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Resumen

Se realizd un trabajo descriptivo y retrospectivo del periodo 1998-2001 con el objetivo de
conocer las caracteristicas de los casos de maltrato infantil y abuso sexual que ingresaron al
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR). El maltrato fisico fue 61,2% y el abuso sexual
38,8% de los casos. El maltrato fisico por accion u omisién predominé en |os nifios menores
de 5 afios. El tipo de lesiones halladas con mayor frecuencia fueron las de partes blandas
seguidas por el traumatismo encéfalocraneano.

Se constatd una alta frecuencia de familias monoparentales, en particular madre sola, siendo
esta Ultima la principal agresora del nifio.

El mayor porcentaje de abuso sexual se produjo a nivel intrafamiliar, en nifias, y los
principales agresores fueron el padre sustituto y el padre bioldgico.

Un alto porcentaje de nifios debid ser separado de sus hogares, con todas las repercusiones
emocionales y psicolégicas que esto conlleva.

Se enfatiza la funcion del pediatra formando parte de un equipo multidisciplinario, quien
deberia jugar un rol importante en prevencion ya que generalmente es el primero en tomar
contacto con € nifio y su familia, pudiendo identificar factores estresores o deriesgoy los
factores protectores.
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Introduccion

El fendbmeno del maltrato infantil (M1) estan antiguo como
lahumanidad; sin embargo, esrecién apartir del siglo X1X
gue la sociedad comienzaatomar concienciadel proble-
ma. Progresivamente surgen respuestas contra la cruel-
dad y laviolencia hacialos nifios?.

En 1959, las Naciones Unidas proclaman la Declara-
cion de los Derechos del Nifio, concretada en un decédlo-
go de diez principios, que a pesar de no tener basamento
juridico vinculante tuvo un gran poder moral@.

En 1989, laAsambleaGenera delasNacionesUnidas
aprobd la Convencion sobre los Derechos del Nifio. En
Uruguay la legislacion sobre los derechos del nifio esta
contemplada en la Constitucién, codigos Civil y Penal,
destacdndose el Codigo del Nifio aprobado en 1934 en el
cual existen normas especificas de proteccion alainfan-
ciad.

Prestigiosos profesionalesintegraron lacomision nom-
bradapor €l Poder Ejecutivo paraestructurarlo, entreellos
e Dr. Luis Morquio, quien influy6 con susideasy con-
ceptos, sedimentados a través de su larga actividad pro-
fesional“9.

Uruguay es signatario de la Convencion sobre los
Derechosdd Nifio transforméndolaenlaLey N°©16.137 €
28 de setiembre de 1990®. Al momento de laredaccion de
estetrabajo se encuentraen el Parlamento el proyecto del
Nuevo Codigo delaNifiez y Adolescenciapara ser apro-
bado.

Paralelamente al enfoque social, el conocimiento mé-
dico en lamateriafue progresando significativamente.

L as primeras observaciones de nifios maltratados fue-
ron descritas en 1868 por Ambrosio Tardieu, profesor de
medicinalegal en Paris, quien se baso en hallazgos obte-
nidos en las autopsias de 32 nifios golpeados o quema-
dos hasta producirles la muerte.

En 1946, John Caffey, radidlogo pediatra, Ilamélaaten-
€ion sobre laasociacion de hematomas subduralesy alte-
raciones anormales en los huesos largos de nifios, que
luego el mismo Caffey, junto con Silverman, comprobaron
gue eran de origen traumatico®®®),

El impulso final parael conocimiento de estaenferme-
dad anivel mundial surgio del ssmposio interdisciplinario
de la Academia Americana de Pediatria organizado por
Henry Kempeen 1961. En él se sefial aron aspectos pedia-
tricos, radiolégicos, legales y psiquidtricos junto con las
primeras estadisticas estadounidenses®.

El reconocimiento del abuso sexua (AS) como una
formademaltrato infantil, loiniciaSigmond Freud (1856-
1939). No obstante, es en la década de 1960 cuando se
reconoce laimportanciasocial del problema, iniciandose
e estudio de su incidencia 'y reconociéndose su impor-
tanciaclinica?.
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El maltrato infantil esdefinido enlaactualidad (Orga-
nizacién Mundial delaSalud 1999) como “todaformade
maltrato fisico o emocional, 0 ambos, abuso sexual, aban-
dono o trato negligente, del que resulte un dafio real o
potencial paralasalud, lasupervivencia, el desarrolloola
dignidad del nifio en e contexto de unarelacion de res-
ponsabilidad, confianza o poder”®.

Pueden distinguirse los siguientes tipos de maltrato:

a) Maltrato fisico

Activo: toda accidn no accidental ejecutada por parte de
los padres o cuidadores que provoque dafio fisico o en-
fermedad en el nifio o lo coloque en grave riesgo de
padecerlo.

El maltrato fisico puede presentarse bajo laformade:
lesiones cutaneas, 6seas, crdneo-encefdlicas, toracicasy
abdominales, intoxi caciones, asfixiamecanica, etcétera.

Por omisién: negligencia o abandono fisico. En este
caso las necesidades bésicas (alimentacidn, vestido, hi-
giene, proteccion/vigilancia, cuidados médicos, educa
€ion) no son atendidas por ninglin miembro del grupo que
vive con €l nifio. Incluye la ocurrencia de accidentes evi-
tables por el descuido de los adultos™.

Mencionamos aqui también alos “nifiosde lacalle”,
que carecen de hogar y de familiares que los atiendan;
viven solos o teniendo familiabiol égicao sustituta, estan
de forma continua o transitoriaen lacalle. Son nifios sin
escolarizar, con trabajos marginales, prostitucion infantil,
abandonados, etcétera™V.

b) Maltrato emocional

Por accién: consiste en la hostilidad verbal crénica en
formadeinsulto, burla, desprecio 0 amenazade abandono
y constante blogueo a iniciativas de interaccion infanti-
les. Incluye ser testigo de violencia

Por omision (deprivacion afectiva): falta” persistente”
de respuesta a las sefides (Ilanto, sonrisa), expresiones
emocionales y conductas procuradoras de proximidad e
interaccion iniciadas por € nifio y falta de iniciativa de
interacciény contacto por parte de unafiguraadultaesta-
ble.

Desatencion de las necesidades afectivas del nifio:
carifio, estabilidad, seguridad, estimulacion, apoyo, rol en
lafamilia, autoestima, etcéteral®19.

¢) Abuso sexual
Se define el AS como cualquier clase de contacto sexual
con un nifio menor de 18 afios desde una posicion de

poder o autoridad sobre el mismo. Se consideran aguellas
situaciones en las que e menor es utilizado por sus pa-

Revista Médica del Uruguay



Maltrato infantil y abuso sexual

dres, tutores u otras personas pararealizar actos sexuales
0 como objeto de estimulacién sexual. No es necesario
gue haya un contacto fisico para considerar que existe
abuso sexual®12),

L as caracteristicas propias del M1 hacen que el cono-
cimiento real de su frecuencia sea desconocido. La natu-
raleza del problema, el hecho de que un gran nimero de
casos se produzca dentro de lafamilia, € miedo ala de-
nuncia, condicionan &l desconocimiento del nimero real
de casos. La falta de notificacion por parte de los profe-
sional estambién ha contribuido a desconocimiento dela
realidad, pero actualmente existe laobligatoriedad de de-
claracién delos casos de maltrato infantil .

L os casos detectados serian una pequefia parte de los
casos real es (10%-20%)©1112),

Objetivo

El objetivo de este trabgjo es conocer la poblacion de
nifios que ingresd al Centro Hospitalario Pereira Rossell
(CHPR) con diagndstico de maltrato infantil y abuso sexual
en el periodo 1998-2001 y describir sus caracteristicas, las
delavictimay lasdel agresor.

Material y método

Serealiz6 un trabajo descriptivoy retrospectivo donde se
analizaron las historias clinicas de todos los nifios ingre-
sados con diagnostico de probable MI o probable AS
seleccionadas sobre la base de la lista de ingresos del
CHPR durante un periodo de cuatro afios (enero 1998-
diciembre2001).

Seconsidero diagndstico confirmado deMI 0 AS cuan-
do el equipo interdisciplinario actuante (pediatra, asisten-
te social, psiquiatra infantil y médico legista), luego de
discutir los resultados de sus intervenciones especificas
através de lainvestigacion y e estudio del caso, asi lo
determino.

Seidentificaron 293 historiasclinicasdelas cuales 185
correspondieron aingresos por probable maltrato fisicoy
108 aingresos por probable abuso sexual.

Se confirmé maltrato fisico en 137 nifiosy abuso sexual
en 87 casos, siendo estas las historias analizadas.

Seguln €l tipo de maltrato se definieron tres grupos:
maltrato fisico por omision o abandono fisico, maltrato
fisico por accion y abuso sexual.

Se consideraron como casos graves aquellos que re-
quirieron internacion en unidad de tratamiento intensivo
(UTI).

Con respecto alavictima se analizaron: procedencia,
edad, sexo, estado nutricional y desarrollo y los antece-
dentes personales patol 4gicos.

Se consider6 buen estado nutricional cuando el peso
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y latalla se ubicaron por encima del percentil 5y buen
desarrollo sobre labase del diagndstico del estado madu-
rativo registrado enlahistoriaclinicareaizadapor e mé-
dico tratante al ingreso.

Con respecto al agresor (seconsiderd paradefinirlo el
relato del nifioy laopinion del equipo tratante) se analiza-
ron: edad, sexo, vinculacion con el nifio (madre, padre,
madre sustituta, padre sustituto, familiar, etcétera) ocupa-
cion, nivel educativo.

En cuanto alaconstitucion familiar o nicleo familiar
de origen de la victima se agruparon en: padre y madre
biol égicos, madre bioldgicay padre sustituto, padre bio-
|6gico y madre sustituta, madre sola, padre solo, familiar,
institucién.

Serealizo € célculo delosdias deinternacion basados
enlasfechasdeingresoy egreso registradasen lahistoria
clinica

Como destino del nifio al altase considerd ladecision
judicia a respecto consignandose: reintegro del nifio a
sudomicilio, otorgar lacustodiaaun familiar, internacion
del nifio en dependencias del Instituto Nacional del Me-
nor (INAME); seregistraron situaciones de fugadel hos-
pital.

Se determind el nimero dereingresos del nifio a hos-
pital basados en las internaciones registradas en la histo-
riaclinica, diferenciando si setrat6 de reingreso por mal-
trato, por enfermedad o ambos.

Se determinaron estas variables para ambas situacio-
nes: maltrato infantil y abuso sexual.

En & procesamiento delosdatosse utilizd €l programa
Excel: hojasde calculo, gréficosy funciones estadisticas.

Resultados
Maltrato fisico

Con respecto a la procedencia de los 137 ingresos, 108
correspondieron a Montevideo (78,8%), 25 a interior
(18,2%) y 4 (5,8%) sin datos.

Laedad delos pacientes estuvo comprendidaentre 14
diasy 14 afios, con unamediade 5 afios (figura 1).

El grupo de menores de 5 afios constituy6 56,2% de
los casos; de 5 a 10 afios 26,3% de los casosy de 10 a15
anos se encontré € 17,5% restante (figura 1).

En cuanto aladistribucion por sexo, 69 nifias (50,4%)
y 68 varones (49,6%).

Presentaron un buen estado nutricional 110 (80,3%)
nifios, y 26 (19%) eran desnutridos, sin datos 1 caso (0,7%).
El desarrollo fue normal en 111 (81%) encontrandose re-
traso en 23 (16,8%), 3 sin datos (2,2%).

Respecto a los antecedentes personales patol égicos
105 (76,6%) nifios eran sanos previamente'y los 32 casos
restantes (23,4%) presentaban alguna enfermedad: neu-
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Figura 1. Maltrato fisico. Distribucion por edades

rologica(8,7%) en sumayoriaepilepsiay respiratoria (7%),
predominando los cuadros broncoobstructivos.

Segun € tipo de maltrato 23 casos fueron de abando-
no fisico o maltrato fisico por omisién (16,8%) y 114 mal-
trato fisico por accion (83,2%.)

Delos 23 casos de abandono fisico, 74% eran meno-
resde5 afiosy de éstos 7 casos (30%) menoresde 2 afios.
Delos 114 casos de maltrato fisico por accion 63 (55%)
correspondieron a menores de 5 afios, de los cuaes 33
(29%) eran menores de 2 afios.

Laslesiones encontradas en el maltrato fisico por ac-
cién fueron: lesiones de partes blandas—hematomas, equi-
mosis, etcétera—en 92 casos (67,1%); traumatismo encé-
falocraneano (TEC) 26 casos (18,9%); lesiones Gseas 11
casos (8%); sin lesiones 11 casos (8%); traumatismo de
térax 8 casos (5,8%); traumatismo abdominal 6 casos
(4,4%).

Se registraron tres intoxicaciones y un solo caso de
gquemadura(tablal).

Con respecto a adulto agresor lamadre fue laagreso-
raen 48 casos (35,1%), €l padre en 34 (24,8%), €l padre
sustituto en 23 (16,9%), seguido de otrosfamiliaresen 13
casos (9,5%), padre y madre biolégicos 5 casos (3,6%),
madre bioldgicay padre sustituto 5 casos (3,6%) 1 caso
deagresor extrafamiliar (0,7%) madre sustitutal caso (0,7%)
ingtitucional 1 caso (0,7%) noidentificados6 (4,4%) (figu-
ra2).

El promedio de edad del agresor fue de 29 afios, con
un rango de edades entre 16 y 44 afios.
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Tabla 1. Maltrato fisico.
Distribucién segun tipo de lesiones

Tipo de lesi n Frecuencia
LPB 92
TEC 26

LO 11
TT 8
TA 6
I 3
Q 1

LPB: lesiones de partes blandas; TEC: traumatismo
encéfalo-craneano; LO: lesiones éseas; TT: traumatismo
de térax; TA: traumatismo abdominal; I: intoxicaciones;
Q: quemaduras

Laocupacion del agresor se conocié en 78 casos que-
dando 59 sin datos. Delos 78 la situacion laboral mostré
44 (56,4%) ocupadosy 34 desocupados (43,6%).

El nivel educativo del agresor no se pudo analizar de-
bido a que no figuraban esos datos en la mayoria de las
historias.

Se comprobaron seis casos de maltrato grave que re-
quirieron traslado a UTI, cuatro presentaban TEC grave,
uno por traumatismo abdominal y un caso deintoxicacion
por benzodiazepinas.

Deeste grupo cinco eran menoresde 1 afioy en cuatro
casoslaagresorafuelamadre, cuyaedad promedio fuede
21,7 afios.
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Figura 2. Maltrato fisico. Agresor

En 11 nifios se diagnosticé maltrato fisico en ausencia
de lesiones, en base a decisiones judiciales basadas en
otros medios probatorios (testimoniales, investigacion
social).

Lacongtitucion familiar fueen 44 (32,2%) madrey pa-
drebiolégicos, en 40 (29,2%) madre sola, en 33 (24%) ma:
dre biolégicay padre sustituto y en 2 casos no se obtu-
vieron datos (1,5%). L os 18 casos restantes (13,1%) esta-
ban constituidos por un familiar ya sea padre solo, padre
bioldgico y madre sustituta o institucion.

El destino de los nifios de esta muestrafue: en 84 ca-
s0s (61,3%) reintegro asu domicilio; 27 (19,7%) ingreso
en dependenciasdel INAME; 15 (10,9%) quedaron acar-
godeunfamiliar; seregistraron 4 casosdefuga(2,9%), 7
casos no consignaba datos la historia consulta (4,5%).

El promedio dedias deinternacion fue de 8,2 dias, con
un minimo de 1 diay un méximo de 73 dias.

En 103 casos (75,2%) no hubo reingresos; 18 casos
(13,1%) reingresaron por otra afeccién y 10 (7,3%) por
maltrato, 3 (2,2%) reingresaron por maltratoy otraenfer-
medad, y sin datos 3 (2,2%).

Abuso sexual

Seidentificaron 87 nifios, 64 (73,6%) procedian deMonte-
videoy 19(21,8%) del interior, 4 (4,6%) sindatos. Lama-
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yoria de los nifios tenian su domicilio en las seccionales
policiales24y 19 de Montevideo.

Laedad varié entre 1 afio y 14 afios, con unamediade
8 afos; 30 nifios (34,5%) eran menoresde 6 afios, 45 (51,7%)
tenianentre6y 12 afiosy 12 (13,8%) mayoresde 12 afios
(figura3).

La distribucion por sexo fue: 70 nifias (80,5%) y 17
varones (19,5%). Tenian buen estado nutriciona 83 (95,4%)
y s6lo 3 (3,5%) eran desnutridos, sin datos 1 (1,1%).

Presentaron desarrollo normal 75 (86,2%) y retraso 11
(12,7%), sindatos 1 (1,1%).

No tenian antecedentes personal es patol gicos 71 ni-
fios (81,6%).

Lamediade dias de internacion fue de 6 dias, con un
minimo de 1 diay un méximo de 23 dias.

En 21 (24,2%) casos el agresor fue el padre sustituto,
padrebiol6gico en 11 (12,6%), otrosfamiliares 24 (27,6%)
como hermano, abuelo, tios, primos. Se produjeron 16
(18,4%) casos de abuso extrafamiliar. No seidentifico el
agresor en 15 casos (17,2%) y no seregistraron agresoras
(figurad).

Laconstitucién familiar fue madrey padre biol égicos
en 30 casos (34,5%), madre biol 6gicay padre sustituto 25
(28,8%), madre sola 21 (24,2%), seguido de padre solo 2
(2,3%), familiar 3 (3,4%), INAME 3 (3,4%), sin datos 3
(3,4%).
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Respecto a destino del nifio luego del alta: 60 (69%) Discusion

fueron reintegrados asu domicilio; 12 (13,8%) quedaron a
cargo de un familiar; 9 (10,3%) ingresaron en dependen-
ciasdel INAME; seregistraron 4 casos defuga (4,6%), 2
casos (2,3%) sin datos.

Durante el periodo analizado y hasta el 31 dediciem-
bre de 2001 no se produjeron reingresos en 77 casos
(88,6%); 6 reingresaron por otras enfermedades (6,9%), 1
por maltrato (1,1%); 1 por abuso sexua (1,1%) y 2 sin
datos (2,3%).
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Con respecto a tipo de maltrato 61,2% de los ingresos
correspondieron amaltratofisicoy 38,8% aabuso sexual.

Maltrato fisico
El maltrato infantil se presenté predominantemente bajo

formade maltrato fisico por accién (83%) y el grupo més
afectado correspondi6 alos menores de 5 afios (56,2%) y
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en particular losmenores de 2 afios como se describeenla
literatura. A esta edad es donde el desconocimiento o
incomprension delas conductasy el desarrollo normal del
nifio por parte de los adultos genera mayor nimero de
crisis desencadenantes de malos tratos'?.

Cuanto mas pequefio es el nifio, menores son las posi-
bilidades de defenderse de las agresiones y mayor es la
dependencia que tiene de los cuidadores para subsis-
tir®213_En los menores de 2 afios es donde se producen
lasformas de maltrato més graves, con riesgo de muertey
secuelas, siendo € TEC grave laprimeracausade muerte
por maltrato#19. En esta serie seis nifios ingresaron a
CTI por maltrato grave, de ellos, cuatro fueron por TEC.

No hubo diferencias en cuanto al sexo de lavictima,
presentdndose en unarelacion 1:1.

Se encontrd desnutricion en 19% de los casos, laque
en genera sevio asociadaa maltrato fisico por omisiono
abandono fisico que en estaseriefue 16,8% delamuestra.

El retraso del desarrollo que se encontré en 16,8% de
| 0s casos probablemente hayasido de causamultifactorial
yaque €l nifio que sufre agresién fisicau omision de cui-
dados bési cos general mente padece de privacién afectiva
y faltade estimul o, esta situacion lo predispone apresen-
tar un seudo retardo o retardo. Asimismo, los que pade-
cen una enfermedad neuroldgica crénica o psiquidtrica
demandaran mayor cuidado y atencion pudiendo condi-
cionar maltrato. En esta serie se constaté af eccion neuro-
|6gica en 8,7% de los casos, en su mayoria epilepsia, no
siendo esta enfermedad la que condiciona mayor deman-
da por parte de los padres o tutores.

Las lesiones de partes blandas (hematomas, equimo-
Sis, erosiones) estaban presentes en 67,1% de |os casos,
siendo laslesiones masfrecuentes, 1o cual coincideconla
bibliografia consultada®**®, seguido del TEC que estaba
presente en 18,9% de los casos.

Los cuatro casos de TEC grave constituyen € tipo
lesional de mayor mortalidad o pasible de secuelasgraves
en especial en menores de 2 afios®!19, Otra forma de
maltrato grave esel traumatismo de abdomen que seiden-
tificd en un nifio y es consignado como la segunda causa
demuerte®, Otrasformas de maltrato grave son laslesio-
nes 0seasy el traumatismo de torax.

En 11 casos (8%) se diagnostico maltrato fisico sin
lesiones evidentes en base a decisiones judiciales basa-
das en otros medios probatorios (testimoniales y de in-
vestigacion social).

Como agresor lamadre ocup6 € primer lugar (35,1%),
seguidapor el padre (24,8%). En relacidn conlaconstitu-
cion del nacleo familiar la madre sola se present6 en 33
(24%) de los casos. Lafigura de la madre sola que debe
enfrentar exigencias como jefade hogar, pero cuyas solu-
ciones se ven dificultadas por su propia desinsercion en
lasredes de socializacion (educacién, culturales, detraba-
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jo) lavuelve unafigura vulnerable que puede caer fécil-
mente en ladesesperanzay lapocatolerancia, favorecien-
do e maltrato. El deterioro delasituaci on socioeconémica
delapoblaciony ladesocupacion llevan aladesesperan-
Za, especialmente en €l grupo de los que viven con nece-
sidades basicas insatisfechas, siendo ademas este grupo
€l de més alto indice de natalidad19).

Las consecuencias del castigo corporal y del abuso
sexual alargo plazo son preocupantes®®?9, Si bien estas
condicionantes podrian crear situaciones propicias para
determinar M1, esnecesario puntualizar que éste se puede
presentar en cualquier grupo social.

L os métodos abusivos de disciplina de los nifios son
factores predictivos sdlidos de laviolencia adolescente y
adulta®?y deladelincuenciamasculina®2. El castigo
fisico durantelanifiez esun factor deriesgo de depresion,
desesperacion, abuso de alcohol, suicidio, violenciacon-
tra los compafieros, maltrato fisico de sus propios hijos,
asaltos fisicos a las esposas y de menor probabilidad de
graduacion en las universidades®?. Ademés, €l castigo
corporal no corrige el comportamiento antisocial >,

Fueron reintegrados a su domicilio 61,3% de los ca-
sos, si bien 30,6% de los nifios tuvieron que ser separa-
dos de su hogar quedando a cargo de un familiar (10,9%)
o ingresando en dependencias del INAME (19,7%). Este
alto nimero de nifios que pasan ainstitucionalizarse ayu-
da a aumentar la grave situacién social de los nifios que
deben ser algjados de su nucleo familiar incapaz de aco-
gerlos.

Muchos de estos testimonios se describen en forma
por demés elocuente en el libro dela doctora Gentile Ra-
mos Los nifios solos?®.

El promedio de dias de internacién fue elevado (8,2
dias) con un minimo deundiay unméximo de 73 debido al
tiempo que llevé la investigacion por parte de todos los
actores del equipo asistencial, o cual muchas veces pro-
longo laestadiaen esperade laresolucion judicial deter-
minando que el nifio permanecierainternado con losin-
convenientes que el o trae.

Se produjeron reingresos por maltrato en el periodo
analizado en 7,3% delos casos. Ello podriainterpretarse
por unafallaen losrecursos utilizados a alta para prote-
ger a nifio (reinsercion a hogar, hogar sustituto, etcéte-
ra), lo que esmuy preocupante. Se estimaquelamitad de
| os nifios asi stidos en medi o hospitalario por maltrato fisi-
co podrian morir o sufrir lesiones graves con motivo deun
nuevo ataque?.

Abuso sexual
Al analizar las caracteristicas de la poblacion encontra-

mos diferencias notorias con el grupo de nifios victimas
deMlI.
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En estaserie existio un neto predominio del sexo feme-
nino sobre el masculino (4:1) y el grupo etario predomi-
nante fue el de 6 a12 afios.

L as victimas tenian en su mayoria buen estado nutri-
cional, buen desarrollo y no tenian antecedentes patol 6-
gicos (82%).

Los agresores fueron en su totalidad del sexo mascu-
linoy hubo predominio de abuso intrafamiliar (65%) sobre
el extrafamilar, lo que coincide con labibliografiaconsul -
tada

El padre sustituto constituyé el principal agresor, se-
guido del padre biolgico. Se produjo abuso extrafamiliar
en 18%y no seidentificd al agresor en 17% delos casos.

El ndcleo familiar numeroso avecesfomentae hacina-
miento y la cohabitacion entre |os diferentes integrantes
creando un escenario propicio alatransgresién. Sin em-
bargo, €l abuso sexua se debe a una fala en el orden
social que surge cuando las normas de afecto, conviven-
ciay respeto no son claras entre sus integrantes, inde-
pendientemente de | os factores anteri ormente menciona-
dos. En estaserieal igual queen labibliografiaconsultada
la mayoria de los casos de abuso fueron en el @mbito
intrafamiliar”19),

La edad del agresor fue entre 20 a 30 afios (adultos
jovenes).

En cuanto a destino de los nifios victimas de AS,
24,1% fueron separados de su hogar, quedando 13,8% a
cargo de un familiar o ingresando a dependencias del
INAME (10,3%).

El rol protagdnico en e AS de los familiares convi-
vientes cercanos (padre, madre) exige la separacién del
nifio de ese ambito y algunas veces definitivamente con
los graves inconvenientes que ello conlleva®2).

El promedio de dias deinternacién fue de 5,9 diascon
un minimo de un diay un méximo de 23 dias.

Conclusiones

Lasformas predominantes de maltrato encontradasen esta
serie fueron el maltrato fisico en 61,2% Yy el abuso sexual
en 38,8%.

L os nifios menores de 5 afios fueron las victimas ma-
yoritarias del maltrato fisico por accion u omision y los
menores de 2 afios el grupo més vulnerabley con mayor
riesgo de mortalidad y secuelas.

Laslesionesde partes blandas fueron lasmas frecuen-
tes, seguidas del traumatismo encéfal ocraneano, siendo
este Ultimo de gran importancia dado que constituye la
primeracausade muerteen el Ml.

L os agresores fueron predominantemente adultos jé-
venes, con unaaltafrecuenciadefamiliasmonoparentales,
en particular madre solacomo principal agresoradel nifio.

L as nifias son victimas predominantes de AS. El ma-
yor porcentgje fue a nivel intrafamiliar y los principales
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agresores fueron el padre sustituto y el padre biol gico.

Tanto en los casos de Ml como en los de AS, existio
un ato porcentgje de nifios que debieron ser separados
de sus hogares, en particular ingresando en INAME, con
todas las repercusiones emocionaes y psicolégicas que
esto conlleva.

Como reflexion final pensamos que laprevencion de-
beriaser laaccion masimportante paradisminuir el M1y el
AS, pero no la Unica. El pediatra formando parte de un
equipo multidisciplinario deberia tener una funcién im-
portante yaque generalmente es el primero entomar con-
tacto con €l nifio y su familia, pudiendo identificar facto-
res estresores o0 de riesgo y potenciar los factores protec-
tores®,

Summary

A descriptive and retrospective study to determined char-
acterigticsof children victimsof violence and sexual abuse
reported to the Centro Hospitalario PereiraRossall (CHPR)
during 1998-2001 ispresented. Physical violencewas seen
in 61,2% and sexual abuse in 38,8% of the total cases.
Physical violence as acts of omission or commission pre-
dominated in infants under 5 years old. I njuries most ob-
served were those of soft body parts followed by cranio-
encephalic trauma. A frequent predominance of sole par-
ent families was seen, especialy sole mothers mainly
maltreated their children.

Highest percentage of sexual abuse occurred in their
own household, girls were the primary victims and ag-
gressors were biological and foster fathers.

An important percentage of children must be sepa-
rated from their household, leading to emotional and psy-
chological repercussions.

Pediatric surgeons in multidisciplinary teams should
be considered under preventive perspectives since they
first received children and may detect risk and protective
factors.

Résumé

On fait une description et une analyse rétrospective de la
période 1998-2001 dansle but de connaitre les caractéris-
tiques des cas de maltraitance enfantine et d’ abus sexuel
arrivésau Centre Hospitalier PereiraRossdll. Lamaltraitan-
ceenfantineaétéde61,2% et |’ abus sexuel 38,8% descas.
Lamaltraitance physique enfantine par action ou absence
aprédominéchez lesenfantsde minsde5 ans. Leslésions
trouvées le plus souvent ont été des parties molles et le
traumati sme encéphal ocranien.

On a constaté une haute fréquence de familles mono-
parental es, surtout de meére seule, principale mal traitante
del’ enfant.

L' abussexud s est produit au niveau intrafamilial, chez

Revista Médica del Uruguay



Maltrato infantil y abuso sexual

des filles, et les principaux agresseurs ont été le pére
substitutif et biologique.

Un grand pourcentage d’ enfants a d( étre séparé de
leurs foyers, avec toutes ses conséguences psychologi-
ques et affectives.

On remarque latache du pédiatre faisant partie d’ une
équipepluridisciplinaire, qui devrait jouer unrdleimportant
deprévention puisqu’il est le premier avoir desrapports
avec|’enfant et safamilleet qu'il peut identifier desfacteurs
de risque et les facteurs protecteurs.
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