Sindrome del nino
maltratado
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Evolucion historica

A la hora de enfocar histéricamente la evolucién de
este sindrome, nos llama la atencién el hecho de que
una patologia importante, tanto por su frecuencia como
por su incidencia sobre el equilibrio psicosomatico del
nifio, haya tenido que esperar largo tiempo a que se le
prestase en los ambientes médicos pediatricos la aten-
cibn que merece. Segin Kempe %, ello se ha debido a
que la pediatria, después del auge experimentado en los
comienzos de este siglo por las técnicas alimenticias e
inmunolégicas, se ha introducido més en aquellos cam-
pos de superespecializacién, originando una gran infor-
macién cientifica esencial para la patologia de 6rganos
y sistemas que difieren de la del adulto y ha debido de
esperar a la irrupcién del movimiento cientifico que se
ocupa del nifio como un conjunto psicosocial, denomi-
nado “‘Pediatria Social’’, que aunque de reciente apari-
cién como entidad propia es tan antigua como la misma
pediatria.

Fue Tardieu, en 1860, quien por primera vez realiza
una descripciéon médica de los ‘‘malos tratos’’ infantiles,
sin conseguir con su trabajo despertar inquietud entre
los cientificos.

En 1888, West describi6 el hallazgo de hematomas
6seos en 4 nifios que Barlow, contemporaneo suyo, atri-
buyé al escorbuto. Hoy en dia, a la luz de los conoci-
mientos que poseemos, se puede sospechar que posible-
mente se trataba de la misma descripcion del sindrome
que nos ocupa.

En 1929, Parisot y Causade %, realizan un estudio
sobre los malos tratos en el nifio, presentdndolo en el
XIV Congreso de Medicina Legal de Paris.

Con Caffey %, comunicando 6 casos de fracturas de
huesos largos y hematomas subdurales de causa desco-
nocida, se abre una nueva etapa cientifica en el estudio
del “Battered syndrome’’.

Multiples descripciones tuvieron lugar en la literatu-
ra médica, similares a la realizada por Caffey: Smith %4
(1950), Lis y Fravenberger (1950), Marquez (1952),
Bakwin (1952), Astley (1953), intentando descubrir, en
todas ellas, nuevas enfermedades para justificar sus
hallazgos.

* Departamento de Pediatria. Clinica Universitaria. Facul-
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Silverman 42 en 1953, con ocasién de la presentacién
de 3 nuevos casos de multiples fracturas, afronta la
posibilidad de una etiologia traumadtica secundaria a la
accion directa de adultos.

Dos afios més tarde, Wolley y Evans #° describieron
12 nuevos casos que vienen a confirmar la teoria de Sil-
verman, al demostrar la imposibilidad tanto clinica
como etiologica de la existencia del llamado “sindrome
de fragilidad 6sea’” asociado a hematomas subdurales,
entidad anteriormente descrita ante observaciones
semejantes.

Los autores no tuvieron la menor duda al afirmar que
las lesiones estaban producidas por otros individuos.

En 1959, Kempe %4, al presentar una comunicacién a
la Sociedad Americana de Pediatria, introdujo por pri-
mera vez el término con que actualmente es conocido el
sindrome: ‘“The Battered Child Syndrome"’.

La primera comunicacién escrita bajo este titulo apa-
rece en 1962 7,

Con la realizacién, en 1961, por la Academia Ameri-
cana de Pediatria de un simposium en Chicago sobre “‘el
nifio apaleado’’, esta nueva faceta pediatrica fue oficial-
mente reconocida.

Concepto y definicion

La ley publica 93-247 (decreto sobre la prevencién y
tratamiento del abuso del nifio, de la legislacién ameri-
cana) promulgada recientemente, define el sindrome de
la siguiente manera:

“La expresi6on abuso y abandono del nifio significa
lesion fisica y mental, abuso sexual, trato negligente o
maltrato, de todo individuo menor de 18 afios por parte
de la persona encargada de su cuidado y custodia, bajo
circunstancias indicadoras de peligro o amenaza para
la salud y bienestar del nifio, segiin determina la legisla-
ci6n vigente''.

Como podemos observar, el sindrome de los malos
tratos infantiles oscila desde la privacién de la afectivi-
dad materna pasando por la negacién de los estimulos
necesarios para el desarrollo psicoldgico normal, o de la
comida, vestidos, abrigo y refugio, hasta la produccién
de traumatismos fisicos intencionados que pueden pro-
ducir la muerte. Consideramos con Fontana '* que la
denominacién de ‘‘sindrome de malos tratos infantiles”
es mas precisa, pues como hemos visto, puede tratarse
de omisiones Unicamente psicoldgicas tan dificilmente
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medibles como el carifio o la falta de estimulos, las que
determinen una huella permanente en el organismo in-
fantil como ha sido observado por Bloch 2.

Frecuencia

La poca bibliografia sobre “‘malos tratos’’ como diag-
noéstico en la practica pediétrica indica claramente el
desconocimiento del sindrome 6,

En el simposium organizado por la Academia Ameri-
cana de Pediatrfa en el afio 1960, al que antes hicimos
referencia, se estim6 que en los EE. UU. se producen
como minimo 10.000 nuevos casos de ‘malos tratos’
por aifio.

Segun una editorial del “Journal of the American
Medical Association’” aparecido en 1962, la actual
reduccién de la morbilidad en enfermedades infeccio-
sas y nutricionales realza la importancia de los malos
tratos infantiles que en la poblacién pediatrica nortea-
mericana causa mds mortalidad que la leucemia y las
distrofias musculares conjuntamente.

El “Battered Syndrome” constituye causa de trastor-
nos del SNC tan importantes come el conjunte de los
accidentes de automoéviles y las encefalitis toxicas e
infecciosas en el nifio.

Helfer '7, en 1970, después de un cuidadoso estudio
estima que los malos tratos en EE. UU. varian entre
30.000 y 50.000 casos al afio, cifras muy parecidas a
las dadas en 1960.

Kempe % afirma que el sindrome se produce en 6
nifios por cada 1.000 recién nacidos vivos.

La mitad de los nifios maltratados lo son con lesiones
graves. Si hacemos una transpolacién de datos a una
nacién de 35 millones de habitantes, como es la espafio-
la, nos encontramos con que habra entre 6.125 y 7.875
niflos victimas de malos tratos cada afio.

El estudio realizado por Holter y Friedman !° en
1969, en el Servicio de Urgencias de un hospital ameri-
cano, muestra que el 10 % de los nifios menores de 5
afios atendidos tenfan fundadas sospechas de malos tra-
tos. Segun Ebbin y cois !9, el 1 % de los ingresos que se
produjeron en su hospital durante el bienio 1967-68
fueron diagnosticados de malos tratos.

Kempe %, autor que ha dedicado gran parte de su
trabajo a esta entidad, pone de manifiesto la importan-
cia de este sindrome en comparacién con otras enfer-
medades (tabla I).

Si ponemos en relacién la edad de los nifios ingresa-
dos con la frecuencia, encontramos que préacticamente
todos los autores estdn de acuerdo en que ésta es mucho
mayor en los primeros 12 meses de vida.

Tabla I. IMPORTANCIA DEL SINDROME DEL NINO MALTRATA-
DO EN COMPARACION CON OTRAS ENFERMEDADES (NUEVOS
CASOS POR ANO, HOSPITAL INFANTIL DE PITTSBURGH)

T2 00 L3 0] 100 4 B e O KX A O O i e 0 11
TUmMOR deRWIIINS . 0 ik s o bt e dds S th fas o oes 6
Neumoblastomass . .cerssviiass vl iianess 7/
Fibrosis quistica de pancreas ................ccoouuues 11
Leucemia (hasta 16 afios).... 25
Retraso estaturo-pondural .... g 183
) A e P e S e S e 41
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Segun McHenry y cols %, en un trabajo realizado
sobre 100 casos, la frecuencia mayor corresponde a los
3 meses de edad.

Etiologia

Smith ** sugiere que el abuso y abandono del nifio es
béasicamente una enfermedad de adultos que encuentra
su expresién en el nifio. Postula que la etiologia de este
maltrato puede explicarse como una ecuacion trivalen-
te compuesta por un tipo particular de padres, un tipo
particular de nifios, més un acontecimiento que provoca
ansiedad (crisis), afiadiendo un cuarto factor adicional
representado por la tolerancia cultural para el castigo
corporal grave.

Tipo especial de padres

Es norma, en la actitud de los padres que maltratan a
sus hijos, la conviccién de que los nifios existen para
satisfacer sus necesidades psiquicas. Si no lo consiguen,
“deben ser castigados’’. Muchos de ellos piensan que
sus hijos han de compensarles de sus insatisfacciones
cotidianas.

Es universalmente aceptado el concepto de que el
instinto de paternidad o maternidad se identifican con
la tendencia innata a cubrir las necesidades infantiles
de atencién, comida y bienestar de una forma gene-
rosa.

La capacidad de ser generoso con los nifios varia
ampliamente, sobre todo cuando éstos son una fuente
continua de problemas. En este sentido se calcula que
cerca de un 20 % de las madres norteamericanas nece-
sitan una adecuada asistencia social para poder criar
normalmente a sus hijos.

Silverman opina que los padres y todas las personas
adultas que maltratan a los nifios son inmaduras,
impulsivas, egocéntricas, hipersensibles, dispuestas a
reaccionar con una agresividad incontrolada a una
situacién de frustracién. En la mayoria de los casos, los
padres que prodigan malos tratos a sus hijos fueron a su
vez victimas de malos tratos por sus padres '®%, es
decir, se identifican con su infancia y creen que lo més
natural es actuar de la misma manera que sus padres lo
hicieron con ellos.

Segun una editorial del Lancet ®', la mayoria de los
padres que maltratan son emocionalmente inadapta-
dos. Un 5 % de ellos son psicéticos y otro 5 % psicépatas
agresivos con descargas inadecuadas en los momentos
de tensién.

Tipo especial de nifio

Practicamente todos los autores que se han dedicado
a estudiar el sindrome estdn de acuerdo en resaltar una
serie de caracteristicas de los nifios victimas de malos
tratos que, por sus repetidas observaciones, han de
valorarse como factores etiolégicos:

Prematuridad
Segun Elmer y Gregg !!, la proporcién de prematuri-

dad en los maltratados llega hasta un 33 % en tanto que
para Klein ?° s¢6lo serfa de un 13 %. Straus, Girodet y
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Vesein 6 han encontrado un 18 % de prematuridad
entre los casos investigados. Para estos autores, el moti-
vo de los malos tratos reside en los sentimientos de fra-
caso y culpabilidad de la madre al no haber sido capaz
de tener un hijo “‘normal’’. Klein ?° opina que las deplo-
- rables condiciones en que viven las madres que hacen
victimas de malos tratos a sus hijos son simultdneamen-
te causa de éstos y a su vez tienden a tener nifios pretér-
mino. Si bien también admite la posibilidad de que la
obligada separacion entre la madre y su hijo prematuro,
por los cuidados que precisa, rompa los naturales lazos
afectivos.

Gemelos

Son maé&s frecuentes entre los maltratados en las
estadisticas de Kempe 28, Straus, Girodet y Vesein 4%, sin
que se aduzcan motivos.

Adoptado

En la estadistica norteamericana es un factor de ries-
go. En nuestro pais quizé por la ley sobre adopcién no
hemos observado nosotros este fenémeno.

Ilegitimos

La ilegitimidad es causa muy frecuente de este sin-
drome 13,18,42_

Retrase mental

Se ha afirmado que son los hijos con defectos fisicos y
mentales los mds frecuentemente maltratados. Klein y
Stern ?° han sugerido que la anormalidad infantil pre-
dispone al maltrato.

Segtun Lond 33, de 670 nifios de 3 a 9 afios que acudie-
ron a su consulta de psiquiatria infantil, 24 presentaron
el sindrome de malos tratos.

De los 3 casos que presentamos en este trabajo, 2 son
niflos con minusvalia psicofisica.

Otras caracteristicas

Para Caffey ¢, los nifios hiperactivos, desafiantes y
agotadores pueden llegar a inhibir temporalmente el
autocontrol paterno y llevarles a la ejecuciéon de actos
violentos. Los nifios con estas caracteristicas pueden
evaluarse como el 5 % de la poblacién infantil.

Digamos por ultimo que como ya ha sido puesto de
relieve por Woolley y Evans *° y Fontana '3, todavia se
sigue ignorando por qué en una familia un hijo suele ser
repentinamente victima de malos tratos, en tanto que
en idénticas condiciones los demés hijos est&n perfecta-
mente cuidados y tratados.

Diagnéstico

No es el nifio golpeado ni el muerto apenas nacido el
que plantea las mayores dificultades diagndsticas, sino
el niflo que presenta hallazgos fisicos mas sutiles rela-
cionados con caracteristicas discriminativas por parte
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de los padres el que requiere més agudeza y cuidado
en la observacion clinica.

Los médicos en general y més particularmente los
pediatras deben acostumbrarse a pensar en este sindro-
me mucho antes que en otros raros trastornos y enfer-
medades que requieren delicadas y costosas exploracio-
nes para descartar su diagnéstico y tratamiento.

Fontana ! estimaba en 1963 que sdlo se diagnostica-
ba un 1/3 de los casos de maltrato.

Debemos plantearnos la sospecha de estar frente a
un sindrome de abuso y abandono ante cualquiera de
los siguientes hechos:

Historia clinica

— Discrepancia entre la historia clinica y grado de
lesién fisica.

— Intervalo prolongado entre el momento de la lesién
y la bisqueda de ayuda.

— Historia de traumatismos repetidos tratados en
diferentes centros hospitalarios.

— Respuesta 0 sumisiéon inapropiada de los padres
ante los consejos del personal sanitario, incluyendo
el abandono del nifio en el consultorio médico.

— Alteracién de la dindmica familiar de diversa etio-
logia: adiccién de drogas, stress econdémico, psico-
sis, perversion, etc.

— Resistencia familiar a la informacién de datos.

Examen fisico

— Signos de abandono, falta de higiene corporal, mal-
nutricién, irritabilidad, personalidad retraida.
— Sed y deshidratacién hiperténica 3°.
— Contusiones, abrasiones, quemaduras, hematomas
y cicatrices residuales de antiguas lesiones.
‘— Fracturas y/o luxaciones de extremidades.
- — Coma, convulsién y muerte.
— Sintomas de deprivacién de drogas.

Manifestaciones radiolégicas

— Hemorragias subperiésticas. Separacién epifisaria
aumentada. Fractura peri6stica. Fractura metafi-
saria. Metéafisis ‘‘cuadrada’’. Calcificaciones
periostales.

Morris y cols *¢ han descrito una lesién de caracteris-

ticas de conducta del nifio que sufre malos tratos:

— Muestra recelo ante cualquier contacto con el
adulto.

— Se halla siempre al acecho como presintiendo peli-
gro. :

— No mira a los padres en busca de apoyo o protec-
cion.

— Puede llorar desesperadamente durante el examen
o tratamiento, o bien apenas se queja ni se mueve.

Como conclusién diremos que el clinico debe sospe-

char este sindrome cada vez que observe cualquier
lesion no facilmente explicable, sobre todo en un nifio
pequernio, y registrar con gran cuidado las caracteristi-
cas de conducta inapropiada tanto en los padres como
en el paciente. Siempre ayudara en estos casos formu-
larse la siguiente pregunta: ; Un padre prudente se com-
portaria de la forma que observamos? Si la respuesta es
negativa, estamos obligados moral y legalmente a
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actuar basados en nuestra sospecha para servir mejor
al interés del nifio y su familia. Como ha sido bien pues-
to de relieve por Roddey Holder 4°, si el médico no acep-
ta la responsabilidad diagnéstica del sindrome de los
malos tratos infantiles, debe moralmente aceptar la res-
ponsabilidad médica que supone el saber que del 25 al
50 % de los casos no diagnosticados seran lesionados
definitivamente o llegardn al éxitus en el plazo de 6
meses, después de pasar por su consulta.

El fallo diagnéstico va mas alld del descuido médico
y constituye una negativa en la apreciacién de la vida
humana.

Prevencion

Si fuera accesible a todo niflo la atencién sanitaria
6ptima con independencia de raza, lugar de residencia
o estado socio-econémico, un cuidado que garantizara
diagnéstico y tratamiento temprano, as{ como la con-
servacion de la salud, podria mejorar notablemente el
problema del abuso en el nifio.

Un segundo punto fundamental para la prevencion es
la capacidad de identificar a los padres y nifios —'ries-
go'' anies de que ocurra un episodio grave de abuso, lo
que requiere el desarrollo de instrumentos de predic-
ci6én, esfuerzo actualmente en marcha en buen nimero
de instituciones.

En tercer lugar creemos que se aumentara la capaci-
dad de prevencién si propiciamos la difusién y utiliza-
cién de los conocimientos referentes a este sindrome.
Los planes de estudio de las Facultades de Medicina y
los programas de adiestramiento de los hospitales
docentes deben de impartir a los médicos jovenes algo
mas que un resumen sobre este tema que fue lo que
constituy6 la regla en el pasado.

El desarrollo de centros modelo, estatales o regiona-
les, destinados a la atencidn del sindrome de ‘malos
tratos’’ al nifio, la educacién de equipos especializados
vy la recopilacién y analisis de los datos pertinentes
reforzarédn de forma manifiesta nuestras cifras globa-
les.

Es importante que la sociedad sea informada de
todas las facetas del sindrome de abuso y abandono del
nifio. Por desgracia se ha tendido a tratar este tema con
un cardécter episddico y sensacionalista y cuando llega a
conocimiento del publico provoca reacciones de abru-
madora repulsa en lugar de terapéuticas adecuadas.

Confiamos que en un futuro préximo los estudios al
respecto subrayen la necesidad no s6lo de proteger al
nifio contra lesiones probables, sino también de restable-
cer la capacidad de los padres, siempre que sea posible,
para lograr una educacién méas apropiada de sus hijos.

Tratamiento

Como el problema de abuso y abandono del nifio es
multicausal en su etiologia, es obligado que su trata-
miento sea dirigido por un equipo interdisciplinar. En
general, el equipo bésico ideal estaria compuesto por
meédico de familia o pediatra generalista, un psiquiatra,
asistente social, etc., y seglin la institucién podrian afia-
dirse otras disciplinas como abogados, psicélogos v edu-
cadores.

La funcion del equipo consistiria en confirmar los ca-
sos de abuso y abandono del nifio, desarrollando un
plan de accién y vigilando su cumplimiento.
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Se ha sistematizado el tratamiento médico del sindro-
me en los cuatro eslabones siguientes:

1. Ingreso del nifio en un centro hospitalario para el
correcto diagnostico y tratamiento de las lesiones
que se observen. Caffey * ha sugerido la creacién
de servicios especializados en ““malos tratos’’, en
los centros hospitalarios pediétricos.

2. Separacién temporal de los padres para realizar
la labor protectora del nifio. Un nifio que ha sido
maltratado no puede sentirse nada seguro si una
vez curado de sus lesiones vuelve precozmente al
seno de la familia que le ha lesionado.

3. Terapia de los padres para lograr seguridad
infantil en el hogar. Koel? ha observado que
muchos nifios curados de sus lesiones por malos
tratos fallecen poco tiempo después de su regreso
al seno familiar. La conclusién, no por dramatica,
deja de ser menos obvia. Los esfuerzos debieran
haberse dirigido més a los padres que al hijo lesio-
nado, para, en definitiva, beneficiar a este tltimo
de una forma maés integral.

Igualmente, se ha precisado la necesidad de hacer
comprender a los padres que las explosiones de
violencia o las omisiones con sus hijos reflejan
una frustracién intima, que encuentra su expre-
sién maltratdandolos, cuando las responsabilida-
des son temporal o definitivamente superiores a
las posibilidades. En estos casos, es conveniente
convencerles de la necesidad de buscar ayuda
antes de llegar a situaciones irreversibles.

El tratamiento debe realizarse con un enfoque
meédico-social integral y ha de durar todo el tiem-
po que sea necesario. Se debe prestar la méxima
atenciéon a las situaciones que sean particular-
mente peligrosas, como nuevos embarazos, agra-
vacion de dificultades econdémicas, enfermedades,
etc.

4. Vuelta gradual y vigilada del nifio al hogar y des-
pués del episodio agudo, el nific debe de volver
regularmente al servicio para que sea examinado
por el personal especializado.

Tan s6lo el 10 % de los padres agresivos son tan psi-
cOticos o sociopaticos que requieren su ingreso en una
institucién.

Sabemos hoy que es posible ayudar a un 90 % de
padres a recuperar un papel eficaz en su funcién de
educadores.

Casos clinicos

Cason.® 1

M. L. A. Nifio de 3 afios de edad que ingresa en nues-
tro departamento procedente de otro centro sanitario
para estudio de un posible “'sindrome de malos tratos”.
A la exploracion fisica se pone de relieve un nifio con
aspecto general estupuroso, pero colaborador. Llama la
atencion la gran cantidad de lesiones equiméticas y ero-
siones en cuerc cabelludo, mejillas, ambos pabellones
auriculares, orificios nasales y en espalda. En mano
izquierda lesién de quemadura antigua (figs. 1 y 2).

Placas hiperqueratésicas en manos y plantas de los
pies.

Presentaba asimismo un hematoma en pene.

Craneo: normoconformado.

Adenopatias: 1/1/1.

Térax: normoconformado.
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Fig. 1. Fig. 2.

AC: soplo protomesosistdlico I/IV de caracteristicas
funcionales.

AP: ruidos transmitidos de vias altas.

Abdomen: blando y depresible. No visceromegalia.

En la serie radiolégica 6sea que se le realizé no se
objetivaron anormalidades de tipo traumaético.

El EEG mostraba una lentificacién de fondo modera-
da. Brote delta irregulares intermitentes bilaterales.
Depresion relativa hemisférica izquierda.

El examen oftalmolégico del fondo de ojo revel6 un
edema de papila bilateral, forma ‘‘minor’ de retinitis
traumatica.

El informe psicolégico defini6 al nifio como poco décil
y colaborador, muy agresivo, producto de un probable
ambiente familiar poco estimulante.

A la vista de los hechos se llev6 a cabo una investiga-
cién de la dindmica familiar. Como resultado se com-
probd una grave alteracién del entorno familiar. El nifio
vivia con sus abuelos siendo victima de frecuentes
malos tratos por parte de sus parientes més cercanos,
parientes afectos en su mayoria de grave adiccién al eti-
lismo.

Caso n.° 2

M. M. D. Nifio de 3 afios y medio de edad que ingresa
en nuestro servicio por presentar un estado de deshi-
dratacién grave precedido de un cuadro de vémitos y
diarreas de 8 dias de evolucidn.

A la exploracion fisica encontramos un peso de 8.270
g (12 % inferior al dltimo control de hacia 15 dias).
Aspecto general con signos de desnutricién proteico-
calérico, signo del plieguet++ y estado de conciencia
obnubilada. Rigidez de nuca.

Créneo normoconformado. Pupilas isocéricas y nor-
morreactivas.

Térax: normoconformado.

CA: RCR. No soplos.

AP: Roncus espiratorios, estertores de grueso calibre
bilaterales.

Abdomen: blando y depresible. No doloroso a la pal-
pacién. Se palpa polo de bazo.

Extremidades: Nalgas en bolsa de tabaco.

Mediante las pruebas analiticas convencionales fue
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diagnosticado de deshidratacién hiperténica. Durante
su ingreso evolucion6 de forma favorable con trata-
miento de reposicién hidroelectrolitica y proteico.

La tomografia axial computarizada mostré una atro-
fia difusa del SNC, posible consecuencia de la deshidra-
tacién, ya que el anterior TAC estaba dentro de la nor-
malidad (figs. 3 y 4). '

En el EEG observamos una lentificaciéon difusa de
hipersincromia discreta.

CLINICA ., UNIVERSTITARIA

Fig. 3.

R TS et

~

-~

CLINICA UNIMERSITARIRA

Fig. 4.

Bajo el punto de vista psicoldgico, el nifio mostraba
una adaptacién al medio pasiva y resignada, de acuer-
do con unas posibilidades fisicas y mentales disminui-
das.

El nifio habia estado ingresado en nuestro servicio en
diferentes ocasiones, siendo constante en todas ellas
encontrar claros signos de abandono e incluso por dos
veces se observaron hematomas que fueron interpreta-
dos como ‘‘no’’ intencionados.

A la vista de los datos recogidos, no tuvimos dudas en
clasificar al nifio como afecto de deshidratacién hiper-
tonica, secuelas neurol6gicas secundarias a esta deshi-
dratacién y desnutricién proteico-calérica, consecuen-
cia de un “‘sindrome de malos tratos’.
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Caso n.” 3

M. G. I. Niilo de 12 afios de edad, que ingresa en
nuestro servicio, procedente de ambiente rural, con
condiciones higiénico-sociales deficientes. Presenta su
ingreso un retraso psicomotor importante. No antece-
dentes obstétricos ni neonatales conocidos.

Rasgos psicoticos muy marcados: congelacién afecti-
va, desinterés por el ambiente, ausencia absoluta del
lenguaje, esterotipias motrices. Tiene incontinencia
esfinteriana y no sabe comer solo. Hipotrofia generali-
zada. Callosidades de ambas rodillas y en cara dorsal
de ambos tobillos a causa de que el nifio siempre se ha
desplazado a gatas por el suelo. Ello le ha determinado
un equinismo de ambos pies irreductible manualmente.
En bipedestacién sostenida camina sobre las puntas de
los pies. Los reflejos profundos estén global y simétrica-
mente exaltados (figs. 5 v 6).

Los estudios de Screening metabélico, las radio-
grafias de créneo y el TAC cerebral no han mostrado
anomalias valorables. En el EEG se observa una lentifi-
cacién moderada de la actividad de base, sin otras ano-
malias.

Fig. 5.

Fig. 6.

Se realiz6 una intervencién ortopédica (Dres. Cafia-
dell y Beguiristain) con objeto de hacer posible la bi-
pedestacién con tratamiento fisioterapico adecuado.

Dentro de la analitica realizada llamoé la atencién de
forma poderosa la gran parasitosis intestinal revelada
por los exdmenes coproparasitarios realizados (Ascaris
lumbricoides, Entamoeba coli, Endolimax nana, Trichu-
ris. Trichuria).

Realizada una investigacién entre los parientes cer-
canos del nifio se llegb al conocimiento de que éste esta-
ba apartado del resto de la familia, por considerarle un
nifio retrasado ‘‘no 1til”’, realizando su vida cotidiana
entre los animales domésticos de la casa.
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