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3. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

En 1962, el Dr. Herny Kempe describi6 el sindrome del nifio maltratado, el cual refirid
deberia sospecharse en cualquier nifio con evidencia de fractura de cualquier hueso,
hematoma subdural, falla de medro, hematomas en tejidos blandos, cualquier muerte
subita o en cualquier lesién en la cual el grado de la lesién es discordante con la
historia relatada por el cuidador. !

Fue hasta en 1999 que la OMS lo clasific6 como un problema de salud publica
mundial. En un estudio realizado en 2013 por Stoltenborgh, se documentd la
prevalencia internacional de abuso fisico de 226 casos por cada 1,000 nifios, sin

diferencias aparentes entre géneros. ?
MALTRATO INFANTIL

De acuerdo a la OMS, el maltrato infantil se define como cualquier tipo de maltrato
fisico y/o emocional, abuso sexual, desatencion o trato desconsiderado, o explotacion
comercial o de otra indole que ocasione un dafio real o potencial a la salud,
supervivencia, desarrollo o dignidad del nifio en el contexto de una relacién de

responsabilidad, confianza o poder3.

De forma sencilla y operativa se distinguen los siguientes tipos de maltrato3:
1. Maltrato fisico

2. Negligencia



3. Abuso sexual
4. Maltrato emocional

Fisiopatologia
Las experiencias adversas en la infancia (ACE) estan asociadas a un riesgo
aumentado de trastornos, tales como ansiedad y depresion®.
Estudios sugieren que los ACE alteran los sistemas bioldgicos claves implicados en
la fisiopatologia del riesgo que involucra al eje hipotalamo-hipofisis-glandula
suprarrenal y a las regiones del sistema limbico (ejemplo amigdala e hipocampo)®.
La exposicon a ACE esta asociado a alteraciones en el ritmo del cortisol, tipicamente
debido a niveles matutinos elevados en la infancia. Estudios sugieren que la
adolescencia representa un periodo de recalibracidon de estrés fisioldégico con niveles
de cortisol matutinos normales o mas elevados®.
La exposicion a ACE esta asociado a alteraciones en el volumen de la amigdala y el
hipocampo, regiones criticamente involucradas en el desarrollo de la regulacion
saludable de emociones. Se ha observado reduccion en los voliumenes de la amigdala
y el hipocampo en adultos con expocion a ACE*.
Estudios en animales, han demostrado que el desarrollo del sistema limbico y el eje
hipotalamo-hipdfisis-glandula suprarrenal estan altamente acoplados durante el
desarrollo.
La amigdala y el hipocampo son ricos en receptores de cortisol, particularmente en el
desarrollo temprano y estos brindan retroalimentacion al eje hipotalamo-hipofisis-
glandula suprarrenal®.

Modelo ecolégico de la OMS
Ningun factor de riesgo puede explicar por si solo por qué algunas personas se
comportan de manera violenta con los nifios, o por qué el maltrato infantil parece ser
mas prevalente en unas comunidades que en otras. Al igual que sucede con otras
formas de violencia, para comprender a fondo el fenémeno del maltrato infantil hay
gue analizar la compleja interaccion entre diversos factores y a distintos niveles; este
tipo de analisis es esencial para poder hacer frente de manera eficaz al problema del
maltrato infantil. En la figura 1.2 se ha representado un modelo ecolégico que refleja
el juego de fuerzas entre esos diversos factores. El primer nivel del modelo, que se
refiere al individuo, incorpora variables biolégicas tales como la edad o el sexo, asi

como factores de la trayectoria personal que pueden influir en la susceptibilidad de un
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individuo al maltrato infantil. El nivel relacional contempla las relaciones sociales de
un individuo con las personas proximas (por ejemplo, miembros de la familia o
amigos) que influyen en la probabilidad de que esa persona inflja o sea victima de
maltratos. En el nivel comunitario, los factores contemplados son las circunstancias
en que se desenvuelven las relaciones sociales (por ejemplo, el barrio, el lugar de
trabajo o la escuela) y las peculiaridades especificas del entorno que contribuyen al
maltrato infantil. Los factores sociales estan vinculados a las caracteristicas de la
sociedad que influyen en el maltrato; por ejemplo, normas sociales que fomentan el
castigo fisico severo del nifio, desigualdades econdmicas, o inexistencia de redes de

proteccién social>

Figura 1.2 Modelo ecolégico descriptivo de los factores de riesgo
del maltrato infantil

Social Communitario Relaciéon Individual

DISCAPACIDAD
La discapacidad es parte de la condicién humana®.
Se refiere a dificultades en cualquiera de las tres areas de funcionamiento®.

En la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (ICF), los
problemas del funcionamiento humano son categorizados en tres areas

interconectadas®:

1. Impedimentos: son problemas en el funcionamiento corporal o alteraciones en
las estructuras corporales. Por ejemplo, pardlisis o ceguera.

2. Limitaciones para la actividad: son dificultades en la ejecucion de actividades.
Por ejemplo, caminar o comer.

3. Restricciones en la participacion: son problemas que involucran cualquier area

de la vida. Por ejemplo, discriminacion en el empleo o transporte.

“Condiciones de salud” son enfermedades, dafos y trastornos, mientras que

“impedimentos” se refiere a la disminucion especifica en funciones y estructuras



corporales, frecuentemente identificados como sintomas o signos de condiciones de

salud®.

La discapacidad surge de la interaccion de condiciones de salud con factores

contextuales (personales y ambientales)®.
Tipos de discapacidad

IDEA (Individuals with Disabilities Education Act) lista 13 diferentes categorias en

nifios de 3 a 21 afos de edad, que son:

« Autismo: significa una discapacidad del desarrollo que afecta significativamente la
comunicacion verbal, no verbal y la interaccion social, generalmente es evidente antes

de los tres afios, afecta negativamente el rendimiento educativo del nifio. ’

Otras caracteristicas que a menudo se asocian con el autismo son actividades
repetitivas y movimientos estereotipados, resistencia al cambio ambiental o cambio

en las rutinas y respuestas inusuales a experiencias sensoriales’.

» Sordera-ceguera: significa deficiencias auditivas y visuales, que aparecen de
manera concomitante, esta combinacion afecta la comunicacion y otras necesidades
educativas y de desarrollo de tal manera que no pueden ser incluidos en programas

de educacion especial exclusivamente para nifios con sordera o nifios con ceguera’

 Sordera: significa una discapacidad auditiva tan grave que el nifio tiene dificultades
para procesar informacioén linguistica a través de la audicion, con o sin amplificacion,

gue afecta negativamente el rendimiento educativo del nifio”:

+ Alteraciones emocionales: significa una condicion que exhibe uno o mas de las
siguientes caracteristicas durante un largo periodo de tiempo y en un grado marcado

gue afecta negativamente el desempefio educativo de un nifio

(@) Una incapacidad para aprender que no puede ser explicado por factores

intelectuales, sensoriales o factores de salud’.

(b) Incapacidad para construir o mantener de manera satisfactoria relaciones

interpersonales con comparieros y profesores’.

(c) Tipos de comportamiento o sentimientos inapropiados bajo circunstancias

normales’.



(d) Un estado de animo generalizado de infelicidad o depresién’.

(e) Una tendencia a desarrollar sintomas fisicos o miedos asociados con asuntos

personales o problemas escolares’.

El término incluye esquizofrenia. El término no se aplica a los nifios que son

socialmente inadaptados, a menos que se determine que tiene un trastorno emocional
7

 Discapacidad auditiva: significa una discapacidad auditiva, ya sea permanente o
fluctuante, que afecta negativamente el rendimiento educativo del nifio, pero no esta

incluido en la definicidén de "sordera"’.

+ Discapacidad intelectual: se refiere a un funcionamiento intelectual
significativamente por debajo del promedio general, que existe de manera
concurrente con déficits en el comportamiento adaptativo y se manifiesta durante el

periodo de desarrollo, el cual afecta negativamente la educacién de un nifio”’.

» Discapacidades multiples: significa deficiencias concomitantes, como discapacidad
intelectual-ceguera, discapacidad intelectual-discapacidad ortopédica), la cuya
combinacion origina necesidades educativas que no pueden ser cubiertas en
programas de educacion especial para Unicamente una de las discapacidades. El

término no incluye sordoceguera’.

 Discapacidad ortopédica: significa una discapacidad ortopédica grave que afecta
negativamente la educacion de un nifio. El término incluye deterioros causado por una
anomalia congénita, deficiencias causado por una enfermedad (por ejemplo,
poliomielitis, tuberculosis 6sea) y deficiencias por otras causas (por ejemplo, paralisis

cerebral, amputaciones y fracturas o quemaduras que provocan contracturas)’.

* Otros problemas de salud: significa disminucién en la fuerza, vitalidad o estado de
alerta, incluido un mayor estado de alerta para estimulos ambientales, que da como

resultado una limitacion en el estado de alerta con respecto al medio ambiente, que
7.

(a) se debe a una enfermedad cronica o problemas agudos de salud como asma,

déficit de atencidn, trastorno o déficit de atencién hiperactividad, diabetes, epilepsia,



una afeccion cardiaca, hemofilia, envenenamiento por plomo, leucemia, nefritis, fiebre

reumatica, anemia de células falciformes, y sindrome de Tourette’; y
(b) afecta negativamente la educacion de un nifio”.

* Discapacidad Especifica de Aprendizaje; significa un trastorno en uno o mas de los
procesos psicoldgicos involucrados en la comprension o en el uso de un lenguaje,
hablado o escrito, que pueda manifestarse en la incapacidad de escuchar, pensar,
hablar, leer, escribir, deletrear o hacer calculos matematicos. El término incluye tales
condiciones como discapacidades perceptivas, lesion cerebral, disfuncion cerebral
minima, dislexia, y afasia. El término no incluye problemas del aprendizaje que son
principalmente el resultado de discapacidades visuales, auditivas o motoras;
discapacidad intelectual; alteraciones emocionales o desventajas del medio

ambiente, cultural o econémica’.

* Trastornos del habla o del lenguaje: significa un trastorno de la comunicacion como
tartamudeo, articulacion alterada, discapacidad del lenguaje, o una discapacidad de

la voz que afecta negativamente el rendimiento educativo de un nifio’.

* Lesion cerebral traumatica: significa una lesién adquirida en el cerebro causada por
una fuerza fisica externa, que resulta en discapacidad funcional total o parcial o
deterioro psicosocial, 0 ambos, que afecta negativamente el rendimiento educativo
del nifio. El término se aplica para heridas abiertas o cerradas en la cabeza que
resulten en deficiencias en una o mas areas, como cognicién; idioma; memoria’;
atencion; razonamiento; pensamiento abstracto; juicio; resolucion de problemas;
habilidades sensoriales, perceptivas y motoras; comportamiento psicosocial;

funciones fisicas; procesamiento de informacion; y habla’.

* Discapacidad visual (incluida la ceguera): significa una discapacidad en la visidon
gue, incluso con correccion, afecta negativamente la educacién de un nifio. El término

incluye tanto la vista parcial como la ceguera”.

CONVENCION SOBRE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

- Reconoce que la discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de

la interaccién entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la



actitud y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad,
en igualdad de condiciones con las demasé.

- Reconoce también que la discriminacion contra cualquier persona por razon
de su discapacidad constituye una vulneracion de la dignidad y el valor
inherentes del ser humano?.

- Reconoce el valor de las contribuciones que realizan y pueden realizar las
personas con discapacidad al bienestar general y a la diversidad de sus
comunidades, y que la promocién del pleno goce de los derechos humanos y
las libertades fundamentales por las personas con discapacidad y de su plena
participacion tendran como resultado un mayor sentido de pertenencia de estas
personas y avances significativos en el desarrollo econémico, social y humano
de la sociedad y en la erradicacion de la pobreza®

- Reconoce que las mujeres y las nifias con discapacidad suelen estar
expuestas a un riesgo mayor, dentro y fuera del hogar, de violencia, lesiones o
abuso, abandono o trato negligente, malos tratos o explotacion®.

- Reconoce también que los nifios y las nifias con discapacidad deben gozar
plenamente de todos los derechos humanos y las libertades fundamentales en
igualdad de condiciones con los demas nifios y nifias, y recordando las
obligaciones que a este respecto asumieron los Estados Partes en la

Convencion sobre los Derechos del Nifio®.

Una resefa reciente de la literatura, paises de ingresos bajos y medios informan
prevalencia de discapacidad infantil del 0,4% al 12,7% segun el estudio y herramienta
de evaluacion. Una revision en personas de paises de bajos ingresos sefialaron los
problemas para identificar y caracterizar la discapacidad como resultado de la falta de
herramientas culturales y linglisticas especificas para evaluacién. Esto puede
explicar en parte la variacion en las cifras de prevalencia y sugiere que los nifios con
discapacidad no estan siendo identificados o recibiendo los servicios necesarios. Se
debe valorar el funcionamiento de un nifio, no de forma aislada sino en el contexto de
la familia y el entorno social. Los menores de 5 afios en los paises en desarrollo estan
expuestos a multiples riesgos, incluida la pobreza, la desnutriciébn, mala salud y
ambientes hogarefios poco estimulantes, que pueden afectar las funciones

cognitivas, motoras y desarrollo socioemocional. Como la gravedad del retraso en el



crecimiento y la insuficiencia ponderal aumenta, también lo hace la proporcion de

nifios con deteccidn positiva de riesgo de discapacidad®.

4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las estimaciones de la prevalencia de nifios con discapacidades variaron
sustancialmente segun la definicion y la medida de la discapacidad. Las estimaciones
de la Carga Global de Enfermedad reflejaron que el nUmero de nifios de 0 a 14 afios
gue experimentaron una “discapacidad moderada o grave”, de 93 millones (5,1%), 13
millones (0,7%) de nifios experimentaron graves dificultades. En 2005 el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) calcul6 el nimero de nifios menores de
18 afios con discapacidad en 150 millones®.

Los nifios con discapacidad presentaron algunos factores que los hacen vulnerables
a vivir alguna forma de maltrato infantil ya sea por los padres, otros miembros de la
familia, cuidadores u otros nifos.

Los nifios con discapacidad fueron 3 a 4 veces mas probables de sufrir violencia. Se
evidencio que la incidencia de abuso es 3.4 veces mayor en nifios discapacitados que
en los no discapacitados. También, los nifios con trastornos de la comunicacion o
alteraciones del comportamiento tuvieron 5-7 veces mayor riesgo de sufrir abuso.
Entre las razones por las que los nifios con discapacidad fueron mas vulnerables al
abuso, se encontraron las siguientes: fueron sujetos de mayor aislamiento fisico y
social de los servicios principales, tuvieron dependencia de los padres y cuidadores
para llevar a cabo medidas de cuidado personal lo cual incrementd su riesgo de
exposicion, fueron expuestos a una mayor cantidad de cuidadores, profesionales y
voluntarios incluidos personal residencial y de relevo, fueron incapaces de resistir o
evitar el abuso, por ejemplo, debido a movilidad restringida, estuvieron sujetos a una
mayor desigualdad de poder, fue menos probable que recibieran educacién sexual o
informacion sobre sus cuerpos, usaron diferentes sistemas de comunicacion; no
tuvieron las habilidades linguisticas para expresar lo que les pasa, fueron incapaces
de distinguir los tipos de tacto, tuvieron menos opciones en la vida cotidiana, vivieron
con la tendencia de obedecer para sobrevivir y no creyeron que pudieran controlar
cosas?®.

Como se expuso anteriormente, es un hecho que los nifios con discapacidad tuvieron
mayor probabilidad de sufrir algun tipo de maltrato infantil, en este estudio se

determiné la prevalencia de maltrato infantil en nifios con discapacidad, cudl el sexo

10



mas afectado, la edad mas frecuente de presentacion asi como si es mas prevalente
alguna forma de maltrato infantil en esta poblacion definiendo estas caracteristicas
clinicas en la poblacién de nifios y nifias valorados en la Clinica de Atencién Integral

al Nifio Maltratado del Instituto Nacional de Pediatria.

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢Cudles fueron las caracteristicas clinicas de los nifios con maltrato infantil y

discapacidad atendidos en la Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado del INP?

5. JUSTIFICACION

Fue imperativo y prioritario determinar las caracteristicas de los nifios, nifias y
adolescentes con discapacidad que sufrieron maltrato infantil con el objetivo de
sensibilizar al personal de salud y proponer intervenciones de prevencion y deteccion
temprana, asi como canalizarlos a los servicios pertinentes para su atencion,
seguimiento y rehabilitacion ya que ello mejoraria la calidad de vida del nifio y su

familiall.

6. OBJETIVOS.

a) Objetivo General
Se determinaron las caracteristicas clinicas estratificandolas por grupo etario, sexo,
tipo de maltrato infantil, tipo de discapacidad y tipo de familia a la que pertenecen los
nifios y nifias desde el nacimiento hasta los 18 afios de edad que son sujeto de
maltrato infantil y tienen alguna discapacidad, que fueron valorados por la Clinica de
Atencion Integral al Nifio Maltratado del Instituto Nacional de Pediatria durante enero
2017 a diciembre 2021.

Objetivos Especificos

Se determind la frecuencia por grupo etario y sexo del paciente
Se determind la frecuencia de tipo de maltrato infantil por grupo etario y sexo

Se determind la frecuencia de tipo de discapacidad por grupo etario y sexo

I

Se estableci6 la frecuencia del tipo de familia al que pertenecen los pacientes
por grupo etario y sexo

5. Se establecio la edad promedio de los padres
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6. Se establecio la frecuencia del grado de escolaridad de los cuidadores por
grupo de edad de los padres

7. Se estableci6 el nivel socioeconémico de los cuidadores por grupo etario del
paciente

7. MATERIAL Y METODO.

a) Clasificacion de la investigacion: Estudio observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo.

b) Poblacion a estudiar: Expedientes de pacientes de ambos sexos desde el
nacimiento hasta los 18 afios de edad con diagnéstico de alguna forma de
maltrato infantil y discapacidad atendidos en la Clinica de Atencion Integral al
Nifio Maltratado del Instituto Nacional de Pediatria, durante el periodo enero
del 2017 a diciembre del 2021.

c) Criterios de seleccion:

-Criterios de inclusion: Se estudiaron los expedientes de los pacientes que
cumplieron con el diagnéstico de alguna forma de maltrato infantil y cualquier
discapacidad en pacientes atendidos por la Clinica de Atencion Integral al Nifio
Maltratado del INP, en edad de recién nacidos a los 18 afios, ambos sexos en el

periodo de enero del 2017 a diciembre del 2021.

d) Variables a investigar en cada sujeto

Las variables que se incluiran en el presente estudio se enumeraron a continuacion:

TABLA DE VARIABLES

NOMBRE DE LA | DEFINICION TIPO DE | MEDICION DE
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE LA VARIABLE
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Maltrato fisico

Toda  forma de
agresion no
accidental infligida al
menor producido por
el uso de la fuerza
fisica, incluyendo dos
categorias:

a.  Traumas fisicos
que producen
lesiones severas
entre las que se
incluyen
guemaduras,
hematomas,
fracturas,
envenenamientos y
otros dafos que
pueden llegar a

causar la muerte, Yy

b. Traumas fisicos
provocados por
palmadas, sacudidas,
pellizcos o practicas
similares que a pesar
del dafio psicoldgico,
no constituyen un
riesgo substancial

para la vida del nifio.

Cualitativa

nominal

1= Presente
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Maltrato

psicolégico

Es el dafio que de
manera intencional se
hace contra las
actitudes y
habilidades de un

nino. Afecta su

autoestima, su
capacidad de
relacionarse, la
habilidad para
expresarse y sentir,
deteriora su
personalidad, su

socializacion 'y, en
general, el desarrollo
arménico de sus
emociones y
habilidades.

Cualitativa

nominal

2= Presente
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Abuso sexual

Consiste en la
participacion de un
nifo en una actividad
sexual que no
comprende

plenamente, a la que
no es capaz de dar un
consentimiento, o]
para la que por su
desarrollo no esta
preparado y no puede
expresar su
consentimiento. La
actividad tiene como
finalidad la
satisfaccion de las
necesidades de la

otra persona.

Puede incluir diversas
practicas  sexuales
con o0 sin contacto
fisico tales como
exhibicionismo,
tocamientos,
manipulacion,
corrupcion, sexo anal,
vaginal u oral,
prostituciéon y

pornografia.

Cualitativa

nominal

3= Presente
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Negligencia Cuando en el [ Cualitativa 4= Presente
contexto de los | nominal
recursos
razonablemente
disponibles de Ia
familia o] los
cuidadores, no se
proporciona al nifio lo
necesario para su
desarrollo en todas
las esferas: salud,
educacion, desarrollo
emocional, nutricion,
proteccion y
condiciones de vida
seguras.
Trastorno facticio | Trastorno gue | Cualitativa 5= Presente
consiste en pretender | nominal

que el nifo tiene
sintomas o0 bien
producir sintomas
fisicos o psicolégicos
sin que haya una
razon externa

aparente.
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Discapacidad Significa una | Cualitativa 3= Presente
auditiva discapacidad nominal

auditiva, ya sea

permanente 0

fluctuante, que afecta

negativamente el

rendimiento

educativo del nifo,

pero no esta incluido

en la definicion de

"sordera".
Discapacidad funcionamiento Cualitativa 4= Presente
intelectual intelectual nominal

significativamente por
debajo del promedio
general, que existe de
manera concurrente
con déficits en el
comportamiento

adaptativo 'y  se
manifiesta durante el

periodo de desarrollo
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Discapacidad deficiencias Cualitativa 5= Presente
mixta concomitantes, como | nominal
discapacidad
intelectual-ceguera,
discapacidad
intelectual-
discapacidad
ortopédica), la cuya
combinacién origina
necesidades
educativas que no
pueden ser cubiertas
en programas de
educacion  especial
para unicamente una
de las
discapacidades. El
término no incluye
sordoceguera.
Discapacidad discapacidad Cualitativa 6= Presente
motora ortopédica grave que | nhominal

afecta negativamente
la educacion de un
nifio. El  término
incluye deterioros
causado por una
anomalia congénita,
deficiencias causado
por una enfermedad
(por ejemplo,

poliomielitis,
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tuberculosis 6sea) y
deficiencias por otras
causas (por ejemplo,
paralisis cerebral,

amputaciones y
fracturas o]
guemaduras que
provocan
contracturas).

Trastornos

habla

lenguaje

0]

del
del

trastorno de la
comunicacion como
tartamudeo,

articulacion alterada,
discapacidad del
lenguaje, 0 una
discapacidad de la
\Y(oV4 que afecta
negativamente el
rendimiento

educativo de un nifio.

Cualitativa

nominal

1= Presente
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Discapacidad
visual (incluida la

ceguera)

discapacidad en la
vision que, incluso
con correccion, afecta
negativamente la
educacion de un nifio.
El término incluye
tanto la vista parcial

como la ceguera

Cualitativa

nominal

2= Presente

Edad

Cada uno de los
periodos en que se
considera dividida la

vida humana

Cuantitativa
discreta

1= Lactante (1

mes-23 meses)

2= Preescolar
(24 meses- 6

afnos)

3= Escolar (7-

11 afios)

4= Adolescente
(12-18 afos)
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Sexo

Condicion organica,

masculina o femenina

Cualitativa

nominal

1= Masculino

2= Femenino

TABLA DE VARIABLES DE LOS CUIDADORES

NOMBRE DE LA | DEFINICION TIPO DE |MEDICION DE LA
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE | VARIABLE
Escolaridad de | Conjunto de cursos | Cualitativa | 1= Analfabeta
padres gue un estudiante | ordinal
, 2= Primaria
sigue en un
establecimiento 3= Secundaria
docente.
4= Bachillerato
5= Licenciatura
Nivel Perteneciente o relati | Cualitativa | 1= Bajo
socioeconémico vo a los factores soci | ordinal
. 2= Medio
ales y econdémicos.
3= Alto
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Tipo de familia

Conjunto de ascendi
entes, descendientes
, Colaterales y afines

de un linaje.

Cualitativa

nominal

Con parentesco

1= Nuclear

2= Nuclear simple

3= Nuclear numerosa

4= Reconstruida

(binuclear)

5= Monoparental

6= Monoparental
extendida
7= Monoparental

extendida compuesta

8= Extensa

9= Extensa compuesta

10= No parental

Sin parentesco

11= Monoparental
extendida sin
parentesco

12= Grupos similares a

familias

7.1. TAMANO DE LA MUESTRA

Se estimo que se tendrian aproximadamente 180 pacientes.



7.2. ANALISIS ESTADISTICO

Se revisaron los expedientes de los pacientes atendidos en la Clinica de Atencién
Integral del Nifio Maltratado del Instituto Nacional de Pediatria durante enero de 2017
a diciembre de 2021, se recolectaron los datos en una hoja de célculo de Excel, se
vaciaron los datos en el programa SPSS y posteriormente se realizo la validacion de
los datos obtenidos.

En los objetivos especificos del 1 al 6 se contemplaron variables cualitativas, aquellas
correspondientes a los nifios y nifias menores de 18 afios de edad como son: grupo
etario, sexo, tipo de maltrato infantil, tipo de discapacidad asi como tipo de familia a
la que pertenecen y aquellas correspondientes a los cuidadores como son: edad,
grado de escolaridad y nivel socioeconomico.

Las variables cualitativas se describieron en porcentajes, para las variables

cuantitativas se us6 media.
8. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada.

CARACTERISTICAS NUMERO | PORCENTAJE
NUumero 54 100
Grupo etario

Lactante 5 9.3
Preescolar 13 24.1
Escolar 18 33.3
Adolescente 18 33.3
Sexo

Masculino 32 59.3
Femenino 22 40.7
Tipo de maltrato infantil

Fisico 5 9.3
Psicologico 5 9.3
Sexual 3 5.6
Negligencia 33 61.1
Trastorno facticio 1 1.9
Fisico y psicol6gico 4 7.4
Fisico, Psicolégico, Sexual,

Negligencia 1 1.9
Fisico, Sexual y Negligencia 1 1.9
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Fisico y Negligencia 1 1.9
Tipo de discapacidad

Lenguaje 4 7.4
Discapacidad visual 5 9.3
Discapacidad auditiva 2 3.7
Discapacidad intelectual 32 59.3
Discapacidad mixta 11 20.4
Discapacidad motora 0 0
Tipo de familia

Nuclear simple 23 42.6
Nuclear numerosa 3 5.6
Reconstruida 1 1.9
Monoparental 9 16.7
Monoparental extendida 4 7.4
Monoparental extendida compuesta 3 5.6
Extensa 3 5.6
No parental 7 13
Grupos similares a familas 1 1.9
Grupo de edad de la madre

Menor a 20 afos 5 9.3
20 a 29 afios 15 27.8
30 y mas afios 31 57.4
Se desconoce 3 5.6
Grupo de edad del padre

Menor a 20 afios 0 0
20 a 29 afios 13 24.1
30 y mas afios 34 63
Se desconoce 7 13
Escolaridad de la madre

Analfabeta 0 0
Alfabeta 2 3.7
Primaria 12 22.2
Secundaria 18 33.3
Bachillerato 10 18.5
Se desconoce 12 22.2
Escolaridad del padre

Analfabeta 0 0
Alfabeta 2 3.7
Primaria 12 22.2
Secundaria 18 33.3
Bachillerato 10 18.5
Se desconoce 12 22.2
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Nivel socioeconGmico

Bajo 53 98.1
Medio 0 0
Alto 0 0
Se desconoce 1 1.9

Se revisaron los expedientes de 181 pacientes atendidos en el Centro de Atencién
Integral al Nifio Maltratado en el periodo de enero 2017 a diciembre 2021, de los
cuales se excluyeron 127.

En el andlisis se incluyeron un total de 54 pacientes que cumplieron con diagndstico
confirmado. Se obtuvo un promedio de edad de 7.3 afios (DE 4.9), la edad minima
fue de 0.7 y la maxima de 18.

Con respecto al grupo de edad se obtuvo lo siguiente: en lactantes, 4 (7.4%) de sexo
femenino y 6 (11.1%) del masculino. En preescolares, 7 (12.9%) de sexo femenino y
7 (12.9%) de masculino. En escolares, 7 (12.9%) de sexo femenino y 11 (20.3%) de
masculino. En adolescentes, 4 (7.4%) de sexo femenino y 8 (14.8%) de masculino.
Grafica 1.

Grafica 1. Pacientes por sexo y edad

Sexo
bioldgico
20 establecido

en &l
expediente

EMasculing
W Femenino

Count

Lactante Preescolar Escolar Adolescente

Grupo de edad al que pertenece el paciente
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El maltrato infantil por orden de frecuencia fue: negligencia 33 (61.1%), fisico 5 (9.3%),
psicoldgico 5 (9.3%), combinacion de maltrato fisico y psicologico 4 (7.4%), sexual 3
(5.6%), mientras que trastorno facticio, combinacion de fisico, psicoldgico, sexual y
negligencia, combinacion fisico, sexual y negligencia, combinacion de fisico y
negligencia 1 (1.9%). Figura 1.

Diagnoéstico de maltrato infantil por OMS

W Fisica

B rsicoldgico

O sexual

W negligencia

O Trastorno facticio

W Fisico y psicolégico

[} Fisico, Psicoldgico, Sexual,
Megligencia
Fisico, Sexual y Negligencia

Drisico v Nealiaencia

Figura 1. Frecuencias de tipo de maltrato infantil.

Con respecto al tipo de maltrato infantil, en el grupo de lactantes, 1 (1.9%) fue sujeto
de maltrato fisico, 8 (14.8%) de negligencia, 1 (1.9%) de la combinacion de fisico y
psicologico. En el grupo de preescolares, 1 (1.9%) fue sujeto de maltrato fisico, 2
(3.7%) de psicologico, 8 (14.8%) de negligencia, 1 (1.9%) de trastorno facticio, 1
(1.9%) de la combinacion de fisico y psicoldgico y 1 (1.9%) de la combinacién de fisico
y negligencia. En el grupo de escolares, 1 (1.9%) de fisico, 3 (5.5%) de psicolégico,
12 (22.2%) de negligencia y 2 (3.7%) de la combinacion de fisico y psicoldgico. En el
grupo de adolescentes, 2 (3.7%) de fisico, 3 (5.5%) de sexual, 5 (%) negligencia, 1
(1.9%) la combinacion de fisico, psicologico, sexual y negligencia y 1 (1.9%) la

combinacion de fisico, sexual y negligencia. Grafica 2.
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Grafica 2. Tipo de maltrato infantil por grupo de edad

Tipo de maltrato infantil
de acuerdo a OMS
Fisico
Psicoldgico
Sexual
MNegligencia
Trastorno facticio
Fisico v psicolégico
] Fisico, Picoldgico, Sexual,
Megligencia
] Fizico, Sexual v Negligencia
I Fisico v Megligencia

Count

m
I
T
Lactarte Preescolar Escolar Adolescente

Grupo de edad al que pertenece el paciente

En los pacientes de sexo masculino, se observo que 3 (5.5%) fueron sujeto de
maltrato fisico, 3 (5.5%) psicologico, 1 (1.9%) sexual, 22 (40.7%) negligencia, 2 (3.7%)
la combinacion de fisico y psicolégico, 1 (1.9%) la combinacion de fisico, sexual y
negligencia. Mientras que en los pacientes de sexo femenino, se observé lo siguiente:
2 (3.7%) fueron sujeto de maltrato fisico, 2 (3.7%) psicoldgico, 2 (3.7%) sexual, 11
(20.3%) negligencia, 1 (1.9%) trastorno facticio, 2 (3.7%) la combinacion de fisico y
psicologico, 1 (1.9%) la combinacién de fisico, psicologico, sexual y negligencia, 1
(1.9%) la combinacion de fisico y negligencia. Grafica 2.1
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Grafica 2.1. Tipo de maltrato infantil presentado por sexo

Tipo de maltrato infantil
de acuerdo a OMS
Fisico
Psicoldgico
Sexual
MNegligencia
Trastorno facticio
Fisico v psicolégico
Fisico, Picoldgico, Sexual,
Megligencia
Fizico, Sexual v Negligencia
Fisico v Megligencia

257

Count

Masculino Femenino

Sexo biologico establecido en el expediente

El tipo de discapacidad por orden de frecuencia fue: intelectual 32 (59.3%), mixta 11
(20.4%), visual 5 (9.3%), lenguaje 4 (7.4%), auditiva 2 (3.7%). Figura 2.

Dificultad en cualquiera de las areas del funcionamiento.

| Lenguajs

H Discapacidad visual

[} Discapacidad aucltiva
M Discapacidad intelectual
[Discapacidad mixta

Figura 2. Frecuencias de tipo de discapacidad.
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Con respecto al tipo de discapacidad, en el grupo de lactantes, 3 (5.5%) presentaron
discapacidad visual, 5 (9.2%) intelectual y 2 (3.7%) mixta. En preescolares, 1 (1.9%)
discapacidad de lenguaje, 1 (1.9%) visual, 10 (18.5%) intelectual y 2 (3.7%) mixta. En
escolares, 2 (3.7%) discapacidad de lenguaje, 1 (1.9%) visual, 2 (3.7%) auditiva, 8
(14.8%) intelectual, 5 (9.2%) mixta. En adolescentes, 1 (1.9%) discapacidad de
lenguaje, 9 (16.6%) intelectual y 2 (3.7%) mixta. Gréafica 3

Grafica 3. Tipo de discapacidad presentado por grupo de edad

Tipo de
discapacidad
de acuerdo a

IDEA.

ML enguaje
[ visual

O auditiva
M Intelectual
O nista

M otora

Count

T
Lactarte Preescolar Ezcolar Adolescents

Grupo de edad al que pertenece el paciente

En los pacientes de sexo masculino, se observdo que 3 (5.5%) presentaban
discapacidad de lenguaje, 4 (7.4%) visual, 1 (1.9%) auditiva, 17 (31.4%) intelectual y
7 (12.9%) mixta. Mientras que en los pacientes de sexo femenino, se observé lo
siguiente: 1 (1.9%) presentaba discapacidad de lenguaje, 1 (1.9%) visual, 1 (1.9%)
auditiva, 15 (27.7%) intelectual y 4 (7.4%) mixta. Grafica 3.1
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Grafica 3.1. Tipo de discapacidad presentado por sexo
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El tipo de familia a la que pertenecen los pacientes, por orden de frecuencia fue:
nuclear simple 23 (42.6), monoparental 9 (16.7%), no parental 7 (13%), monoparental
extendida 4 (7.4%), mientras que nuclear numerosa, monoparental extendida
compuesta y extensa 3 (5.6%), reconstruida y grupos similares a familias 1 (1.9%).
En el grupo de lactantes, 4 (7.4%) pertenecian a una familia nuclear simple, 1 (1.9%)
a una nuclear numerosa, 2 (3.7%) a una monoparental extendida, 1 (1.9%) a
monoparental extendida compuesta, 1 (1.9%) a una extensay 1 (1.9%) a no parental.
En preescolares, 5 (9.2%) pertenecian a una nuclear simple, 1 (1.9%) a una nuclear
numerosa, 5 (9.2%) a una monoparental, 1 (1.9%) a una monoparental extendida y 2
(3.7%) a no parental. En escolares, 10 (18.5%) pertenecian a una nuclear simple, 1
(1.9%) a una nuclear numerosa, 1 (1.9%) a una reconstruida, 1 (1.9%) a una
monoparental extendida, 1 (1.9%) a una monoparental extendida compuesta, 2
(3.7%) a una extensa, 2 (3.7%) a no parental. En adolescentes, 4 (7.4%) pertenecian
a una nuclear simple, 4 (7.4%) a una monoparental, 1 (1.9%) a una monoparental
extendida compuesta, 2 (3.7%) a no parental y 1 (1.9%) a grupos similares a familias.
Grafica 4
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Grafica 4. Tipo de familia a la que pertenece el paciente por grupo de edad
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Los pacientes de sexo masculino, se observé que 12 (22.2%) pertenecian a una
familia nuclear simple, 2 (3.7%) a una nuclear numerosa, 5 (9.2%) a una
monoparental, 1 (1.9%) a una monoparental extendida, 2 (3.7%) a una monoparental
extendida compuesta, 3 (5.6%) a una extensa, 6 (11.1%) a una no parental y 1 (1.9%)
a grupos similares a familias. Mientras que los pacientes de sexo femenino, 11
(20.3%) pertenecian a una familia nuclear simple, 1 (1.9%) a una nuclear numerosa,
1 (1.9%) a una reconstruida, 4 (7.4%) a una monoparental, 3 (5.6%) a una
monoparental extendida, 1 (1.9%) a una monoparental extendida compuesta, 1

(1.9%) a una no parental. Grafica 4.1
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Graficad4.1. Tipo de familia a la que pertenece el paciente por sexo
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Caracteristicas clinicas de los cuidadores

La edad promedio en afios de las madres fue 31.8 (DE 12.5).

El grupo de edad al que pertenecen las madres, por orden de frecuencia fueron: 30 y
mas afos: 31 (57.4%), 20-29 afos: 15 (27.8%), menor a 20 afios: 5 (9.3%), se
desconoce 3 (5.6%).

En el grupo de lactantes, 5 (9.2%) tenian menos de 20 afios, 3 (5.6%) tenian 20-29
afos, 2 (3.7%) 30 y mas afios. En preescolares, 8 (14.8%) tenian 20-29 afios y 6
(11.1%) 30 y mas afios. En escolares, 3 (5.6%) tenian 20-29 afios, 14 (25.9%) 30 y
mas afios, 1 (1.9%) se desconocia la edad. En adolescentes, 1 (1.9%) tenia 20-29

afos, 9 (16.6%) 30 y mas afios, 2 (3.7%) se desconocia la edad. Grafica 5
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Grafica 5. Grupo de edad al que pertenece la madre
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La edad promedio en afos de los padres fue 33.5 (DE 17.9).

El grupo de edad al que pertenecen los padres, por orden de frecuencia fueron: 30 y
mas afos: 34 (63%), 20-29 afios: 13 (24.1%), menor a 20 afos: 0, se desconoce 7
(13%).

En el grupo de lactantes, 6 (11.1%) tenian 20-29 afios, 4 (7.4%) 30 y mas afios. En
preescolares, 5 (9.2%) tenian 20-29 afios, 8 (14.8%) 30 y mas afios, 1 (1.9%) se
desconocia la edad. En escolares, 2 (3.7%) tenian 20-29 afios, 15 (27.7%) 30 y mas
afos, 1 (1.9%) se desconocia la edad. En adolescentes, 7 (13%) tenian 13 y mas

afos, 5 (9.2%) se desconocia la edad. Grafica 6.
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Grafica 6. Grupo de edad al que pertenece el padre
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El grado de escolaridad de los cuidadores fue: secundaria 18 (33.3%), primaria 12
(22.2%), se desconoce 12 (22.2%), bachillerato 10 (18.5%), alfabeta 2 (3.7%).

En el grupo de edad de madres menores a 20 afios, 1 (1.9%) tenian primaria, 3 (5.6%)
secundariay 1 (1.9%) se desconocia la escolaridad. En el grupo de edad de madres
20-29 afos, 4 (7.4%) tenian primaria, 6 (11.1%) secundaria, 2 (3.7%) bachillerato, 3
(5.6%) se desconocia la escolaridad. En el grupo de edad de madres de 30 afios y
mas, 2 (3.7%) eran alfabetas, 7 (13%) tenian primaria, 9 (16.6%) secundaria, 8

(14.8%) bachillerato, 8 (14.8%) se desconocia la escolaridad. Grafica 7.
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Grafica 7. Grado de escolaridad de madre
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En el grupo de edad de padres de 20-29 afos, 3 (5.6%) tenian primaria, 6 (11.1%)
secundaria, 1 (1.9%) bachillerato, 3 (5.6%) se desconocia la escolaridad. En el grupo
de edad de padres de 30 afios y mas, 2 (3.7%) eran alfabetas, 8 (14.8%) tenian

primaria, 10 (18.5%) secundaria, 8 (14.8%) bachillerato, se desconocia la escolaridad.
Grafica 8.
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Grafica 8. Grado de escolaridad de padre
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El nivel socioeconémico de los cuidadores fue bajo 53% (98.1) y se desconoce 1
(1.9%). Grafica 9

Grafica 9. Nivel socioeconémico
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9. DISCUSION

De acuerdo a los datos obtenidos en nuestro estudio, encontramos que del total de la
poblacion estudiada, el 29% presenté alguna forma de maltrato infantil, nuestro
resultado coincide al estudio realizado por Maclean en donde se encontr6 que de 524
534 pacientes estudiados, el 25.9% padecian alguna forma de maltrato infantil.

Con relacion a la edad de los pacientes con maltrato infantil y discapacidad
encontramos que el promedio fue de 4.8 afos, lo cual coincide con el estudio de
Maclean (17) en el cual se observé que la edad promedio de los nifios con maltrato
infantil y discapacidad fue de 4.8 afios (17).

En nuestro estudio, el grupo etario mas afectado fue el de escolares con edad entre
7 y 11 afios, no se encontraron estudios donde se clasificaran a los pacientes por
grupo etario. En relacion al género, se encontré que la mayoria de pacientes eran
género masculino en un porcentaje de 59.3%, este resultado contrasta con el estudio
de Maclean (17) en donde se encontré que 51.9% eran género femenino.

Lo anterior resulta de importancia ya que al desarrollar medidas de prevencion se
tendria que tener especial atencidén en este grupo de edad.

Al analizar el tipo de maltrato infantil de nuestros pacientes, encontramos que el tipo
mas frecuente fue la negligencia en 33 de los pacientes, que representan el 61.1% de
la poblacion lo cual coincide con el estudio de Maclean (17) en donde se observo que
la negligencia fue el tipo de maltrato mas frecuente en un 25% de los casos. Este
resultado se ha asociado al tipo de cuidados especiales, multiples consultas médicas
y de rehabilitacion, dieta especial o multiples medicamentos administrados, lo cual
suele ocasionar desgaste en cuidadora primarios; esta situacion es de suma
importancia ya que en pacientes con discapacidad se podran proponer redes de
apoyo con el objetivo de evitar este tipo de maltrato. El abuso sexual fue el menos
frecuente presentandose en 3 pacientes, que representan el 5.6% de la poblacion,
similar al estudio reportado por Winters donde se present6 en 24 pacientes (15), es
importante resaltar que resulta un reto valorar este tipo de maltrato ya que en
pacientes con discapacidad intelectual u otras, no le es posible expresar el abuso,
este aspecto abre una area de oportunidad para la realizacion de herramientas de
tamizaje. A diferencia de lo que encontramos en nuestro estudio, Winters encontro al
abuso psicolégico como el tipo de maltrato mas frecuente (15). En contraste, Jones

observé que en el grupo de pacientes con enfermedades mentales o intelectuales
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(que incluian depresion, ansiedad, trastornos emocionales, alteraciones del
comportamiento, autismo, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad)
predominaba el maltrato fisico presentdndose en 1186 nifios que representan el
26.8% de la poblacién siendo la negligencia el menos frecuente presentdndose en
907 nifios que representan el 7.8% (16).

De acuerdo a Taylor, las razones por las que los nifios con discapacidad son mas
vulnerables a maltrato son porque reciben menos educacién sexual asi como menos
informacion sobre sus cuerpos, carecen de habilidades de comunicacion, son
incapaces de distinguir los tipos de tacto, tienden a obedecer para sobrevivir y no
creen tener el poder para controlar las cosas que les suceden (5).

Con relacién al tipo de discapacidad predominante, nuestro estudio reporté que la
mas frecuente fue la intelectual presentandose en 32 pacientes que representan el
59.3%, nuestro resultado es similar a lo que Maclean observé en su estudio donde se
reportdé que la mayor proporcion de pacientes que sufrieron algun tipo de maltrato
presentaban discapacidad intelectual siendo 1599 que representaron 6.7% de la
poblacién, (17). Este resultado es similar a lo que Winters encontré en su estudio,
donde la poblacion mas afectada es aquella con enfermedades del sistema nervioso
central incluyendo epilepsia, paralisis cerebral e hidrocefailia que comparten la
caracteristica de presentar discapacidad intelectual en alguna medida (15). Lo
anterior cobra relevancia ya que el cuidado de los pacientes con este tipo de
discapacidad presenta diferentes barreras, como lo menciona Taylor, una de ellas es
la dificultad para establecer una comunicacioén efectiva, otra es la necesidad de
requerir asistencia en cuidados basicos de la vida diaria como la higiene personal
aumentando su exposicion a los diferentes tipos de maltrato infantil (5). Este resultado
nos impulsaria a dirigir especial atencién a los pacientes con discapacidad intelectual.
En cuanto al tipo de familia a la que pertenecen los pacientes, nuestro estudio reportd
gue la mas comun fue la nuclear simple, esto es importante ya que el hecho de
pertenecer a una familia no parental o a grupos similares a familias podria no implicar
un mayor riesgo de maltrato infantil. Sin embargo, segun Children’s Bureau, los nifios
con discapacidad y sus familias son expuestos a factores de riesgo sociales como
aislamiento, discriminacion y falta de apoyo (8), ello representa un éarea de
oportunidad ya que es posible proponer programas de apoyo social. No se
encontraron estudios previos similares donde se analizara el tipo de familia al que

pertenecen los pacientes.
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Con respecto a las caracteristicas de los cuidadores encontramos que la edad
promedio de las madres y los padres fue de 31.8 y 33.5 afios respectivamente, esto
resulta importante ya que los programas de prevencion de maltrato infantil se podrian
enfocar en los cuidadores pertenecientes al grupo de edad de 30 y mas afios.
Nuestros resultados también coinciden con el estudio de Maclean en donde observo
gue el grupo de edad predominante de los padres fue 20-29 afios (17).

En relacién al grado de escolaridad, encontramos educacion secundaria en 18
cuidadores que representan el 33.3%, por lo que podriamos decir que un bajo grado
de escolaridad representa un riesgo para maltrato infantii en los nifios con
discapacidad. No se encontraron estudios donde se describiera esta caracteristica en
los cuidadores.

Al analizar el nivel socioecondmico encontramos que el nivel predominantemente fue
el clasificado como de bajos ingresos, el cual estuvo presente en 53 pacientes que
representaron el 98.1%, nuestro resultado es similar a lo que Maclean observo en su
estudio donde 11 506 pacientes que representaron 47.9% de la poblacion pertenecian
al estado socioeconémico mas bajo (17). De acuerdo a Children’s Bureau, la pobreza
representa un factor de riesgo de maltrato infantil en nifios con discapacidad (8) como
lo vemos en nuestro estudio. Lo anterior resulta de importancia ya que los gastos
invertidos en los cuidados que requiere un paciente con discapacidad es alto ya que
requieren multiples consultas, equipo para rehabilitacion, medicamentos, entre otros,
esto es importante ya que abre la posibilidad de enfocar redes de apoyo en los
cuidadores con estas caracteristicas.

La fortaleza que pudimos observar en nuestro estudio es que en el Instituto Nacional
de Pediatria cuenta con la Clinica de Atencion Integral al Maltratado Infantil, en donde
son valorados de manera integral los pacientes. En relacion a las debilidades y
oportunidades es que se trata de un estudio retrospectivo que no toma en cuenta
variables que pudiesen proponerse en un estudio prospectivo, como enfermedades o
adicciones en los cuidadores, lo que abre la posibilidad de iniciar nuevos estudios asi
como de proponer la realizacién de cuestionarios de tamizaje con el objetivo de
identificar los grupos mas vulnerables y establecer medidas preventivas del maltrato

infantil en nifios con discapacidad.
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10. CONCLUSIONES

Los nifios con discapacidad particularmente los pertenecientes al grupo de edad de
7-11 afos y del género masculino son mas susceptibles a sufrir maltrato infantil en su

variedad negligencia.
11. CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacidn se ajusta a las normas éticas institucionales, asi como
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud. Respeta la
Declaracién de Helsinki, en su version actualizada del afio 2013 la cual esta
complementada con la Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre
las bases de datos de salud y los biobancos. La base de datos de esta investigacion
fue extraida de los expedientes clinicos electronicos que forman parte de la base de

datos del Instituto Nacional de Pediatria.

Al tratarse de un estudio retrospectivo no involucra riesgos biologicos, atribuibles a

procedimientos ni derivados del uso de medicamentos.

Se declara, por parte de los investigadores involucrados, mantener confidencialidad
de la informacion recabada de los expedientes clinicos de los pacientes que asisten

al Centro de Atencion Integral del Nifio Maltratado que son incluidos en este estudio.
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13. ANEXOS
ANEXO 1. TIPOS DE FAMILIA
TIPOLOGIA CARACTERISTICAS DEFINICION
FAMILIAR

POR PARENTESCO

Con parentesco

Nuclear
Nuclear simple

Nuclear numerosa

Reconstruida (binuclear)

Monoparental

Hombre y mujer sin hijos

Padre y madre con 1 a 3 hijos

Padre y madre con 4 hijos o

mas

Padre y madre en donde
alguno o ambos han sido
divorciados o viudos y tienen

hijos de su unién anterior

Padre o madre con hijos
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Monoparental extendida

Monoparental extendida

compuesta

Extensa

Extensa compuesta

,

No parental

Padre o madre con hijos, mas

ofras personas con parentesco.

Padre o madre con hijos, mas
otras personas con Yy sin

parentesco

Padre y madre con hijos, mas

otras personas con parentesco

Padre y madre con hijos, mas
otras personas con Yy sin

parentesco.

Familiares con vinculo de
parentesco que realizan
funciones o roles de familia sin
la presencia de los padres (por
ejemplo: tios y sobrinos,
abuelos y nietos, primos o

hermanos, etc.)

Sin parentesco

Monoparental extendida
sin parentesco
Grupos similares a

familias

Padre o madre son hijos, mas
otras personas sin parentesco.
Personas sin vinculo de
parentesco que realizan
funciones o roles familiares.
Por ejemplo: grupos de

amigos, estudiantes, religiosos,
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personas que viven en

hospicios o asilos, etc.

Referencia: Ordéfiez Azuara, Y., Gutiérrez Herrera, R. F., Méndez Espinoza, E.,
Alvarez Villalobos, N. A., Lépez Mata, D., & de la Cruz de la Cruz, C. (2020).
Asociacion de tipologia familiar y disfuncionalidad en familias con adolescentes de
una poblacion mexicana. Atencion primaria, 52(10), 680-689.
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2020.02.011

44



