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Resumen

Se sefiala la necesidad que tienen los médicos y otros
profesionales de la salud que estan en contacto con el
problema de "maltrato a los nifios" de entender en su
mdaxima dimension este fenomeno médico-social. Para
ello, se hace una nueva revision de las tres formas de
maltrato que mas frecuentemente se observan en un
centro hospitalario.

Se enfatiza el enfoque médico y juridico que en cada
una de ellas existe. También, se establece la necesidad
de considerar diversas patologias que per-se pueden
explicar el cuadro cinico de un nifio en quién se sospecha
sea victima de maltrato y para ello se desglosan las
entidades mas frecuentes Asi mismo, se sefialan los
factores deriesgo inherentes al maltrato, al mal tratador
y al ambiente para que este problema se presente.

Palabras clave: Maltrato al menor, maltrato fisico,
abuso sexual, deprivacion emocional

Introduccion

Con relativa frecuencia el médico u otro profesio-
nal que se enfrenta por primera vez a un menor que
puede ser victima de malos tratos quiza tenga cierta
dificultad para establecer el diagndstico porque la
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Summary

Physicians and other health personnel dealing with
the consequences of child abuse ought to have abroad
understanding of the magnitude of this serious medical
and social phenomenon. The three main patterns of child
mistreatment as observed at a pediatric hospital are
reviewed, with emphasis on its medical and juridical
aspects. Various pathologic entities are to be taken into
account for differential diagnoses when child abuse is
suspected. Risk factors regarding the victims, the abusers
and the psychosocial environment are noted.

Key words: Child battering, physical mistreatment,
sexual abuse, emotional deprivation

expresion clinica del paciente es muy sutil, porque la
informacién que da el familiar esta alterada o bien,
porque el profesional no tiene la experiencia sufi-
ciente sobre este problema médico-social.™3
Dentro del contexto general del sindrome del
nifo maltratado (SNM) es muy importante que la
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persona interesada en el mismo tenga un panora-
ma bien definido sobre lo que es y lo que represen-
ta esta complicada patologia; ello implica conocer
muy bien la definicion médica y juridica, las varie-
dades clinicas, el abordaje general que se requiere
en estos pacientes y su familia, el tratamiento
psiquiatrico indispensable para el menor, para el
agresor y los familiares del nifio de acuerdo al
patrén clinico de cada caso y por ultimo, las medi-
das de prevencién que se pueden establecer en
nuestro medio, fundamentalmente.'4*

En términos generales, las formas clinicas mas
estudiadas y mas conocidas del SNM son: Maltrato
Fisico (MF), Abuso Sexual (AS) y Fendmeno de
Deprivacion Emocional (FDE) y aunque existen
otras formas de agresion hacia el menor, el motivo
de esta presentacidn sera el de enfatizar los aspec-
tos clinicos mas importantes de las formas de
maltrato anteriormente mencionadas y las posibili-
dades de un diagnostico diferencial para cada una
de ellas.

En este ensayo sefalaremos en primer lugar lo
correspondiente a la definicion pues en gran medi-
da el establecimiento del diagndstico depende de
su correcta interpretacion y aplicacion. Para tal fin
nos basaremos en la que se ha empleado en el
departamento de Medicina Interna (M) del Instituto
Nacional de Pediatria (INP) durante 14 afios y que
sefala"...la presencia de lesiones fisicas extremas
y/o extrafas, de diferentes formas de abuso sexual
o deprivacién emocional no accidentales, es decir,
existiendo siempre intencionalidad en el acto, el que
habitualmente es ocasionado por algun familiar,
principalmente uno de los progenitores o por un
adulto que se encuentra en estrecha relacion con la
familia.” EI médico debe tener presente que con
relativa frecuencia se puede observar combinacion
de las formas de maltrato antes mencionadas exis-
tiendo siempre la intencionalidad del fenémeno den-
tro del contexto familiar.®

También insistiremos que ademas de la expre-
sion clinica de cada forma de maltrato el médico u
otro profesional involucrado debera considerar las
manifestaciones clinicas atribuibles a sus conse-
cuencias o bien a la combinacién de ambos fené-
menos. Por ultimo, siempre tendra que analizar
otras posibilidades diagndsticas, que desde el pun-
to de vista clinico también pueden explicar el cua-
dro que el menor presenta.” "
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En cada patrén clinico consideraremos su defi-
nicion, los mecanismos de lalesion, las variedades
de cada tipo y el diagnéstico diferencial. Este
abordaje facilitara el estudio de cada una de las
formas y con ello seguramente disminuira la posi-
bilidad de establecer un diagndstico erréneo.

1. Maltrato fisico (MF)

Se definira primero lo que se entiende por lesion
desde dos perspectivas: la médica y la juridica.

El primer tipo se refiere a la presencia de cual-
quier dafo que se establezca en el cuerpo humano
como consecuencia de una agresion externa y la
repercusion observada al alterarse la funcion en
diversas estructuras de la economia.

Desde el punto de vista médico-legal,’> una
lesion es la alteracién de la salud debida a una
agresion en el cuerpo humano; se tipifica en cuatro
estadios:

Figura 1. Maltrato fisico: Nifia con traumatismo directo en cara
que causa equimosis en region periobitaria.
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Figura 2. Maltrato fisico: quemadura en extremidad inferior
izquierda provocada al contacto con objeto caliente.

Figura 3. Maltrato fisico: Asfixia por sumersion en agua que
ocasiond la muerte. (Cortesia de PGJDF. Delegacion
Xochimilco).

a) Si pone en peligro la vida.

b) Si tarda en sanar mas o0 menos de 15 dias.
c) Si deja cicatriz perpetua y visible.

d) Si produce incapacidad funcional.

La aplicaciéon practica de este conocimiento
permite entender como se expresa una lesién y/o
sus consecuencias y desde el punto de vista legal
es factible precisar la severidad de las mismas.
Aunado a lo anterior es indispensable describir el
tipo de lesiones fisicas que habitualmente se ob-
servan en el SNM:
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a). Por traumatismo directo (patada, punetazo,
golpe con un objeto) (Figura 1)

b). Por quemaduras (con cerillo, cigarrillo, liquido
hirviendo, objetos calientes etc.) (Figura 2)

c). Por ahogamiento

d). Por asfixia (Figura 3)

Cuando la agresion es fisica se consideran
todas las lesiones internas y/o externas provoca-
das por una violencia exterior y se clasifican de
acuerdo al tipo de tejido que lesionan en:

Contusién, laceracién, herida, estallamiento y/o
perforacion de viscera toracica o abdominal, luxa-
cion, arrancamiento y fractura (Figura 4-6).513-15

Figura 4. Maltrato fisico: paciente con laceracién en gluteos y
esquimosis generalizada.

Figura 5. Maltrato fisico: menor con asimetria por luxacién de
clavicula derecha.
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Figura 6. Maltrato fisico: fractura cabalgada de tercio medio de
fémur izquierdo.

Una quemadura es la agresion cutanea causa-
da por cualquier agente que origine una variacion
térmica local, puede ser de origen quimico, fisico o
biolégico.

Cuando la agresion es por ahogamiento el me-
nor es sumergido en algun liquido y se establece
una lucha o esfuerzo para respirar contra alguna
forma de interferencia que impide el cambio gaseo-
so entre la sangre y el aire ambiente a nivel
pulmonar ocasionando anoxia. Las formas clasi-
cas son: sofocacion, ahorcamiento, estrangula-
cion y obstruccion de las vias respiratorias por un
cuerpo extrafio.

Dentro del contexto integral de la lesion se debe
considerar su variedad; puede ser simple, si no hay
compromiso de estructuras adyacentes o compleja,
si estan involucrados otros 6rganos de la economia.

Es importante recordar que con frecuencia es
factible encontrar en un menor maltratado lesiones
que pueden corresponder a mecanismos de agre-
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sion diferentes. Sin embargo, la perspicacia del
clinico permitira concatenar los eventos involucra-
dos en cada caso y con ello determinar si se trata
0 no de un menor que ha sido victima de MF.

Por ultimo, es indispensable considerar la posi-
bilidad de que las lesiones observadas en un nifio
sean la expresion de algun padecimiento médico
no relacionado con MF. El actuar de esta manera
seguramente disminuira la posibilidad de cometer
un error diagnéstico.'®

( )

Cuadro I. Diagnéstico diferencial
maltrato fisico

I. Traumatismo o quemadura accidental
II. Defectos de la coagulacion

Hemofilia
Hipoprotrombinemia
Purpura trombocitopénica

Enfermedades cutaneas

Aplasia cutis
Dermatitis por contacto
Sindrome de Lyell

IV. Enfermedades 6seas

Escorbuto

Hiperostosis cortical infantil
Infiltracion tumoral
Osteomielitis
Osteogénesis imperfecta
Raquitismo renal

<

. Infecciosas

Meningococcemia
Sindrome de Torch

<

. Neurolégicas y metabdlicas

Acidemia glutérica
Indiferencia congénita al dolor
Lesion medular

Psicopatias

Sindrome de Lesh Nyhan

VII. Culturales

"Aplicacion de chile en zona de alopecia"
"Aplicacion de gotas de limén en los ojos"
"Colocacion de ventosas"

"Tratamiento de la mollera caida"

"Oler chile"

"Tronarle las anginas"

VIII. Otras

m  Muerte subita del lactante

N\ J
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En el cuadro | se presentan por grupo las
diferentes opciones diagnosticas.

Il. Abuso sexual

La expresion cada vez mas frecuente de las
diversas formas de AS en foros nacionales y ex-
tranjeros obliga a los profesionales involucrados en
el tema a considerar este tipo de agresién en su
real dimension.

Para sefalar que es y que se entiende por AS en
los nifios y en los adolescentes, es indispensable
mantener una absoluta apertura conceptual. Ello
implica no considerar de manera aislada los aspec-
tos médicos y sus consecuencias fisicas, emocio-
nalesy sobre la reproduccion en el menor; también
deben quedar incluidos los aspectos sociales y
juridicos en los que se encuentran inmersos la
victima, la familia y el agresor.'-?

Se puede considerar AS cuando un menor es
empleado para provocar la estimulacién sexual de
uno o varios adultos. Ello ocurre por la posicion de
poder que el agresor tiene sobre el nifio.?' la
realizacion de tales actos pueden tener implicita la
violencia, el convencimiento, la seduccion, el exhi-
bicionismo, etc.?? Sin embargo, siempre se debe
considerar la posibilidad de que algunos nifios o
adolescentes afectados no hayan entendido total-
mente las bases bioldgicas y psicoldgicas del acto
sexual y que, por lo tanto, no pueden otorgar un
consentimiento racional al adulto.?*2* En apoyo a
esta afirmacion es necesario mencionar que con
relativa frecuencia la victima es un menor
discapacitado mentalmente.?*

Es muy conveniente que en esta forma de
maltrato quede bien entendido el criterio legal pues
desde dicha perspectiva el problema se tipifica
como delito sexual y asi quedan consideradas
todas las consecuencias que la agresion ha origi-
nado.'? El perfil de estas acciones se establece de
la siguiente manera:

a). Hostigamiento sexual. Descrito en el articulo
259 Bis, del Codigo Penal del Distrito Federal,
México “... Ocurre cuando con fines lascivos
se asedia reiteradamente a una persona de
cualquier sexo, valiéndose de su posicion je-
rarquica derivada de sus relaciones laborales,
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docentes, domésticas o de cualquier otra indo-
le que implique subordinacion...”

b). Abuso sexual. Corresponde al articulo 260 del
Caodigo Penal del Distrito Federal, México. “...
Al que sin el consentimiento de una personay
sin el propdsito de llegar a la cépula ejecuta en
ella un acto sexual o la obligue a ejecutarlo...”
En esta variedad quedan incluidas la manipu-
lacion de genitales, caricias lascivas, besos,
pornografia infantil, exhibicionismo, fomento a
la prostitucion, etc.

c). Estupro. Sefalado en el articulo 262 del Cédi-
go Penal del Distrito Federal, México. “...Al que
tenga copula con una persona mayor de 12
anos y menor de 18 afos, obteniendo su
consentimiento por medio del engafio.”

d). Violacion. Se presenta en el articulo 265 del
Caodigo Penal del Distrito Federal, México“....Al
que por medio de la violencia fisica o moral
realice copula con una persona de cualquier
sexo...” Se entiende por cépula la introduccion
del miembro viril en el cuerpo de la victima por
la via vaginal, anal u oral, independientemente
de su sexo.

e). Incesto. Descrito en el articulo 272 del Codigo
Penal del Distrito Federal, México. “Cualquier
actividad sexual entre el progenitor o algun
familiar mayor con un menor miembro de la
familia.”

f). El médico también debe de estar consciente
de otras formas de agresion sexual tales como:
la pornografia infantil, la corrupcion de meno-
res, el ritualismo satanico, etc.”25%

Las lesiones generadas por abuso sexual va-
rian un poco en funcion al sexo de lavictima. En las
nifas se localizan en la zona genital, paragenital y
extragenital y la expresion clinica dependera del
tipo de agresion, severidad, duracion, tiempo trans-
currido y la edad de la victima. Las alteraciones
mas frecuentes son: Modificacion variable en el
tamarno del orificio himeneal, desgarros o pérdidas
de la elasticidad del mismo asi como cicatrices y
sinequias postraumaticas (Figura 7). La presencia
de lesion en el introito vaginal alrededor de las
cinco y siete horas del reloj, orientan a pensar en
gue hubo penetracion.?8:30

Cuando hay lesion de laregion anal ésta depen-
dera de la frecuencia del acto, del tamafo del
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Figura 7. Abuso sexual. Desgarré de periné requirié reparacion.

objeto introducido y la profundidad lograda; dicho
dafo se caracteriza por dolor en la zona, escozor,
malestar al caminar o defecar y a la exploracion
fisicaesfactible encontrarhematomas, esquimosis,
abrasion, fisuras asi como pérdida del reflejo y del
tono del esfinter anal.

El signo de Wilson Johnson? es un dato de
certeza en los casos de coito con violencia. Una
lesion de forma triangular con la base en el margen
anal y el vértice en el periné, a las seis horas de la
caratula del reloj, es el hallazgo caracteristico en el
examen anorectal, de este signo.

Las manifestaciones extragenitales son: hue-
llas por mordedura en diversas partes del cuerpo,
equimosis y escoriaciones de localizacion diversa.

Cuando la victima es un varén, las lesiones del
ano son las mas frecuentes y habitualmente simi-
lares a las descritas en las nifias. También puede
existir huellas de mordidas y/o erosion en la piel del
area genital (pene y escroto), edema del prepucio
y en algunos casos descarga uretral.
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Las consecuencias del AS se pueden clasificaren:

a). Dano fisico

b). Dafio emocional

¢). Adquisicion de procesos infecto-contagiosos
d). Embarazo

En términos generales, aunque las lesiones fisi-
cas pueden permanecer visibles en los primeros
cincodias después de ocurrida laagresion su presen-
cia se puede extender hasta 15 dias o mas depen-
diendo de la severidad y frecuencia de la misma o si
se ha desarrollado una complicacién.?5 29

Las consecuencias psicologicas del AS pueden
ser: trastornos de conducta, de la personalidad, del
aprovechamiento escolar, de la autoestima, en la
identificacion sexual y/o la aparicion de enuresis o
encopresis, principalmente.30-3!

Las enfermedades de transmision sexual pue-
den ser: sifilis, gonorrea, sindrome de inmunodefi-
cienciaadquirida, papilomatosis genital, condiloma
acuminado, herpes genital, vaginitis por Gardnerella
vaginalis, por Chlamydia trachomatis, candidiasis,
tricomoniasis, hepatitis por virus A o B, mononu-
cleosis infecciosa, herpes simple tipo 2, molusco
contagioso, principalmente.32-3

La existencia de embarazo genera frecuente-
mente el rechazo del producto y un agravamiento
del estado emocional de la victima.?

Dentro del manejo quirdrgico sera necesario
realizar algunas intervenciones como himeno-
plastia, la correccién de fistulas anorectal, vagino-
uretral, o vagino-rectal, reseccion parcial o total del
Utero y/o anexos etc.353¢

Entodos los pacientes se debe realizar un analisis
diferencial con otras posibilidades clinicas que pue-
dan explicar las manifestaciones existentes en cada
menor victima de AS. En el cuadro Il se sefalan los
padecimientos que pueden originar lesiones simila-
res a las ocasionadas por agresion sexual.

Finalmente, en el manejo integral de estos pa-
cientes siempre deben ser considerados los facto-
res de riesgo para el desarrollo de este problema.
Ellos involucran al agresor, al menory al ambiente.
Su conocimiento y analisis permitira la prevencion
de nuevos ataques y obviamente se entendera
mejor cada caso. Los aspectos mejor estudiados y
por lo tanto mas entendidos se presentan en el
cuadro Il

Gac Méd Méx Vol.135 No. 6, 1999




lll. Deprivacion emocional

El tercer grupo de pacientes victimas de maltrato
esta constituido por aquellos que fisicamente no son
agredidos pero que sufren las consecuencias de no
ser atendidos fisica 0 emocionalmente considerando
su edad, sexo y necesidades en general, en forma
adecuada, Actualmente se acepta que el descuido y
la falta de atencion emocional de estos menores
puede condicionar un dafio tan profundo que inclusi-
ve sus efectos a mediano y largo plazo pueden ser
mas severos que el traumatismo fisico.3"-*

El problema se puede entender cuando las per-
sonas encargadas de atender las necesidades ba-
sicas del nifio no las llevan a cabo totalmente. Por lo
tanto, esta conducta es considerada psicolégica-
mente abusiva sobre todo si causa rechazo o altera
el proceso psicolégico tan importante como el desa-
rrollo de un concepto positivo coherente al yo.3°

Es factible identificar cinco tipos de maltrato
psicolégico:

4 N\

Cuadro Il. Diagnostico diferencial
abuso sexual

I. Malformaciones Congénitas

Bandas periuretrales

Carunculas uretrales y prolapso
Diastasis del ano

Hemangioma congénito

Malformacion de genitales

Variacion del musculo bulbocavernoso

I. Enfermedades Dermatologicas

Dermatitis por contactou
Liquen, esclerosis

Ill. Enfermedades Infecciosas

Estreptococcias
Infeccion por hongos y/o bacterias comunes

IV. Trastornos en la motilidad intestinal

Constipacion crénica
Enfermedad de Crohn
Hemorroides

Lesion baja de la médula espinal
Prolapso rectal de causa variable

<

. Defectos de la coagulacion

Hemofilia

Hipoprotrombinemia

Padecimientos hemato-oncoldgicos

. J
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a). Rechazo: implica abandono del menory aque-
llas situaciones donde el adulto no muestra
afecto ni reconocimiento a los logros del nifio
(Figura 8).

b). Terror: cuando existen amenazas o empleo de
castigos que ocasion amedrentamiento del
menor.

c). Indiferencia: falta de disponibilidad psicoldgica
de los padres o tutores.

d). Aislamiento: los padres o tutores evitan que el
nino mantenga y aproveche las oportunidades
normales de relacion social en una forma posi-
tiva y activa.

e). Corrupcién: las personas encargadas del me-
nor lo socializan mal y de esta manera refuer-
zan una conducta antisocial o desviada.

Es muy probable que existan diversas manifes-
taciones clinicas que expresen esta forma de mal-
trato, mas o menos similares a las alteraciones
descritas enlos patrones de maltrato ya sefialadas.
Analizaremos tres expresiones clinicas por ser las
formas mas demostrativas del fendbmeno en el
ambito pediatrico. Sin embargo, es muy importante
entender que siempre es fundamental descartar un
problema organico ya sea médico o psiquiatrico
antes de considerar que dichas expresiones sean
desencadenadas por alguna forma de maltrato
vigente en el menor, como ya lo hemos observado
en algunos pacientes. De esta manera tenemos:

Figura 8. Deprivacion social: recién nacido abandonado en la
via publica. (Cortesia de PGJDF. Delegaciéon Xochimilco).
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Ve

Cuadro lll. Factores de riesgo para el desarrollo de abuso sexual

|. Del agresor

Antecedentes penales diversos
Disfuncién conyugal

Existencia de alcoholismo y/o drogadiccién
Homosexualidad velada
Tendencia a la paidofilia

1. Del menor

Existencia de hacinamiento y/o promiscuidad.

adecuada.

I1l. Del ambiente

Carencia de reglas morales en la familia

Posibilidad de ser portador de dafio psiquiatrico variable
Historia de haber sufrido abuso sexual y/o carencia de afecto

Algunos son padres que actian como agresor pasivo

Ocurre en ambos sexos aunque se denuncia mas frecuentemente en nifias que en varones.
Algunas victimas pueden cursar con enfermedad fisica 0 mental incapacitante.

La existencia de padrastro o madrastra y su convivencia cotidiana.

No vivir con los padres biolégicos (hogares substitutos).

Padres que delegan la responsabilidad de cuidar al menor con otros adultos.

Convivencia intra o extrafamiliar con alcohdlicos y/o drogadictos.
Asistencia a guarderias, deportivos y otros centros recreativos que no cuentan con la vigilancia

Nifios carentes de afecto y atencion por parte de los padres.

Nifios en los que se ha extremado su sociabilizacidon y no saben decir "no".

Convivir o vivir en prostibulos o en zonas de tolerancia
Permanecer en Centro de Tratamiento para Menores Infractores
Habitar en areas de bajo nivel socioeconémico

Familias sobre sexualizadas o con aislamiento social

a). Sindrome de detencion de crecimiento fisico
(SDCF)

b). Anorexia nervosa (AN).

¢). Bulimia nervosa (BN)

En el SDCF se han hecho intentos por demos-
trar alguna anormalidad en los niveles circulantes
de ciertas hormonas como la hormona de creci-
miento, cortisol, TSH, T3y T4 o bien, la afeccion de
ciertas funciones de la corteza cerebral, hipotalamo,
eminencia media e hipdfisis.**4' Hasta el momento,
la informacién obtenida es contradictoria y no per-
mite el establecimiento definitivo de una explica-
cion fisiolégica; seguramente la aparicion de nue-
vas técnicas de laboratorio asi como guias para el
estudio integral de este problema daran mayor
claridad en su fisiopatologia.
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La AN definida como el desarrollo voluntario de
inanicidon que ocasiona pérdida exagerada de peso
se presenta habitualmente en adolescentes del
sexo femenino y casi siempre se acompafa de
amenorrea.*? El sustrato emocional se caracteriza
por la existencia de depresidn severa, muy proba-
blemente favorecido por un fondo biolégico asi
como por influencias genéticas y ambientales.*?

La BN posiblemente sea una variedad de ano-
rexia nerviosa y se caracteriza por la ingesta
compulsiva de alimentos pero a la vez existe una
pérdida de su beneficio a través del vomito o
diarrea provocados, El ejercicio exagerado, purgas
y ayunos prolongados son otros mecanismos em-
pleados por este tipo de pacientes. El objetivo que
ellos buscan es mantener una disminucion cons-
tante del peso corporal. Es factible observar este
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cuadro clinico mas frecuentemente en mujeres
jévenes, aunque los varones no quedan exentos
de riesgo. Aunque el mecanismo fisiopatolégico de
este problema no esta bien determinado, se ha
podido establecer en ellos la depresion de una
manera mas 0 menos constante, la existencia de
deprivacion emocional o de homosexualidad. Exis-
ten estudios mas completos sobre este tdpico que
el profesional interesado puede revisar.”4445

Cuadro IV. Deprivacién emocional
diagnéstico diferencial

I. Enfermedades por complejos inmunes

» Enfermedad Mixta del tejido conectivo
m  Lupus eritematoso sistémico
s Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

Il. Padecimientos hemato-oncoldgicos

Leucemia
Linfomas
Otras neoplasias

Ill. Enfermedades metabdlicas

Acidemia glutarica
Enfermedad de Addison
Hipotiroidismo juvenil
Insuficiencia renal crénica

En conclusion, no dejaremos de insistir que el
problema de maltrato a los nifios requiere la dina-
mica participacion del grupo médico y paramédico
que de una u otra forma participan en su atencion.
Para evitar un error en el manejo integral se requie-
re que dicho personal tenga una clara visién del
mismo.*® Asi mismo, este accionar conjunto a su
vez demanda el establecimiento de grupos de
trabajo especializados con el objeto de definir los
pasos a seguir en la atencién médica, psiquiatrica,
social y juridica del menor, del agresor y de su
familia entera. Sin embargo, una de las acciones
mas importante mas en este momento sera traba-
jaren la prevencion de nuevos ataques al nifio que
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ya ha sido maltratado y en los menores que cons-
tituyen el grupo de alto riesgo por sus caracteristi-
cas fisicas, familiares o por el medio social donde
se desenvuelven.

Finalmente, debemos preparar psicolégicamen-
te a las victimas de malos tratos para que cuando
lleguen alaedad adultay sean padres o madres de
familia, no tengan un comportamiento similar al
que han sufrido con sus hijos, solo que ahora ellos
seran los agresores.*>5°

De no hacerlo asi, las generaciones venideras
nos demandaran por la falta de vision pero sobre
todo por nuestra falta de accién.
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