenir esta enfermedad.

Brevemente haremos un sefialamiento especifico de
cada uno de estos tres rubros.

*Académico numerario. Instituto Nacional de Pediatria
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A. Conducta del agresor.

B. Clasificacién del tipo de maltrato.

C. Caracteristicas de las manifestaciones clinicas del
maltrato.

Respecto al primer punto, la conducta del agresor
puede tener dos variantes.®
a) El perpetrador es activo y su accion, tornarse evi-

dente o enmascarada; esta Ultima se ejemplificaen
el sindrome de Munchausen en nifios.

b) Elagresor es pasivo, y por este comportamiento no
impide laagresion al menor e inclusive lafavorece, al
propiciar situaciones que desencadenan tal accién.

El segundo punto se refiere al tipo de maltrato que
puede sufrir el nifio, condicién que a su vez exhibe dos
vertientes.

a) Se expresa en fendmenos bien conocidos por la
comunidad médica y paramédica que se halla en
contacto con nifios, como son el maltrato fisico, el
abuso sexual, la privacion emocional o social, los
nifios de la calle o en la calle.

b) Dichacondicionespococonocida, y se ejemplificacon
el Sindrome de Munchausen en nifios, el abuso fetal,
los nifios de la guerra, los nifios de las fronteras, el
maltrato étnico, las victimas del ritualismo satanico,
entre otros.X*’
El tercer punto se refiere a las manifestaciones clini-
cas que la victima expresa. Las mismas pueden ser
evidentesyldgicas otodolo contrario, yaque laviolencia
enlosnifios 0 enlos adolescentes, independientemente
de suforma es capaz de generar una gran diversidad de
signos y sintomas, a saber:18-24
= Tener una expresion clinica obvia (excoriacién de
profundidad variable enlapiel, quemaduras, fracturas,
infecciones de transmision sexual, embarazoy otras).

= Generarunaalteracion en el crecimientofisico (talla
baja, desnutricidn, obesidad).

= Modificar el funcionamiento inmune al afectar basi-
camente el sistema de interleucinas, y con ello
favorecer infecciones de cualquier indole;

= Alterar los patrones del suefio propiciando insom-
nio, pesadillas, terrores nocturnos o un funciona-
miento hormonal incorrecto (produccion, liberacion
o0 accion anormal de la hormona de crecimiento).

s Darlugaraafeccion psicoemocional de grado varia-
ble, pero que puede ser capaz de madificar, en la
victima, su tolerancia al estrés, su personalidad, su
capacidad de adaptacion.
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Por otro lado, actualmente existe un enorme escollo
gue impide, en términos generales, una precision de lo
gue debe entenderse por maltrato infantil. En efecto,
instituciones mundiales, organizaciones gubernamenta-
les o civiles, grupos de investigacion o expertos en la
materia, han propuesto un sinnimero de definiciones,
casisiempre orientados a sucampo de accion. Y aunque
la gran mayoria son comprensibles, ninguna se sustenta
en los elementos basicos que permitan abarcar todos y
cada uno de los elementos inmersos en el fenédmeno del
maltrato 'infantil.

En la Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado
del Instituto Nacional de Pediatria (CAINM-INP), se han
considerado a los siguientes como fundamentales para
una definicion:
= Laintencionalidad de la accion.
= Laexistencia de agresion u omision.

Si el fendbmeno ocurre antes o después de nacer.

Si el evento sucede dentro o fuera del hogar.

= Sies habitual u ocasional.

s Silogeneraunapersona, unainstitucion o la socie-
dad, mediante la superioridad fisica, emocional o
intelectual ocasionando dafio a la esfera bio-psico-
social del menor.

De esta manera, CAINM-INP propone la siguiente
definicion:?®

... Toda agresién u omision intencional, dentro o fuera del
hogar contra un menor (es), antes o después de nacer, que
afecta su integridad bio-psico-social, realizada habituamente
u ocasionalmente por una persona, institucion o sociedad, en
funcion de su superioridad fisica o intelectual.

Numerosas acciones académicas y de investigacion
asi como la participacién de la sociedad civil, se deben
realizar en nuestro pais mediante procesos
multidisciplinarios e interinstitucionales, siempre ten-
dientes a profundizar en el conocimiento de las causas,
manifestaciones y consecuencias de la violencia contra
los nifios, niflas y adolescentes. De no hacerlo, estamos
condenados a seguir realizando una medicina de aten-
cion tardia, que en ocasiones lo puede ser demasiado,
pues la victima ha fallecido.
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