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SUMMARY
Clinical Aspects of Child Abuse

Child abuse has become one of the most topical clinical problems in the development of Psychiatry
and Psychology. Due its complexity, this subject expounds urgent needs to find new ways of analysis
and critical approaches.

This work describes 42 cases which were found and personally treated by the author between 1982
and 1986 in the Children’s Psychiatric Service of Dr. Exequiel Gonzdlez C. Hospital in the southern
area of Santiago. Assuming an operational criterion for each type of child abuse the
biodemographic, family, diagnostics and therapeutical evolution antecedents of the patients were
analyzed. Many cases Of deficient family interaction relationship were found, as well as parental
psychiatric pathology, consanguinity with the aggressor and bad economical conditions. These
aspects caused a high prefessional care request and, in spit of the efforts that were made, a high
desertion level.

With regard to these antecedents, the performance of studies to delimit high risk groups, the
relationship with other psychiatric pathologies and the definition of prophylactic and therapeutical
actions is proposed in a short, middle and long term.
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INTRODUCCION

El tema del maltrato hacia nifios y adolescen-
tes constituye uno de los fendmenos emergentes
de mayor actualidad dentro del devenir psi-
quiatrico y psicolégico. Desde su descripcion cli-
nica en 1962 por Kempe (1), se han desarrollado
numerosos estudios en diversas escuelas y lineas
de trabajo, habiéndose descrito un perfil de los
padres y nifios (2), (3), (4), (5), y desde un punto
de vista mas amplio, del sistema familiar (6), (7),

(8), sin excluir los factores externos a la familia y
que gravitan poderosamente sobre ella influyen-
do en su estilo de interaccién (9), (10), (11), (12),
(13), planteando la necesidad de asumir nuevas
formas de analisis y enfrentamiento critico (8),
(13), (14), (15).

En nuestro pais sélo en los ultimos afios se
han formado equipos de investigacidn, siendo es-
casas aun las publicaciones sobre el tema. El pre-
sente trabajo, presentado en 1987 para ingresar a
la Sociedad de Neurologia y Psiquiatria y ahora
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ampliado y actualizado, se enmarca dentro de
una linea de estudio llevada a cabo por el autor
desde 1980 en el Servicio de Psiquiatria Infantil
del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, del Servi-
cio de Salud Metropolitano Sur de Santiago. Este
Servicio proporciona atencion en Salud Mental a
nifios y adolescentes menores de 18 afios del érea,
los que se ubican dentro de sectores de pobreza
extrema (7), presentando urgentes requerimien-
tos y demanda de atencién.

Sin perder la perspectiva histérica del maltra-
to como fenémeno que acompafia inequivoca-
mente al desarrollo de la humanidad en las diver-
sas culturas y civilizaciones (11), el maltrato se
presenta en nuestro tiempo y en nuestro pais co-
mo un fenémeno critico que requiere de investi-
gacion y soluciones urgentes.

Luego de afios de trabajo terapéutico inten-
tando ayudar a reparar el dafio, no deja atn de
asombrarme constatar por una parte la variada y
escalofriante gama de formas que adopta el
maltrato entre seres humanos considerando la
violencia implicita y la indefensi6n de la victima,
y, por otra, las diversas formas de adaptacion
normal o patolégica que aparecen como estrate-
gias de supervivencia frente a la perseveracion
del dafio y a una suerte de indiferencia del cuer-
po social. Esta incapacidad de proporcionar res-
puestas adecuadas significa de facto la acepta-
cién del fendmeno en si, tanto como la manten-
cion de los factores que permiten que se produz-
ca y mantenga en el tiempo.

No disponemos aun de definiciones ni formas
de registro, diagnostico o terapéuticas homogé-
neas ni adaptadas a nuestra realidad nacional.
No existen tampoco antecedentes estadisticos na-
cionales confiables. Las cifras que en general se
manejan corresponden a tasas encontradas en
otros paises aplicadas al nuestro, o so6lo reflejan
registros sectoriales parciales, existiendo una
“cifra negra’’ que es urgente delimitar. Los
equipos de trabajo o investigacién funcionan se-
paradamente y sin estrategias coherentes que per-
mitan intentar el gran desafio del trabajo manco-
munado. Asi, no podemos soslayar nuestra pro-
pia cuota de responsabilidad como especialistas y
como integrantes del cuerpo social, en la necesi-
dad imperiosa de buscar formas de prevencion y
resolucién en conjunto con el resto de los
miembros de la sociedad en la que desarrollamos
nuestra vida y nuestro quehacer cotidiano.

OBJETIVOS

Comp objetivo general fundamental se plan-
tea el dar a conocer, compartir y discutir un fe-
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némeno biopsicosocial habitualmente poco co-
nocido, mal sistematizado y subreportado, que
se presenta como causa de consulta frecuente, y
que en general, ha tenido poco espacio en la lite-
ratura médica, con los riesgos y deficiencias que
esto significa.

En forma mas especifica se busca mostrar los
resultados de un grupo de pacientes pertenecien-
tes a nuestra experiencia contemporanea, y sus
diferencias y paralelismos con resultadcs extran-
jeros, reflejando la urgente necesidad de conocer
nuestra realidad nacional.

Por ultimo, el propésito de esta descripcion
apunta a pacientes ambulatorios, no consideran-
do el maltrato institucional de carceles, hogares
de menores, colegios, instituciones hospitalarias,
etc.

MATERIAL Y METODO

Se procedid a una revision retrospectiva de las
fichas clinicas de un grupo de pacientes portado-
res de esta patologia, atendidos en el Servicio de
Psiquiatria Infantil mencionado, entre junio de
1982 y mayo de 1986, y tratados personalmente
por el autor con el fin de mantener un criterio
unico de anamnesis, diagndstico y tratamiento.
Las fichas clinicas se tomaron del registro diario
de consultas, obteniendo inicialmente un total de
48 casos de los que se descartaron 6 por no tener
todos los antecedentes necesarios 0 no ser ubi-
cable el registro. Sélo se consider® aquellos en
los que aparecia el diagndstico de Maltrato en al-
guna de sus variantes asumiendo el riesgo de que
un numero indeterminado pudiera quedar oculto
bajo otro diagndstico. Cabe hacer presente ade-
mas, que por tratarse de un registro individual,
este numero es inferior al total de casos tratados
en el Servicio en este lapso, y que por el tipo de
seleccién los resultados no son estadisticamente
extrapolables al universo de nifios y adolescentes
atendidos.

Como definiciones operacionales de maltrato
se usaron las siguientes: (5)

— Abuso Fisico: Cualquier lesiéon no accidental
de un nifio, que pueda ser producto de un episo-
dio finico o repetido de abuso, y cuya severidad
varia entre lesiones leves y fatales.

— Abandono y Abuso siquico: Se define como
la falla voluntaria en proporcionar satisfaccion
de necesidades vitales tales como afecto, carifio,
estimulacién, cuidados médicos, nutricion, edu-
cacion y ensefianza, vestimenta, vivienda, pro-
teccion, etc.

Abuso sexual: Se refiere a cualquier tipo de acti-
vidad sexual entre un adulto y un nifio, producto



de abuso crénico o de un asalto sexual.

RESULTADOS

Las edades de los 42 pacientes se asimilaron al
concepto de Etapas del Desarrollo en la siguiente
forma: Lactantes (de 0 a 1 afio 11 meses), Pre-
escolares (de 2 afios a 5 afios 11 meses), Escolares
(de 6 afios a 9 afios 11 meses), Prepuaberes (de 10
afios a 13 afios 11 meses) y Adolescentes (de 14
afios a 17 afios 11 meses).

1. Descripcion de los pacientes:
Distribucién por sexo y edad

Hombres y mujeres estan representados por
igual, variando sin embargo su proporcién por
edad. En ambos sexos el niimero mayor corres-
ponde a los escolares y prepuberes, seguidos por
los adolescentes y pre-escolares. No se presenta-
ron casos entre lactantes. Estas cifras muestran
un aumento en la edad, comparados con revi-
siones anteriores (7) (Tabla 1).

razo y Parto por ser dudosos y de gran disper-
sion. Un 23,8% de los pacientes presentaba
retraso en los datos anamnésticos sobre adquisi-
cién de la marcha, lenguaje o control de esfinte-
res, cifra estimada baja en comparaciéon con
otros estudios (13).

Antecedentes Moérbidos y diagndstico de
derivaci6n,

AUn cuando en la anamnesis no se registraron
antecedentes moérbidos somaticos de importan-
cia, en este rubro se consignaron los diagnosticos
realizados en el Servicio por considerarlos de im-
portancia para caracterizar a los nifios estu-
diados. Asi, un 45,2% presentaba un trastorno
del desarrollo (Déficit Atencional con Hiperacti-
vidad, Enuresis, Encopresis), y un 7,1% trastor-
nos neurologicos (secuelas de TEC, Epilepsia, CI
subnormal). En el 69% de los casos no se men-
cion6 el maltrato entre los diagnosticos de deri-

_vacioén, '

Los antecedentes que proporciona el diagnos-

tico definitivo son concordantes con el perfil de

TABLA 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR SEXO Y
EDAD DEL GRUPO ESTUDIADO (N =42)

PREESCOLARES | ESCOLARES | PREPUBERES | ADOLESCENTES | TOTAL %
N° % | N° % | N° % N° %
Masculino | 6 143 | 6 143 5 119 | 4 95| 21 50
Femenino | 1- 24 (7 166 8 19.0 | 5 119 21 50
Total 7 16.7 {13 309 | 13 309 | 9 214 | 42 100

Procedencia.

La derivacién provino en un 47,6% de Con-
sultorios externos dentro del area y en 42,9% de
Servicios intrahospitalarios entre los que resalta
el Servicio de Urgencia (26,2%). Un 9.5%
correspondi6 a derivacion por causas judiciales.

Escolaridad.

Un 64,3% asistia al momento del ingreso al
Servicio a Educacion Basica, un 11,9% a Educa-
cién Media y un 23,8% no registraba escolari-
dad, lo que se relaciona tanto con el numero de
pacientes pre-escolares como con las caracteristi-
cas socioeconomicas del sector (7), (13).

Desarrollo Psicomotor.
No se consideraron los antecedentes de Emba-

riesgo de los nifios descritos en la literatura (5),

11).
2. Descripcion de la familia.

En un 38% al momento de ingreso se en-
contraba ausente o muerto uno de los padres
biolégicos, ya fuera la madre (16,6%) o el padre
(21,4%). Sin embargo, estas parejas se habian re-
constituido con un tercero en un 98%. Los ante-
cedentes siguientes se tomaron de los padres pre-
sentes, ya fueran bioldgicos o no.

La edad promedio de las madres presentes fue
de 31,2 afios, y de 36,8 para los padres, los que
presentaban antecedentes de patologia siquiatri-
ca en un 65,7% y 66,6% respectivamente.

Aspectos Clinicos.../23



Patologia psiquiatrica en los padres presentes.

Llama la atencion la alta frecuencia de patolo-
gia psiquidtrica, hecho no descrito en tal magni-
tud en la literatura (3), (5) (Tabla 2).

Agresor denunciado:

De la tabla 3 se deduce que el maltrato de es-
tos nifios se dio en un 87.9% por familiares, de
los que un 85.6% fue dentro del hogar. Sélo un
11.9% correspondié al maltrato por no fami-

TABLA 2

PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN LOS
PADRES PRESENTES (DISTRIBUCION
PORCENTUAL SEGUN PATOLOGIA)

MADRES | PADRES
Alcoholismo 36.4
Neurosis 40.0 12.2
Psicosis 11.4
DOC - RM - Epilepsia 8.6 6.0
Personalidad Anormal 5.7 9.0
Suicidio (*) 3.0
Total 65.7% 66.6

(*) Corresponde a suicidio completado como parte del
episodio de maltrato.

En cuanto a la Relacién de Pareja, fue descri-
ta como buena en un 11,9%, regular en un 2,4%
y como mala en un 85,7%.

La actividad de la madre fue de preferencia la-
bores de casa, 80%, seguida por empleada publi-
ca o particular en un 14,3% y adscrita al PEM o
POJH en un 5,7%. El padre pertenecia al PEM o
POJH en un 45,5% o se encontraba cesante en
un 33,3%. Un 21,2% era empleado publico o
particular. De estos antecedentes se puede inferir
que un alto porcentaje de estas familias pertene-
cen a estratos socioeconomicos bajos con graves
dificultades econémicas y sociales. En lo que se
refiere a la composicion familiar, se encontr6 un
promedio de 3,3 hermanos por casa, con un
62,4% de familias extendidas, en especial por la
presencia de allegados.

3. Antecedentes del malitrato.

Aplicando las definiciones operacionales
descritas en la metodologia, se agrupd el tipo de
maltrato en: fisico (28.6%), abandono, que
incluye maltrato siquico (21.4%), sexual (40.5%)
y mixto (9.5%).

El abuso sexual fue el mas frecuente entre es-
colares, preptberes y adolescentes. El abuso fisi-
coy el abandono se distribuyeron por igual en los
diferentes grupos etarios.
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liares y fuera del hogar (Tabla 3).

TABLA 3

AGRESOR DENUNCIADO DISTRIBUCION
PORCENTUAL SEGUN RELACION CON EL
PACIENTE (N =42)

N°® %
Padre 20 476
Madre 7 16.6
Abuelo 4 9.5
Otro familiar intra hogar (1) 5 11.9
Otro tfamiliar extra hogar (2) 1 23
No familiar extra hogar (3) 5 11.9
Total 42 100.0

(1) y (2) incluye hermanos, tios y otros familiares.
(3) incluye profesores, amigos de los padres y desconocidos.

Agresor segln tipo de lesion:

El padre aparece como el agresor sexual mas
frecuente, seguido por el abuelo y otros fami-
liares. En el caso del abuso fisico aparecen el
padre y la madre con escasa diferencia, seguidos
por otros familiares y extrafios al hogar. Llama
la atencién que el abandono se registré sélo ads-
crito a la madre (Tabla 4).

TABLA 4

AGRESOR SEGUN TIPO DE LESION.
DISTRIBUCION PORCENTUAL (N =42)

FISICO ABANDONO SEXUAL
Padre 11.9 35.7
Madre 95 7.1
Abuelo 9.5
Familiar intrahogar 48 741
Familiar extrahogar 2.4
No familiar extra hogar 7.1 4.8




4. Antecedentes del tratamiento

El tiempo de tratamiento total fluctud entre
una consulta y los 4 afios, con un promedio de 13
meses para los pre-escolares, 14 meses para los
escolares, 10 meses para los pre-puberes y 7 me-
ses para los adolescentes. ,

Estos pacientes asistieron a un total de 379
consultas siquiatricas, 48 psicolégicas y 340 de
Terapia Ocupacional, requiriendo prescripcion
de sicofarmacos en un 61,5% por tiempos va-
riables.

Del total de 42 pacientes, 6 requirieron hospi-
talizacién (14.3%) ocupando un promedio de 22
dias-cama. Uno de ellos fallecio, lo que represen-
ta una letalidad del 2.4%.

El destino de los pacientes fue el siguiente:

Un 64.3% se mantuvo en su hogar originario,
el 19% fue internado en Hogar de Menores y un
14.2% fue entregado a un familiar o tutor legal.

En cuanto a la asistencia a tratamiento el
64.3% desert6 de los controles, siendo dado de
alta un 33.3%, manteniéndose atin en tratamien-
to un 2.4% al momento de corte.

DISCUSION

De la revision de estos 42 casos de maltrato
hacia nifos y adolescentes, resalta la importancia
y gravedad que este fendémeno reviste tanto para
el nifio y su familia como para el sistema social
en el que estan insertos, lo que hace ineludible la
necesidad del trabajo organizado y programaético
en este campo, independientemente de la escuela
de formacion que se sustente. Considerando a ni-
fios y adolescentes como seres humanos en pleno
crecimiento y desarrollo, las noxas que los afec-
ten dejaran huellas indelebles en sus rasgos de
personalidad y estilo de interaccién en etapas
posteriores, cuyo perfil y profundidad no
podrian definirse sino con estudios de seguimien-
to.

Nifias y nifios estan expuestos al riesgo. En el
grupo estudiado la proporcion por sexo fue de
1:1, sin embargo vari6 considerablemente en
cuanto a edad y tipo de maltrato. Aparece un
aumento en el promedio de edad que contrasta
con estudios previos nacionales y extranjeros (3),
(5), (7). Las nifias mayores estan mas expuestas
al abuso sexual.

Llama la atencién la alta derivacién aparente
de Servicios Hospitalarios (90.5%) y el bajo por-
centaje enviado por causas legales. No conocien-
do el nimero total de nifios maltratados atendi-
dos en estos centros en el lapso estudiado, no se
puede apreciar si el numero de derivacion fue el

adecuado, aunque ya en revisiones previas en la
misma area hospitalaria se encontré una muy ba-
ja interconsulta hacia Salud Mental (7), (16).

Considerando tan so6lo el abuso fisico, otros
estudios (13) han registrado que el 50% de las
madres encuentra este tipo de castigo como una
forma eficaz de control conductual, 1o que per-
mite suponer que los casos que consulten son los
mas criticos, manteniéndose la base de este ice-
berg fuera de consulta y registro y, por lo tanto,
excluida la posibilidad de recibir ayuda terapéuti-
ca, como fenémeno subclinico.

Los antecedentes sobre escolaridad y de-
sarrollo sicomotor son insuficientes para extraer
conclusiones validas. En cuanto a los anteceden-
tes mérbidos llama la atencién la diferencia entre
el diagnostico definitivo y el de derivacién en es-
pecial en el area de trastornos del desarrollo no
pesquisado. Esta discordancia resulta en que el
diagnostico de maltrato se asocié en un 72.2%
con otras patologias neuropsiquiatricas, de las
que resalta el intento suicida (19%). En una revi-
sioén del autor sobre urgencias psiquiatricas aten-
didas en el Servicio en 1983, se encontr6 el inten-
to suicida como segunda frecuencia de consulta
urgente, seguida por el maltrato (17).

Esta informacién hace énfasis en la necesidad
de cerrar la brecha existente entre los niveles de
atencion primario y secundario para lograr un
trabajo cohesionado, ademads de insistir en la for-
macién académica en esta area, tanto de pre co-
mo de post grado, en las carreras relacionadas
con la salud.

Las familias en general corresponden a pare-
jas mal avenidas (85.7%) en las que el nifio se ve
englobado, situacidén que aparentemente no se
soluciona al reestructurarse la pareja luego de la
muerte o ausencia de uno de los miembros ini-
ciales. El contraste con otros estudios (13) es im-
portante. En ellos se refiere que las madres
describen su relacién de pareja como mala en un
11%, lo que se relaciona con bajas expectativas y
el sometimiento a las condiciones de la cultura
machista y pobreza. Esta altisima diferencia
podria estar reflejando las graves falencias de la
interaccion intra y extrasistémica en las familias
maltratadoras.

El alto porcentaje presente de patologia si-
quiatrica en uno o ambos padres, sobre el 66%,
favorece el riesgo de maltrato y la gravedad de
las lesiones (3), (6), (10), (11). Este alto porcenta-
je, sin embargo, contrasta con la literatura que
en general lo ubica entre un 10y 15% (3), (5),
(11), y con un reciente estudio efectuado entre to-
dos los nifios consultantes en nuestro Servicio,
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que encontr6 antecedentes de psicopatologia en

un 29% para el padre, especialmente alcoholis-
mo, y 28% en la madre, especialmente neurosis
(18). Al antecedente de interaccion deficiente y
patologia siquiétrica se agrega como otro ele-
mento de riesgo la mala situacién socioecon6mi-
ca (3), (9), (11), (16), lo que en el grupo estudiado
se aprecia en cesantia o subempleo del padre en
un 78.8% incidiendo a su vez en una mayoria de
familias extendidas (62.4%) por otros familiares
agregados conformando claramente grupos de
alto riesgo.

En cuanto al tipo de maltrato resalta el abuso
sexual producto del padre y otros familiares. En
dos de los casos en que el abuso fue practicado
por el abuelo, éste a su vez habia procreado in-
cestuosamente a la victima actual en su propia hi-
ja, lo que corrobora la tendencia de este fenéme-
no a ser transgeneracional. El abuso fisico fue
producto del padre y la madre casi por igual. El
abandono se refiri6 solo a la madre, ya que en es-
tos casos ella hacia de cabeza de familia. En el
85.6% el abuso se dio dentro del hogar del que
un 87.9% fue perpetrado por familiares, 1o que
corresponde a lo descrito en la literatura (3), (5),
™.

El tratamiento de estos nifios significé un
fuerte e integrado esfuerzo del equipo de Salud
Mental, lo que se ve cuantificado en el volumen
de horas-profesional ocupadas. Pese a ello, y aun
con la ayuda de sicofarmacos, en un alto porcen-
taje el tiempo de tratamiento se extiende por
afios, lo que refleja la gravedad que revisten los
casos. La prescripcion de psicofarmacos en un
61.5% se relaciona con la presencia de trastornos
del desarrollo y emocionales agregados como
consecuencia del maltrato. Con todo esto, la de-
sercion en alguna etapa del tratamiento alcanzé
el 64.3% lo que se relaciona con la mantencién
del abuso, persistencia tanto de los patrones ano-
malos de interaccién familiar como de los facto-
res de riesgo y la falla en poder proporcionar so-
luciones terapéuticas ttiles y concretas.

Un 14.3% de los nifios se hospitalizd, ya sea
por la gravedad de las lesiones o como recurso de
proteccion frente a la posibilidad de recidiva del
maltrato, ocupando un total de 132 dias-cama
con una letalidad de 2.4% correspondiendo a un
caso escolar que sufri6 violacion, TEC abierto y
contusiones multiples producto de un familiar no
consanguineo. No hubo indicacion psiquiatrica
de hospitalizacién, siendo todas efectuadas a tra-
vés del Servicio de Urgencia.

De los casos tratados, el 64.3% se mantuvo en
su hogar original y un 33.2% fue derivado donde
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familiares, tutores o internados de menores. Esto
agrega un factor de riesgo al exponer a los nifios
y adolescentes a un nuevo maltrato si las condi-
ciones no han variado, recordando que sobre el
85% de las familias reportaba una mala relacién
de pareja, reforzando la necesidad de incluir a la
familia en la terapia.

El equipo multidisciplinario debe contar con
el apoyo fluido y permanente de profesionales de
Servicio Social, tanto para el trabajo de terreno
asegurando el seguimiento y control de cada ca-
so, como para lograr el apoyo de las redes in-
formales intracomunitarias. De la crudeza y
violencia involucrados en los nimeros y porcen-
tajes descritos, se desprende la urgente necesidad
de buscar soluciones integrales y eficaces, recor-
dando que frente a este tipo de agresion los nifios
y adolescentes se encuentran inermes e indefen-
sos. Sin duda en las soluciones no sélo debe par-
ticipar el sector salud, sin embargo debe tener un
papel técnico preponderante y fundamental tan-
to en la entrega de los antecedentes estadisticos
como en la blisqueda de las técnicas y estrategias
que resultan viables a corto, mediano y largo pla-
70, insertas en nuestra realidad particular.

En este punto es insoslayable la participacion
de la propia comunidad en un rol activo entre-
gando la informacidn necesaria y el apoyo y coo-
peracién formal e informal para los sistemas de
ayuda que se les proponga. No tomar en cuenta
este aspecto implica el riesgo de iniciar costosas
acciones estériles y autolimitadas en el tiempo.
La triada salud-justicia-educacién debe hacerse
especialmente presente en este fenémeno
biopsicosocial, al igual que la integracioén defini-
tiva con otros programas de Salud Mental y de
salud en general.

Resalta por tltimo, la necesidad urgente de di-
sefiar y realizar estudios prospectivos sobre el te-
ma y su interrelacion con otros tipos de patologia
mental, con el objetivo de definir grupos de ries-
go sobre los cuales intervenir, maximizando la
eficacia de las distintas acciones contenidas en
los futuros programas.

RESUMEN

El tema del maltrato hacia nifios y adolescen-
tes constituye uno de los problemas clinicos de
mayor actualidad en el desarrollo de la psi-
quiatria y la psicologia. Por su complejidad plan-
tea urgentes necesidades de nuevas formas de
andlisis y enfrentamiento critico.

El presente trabajo describe los hallazgos en-
contrados en 42 casos tratados personalmente



por el autor entre 1982 y 1986, en el Servicio de
Psiquiatria Infantil del Hospital Dr. Exequiel
Gonzélez Cortés del Area Sur de Santiago. Par-
tiendo de definiciones operacionales para cada ti-
po de maltrato, se analizaron los antecedentes
biodemograficos, familiares, diagndsticos y evo-
lucién terapéutica. Se encontr6 una alta relacién
con interaccion familiar deficiente, patologia psi-
quiatrica en los padres, consanguinidad con el
agresor y malas condiciones econ6émicas. Estos
aspectos incidieron en fuertes requerimientos de
atencién profesional y alta desercion del trata-
miento pese a los esfuerzos realizados.

A la luz de estos antecedentes se propone la
elaboracion de estudios que delimiten grupos de
alto riesgo, relacién con otras patologias psiquia-
tricas y la definicién de acciones profilécticas y
terapéuticas a corto, mediano y largo plazo.

Palabras clave: Abuso y deprivacién infantil -
Sindrome del nifio golpeado - Interaccién fami-
liar y abandono - Maltrato infantil.
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