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El maltrato infantil puede presentarse de formas diver-—
sas, a veces con signos o sintomas guia que inducen a
error.Frente a un nifio desnutrido no puede olvidarse que
una de las posibles causas de la malnutricién puede ser
una situacién de maltrato. El aumento de la inmigracién
puede hacer que se vean formas de maltrato poco frecuen-—
tes entre nuestra pablacién industrializada.

La observacién del entorno social y la verbalizacién por
parte de una nifla africana, residente en nuestro pais des—
de hacia varios afios, asi como la presentacién de un
kwashiorkor, permitieron el diagnéstico de una situacién
de maltrato infantil con expresidén clinica poco habitual
en nuestro medio socioecondmico.
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KWASHIORKOR DISEASE AS A MANIFESTATION
OF CHILD ABUSE IN BARCELONA (SPAIN)

Child abuse can take various forms and the presenting
signs and symptoms can sometimes lead to diagnostic
error. Faced with a malnourished child physicians should
not forget that one of the possible causes of the malnutri-
tion could be abuse. Because of rising immigration, form s
of child abuse uncommon among the Spanish industriali-
zed population may increase.

An African girl, who had been resident in Spain for se-—
veral years, presented with symptoms of kwashiorkor di-
sease. This, combined with cbservation of the child’s so-—
cial environment and her own account, led to a diagnosis
of neglect. This is a rare clinical presentation of abuse in
our socio-economic milieu.
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INTRODUCCION
El kwashiorkor es una de las formas prevalentes de
malmitricidn en paises en vias de desarrallo?, en nifios

Correspondencia: Dr. M. Bonet Alcaina.

am dietas deficitarias en proteinas. No dostante, su causa
% reconoce caro multifactorial. Infecciones, dietas, fac-—
tres socioculturales o negligencias desenpefian un pa-—
pel determinante en su aparicién.

En ciudades industrializadas, la desnutricién no aso-
clada a enfermedad consuntiva, suele relacicnarse con
carencia de medios. Los profesionales suelen detectarla
entre nifios procedentes de bolsas de pobreza o de si—
tuaciones carenciales®. Sin embargo, no debe olvidarse
qe el retraso en el crecimiento, la malnutricidn o el d&—
ficit vitaminico, tarbién pueden ser menifestaciones cli-—
nicas el sindrare del maltrato infantil por negligencia®.

OBSERVACION CLINICA

Nifia de 4 anos y 10 meses de edad, natural de Ghana
aue residia desce hacia 2 afios en nuestro pais y que in-—
qesd por presentar edamas, distensién abdaninal, mara—
da palidez cutaneamicosa y samolencia. Unos meses an—
tes ingresé en otro hospital por quemadura de segundo
grado en nalgas y mano, producidas por licquido caliente.

Fn la exploracién fisica destacaoa: peso 12,700 kg (per—
aatil 3); talla, P9 cm (Pyy); perimetro craneal, 48,5 cm
P1), tamperatura, 35 °C. Presién arterial, 110/50 mmHg .
Edemas generalizados, sin févea. Micosas palidas. Cefalo—
hematoma frontal. Equinosis palpebrales bilaterales. San—
grado de erosiones en mucosas labial y conjuntival (fig. J).
Lesiones hipopigrentadas en nalgas y mano, secundarias
a quemadura (fig. 2). Cdeello normal en color y estructura.
Abdaren globuloso, distendido, hepatomegalia de 1 am.
Somolencia marcada, tono y refledes norneles.

Exploraciones complementarias: hematécrito 12,5 %;
hemoglabina, 3,9 g/dl, hemogldbina corpuscular media
(HQM) 84; volumen corpuscular medio (VOM), 26; CHCM,
31; leucocitos, 6 X 109/1; frmila leucocitaria: neutrdfilos
segrentados, 56 %; blastcs, 3 %; linfocitcs, %; monoci-—
tos, 8 %; plaquetas, 38,2 X 109/L Tiempo de prdronmbina,
100 %; tiempo parcial cetramooplastina activada (RPIT),
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Figura 1. Facies edematosa en el momento del ingreso,
con tumefaccidén y sangrado de los labios y
e osiones y pigmentacién mds oscura de par-—
pados.

29 seg; fibrindgeno, 518 mg/dl. Extensién de sangre peri-—
férica: anisgpoiquilocitosis, puteado baséfilo, policroma—
sia, disvor fia plagetaria. Ferriting, 337 ng/ml (14-300); -
tamina By, 1.288 pg/ml (200-950); &cidb félico, 2,3 ng/ml
(lores normales, 3-13). Mielograma: hiperplasia acen—
tach ce 1a serde eritropoyética y megacariocitica. Dismie—
lopoyesis con predominio de rasgos megaloblasticos. No
se visualizan células espunosas; glucosa 67 nmg/dl; crea—
tining, 0,5 mg/dl; ionograma normel; bilirrioina total,

1,3 mg/dl, bilirndbina directa, 0,15 mg/dl; transaminasa
glutamicooxalacética (GOT) 137 U/1; transaminasa gluta—
micopiravica (GPT) 73 U/]; fosfatasas alcalines, 269; lacti—
codeshidrogenasa (LDH) 1.900 U/1; proteinas totales,

4,8 g/dl; allbiming, 3,3 g/dl; gldoulinas, 1,8 g/dl; calcio,

7,7 mg/dl; gasaretria venosa: pH, 7,28; PCO,, 56; HCOs,
26; FB, 1,4. Acido 1&ctico, 1,9 mmol/1. Anticuerpos VIH,

VHB y VHC negativos. “Gota gruesa” negativa. El hemocul -

Figura 2. Edema de las manos con lesiones erosivas ac—

tuales v en la zona inquinal, perigenital y mus—
lo, lesiones cicatrizales hipopigrentadas de
quemadura antigua.

tivo, urinocoultivo, agoroaultivo e irvestigacién de pardsitos
en heces fueron negativos. las rediografias de térax y ex—
fremidades fueron normales. Ecografia abdaminal: liquido
lre intraabdominal en pequefia cantidad entre asasy re—
gidén subhepdtica. En el electroencefalograma (EEG) se
doservd presencia de signos de afectacién encefalica difu-—
sa, de intensidad grave, sin anaralias paraxisticas ni foca—
lidades. 1a tamografia axial canputarizada craneal reveld
aurento cdel tamano ventricular y atrofia cerebral aon di—
latacién marcada de los suracs corticales (fig. 3.

En el momento del ingreso se practicd transfusién de
concentrados de hematies, plaquetas, seroalbumina y me-—
didas fisicas para mentener la tenperatura. A las 24 h, ==
reinicié la alimentacién por via oral.

Al tercer dia la paciente presentd fidore, con una aus—
ailtacién respiratoria de disminucién del murmillo vesi—
cular en base del hemitérax derecho. Ia redicgrafia con-—

Figura 3. TC cerebral del mo-—
mento del ingreso donde se
gprecian imdgenes de aumento
de tamano de los ventriculos y
arofia cerebral con dilatacién
e los sur aos corticales.
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frmd la imagen de condensacién en el 1&bulo inferior de-—
recho. Se inicid tratamiento con cefotaxima, con mejoria
sin carplicaciones.

Durante el ingreso se dbservd una actitud andmala
fente a la canida. Ia nifia estd totalmente pendiente del
horario de ésta y efecttia pequefios hurtos de alimento.
En ausencia de los padres, refiere su deseo de no ser
daca de alta, y explica que, en su danicilio, la Unica co-—
mida que recibe es arroz, servido en un plato en el sue-—
lo, mientras su familia comen sentados en una mesa y
que las antiguas quemaduras estuvieron producidas por
su padre, camw castigo por su enuresis nocturre.

Actualmente vive con el padre, su nueva pareja y na
nifia de esta unidn. Arbos adultos mostraban una actitud
recgtiva frente a su alimentaciédn y atribuian a la misma la
distensién abdaminal y la somolencia. Ia otra nifia no
estd desiutrida.

laprooia resiliencia, dificultan explicar unas consecuen—
cias gldoales’. A pesar ce ello no es carplicado entrever
que, en algunas formas de maltrato, la afectacién de la
maduracién neurolégica va ser una ce las repercusiones
mas inportantes.

Se denamina kwashiorkor a la malnutricién que cursa
con ecamas. El origen ce estos es dojeto de deoate, pero
en la actualidad se considera multifactorial y no se deke
exclusivanmente a una deficiencia de prateiras.

Estudios recientes demuestran que la hipoallbuminemia
acompanante del kwashiorkor se debe mas a aumento
cdel catabolismo o a paso al espacio extravascular que a
una disminucién en su sintesis®. Un mecanismo implica-—
do en la etiologia del edama es la reduccién en la con—
centracién de antioxidantes doservada en el kwashiorkor.
Por lo tanto, una capacidad disminuida para neutralizar
los radicales libres, unida al incremento de su respuesta

Ia conducta cel entorno en relacién con la nutricidn,
las quemaduras previas, la conducta cde la nifia ante la
comida y los sintamas que presentaba hicieron pensar
en que la causa de sus sintamas fuera una situacién de
negligencia. Con esta orientacién se trabajé de forma
conjunta con los equipos de proteccidn infantil v se uoi—
@ la nifla en un centro de accgica hasta la valoracidn fa-—

A los 12 meses se camprueba recuperacién pondostatu—
ral (peso, 20 kg; talla, 113 cmy; ambos Pgy), desgparicidn ce
la distensién abdominal, normalizacién de parametrcs
analiticos y nmejoria evidente ce electroencefalograma y de
las pruebas de neuroimagen (fig. 4.

DiscusiON

Ia favorable evolucién del caso demuestra la importan—
cia el diagnéstico precoz frente a situaciones ce maltra—
to. las variadas formas en que se presenta, Jjuito con el
morento evolutivo distinto en que cada nifio lo padece y

inflametorda, indace a la lesién histica®.

Ia disminucidn, doservada en la desmutricidn, de la fago—
citosis, el caplarento y la produccidn invitr o ce interlen—
crma 1 (L) e IL-2 determinan una mayor susceptibilidad a
las infecciones!?. Ia mortalidad del kwashiorkor es de
13,4 % siendo la neuronia una de las principales causas™ .

La malnutricidén se acompafia de aumento del conteni—
do acuoso vy reduccién del tamaiio cereboral, disminucién
e lamielirg, directamente proporcional a la duracidn cel
dficit nutritivo, asi caoo reduccién del ntmero y tama-—
flo de células y conexiones dendriticas, aunque con po-—
sibilidades de recuperacién parcial si se modifica el en—
trno psicosocial y la nutricidn, caro se camprueba en el
caso descrito? 13,

FEl pediatra de sociedades industrializadas con buen ni—
vel econdmico al diagnosticar casos de retraso ce cred—
miento o malnutricién, de causa no organica, debe esta-—
blecer siempre su origen entre los procedentes de
arencias econdmicas y los procedentes de carencia per—

Figura 4. Tomografia compu-—
tarizada cerebral al cabo de
12 meses donde se aprecia la
desaparicién de las imdgenes ce
la fase de diagnéstico asi camo
la rormalizacién de éstas.
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sonal en el trato y cuidado gereral. El nifio tiere el dere-
cdo a recibir un cuidado idérneo y el adulto, que lo tiene
a cargo, tiene la doligacién de proveerlo de alimentos,
vestimenta, refugio, asilo, seguridad, educacién y ense-—
fhanza. la ausencia de provisién constituye negligencia.

No es dificil asociar carencias gldoales con negligen—
clas. No hay que caer en este error sociolégico. Las ma—
nifestaciones clinicas en el nifio pueden llegar a ser idén—
ticas pero la disposicién, la actuacién y el entorno
familiar serdn myy diferentes™.

Para diferenciarlas se valorard la interrelacién entre ai —
dadores y/o progenitores y el nifio, que se recogerd a tra—
vés de la anamesis y la doservacién® . Ia hospitalizacién
puede favorecer la valoracién de la dindmica relacional
faniliar . El antrd in siti durante 24 h, por personal es-—
pecializado, permite diferenciar conductas consecutivas
a carencias generales, de conductas negligentes!®. Una
vez detectadas serd necesario valorar el riesgo de repeti -
cién cano posible generador de lesidn grave.
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