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1. INTRODUCCION

La violencia es una lacra con la que la humanidad ha tenido que convivir desde los
inicios de su existencia. Es una accion presente en nuestra sociedad dia tras dia que los
periodicos, telediarios u otras fuentes secundarias no nos privan de conocer.

Cualquiera puede ser objeto de ella.

En los dltimos afios, se ha hablado en numerosas ocasiones y en diferentes ambitos
sobre esta tematica, pero el debate ha ido dirigido, principalmente, a la violencia de
género, a buscar formas de reducir su incidencia, de proteger a la mujer, y mejorar su
manejo por parte de las maltiples disciplinas implicadas en él. Muestras recientes de
ello son, entre otras, el proyecto de reforma del codigo penal sobre delitos sexuales
iniciado con la Ley de Libertad Sexual propuesta por el Gobierno actual o el retorno
de la politica de Igualdad a un ministerio propio, desvinculandose de aquel compartido
previamente con la politica sanitaria y social. A esto podriamos afiadirle los multiples
protocolos elaborados tanto a nivel nacional como provincial. En el Pais Vasco,
promovido por Emakunde, se instaur6 un nuevo parte de lesiones, mas amplio y

dirigido especificamente a los casos de abuso y agresion en la mujer.

No obstante, no nos podemos olvidar que existen otras victimas o potenciales victimas
de violencia a parte de las mujeres. Los menores de edad y lo ancianos son otros
sectores sociales susceptibles de sufrir agresiones, maltrato u otro tipo de acciones
violentas. A pesar de ello, la visibilizacion y el tratamiento que se les ha dado no se
equipara al recibido por la violencia de género. La razon de ello podria radicar en su
menor incidencia o en el hecho que esta subpoblacion, dada su situacién vital, no tiene
forma de rebelarse o manifestarse adecuadamente contra este tipo de situaciones
abusivas (recordemos que se trata de nifios y ancianos). Independientemente de cuél
sea la causa, lo que esta claro es que debemos darles importancia e intentar mejorar el
manejo, la prevencion y la proteccién de este tipo de victimas, con los mismos
esfuerzos que se estan poniendo para hacer frente a la violencia de género. Al finy al

cabo, en todos los casos estamos hablando de vidas humanas.

A nivel nacional, el Ministerio de Justicia publico en 2018 un documento para guiar a
las Instituciones de Medicina Legal y Forense en la atencion a menores victimas de

maltrato o abuso. Es verdad que el escrito expone diferentes formas de actuacion



dependiendo del tipo de maltrato o abuso, asi como que concreta, para fomentar la
coordinacion, los puntos de intervencion de cada especialidad médico-legal que
participa en su manejo. Sin embargo, se centra principalmente en las situaciones de
abuso sexual, detallando los pasos que deben llevar a cabo los médicos forenses, y
especificando como deberia ser la cadena comunicativa entre el centro sanitario, el
sistema judicial y el equipo forense ante un posible caso. Otros tipos de maltrato, como
el fisico o psicoldgico, quedan relegados a un segundo plano y son abarcados mas

superficialmente, con directrices de caracter mas general (1).

En Guipuzcoa, existe un unico protocolo para coordinar la actuacién de las 3 grandes
disciplinas involucradas en los casos de maltrato y negligencia infantil: los Servicios
Sanitarios, los Servicios Sociales y los Servicios Judiciales. Este protocolo diferencia
las situaciones urgentes o de riesgo vital, en las que la actuacién ha de ser mas
inmediata, de las situaciones no urgentes o diferidas, en las que la puesta en alerta del
caso sospechado no requiere tanta inmediatez. Lamentablemente, tiene un fallo
importante: el protocolo se basa en un acuerdo y consenso entre los Servicios Sociales
y los Servicios Sanitarios (2). EI Departamento Judicial no estuvo involucrado en su
elaboracion. Por tanto, es de esperar que pueda haber dificultades para coordinarse con
este Ultimo Servicio, lo que provocaria un retraso en la activacion de los

procedimientos pertinentes para cada caso.

Estas dos situaciones son reflejo de que las directrices protocolarias y los intentos de
integracion y colaboracion entre los ambitos involucrados en el amplio espectro que

abarca el maltrato infantil son insuficientes. Todavia hay margen de mejora.

Este trabajo se centra en la violencia y las agresiones sufridas por menores de edad,
esto es, el maltrato y la negligencia infantil. La OMS define este término como toda
forma de maltrato fisico y emocional, abuso sexual, abandono o trato negligente,
explotacion comercial o de otro tipo del que resulte un dafio real o potencial para la
salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del nifio en el contexto de una

relacién de responsabilidad, confianza o poder (1) (3).



2. MATERIAL Y METODOS

Por una parte, para llevar a cabo la revision sobre el maltrato infantil, se han buscado
articulos en las bases de datos PubMed, Uptodate y American Academy of Pediatrics.
Se han utilizado diferentes palabras clave (“child abuse”, “abusive head trauma”
“diagnosis”, “child maltreatment”, ...) para obtener una vision lo mas amplia posible
del tema. En PubMed, al buscar 2 palabras claves conjuntamente, se aplico el operador
booleano “AND”. También se ha recurrido a varios articulos y un protocolo facilitados
por el Dr. Francisco Etxebarria Gabilondo, asi como se ha solicitado y conseguido el
protocolo de maltrato y negligencia infantil usado en el Hospital Universitario de

Donostia.

Por otra parte, se ha elaborado una entrevista compuesta por 10 preguntas. 3 pediatras
voluntarios de Osakidetza, individualmente, han respondido a ellas. El objetivo de la
entrevista ha sido obtener la opinidn personal de estos profesionales sanitarios y
valorar las posibles dificultades y areas de mejora que puede haber en la préactica

clinica habitual, en relacién con el maltrato y su manejo.

Finalmente, se ha expuesto y analizado un caso real judicializado, prestado y con el
permiso del Dr. Francisco Etxebarria Gabilondo. A partir de él, se pretende mostrar la
subjetividad presente en la interpretacion de los hallazgos y lo complicado que es

Ilegar a unos criterios seguros.

3. SINDROME DEL BEBE SACUDIDO (SBS) Y TRAUMATISMO
CRANEAL ABUSIVO (AHT)

3.1 EVOLUCION HISTORICA DEL CONSTRUCTO SINDORME DEL BEBE
SACUDIDO

A lo largo de las ultimas décadas, una de las cuestiones que mas polémica ha
producido, tanto a nivel sanitario como a nivel judicial, es el Sindrome del Bebe
Sacudido. Este término fue acufiado en la segunda mitad del siglo pasado.

Inicialmente, en 1974, John Caffey introdujo este concepto bajo el nombre de



“Whiplash shaken-infant syndrome”, definiéndolo como la consecuencia de sacudidas
manuales en infantes agarrandoles de las extremidades u hombros. Las lesiones
resultantes eran hemorragias intracraneales e intraoculares provocadas por la sacudida

cervical, en ausencia de signos externos de traumatismo (4) (5).

Posteriormente, se desarrollaron nuevos estudios cientificos independientes para
valorar la incidencia de estas lesiones en nifios diagnosticados de abuso, oscilando
entre el 50-100% (4) (5) (6) (7). En los Estados Unidos, alrededor de 1975, un pequefio
grupo de pediatras con interés en el abuso infantil, hipotetizaron que la combinacién
de hemorragia subdural y la hemorragia retiniana podian ser diagnostico de sacudidas
violentas en el bebe. A partir de esta hipétesis, se elaboré el constructo de Sindrome
del Bebe Sacudido, caracterizado por una triada clinica clasica: hematoma(s)

subdural(es), hemorragia(s) retiniana(s) y edema/lesion cerebral.

Entre 1975 y 1985, los pediatras impulsores del complejo sindrédmico mencionado, se
unieron a la American Academy of Pediatrics (AAP). Comenzaron a colaborar con
abogados del distrito y trabajadores sociales, informandoles como su hipotesis podia
aplicarse en las acusaciones del maltrato infantil y en las intervenciones de los
servicios sociales, respectivamente. De esta forma, aparecieron las primeras
acusaciones y condenas basadas en el Sindrome del Bebe Sacudido, aumentando en
namero rpidamente ante el éxito de esta nueva teoria. La aplicacion de este constructo
en los tribunales, junto con el hecho de haber sido promulgado por los supuestos
expertos en maltrato infantil (en colaboracion con el AAP), favorecidé que acabara

siendo aceptado por otros profesionales sanitarios (8).

Paraddjicamente, no habia evidencia cientifica en aquel entonces que pudiera
confirmar la reciente hipétesis del Sindrome de Bebe Sacudido. Los estudios que la
apoyaban aportaban conclusiones y evidencia algo sesgadas y, en el aspecto
metodoldgico, podian ser inconsistentes: varios valoraban lesiones cerebrales
secundarias a abuso infantil en general, sin centrar el estudio concretamente en las
producidas por el zarandeo violento (4) (7); muchos describian los casos seleccionados
insuficientemente o no especificaban como se habia llegado al diagnostico de maltrato
previo al estudio (4) (5); en otros articulos, la seleccion de los casos confirmados por

confesion de sacudidas tenia bastantes limitaciones: no se especificaba cuanto tiempo



ni con cuanta intensidad se habia zarandeado al nifio, ni si el inicio de los sintomas que
el nifio presento precedian a las sacudidas o ser produjeron a posteriori. Algunos
estudios, ante casos sospechosos de abuso, sin una confesion por parte del
cuidador/progenitor de haber sacudido al infante, eran considerados Sindrome del
Bebe Sacudido, pudiendo ser asi, erroneamente diagnosticados (5) (6) (9). Esto daba
lugar a dos situaciones: la seleccion de pacientes que en realidad no habian sido
zarandeados para buscar, por técnicas de imagen, la triada clinica clasica, o que, una
vez detectados los hallazgos caracteristicos del sindrome, se presupusiera que el
infante realmente habia sido sacudido, llegando al diagnostico (9). Se trata pues, de un
sesgo de circularidad en el que, la presencia de las consecuencias de sacudir
violentamente al nifio (hemorragia subdural y hemorragia retiniana) acaban
considerandose directamente como Sindrome del Bebe Sacudido, por el simple hecho
que, el propio cuadro, se caracteriza por la existencia de esos hallazgos clinico-
radioldgicos.

Quizés por confianza en la AAP y los considerados expertos en el maltrato infantil,
quizas por falta de analisis critico de los estudios cientificos por parte de otros médicos,
0 quizés por otra razdn, estos errores sistematicos fueron pasados por alto. La relacion
practicamente patognoménica SBS y triada clasica (Hematoma subdural, hemorragia
retiniana y edema cerebral) todavia seguian considerandose verdaderas. En aquella
época, en el ambito legal, estaba vigente la “Kelly-Frye standard”, regla juridica a
partir de la cual la admisibilidad de la evidencia cientifica venia dada cuando esta
estaba considerablemente respaldada por la sociedad cientifica. Los abogados y jueces
consideraban (erréneamente) que los testimonios de los expertos cientificos en abuso
estaban ampliamente aceptados, provocando que esa falsa impresion de aceptacion y

validez cientifica en torno al Sindrome quedara arraigada también a nivel judicial (8).

En la mayoria de los casos judicializados no existia un testigo del episodio de maltrato,
por lo que, salvo confesion del acusado, las sacudidas violentas e intencionadas al nifio
por parte del cuidador eran especulaciones sin confirmar (8). Si en adicion a lo anterior,
incluimos que algunas veces el perfil de los cuidadores acusados de abuso (personas
consideradas carifiosas, con buena mano con los nifios y/o sin antecedentes de
violencia), no casaba para nada con el de un maltratador (10), la probabilidad de una

acusacion y condena a un inocente pasaba a ser considerable.



Esas circunstancias no pasaron desapercibidas para todos, de forma que no tuvieron
que pasar muchos afios para que aparecieran los primeros detractores del constructo
conocido con Sindrome del Bebe Sacudido. Estos consideraban que la base cientifica
para afirmar que una serie de lesiones graves (lesiones cerebrales, hemorragias
retinianas ...) son consecuencia de una sacudida al bebe grave e intencionada era
bastante discutible. Asimismo, las sentencias implantadas a los acusados podian ser, y
siguen siendo, bastante severas, produciéndose en muchos casos la ruptura de los lazos
entre el hijo y sus padres (8) (10). Ante estas consecuencias y la cada vez més clara
falta de consenso en el ambito sanitario respecto a este tema, resultaba imprudente
basar el dictamen de un juicio exclusiva o casi exclusivamente en el Sindrome del
Bebe Sacudido (10).

El reciente cuestionamiento dio paso a los primeros estudios biomecanicos. Entre
ellos, destaca el dirigido por Duhaime. En él usaron modelos de infantes de 1 mes de
edad para estudiar la velocidad angular y la magnitud de aceleracion rotacional
producida en las sacudidas y los impactos contra superficies. Solo en el segundo los
parametros analizados alcanzaron los rangos limite considerados necesarios para
producir lesiones como hematoma subdural o dafio axonal. Por ello, concluy6 que, por
lo menos en los casos de lesiones craneales/cerebrales severas, tenia que haber un

impacto, rechazando como causa el SBS (11).

Algunos estudios biomecanicos posteriores denunciaron las limitaciones en la
biofidelidad de los modelos usados en la investigacion anterior: Cory y sus
compafieros hicieron una réplica adaptable del modelo usado por Duhaime y
observaron que al variar algunos de los parametros del mismo, con las sacudidas la
aceleracion angular de la cabeza aumentaba. Por ello, dedujeron que no se podia
rechazar que los zarandeos violentos pudieran causar un SBS (12). También fueron
utilizados crias de animales como sustituto de infantes en este tipo de investigaciones
(13).

Asimismo, nuevas incongruencias dentro del SBS fueron apareciendo paulatinamente:
estaba aceptado que la aparicion de la sintomatologia en el nifio se producia casi
inmediatamente despueés del episodio de sacudidas, pero algunos investigadores vieron

que era posible un intervalo de lucidez de hasta 72 horas antes de la aparicion de los



sintomas en el nifio (9) (14); las caidas a poca altura ( aprox. 1,5 metros) se rechazaban
como posible causa de lesiones presentes en el SBS, pero nuevos estudios
retrospectivos constataron casos de caidas con lesiones craneales, incluyendo
hemorragias retinianas bilaterales (15); la hemorragia retiniana y subdural,
consideradas tan especificas del SBS, fueron detectadas también en casos de
traumatismos craneales accidentales (no abusivos), 0 como consecuencia de patologia

no traumatica (como rotura de un aneurisma); etc (16) (17).

En consecuencia, una nube de excepticismo cubrié la previamente tan afianzada
hipotesis primaria de SBS, comenzandose a aceptar otras posibles etiologias
(principalmente los traumatismos accidentales) ante la presencia de la clinica que tan
especificamente se ligaba al Sindrome. Asimismo, en 2009, la AAP propuso un nuevo
término, El traumatismo craneal abusivo (Abusive Head Trauma (AHT)), como
sustituto a la anterior terminologia, ya que consideraba que las lesiones intracraneales
tipicamente asociadas al maltrato del nifio podian producirse por mdaltiples
mecanismos (solo sacudidas, sacudidas con impacto o solo impacto) y no solamente

por las sacudidas (como parecia expresar el concepto de SBS) (18) (19).
3.2 TRAUMATISMO CRANEAL ABUSIVO

En la actualidad, la AAP recomienda usar mejor el término de Traumatismo craneal
abusivo (AHT) en lugar de SBS, ya que, al limitar las lesiones del nifio a un Gnico
mecanismo (las sacudidas), pueden llegar a obviarse evidencias de otros tipos de
lesiones, producidas por otros mecanismos que estan incluidos en el concepto AHT, y
que arrojarian luz respecto a los sucesos causantes del cuadro presentado por el nifio
(19) (20). Por tanto, limitarse al uso de SBS puede dificultar y sesgar la toma de

decisiones en los juicios (20).

En los ultimos afios, la investigacion cientifica ha permitido avanzar en el
conocimiento del AHT. Se estima que es causante de aproximadamente el 53% de las
lesiones craneales traumaticas severas o fatales. El pico de incidencia se situa entre
primer y segundo mes de vida. Generalmente, aparece asociado a otras formas de
abuso (18).



A pesar de los avances ocurridos, todavia existen detractores que siguen mostrandose
en contra de la validez del AHT. Su argumento principal radica en la especificidad de
la triada clinica clasica que, segun ellos, se considera diagnostica y determinante de un
cuadro de AHT. Sin embargo, esta perspectiva es una simplificacion del concepto, de
la que se aprovechan usandola en el juzgado. Las comunidades pediétricas, en general,
coinciden en que esta triada no determina el diagnostico de un AHT. Hay otras
enfermedades y condiciones médicas que deben considerarse en el diagnostico
diferencial. Ademas, siempre hay que valorar los hallazgos en el contexto clinico

apropiado para el caso, sin precipitarse en confirmar un episodio de AHT (21).
3.2.1 Clinica y caracteristicas de las lesiones principales

La presentacién clinica en un infante que ha sufrido un traumatismo craneoencefalico
abusivo puede ser muy variable: desde una exploracion neurolégica normal con
sintomas y signos inespecificos (como vomitos, irritabilidad, ...), hasta un nivel de
conciencia alterado, pudiendo llegar incluso a situaciones de riesgo vital, como
bradicardias, apneas o coma. Algo méas de la mitad de los casos se presentan con
anormalidad neuroldgica. Las fracturas craneales y en otras localizaciones (sobre todo

costillas) son también hallazgos tipicos en la presentacion (18) (22).

Se ha conseguido también profundizar mas en los hallazgos maés tipicamente
relacionados con este cuadro. La hemorragia retiniana se estima que aparece en el 85%
de los casos (19). Se han descrito ciertos patrones que se asocian mucho mas al AHT
que a los traumatismos craneales accidentales: hemorragias numerosas en uno o ambos
ojos, con afectacion en mdltiples capas y con extension hasta la periferia de la retina
(ora serrata). La presencia de retinosquisis traumatica también se considera bastante
especifico del cuadro (18) (19) (21) (22) (23). El principal problema de estas lesiones
es su posible pronta desaparicion o atenuacion, ya que pueden persistir desde solo unos
dias (sobre todo las intrarretinianas), hasta semanas (prerretinianas principalmente).
Por ello, se recomienda la realizacion de estudios oftalmologicos preferiblemente en

las primeras 24-48 horas (19).

En lo que respecta al hematoma subdural, se considera la lesion intracraneal mas
frecuentemente observada en infantes en el contexto de un AHT. Su localizacion

principal es parafalcina. (19). La presencia de varios hematomas subdurales (sobre



todo en diferentes estadios evolutivos), su localizacion en las convexidades, fosa
posterior o en la region interhemisférica son méas sugestivos de un origen traumatico
intencionado que accidental (19) (22) (23).

En el TC, una isocaptacion de la hemorragia suele ser indicativo de lesion hiperaguda
0 aguda, una hipercaptacion de lesion aguda o subaguda temprana y una hipocaptacion
de lesion cronica. Sin embargo, muchas veces el hematoma subdural tiene una
captacion mixta (hiper- e hipocaptacion), lo cual no es indicativo de hemorragias
producidas en diferentes tiempos o por diferentes traumatismos (como antes se
pensaba) (18) (24). Se ha propuesto que una neuroimagen con dos densidades en dos
localizaciones distantes puede ser indicativo de hematomas desarrollados en tiempos
distintos, ya que su presencia se ha visto frecuentemente relacionada con confesiones

del agresor de violencia repetida en el nifio (24).

Desde la aparicion de la primera zona de hipocaptacién hasta la desaparicion de la
ultima de zona de hipercaptacion pueden pasar semanas. Por ello, ante este tipo de
hemorragias, no puede hacerse una estimacién muy precisa del tiempo de evolucion
(ya que puede tratarse desde una situacion hiperaguda hasta una cronica) (16) (18).
Ademaés, hay maltiples reportes sobre hematomas subdurales agudos con hipodensidad
de aparicion muy temprana tras el evento traumatico (incluso a las pocas horas). Por
tanto, tampoco podemos equiparar siempre las colecciones subdurales hipodensas con
cronicidad. Aun asi, la presencia de algunos elementos concomitantes indica una
evolucion mas cronica del hematoma: neomembranas subdurales o septos. La RMN

es mas sensible que el TC en su deteccion (24).

Varios estudios apoyan la posibilidad que se produzcan hematomas subdurales silentes
en los neonatos, secundarios a un parto traumatico. Por ejemplo, un estudio
prospectivo con 111 recién nacidos, detectd a las 48 horas del parto hemorragias
subdurales en el 8%. Todas ellas estaban resueltas en el seguimiento realizado a las 4
semanas. Otros estudios también orientan hacia la resolucion del hematoma a las pocas
semanas, pero ello no descarta la posibilidad de progresion a la cronicidad. Se

requieren mas datos para aclarar esta cuestion (23).

Dado que el principal mecanismo lesivo es el zarandeo, algunos autores han expuesto

la necesidad de una lesion significativa de la médula espinal cervical para considerar
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un diagnostico de AHT (19). Esto se debe a que, anatdbmicamente, los infantes tienen
una mayor elasticidad de la médula espinal, los discos intervertebrales menos
desarrollados y menor tono en los musculos del cuello (23). En este contexto, es raro
encontrar lesiones esqueléticas en esta localizacion, pero las anormalidades no Oseas,
como hemorragias o lesiones ligamentosas (sobre todo), son bastante frecuente (24),
y por lo general no dan clinica (23). La literatura recogida hasta el dia de hoy no
considera que ese tipo de lesion sea un signo necesario en todos los casos de AHT. Sin
embargo, dada su alta frecuencia, la RMN deberia ser incluida dentro de las pruebas
complementarias ante una sospecha de AHT (18) (19) (22). Dada su asociacion con el
traumatismo craneal abusivo, las lesiones de la columna cervical presentes en un nifio
sin antecedente de traumatismo claro, deberia alertarnos para fijarnos en otros posibles

signos de abuso (23).
3.2.2 Diferencias con el traumatismo accidental

Cuando se sospecha un AHT, se tiene que establecer un diagnoéstico diferencial con
otras posibles causas que puedan llegar a producir alguna de las lesiones tipicas ya
explicadas (16) (24). La mayoria de las etiologias no traumaéticas, como enfermedades
vasculares  (malformaciones arteriovenosas, aneurismas, tromboflebitis) o
enfermedades de la coagulacion (hemofilia), pueden ser detectadas por el contexto,
pruebas de imagen o analitica con coagulacién completa o test de &cidos organicos en
orina (16).

La tarea se complica a la hora de diferenciar entre eventos traumaticos intencionados
(AHT), y eventos traumaticos accidentales. A partir de los multiples estudios centrados
en determinar las diferencias entre ambas entidades, se ha conseguido llegar a una serie
de deducciones que ayudan a orientarse hacia una de las dos causas Tabla 3: lo
hematomas epidurales aparecen con mayor frecuencia tras un traumatismo accidental,
mientras que los hematomas subdurales son mas frecuentes en el AHT (sobre todo los
de densidad mixta); tanto las hemorragias subaracnoideas, intraparenquimatosas e
intraventriculares tiene una frecuencia pareja en ambos tipos de traumatismo (18) (22)
(23). Las fracturas craneales lineales son igual de frecuentes en ambos casos. Se suelen
localizar en el hueso parietal. La presentacion clinica es similar también en los dos

tipos de traumatismo, por lo que su evaluacion debe hacerse en el contexto de la
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historia que cuente el cuidador del nifio. Por el contrario, las fracturas craneales
complejas (mualtiples, bilaterales, deprimidas, diastaticas o que atraviesan las lineas de
sutura) se han descrito por varios como sugestivas de AHT (18) (20) (23). Las fracturas
de la esquina metafisaria y costales posteriores se ven mas frecuentemente en las
situaciones abusivas (20) (22) (25). Haber presentado convulsiones en las primeras 24 horas
0 apnea tras el episodio traumatico, podrian tratarse también como sugestivos de un AHT.
(22) (25).

Asimismo, es mas tipico del AHT la falta o presencia minima de signos de lesion
externa y las hemorragias retinianas con las caracteristicas ya mencionadas en un
parrafo anterior. También se considera bastante especifico de este tipo de traumatismos
la ausencia de una historia que justifique las lesiones (23) (25). En los traumatismos
accidentales, por el contrario, es mas comun encontrar los hallazgos de una lesién
externa (producidas por mecanismo de impacto). A veces aparecen hemorragias
retinianas, pero en menor numero y mas focales que en el AHT. En la mayoria de los
casos suele contarse un antecedente de traumatismo (23). Algunas revisiones recientes
indican que los hematomas en la piel recogidos bajo el acrénimo TEN-4 (T: torso, E:
orejas (ears), N: cuello (neck), -4: cualquier hematoma en menores de 4 meses) son

mucho méas comunes en lesiones por maltrato que lesiones accidentales (19).

Todas las lesiones o hallazgos relacionados con mayor frecuencia con el AHT nos
deben orientar a él como etiologia del cuadro presentado por el paciente. No obstante,
no hay que olvidar que estos signos pueden también encontrarse en casos de

traumatismos accidentales (23).

Las caidas a poca altura han sido utilizadas como una de las explicaciones alternativas
para justificar lesiones frecuentemente asociadas al AHT. Sin embargo, varios estudios
han determinado la gran improbabilidad de producirse lesiones neuroldgicas severas o
muertes en estos episodios, presentandose principalmente con lesiones focales (19)
(23). Por lo general, no se producen lesiones mas serias que fracturas craneales lineales
(23) y pueden aparecer también hematomas subdurales. EI mecanismo lesivo que
acomparia a la caida no se asocia a lesiones cerebrales parenquimatosas que supongan

riesgo vital para el menor (21).
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Hasta el dia de hoy se han ido realizando mas estudios biomecénicos en relacion a los
traumatismos craneales abusivos. A pesar de ello, la evidencia que ofrecen sus
modelos biomecéanicos sigue siendo controvertida, ya que, entre otras cosas, ha sido
complicado estudiar la hemorragia subdural y retiniana en ellos. No obstante, estos
estudios han conseguido comprobar que las fuerzas biomecénicas son mayores si se
da la conjuncion zarandeo-impacto que si solo se produce un zarandeo (23). Por ello,
cabe deducir que, si se dan conjuntamente las dos, las lesiones consecuentes podran

ser de mayor gravedad.

En referencia al hematoma subdural agudo, se considera que puede ocurrir por
deceleracion angular (como en el zarandeo), por fuerzas directas sobre la cortical de
los vasos sanguineos o por presiones/tensiones estaticas, como ocurre en el parto. Las
fuerzas exactas para producir estos hematomas en infantes de diferentes edades siguen

sin ser completamente entendidas (21).

Es fundamental recordar que ninguna lesion es por si sola diagnostica de un AHT. Es
el conjunto de hallazgos y lesiones, dentro su contexto clinico, el que nos dirige a su
diagnostico (8) (13) (16) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24).

3.3 HERRAMIENTAS PREDICTORAS DEL TRAUMATISMO CRANEAL
ABUSIVO

Con la mira en facilitar a los profesionales sanitarios la sospecha de un posible abuso
y la toma de decisiones a posteriori, se han propuesto diferentes herramientas/reglas
predictoras. Su elaboracion se ha llevado a cabo teniendo en cuenta las caracteristicas
clinicas y radioldgicas tipicas del AHT recogida en la literatura publicada. No obstante,
solo algunas han logrado su validacion por medio de estudios retrospectivo y

prospectivos:

Por una parte, tenemos el “Pediatric Brain Injury Research Network -clinical
prediction” (PediBIRN CPredR), disefiado para decidir si iniciar o no una evaluacion
de abuso en infantes menores de tres afios admitidos en la UCI pediéatrica. Se trata de
un sistema predictor compuesto por cuatro variables: compromiso respiratorio,
hematomas que involucren orejas, cuello y torso, hemorragia subdural

bilateral/interhemisférica y fracturas craneales (diferentes a aisladas, unilaterales, no
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diastaticas, lineales y parietales). La presencia de una o0 més de las anteriores, seria
indicacion de valorar un posible maltrato. Se realiz6 un estudio para valorar su validez,
donde alcanzo6 una sensibilidad del 0,96 y especificidad del 0,45 en la deteccion de
AHT. En otro estudio de 2014, con otra poblacion como objeto de andlisis, la

sensibilidad fue la misma, y la especificada alcanzé el 55% (26).

Al afo siguiente, hicieron un estudio retrospectivo en la que aplicaron esta herramienta
predictora. Como resultado, observaron que al guiar el screnning de AHT con
PediBIRN, tedricamente, la deteccion de AHT vy el rendimiento diagndstico en la
evaluacion completa de abuso ascendia, de 87% a 96% y de 49% a 56%,
respectivamente. Por tanto, la aplicacion de esta herramienta predictora podria
incrementar la exactitud a la hora de elegir adecuadamente evaluar el traumatismo

craneal abusivo en la UCI (27).

Por otra parte, estd el Predicting Abusive Head Trauma tool (PredAHT CPredR),
elaborado para ayudar a los pediatras a valorar la probabilidad de AHT en infantes
menores de 3 afios que acuden al hospital con una lesion intracraneal. Se trata de una
herramienta que, por un analisis estadistico con regresion logistica, predice la
probabilidad de AHT. El anélisis se realiza valorando la presencia de 6 variables Tabla
1: hematoma en la cabeza o cuello, convulsiones, apnea, fractura costal, fractura de

hueso largo, hemorragia retiniana (28) (29) (30).

En el estudio de validacién, alcanzo una sensibilidad del 0,72 y especificidad del 0,86
para la deteccion del AHT, partiendo de una probablidad de corte para este cuadro del
50%. Posteriormente, para demostrar la validez externa del PredAHT, se realiz6 otro
analisis retrospectivo del registro de dos centros sanitarios. La probabilidad de ser un
AHT en caso de cumplirse tres 0 mas de los factores anteriores fue siempre mayor de
81,5% (28). La sensibilidad y especificidad fueron similares a los obtenidos en el

estudio anterior (29).

Un nuevo estudio se llevo a cabo para valorar la opinion de diferentes disciplinas
involucradas en la proteccién del menor (médicos, trabajadores sociales, policias, ...)
sobre la aplicabilidad del PredAHT. Los resultados sugieren que esta herramienta
podria apoyar la toma de decisiones de sanitarios, trabajadores sociales y policias, y

otorgarles mas confianza a la hora de expresar su opinion en un juicio (30).
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Por todo lo anterior, el PredAHT podria usarse como guia para estimar la probabilidad
de maltrato y, de esta forma, facilitar al pediatra la toma de decisiones posteriores
(hacer més pruebas para evaluar un posible abuso, alertar a los Servicios Sociales y/o
Judiciales, ...). Ademas, tiene el potencial para estandarizar la evaluacion clinica y
reducir la subjetividad a la hora de valorar este tipo de casos (30). Aun asi, El pediatra
deberia guiar su juicio también por otros detalles que observe en la entrevista y

exploracion del nifio (29).

Tabla 1. Variables incluidas en la herramienta de prediccion de traumatismo craneoencefalico abusivo (PredAHT)

1) Hematoma en la cabeza o cuello

2) Convulsiones

3) Apnea

4) Fractura costal

5) Fractura de hueso largo

6) Hemorragia retiniana

cualquier hematoma documentado
cualquier convulsion documentada, desde convulsién simple a status epiléptico

cualquier apnea documentada en la historia inicial o durante la estancia del

paciente

Cualquier fractura costal documentada con prueba de imagen radiologica

apropiada
Cualquier fractura documentada con prueba de imagen radiologica apropiada

toda hemorragia retiniana documentada tras exploracion oftalmol6gica indirecta

por el pediatra oftalmdlogo

3.4 PREVENCION

El llanto es considerado el principal desencadenante de los traumatismos craneales
abusivos. Por ello, los intentos de prevencion de estos cuadros podrian ir dirigidos al

control de ese factor (31).

Diversas estrategias preventivas han sido desarrolladas y puestas en préctica,
consiguiendo resultados exitosos en algunos escenarios, pero fracasando en otros.
Como ejemplo, Dias et al, en un territorio de Nueva York, aportd a los progenitores
videos y escritos sobre los peligros de zarandear al nifio, asi como pidio a los padres

firmar una declaracion de compromiso abalando que habian recibido y entendian la
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informacién mencionada. Con ello consigui6é recudir la incidencia de AHT. Sin
embargo, la ampliacion de este programa a la poblacion de Pensilvania fracaso en

demostrar una reduccion del AHT.

A pesar de las dificultades para demostrar de forma consistente una reduccién en el
ndmero de AHT, algunos programas de prevencion han encontrado otros resultados
positivos, como declaraciones por los padres de un mayor entendimiento del lloro de
los infantes o0 una mejora en la auto-regulacion emocional en relacion al llanto (19).
Asimismo, la puesta en practica de un programa de visitas a domicilio por enfermeras
ha demostrado a largo plazo un descenso en la ratio de maltrato infantil y podria ser
una herramienta util para abordar el AHT (32).

La mayoria de los responsables del abuso son hombres, por lo que el plan preventivo

deberia ir dirigido a ambos progenitores (16).

4. MALTRATO INFANTIL: EVALUACION INICIAL,
DIAGNOSTICO Y MANEJO

Determinar un mecanismo de la lesién abusivo es esencial para la proteccion del
menor. Una correcta sospecha (y posterior diagnostico) de maltrato puede librar al nifio
de mas lesiones abusivas (33), e incluso salvar su vida. Pero un diagndstico errado,
puede traer consecuencias graves. Entre ellas se incluye la posible separacién de la
familia y una falsa acusacion al cuidador que puede derivar a un juicio criminal con

una sentencia penal (10) (22).

Lamentablemente, muchos casos de posible maltrato infantil no se identifican o no se
reportan a los Servicios pertinentes (34). Existen multiples factores que contribuyen a
este problema, entre los que podemos incluir el conocimiento y experiencia de los
pediatras en el tema, asi como la variabilidad en la interpretacion de lo que constituye

una sospecha razonable para decidir reportarla (33).

Ante la posibilidad de maltrato infantil se deberia realizar una evaluacion minuciosa
por un equipo multidisciplinar, compuesto por uno o varios pediatras (mejor si estan

especializados en este tipo de casos), enfermeras y otras especialidades médicas,
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quirdrgicas o radioldgicas que acaben involucrandose en el estudio integral del menor
afectado. Cada una de las disciplinas mencionadas podrd evaluar los datos e
informacién obtenida desde su propia perspectiva para conseguir un mayor
entendimiento de la situacion (18) (19) (22). Tener una sospecha médica razonable
para pensar que una lesion o varias en el nifio ha(n) sido provocada(s), es suficiente
criterio para pasar el caso a los servicios sociales y a la via judicial. Estos, pasaran a
formar parte de ese equipo multidisciplinar y ampliaran la investigacion con el objetivo
de encontrar evidencia adicional que respalde o descarte la sospecha médica de abuso
(19) (22) (31).

La valoracion de la probabilidad de abuso infantil muestra variabilidad entre los
pediatras. Por ello, habria que ser precavido a la hora de interpretar la probabilidad
expuesta por un anico experto en esta materia. Este hecho juega a favor de un manejo

multidisciplinar en los casos de sospecha de maltrato infantil (35).
4.1 FACTORES DE RIESGO Y SIGNOS DE ALARMA

Se han propuesto diferentes factores de riesgo para que un menor sufra maltrato. Entre
ellos, los mas repetidos en diferentes revisiones son: a nivel del menor, tener
discapacidad infantil o necesidad de cuidados especiales (Ej.: cuidados consecuencia
de su prematuridad), no haber sido deseado por los progenitores y tener poca edad; a
nivel de familiar, la violencia doméstica en casa y la presencia de 2 0 mas hermanos
en el hogar; a nivel de los progenitores, el consumo de drogas o alcohol, tener una
enfermedad psiquiéatrica (Ej.: depresion), ser madre/padre soltera/o joven y tener una
percepcion negativa del comportamiento del menor (23) (31) (34) (36). El hébito
frecuente de llorar por parte del nifio o un nivel socioecondémico bajo también se

considera gue asocian mayor riesgo de abuso al menor (31).

A la hora de historiar y explorar a un paciente menor que viene con su cuidador, se
han descrito una serie de signos que nos tienen que alertar sobre la posibilidad de un
abuso o negligencia oculta. Estan recogidos en la Tabla 1. Cuando la historia que
justifica las lesiones que presenta el menor es incongruente con los hallazgos obtenidos
en la examinacion, el pediatra debe plantearse ahondar mas en los sucesos causantes

del cuadro y poner en marcha las maniobras diagndsticas que considere oportunas.
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Asi, podra valorar mejor la veracidad de la historia contada por el progenitor y localizar
otras posibles lesiones que puedan reforzar la incipiente posibilidad de maltrato (31)
(33) (34).

Hematomas en localizaciones andmalas, como el cuello, orejas o tronco, lesiones no
compatibles con la etapa de desarrollo fisico del infante (Ej.: fracturas de huesos largos
en lactantes que no pueden caminar) (37) y hematomas subdurales o fracturas costales
en nifios menores de 1 afio, son fendmenos epidemiologicamente asociados a abuso
(33). Por ello, la presencia de alguno de ellos nos tiene que motivar a iniciar una
evaluacion de maltrato. Asimismo, la propia falta de una historia que permita
comprender la causa de las lesiones del nifio o un retraso inexplicado a la hora de
buscar atencion sanitaria para el menor afectado, también deberia llevar al pediatra a
tomar las medidas mencionadas anteriormente (31) (33) (34).

Tabla 2. Signos que nos deben poner en aviso de la posible existencia de
un maltrato al menor oculto

Signos de alarma principales:

«  Falta de una historia que explique las lesiones del menor

* Inconsistencia de la historia contada por el cuidador: se modifica cada
vez que la cuenta o no coincide con la expresada por otros testigos

* “Lesiones o hallazgos de la exploracién no congruentes con
habilidades fisicas del nifio para su etapa del desarrollo

»  Retraso inexplicado o excesivo en la busqueda de atencién sanitaria
para el menor

«  ElCuidador no presenta preocupacion por la lesién del menor

*  Hematomas en localizaciones anémalas: TEN4 (torso, oreja y cuello)
0 con **patrén de un objeto particular

*  Lesién atribuida a maniobras de resucitacién

*kk

*  Quemaduras con forma de objeto particular o ***quemaduras de
inmersién
+ Lesiones severas descritas como auto-provocadas o causadas por

otros nifios o animales

* Incluye: mecanismos de lesion que requieran que el nifio tenga habilidades
que sobrepasan su nivel de desarrollo (Ej.: hematomas inexplicados en nifios
que no gatean) y lesiones traumaticas importantes asociadas a caidas a baja
altura

**marcas del cinturén, nudos, mordedura humana, cuchara y otros objetos
***afectan principalmente a las extremidades inferiores, preservandose ambas
nalgas simétricamente
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4.2 EVALUACION Y DIAGNOSTICO

En la primera exploracién del menor, es de gran importancia percatarse si esta presente
alguna lesion centinela, esto es, lesiones menores y visibles, pobremente explicadas,
que constituyen la forma de presentacion inicial de un maltrato. Dentro de ellas
tenemos los hematomas, lesiones musculoesquéticas y orales menores, incluyendo
desgarro del frenillo labial en un infante que no gatea. Su deteccion podria dar la
oportunidad de identificar e intervenir a los nifios con potencial riesgo de abuso, antes

de que este ultimo escale a mayores niveles (33) (38).

Lamentablemente, identificar el maltrato en su primera presentacion suele ser dificil,
porque muchas lesiones centinelas son menores y complicadas de detectar, o no se les
da importancia (38). Ademas, a pesar de una exploracion fisica exhaustiva, muchas
lesiones pueden permanecer ocultas. Se han descrito la presencia de lesiones

abdominales, fracturas o lesiones cerebrales en nifios con una evaluacion normal (33).

La negligencia es la forma de maltrato infantil més frecuente. Por ello, no hay que
olvidar fijarse en el aspecto del paciente. Signos como una apariencia malnutrida, una
falta de higiene o llevar ropa sucia y descuidada deberian orientar a una actitud

negligente de los progenitores con su hijo o hija (34).

El primer contacto con el menor no solo debe sustentarse en la historia clinica y su
exploracion fisica. También hay que fijarse en otro elemento que puede aportarnos
mas indicios de un probable abuso oculto: la interaccidn cuidador-menor. Una actitud
severa o violenta del progenitor/cuidador con su hijo o presenciar una discusion entre
ambos, pueden ser comportamientos que encajen con la posibilidad de que el mayor
de edad haya maltratado al pequefio. Otras situaciones, como un adulto mostrando
indiferencia por lo que le pasa al menor o respondiendo de forma inapropiada con
respecto al grado de severidad de la lesion, también pueden reforzar o hacer surgir la

sospecha.

Es poco habitual que el cuidador confiese parcial o totalmente haberle infligido la(s)
lesion(es) al paciente. Por lo general estas confesiones indican que el adulto acepta el

abuso y esta buscando ayuda para solucionar el problema (33).
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Una vez el pediatra tenga la sospecha de maltrato tras la valoracién inicial, solicitara
o realizard las pruebas complementarias que considere apropiadas para profundizar en
el estudio de abuso e intentar obtener mayor certeza de su existencia. La eleccion del
tipo de prueba dependera de los hallazgos detectados en la exploracion fisica, la edad
del paciente (37) y los datos obtenidos de la historia contada por el cuidador y/o el
menor. Se tendran en cuenta tanto los acontecimientos causantes del cuadro como los

sucesos posteriores a su aparicion.

Por una parte, si el paciente presenta signos o sintomas sugestivos de lesion
intracraneal (sintomas neurologicos, apnea, ...) o existe evidencia de una fractura
craneal, se realizara una prueba de neuroimagen. En el estudio inicial o el momento
agudo, se prefiere el TC craneal sin contraste, ya que es la técnica mas sensible en la
deteccion de hemorragias agudas (33) (37). Posteriormente, si en esta prueba se
observa alguna lesién, es apropiado hacer una RMN cerebral (31), ya que ofrece
informacidn adicional no visionada en el TC en un 25% de los casos (37). Este tipo de
situaciones orientan sobre todo a un AHT, por lo que también estaria indicado llevar a
cabo un estudio oftalmoldgico (31). Si el TC craneal no presenta alteraciones
significativas, pero la clinica del paciente orienta a la existencia de algo patoldgico a

nivel intracraneal, es recomendable también realizar una RMN cerebral (37).

Cuando se haga la RMN cerebral, se deberia aprovechar a incluir la columna cervical,
sobre todo ante sospecha de un AHT, ya que se estima que en un tercio de las sospechas
se consigue demostrar lesiones de columna escondidas (33) (37). La mayoria de ellas
son ligamentosas. Se podria plantear la ampliacion de la RMN al total de la columna
vertebral solo cuando existan claras dudas en el mecanismo lesivo (traumatismo

accidental vs. Infligido) (37).

Por otra parte, se recomienda realizar un estudio radiolégico esquelético si hay
evidencia o sospecha importante de fractura, incluyendo la fractura craneal compleja.
Si presenta sintomas o signos neuroldgicos, apnea u otras lesiones altamente sugestivas

de abuso, también estaria indicado (37).

La American Academy of Orthopaedic surgeons recomienda evaluar la posibilidad de
maltrato infantil en nifios menores de 36 meses con fractura metafisaria de fémur y sin

historia explicativa o sin predisposicion para fractura patoldgica (39).
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Cuando el menor tiene signos o sintomas que nos orientan a una o varias lesiones
abdominales o pélvicas (hematomas cutadneos abdominales, distension o dolor
abdominal, disminucién o ausencia de ruidos intestinales), se recomienda pedir una
analitica que incluya transaminasas (ALT y AST) y lipasa, para valorar si esta afectada
la funcion hepética o pancreética, respectivamente (33) (37). Se pueden considerar
valores umbrales patologicos una ALT o AST > 80 y lipasa > 100, ya que en base a
un estudio multicéntrico observacional, estos valores han demostrado una sensibilidad
del 84% vy especificad del 83% en la deteccion de lesiones intraabdominales (33). Si
alguna de las moléculas aparece alterada, se realizard un TC abdominal con contraste
intravenoso (33) (37). Dependiendo de la sospecha y el estado clinico del menor, se

podria pasar directamente a realizar la prueba de imagen mencionada.

Entre las diferentes lesiones abdominopélvicas tenemos la pancreatitis, el
pseudoquiste pancreatico, la laceracion o contusion hepética, de glandula adrenal,
bazo, intestino o rifion. En comparacion con los traumatismos accidentales, se observa
con mucha mas frecuencia afectacion de localizacidon pancreética e intestinal en los

traumas abusivos (37).

En caso de presentarse un menor con hematomag(s) (cutaneo, sobre todo) o hemorragia
intracraneal, se recomienda descartar enfermedades hematologicas que puedan ser una
causa subyacente o haber predispuesto al desarrollo de estas lesiones. Algunas fuentes
recomiendan llevar a cabo este estudio en todos los casos de sospecha de maltrato con
hematomas 0 hemorragias. Pero podria ser razonable omitirlo en situaciones en las que
el diagndstico de abuso es mas claro: Por ejemplo, ante la existencia de testigos, la
confesion del autor, lesiones cutaneas con la marca de un objeto o0 una mano o lesiones
multiples no explicables por una condicidn patolédgica (33). Hay que tener en cuenta
que los hematomas secundarios a enfermedades hematoldgicas suelen localizarse en

las localizaciones tipicas de los hematomas accidentales (31).

El estudio inicial de enfermedades hematoldgicas incluye un hemograma completo
con recuento plaguetar, tiempo de protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina
activado (TTPa), antigeno del factor de von Willebrand (FVW), actividad del FVW
(cofactor ristocetina), niveles de Factor VIII y IX. El dimero D y el fibrindgeno se

estudiaran en los casos de hemorragia intracraneal (33) (34).
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Si tenemos un posible abuso infantil, pero por su clinica no sospechamos lesion
neuroldgica o visceral, la eleccion de las pruebas complementarias dependeran de su
edad. En este contexto, en infantes menores de 2 afios se recomienda realizar un
estudio radiologico esquelético completo (18) (19) (33) (34) (37). Esto se debe a que
mas de la mitad de los casos de abuso se acompafia de alguna fractura y a que la
mayoria de estas Ultimas se produce en nifios menores de 18 meses. En menores de 2
afios no hay evidencia suficiente para apoyar hacer de forma rutinaria una prueba de
neuroimagen, pero seria recomendable mantener un umbral bajo a la hora de decidir
realizar este tipo de prueba ante posibles casos (37). Alguna fuente recomienda
realizarla en todos los infantes menores de 6 meses con sospecha de maltrato (31) (33).

En edades muy tempranas el infante no tiene capacidad para comunicar si tiene dolor
0 molestias en alguna localizacion, lo que limita la exploracion fisica abdominal.
Ademas, las lesiones abdominales ocultas pueden aparecer en los maltratos fisicos.
Por estas razones, en menores de 6 meses, puede estar indicado la peticion de una
analitica con ALT, AST vy lipasa como screening de lesiones intraabdominales no
manifiestas (33). El limite de edad para recomendar esta prueba no esta claro, aunque
dada la baja sensibilidad del examen fisico, hasta los 5 afios podria ser una opcién
valida solicitarla (31). En nifios mas mayores se indicaria si se acompafia de una lesion
significativa, como una fractura o una hemorragia intracraneal. Se pueden considerar
valores limite patologicos para las transaminasas y la lipasa los mismos que los
mencionados mas arriba (33). Si se altera una de estas moléculas, se hara un TC

abdominal con contraste intravenoso (33) (37).

Algunos centros recomiendan solicitar andlisis de drogas en orina en menores de 5
afios, porque ha aumentado la deteccion de exposicién a drogas en nifios maltratados
(31).

A todo menor que se le haya hecho un estudio esquelético radioldgico y se hallan
encontrando hallazgos patoldgicos sugestivos de abuso, se le deberia hacer un
seguimiento a las 2 o 3 semanas con un nuevo estudio radiologico (31) (34). Asi se
podra obtener informacion sobre la edad aproximada de la(s) fractura(s), y se podra
corregir hallazgos erroneos detectados previamente (37). Con este segundo estudio se

consigue detectar fracturas ocultas no visualizadas en el primero (31) (37).
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Si el primer estudio esquelético fue negativo, pero la sospecha de maltrato sigue
siendo alta, estaria indicado también realizar el seguimiento explicado (37).

4.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En base a los hallazgos obtenidos en las pruebas pedidas en la exploracion inicial y las
caracteristicas del paciente, se decidira si se amplia la evaluacion para descartar
patologias méas concretas que podrian explicar los hallazgos clinicos y radiolégicos

encontrados.

Ante fracturas, principalmente si son el Unico hallazgo que hace sospechar un abuso,
se buscaran antecedentes familiares de enfermedades Oseas. Se hard también un
estudio del metabolismo y la mineralizacion désea con los niveles de calcio, fosforo y
fosfatasa alcalina sérica, hormona paratiroidea intacta, 25-hidroxi vitamina D y el
estudio fenotipico o genotipico de la osteogenesis imperfecta. De esta forma, se vera
si el menor tiene un déficit de vitamina D o, dependiendo de los resultados, se podra
orientar hacia una osteomalacia u osteoporosis. Si aparece un infante varén con una
fractura, se podria plantear descartar la enfermedad de Menkes (enfermedad
hereditaria recesiva ligada al cromosoma X) con la medicién de los niveles de cobre y
ceruloplasmina séricos (33). Esta Gltima patologia también habria que tenerla en
cuenta en un caso posible de AHT (22), ya que puede llegar a producir colecciones
subdurales y hemorragias retinianas (39).

En nifilos con hemorragias intracraneales, se tendrdn en cuenta enfermedades
metabolicas, como la aciduria glutérica (a pesar de ser una enfermedad rara) y otras
patologias como meningitis o déficit de vitamina k (en neonatos) (22) (31) (33). Enun
menor que presenta hematomas y/o contusiones, se tendr&n en cuenta para descartar la

mancha mongolica, el hemangioma o la Enfermedad de Ehlers Danlos (39).

La entidad fundamental y con la que mas habra que hacer un diagnéstico diferencial
es con el traumatismo accidental, por lo que es muy recomendable conocer las
diferencias principales entre esta Ultima y el traumatismo infligido o maltrato fisico
Tabla 3. Ninguna de estas diferencias es patognomonica y, por tanto, puede

presenciarse en el otro tipo de traumatismo, aungue mas raramente.
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En referencia a las fracturas, No hay ningln tipo de patron o localizacion que sea
patognomanica de maltrato infantil (33) (39). Varios tipos de fracturas comunes en las
lesiones provocadas, también son muy frecuentes en los traumatismos accidentales.
No obstante, existen algunas que son altamente sugestivas de abuso en la edad

pediatrica.

Por un lado, las fracturas de hueso largo a nivel no ambulatorio, sobre todo si son
bilaterales. Los huesos largos mas comdnmente afectados son la tibia, el fémur y el
himero. Las localizaciones tipicas de estas fracturas son la diafisis, en donde suelen
ser transversales, y la esquina metafisaria (lesion metafisaria clasica). Esta Ultima se
produce por coger o torcer con fuerza la extremidad. Junto con las lesiones metafisarias
clasicas, las otras fracturas mas tipicamente asociadas al abuso son las fracturas
costales (21) (39), las lesiones por separacion epifisaria y las fracturas avulsivas del

acromion (39).

Por otro lado, las fracturas de la escapula, del esterndn (21) (39) o digitales (en menores
de 36 meses) también pueden hacer pensar un posible maltrato. La presencia de
maultiples fracturas en diferentes estadios de curacién refuerza ain mas la sospecha
(39).

A medida que se profundiza el estudio la probabilidad de maltrato cada vez serd mas
consistente o, por el contrario, mas descartable. La disponibilidad o la obtencién del
resultado de algunos de estos estudios dirigidos a etiologias alternativas mas
especificas no es inmediata. Este hecho no deberia retrasar el avisar a los Servicios

Sociales y/o Judiciales sobre el posible caso de maltrato o abuso (33).

Ante una sospecha del maltrato fundamentada, no hay que dudar en alertar a los
Servicios Sociales y, en caso de considerarlo necesario, a los Servicios Judiciales (19)
(22) (31) (33) (34), para que el nifio pueda ser seguido, aunque sea solo a nivel

ambulatorio (34).
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Traumatismo inflingido'abusivo Traumatiemo zecidantzl
Hematoma subdural mias frecuentes (densidad mixia) mefis frecusrizs
Hematoma epidural mienos frecuente mas fFecuents

Hemomagizs eubaracnoidea, infraparenquimatosas

& intravantricularss

Frecuencia simiar

Frecwancia similar

Fractura craneal
= Linaal Frecuencia y *localizacion similae Frecwencia v Tlocalizacin similar
- Gomplsja mas tipicas meras frecusniz
Fractura costal
«  Postarior mas frecusnts meras frecusnis
“Lapion metafisaria clasica iy sugestiva menas esociada
Fracturas en diferantes estadios da curacion ity sugestivo paco probable
Hemarragizs retinianas mas frecusnts reras frecusnis
ALMERDSas PICE MUMEFRD
extensas (hasta pesfeda) focales
Afects mudtiples capas
Hematoma ***TEN4 micho mas frecusnts poco frecuente
Signoa de basion axterna frecuentemente susantzs e el AHT pereralments presentes v visiles

Augencia da historia o historia inconeistants

mias tipico

susle haber ura kistora congreerte con |2 lesicn

*Se localizan tipicamente en el hueso parietal
**Equivale a la fractura de la esquina metafisaria

**Hematoma localizado en torso, oreja o cuello o cualquier hematoma en nifio menor de 4 meses.

4.4 PREVENCION

El maltrato infantil es un problema de la sanidad publica, por las consecuencias que

produce a largo plazo en la salud de los nifios, tanto a nivel fisico (déficits

neuroldgicos, paralisis cerebral o retraso en el desarrollo por AHT) como psicolédgico

(tienen mayor tendencia a depresion, trastornos de la conducta o abuso de sustancias)

(34) (40). Por todo ello, es importante que los sanitarios tengan un nivel de sospecha

alto para el maltrato infantil, ya que su identificacién precoz podria llegar incluso a

salvarle la vida al menor (34).
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Para conseguir esta deteccion precoz del abuso, una de las maniobras preventivas mas
importantes es la identificacion de las lesiones centinelas. A poder ser en la primera
visita al centro sanitario. Su localizacion se podria facilitar apoyandose en guias que
dirigieran su evaluacion y reconocimiento. El desarrollo y la valoracion de
herramientas de screening dirigidas a tipos de maltrato concretos, podria ser también
de gran ayuda en esta labor (38). Estas medidas serian una forma de intervencién activa
para evitar que se produzcan episodios abusivos de mayor gravedad en el futuro del

menor (40). Todo esto deberia apoyarse en un equipo multidisciplinar (38).

5. ENTREVISTA A PEDIATRAS

Los pediatras son los profesionales que, a nivel sanitario, detectan y manejan las
situaciones de maltrato en el menor. Con el objetivo de conocer la perspectiva y
opinion de ellos en torno a diferentes aspectos de este tema (conocimiento personal,
modo de evaluacion, coordinacion con otros servicios, areas de mejora, ...), se elaboro
un conjunto de 10 preguntas. Se realizd la entrevista a 3 pediatras voluntarios del
Servicio de Osakidetza que, durante su carrera laboral, habian tenido en sus manos
algun caso sospechoso de maltrato.

1) NUumero de casos de sospecha de maltrato infantil (independientemente de la
posterior confirmacion o rechazo), que ha visto a lo largo de su experiencia

laboral

Dos de los pediatras respondieron que habian detectado y valorado aproximadamente
12 casos, Y el tercero unos 20 casos. Uno de ellos afiadié que le parecian pocos los
menores que habia evaluado con sospecha de un abuso, afirmando que se trata de una
entidad muy infradiagnosticada. Los tres coincidieron en que los casos que se
identifican y diagnostican, son solo la punta del iceberg, mientras que otros muchos,

mas sutiles y menos claros, pasan desapercibidos.

2) ¢Ha tenido alguna disputa o problema con el profesional médico con el que ha
colaborado en estas situaciones, a la hora de manejar o tomar alguna decision

respecto al caso?
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Uno de los entrevistados explicd que las posibles sospechas de maltrato, de primeras,
son casos que no gusta mucho coger, ya que suelen ser bastante farragosos y suelen
Ilevar bastante tiempo si se tiene en cuenta la puesta en conocimiento a los Servicios
Sociales y/o Judiciales que se suele hacer posteriormente. Pero, como es l6gico, ningun
se niega a asumirlos. No obstante, los tres pediatras han asegurado que, ante la toma
de decisiones, como pedir una prueba concreta o avisar a los Servicios Sociales, se
suele debatir entre los compafieros profesionales, y no suele haber problemas, ya que
se intenta llegar a un consenso. “A! final, es un tema que puede crear muchas dudas e

incertidumbre. Por ello, es bueno tener segundas opiniones” .

3) ¢Qué grado de probabilidad de maltrato/abuso infantil cree suficiente para

optar por alertar a los servicios sociales y/o judiciales?

Los tres pediatras marcan que hay que diferenciar el avisar a los servicios sociales y
alertar a los servicios judiciales. Dos de ellos consideran que, ante la minima sospecha,
habria que poner el caso en conocimiento de los Servicios Sociales. El profesional
sanitario restante, opina que habria que hacerlo desde que se tiene un bajo nivel de
sospecha. Con ello, se pretende que los Servicios Sociales vigilen, sigan de cerca a la

familia, y valoren si existe algin otro factor sospechoso.

Por el contrario, a la autoridad judicial se avisara dependiendo de las circunstancias y
la tesitura de la situacion. Uno de los entrevistados coment6 que para decidir alertar al
juez la probabilidad de ser un maltrato suele ser bastante alta (alrededor de un 70%).
Explica que esto se debe a gque se tiene en cuenta el estudio al que seran sometidos los
padres (pudiendo llegar incluso a juicio), y las consecuencias que puede traer para
ellos. Por esta razon, algunos sanitarios tienden a pensar mas en otras posibilidades

que hayan podido producir el cuadro del menor.

Esto dltimo, es indicativo de la subjetividad que rodea a la toma de decision de poner
bajo conocimiento al juez o no del posible caso de abuso. Algunos querran evitar que
los progenitores sufran todo lo que implica involucrar a los servicios judiciales. Por
ello, el umbral que tendran para avisar de estas situaciones aumentara, haciéndolo solo
cuando haya mayor seguridad de maltrato. Por el contrario, habra otros sanitarios que
prioricen preservar, a toda costa, la proteccion del menor, por lo que alertaran al juez

ante situaciones donde la certeza de maltrato sea menor. Ademas, la capacidad de
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decidir y manejar este tipo de patologia depende en gran medida de la experiencia que
el profesional tenga con ella.

Bajo el punto de vista de todos los pediatras preguntados, existen situaciones evidentes
en las que hay un riesgo vital para el menor. Estas no pueden hacer dudar de alertar a

ambas disciplinas, tanto la social como la judicial.

Asimismo, uno de los pediatras especifica que, la negligencia o falta de cuidados que
puede observarse, con frecuencia se debe a la falta de conocimientos o habilidades por
parte de los progenitores. Por tanto, en estos casos, lo idoneo seria hablar con los
Servicios Sociales y el pediatra de atencion primaria y recomendarles educar a esa

familia.

Generalmente, uno se pone en contacto con los Servicios Sociales del hospital, y estos
se comunican con los Servicios Sociales del Ayuntamiento, quienes evallan la

situacion familiar (si estan en seguimiento o lo han estado, ...).

Ademas, se valora quien es el presunto maltratador y el riesgo en el que este el nifio.
Si el nifio esta en riesgo vital (porque, por ejemplo, el abuso proviene de alguno de los
progenitores), se avisa directamente desde Urgencias Pediatricas al Juez quien da via
al médico forense, y también a los Servicios Sociales. En estos casos, a veces ingresan
en el hospital. Si el agresor no fuera conviviente, el menor tiene cierto grado de
proteccion con sus progenitores, por lo que se avisa a Servicios Sociales, a su médico
de atencién primaria y se va a su casa con ellos. En esta Gltima situacion, los padres

son muchas veces los que interponen la denuncia.

4) A) ¢Existe buena comunicacion entre vosotros, los profesionales sanitarios, y
el resto de servicios no sanitarios que forman parte del sistema que maneja la

sospecha de maltrato o negligencia en los nifios?

Dos de los profesionales sanitarios estuvieron de acuerdo en que la comunicacion con
los Servicios Sociales (EZIA, ...) es muy buena. El otro, a pesar de considerarla buena
también, expreso que en bastantes situaciones se producen dificultades que enlentecen
el proceso. Los Servicios Sociales del hospital solo estan por la mafiana entre semana.
Muchos casos sospechosos van al hospital a la tarde o el fin de semana, momentos en

los que es imposible contactar con ellos, lo que obliga a llamar al SMUS (Servicio
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Municipal de Urgencias Sociales) o SFUS (Servicio Foral de Urgencias Sociales). A
veces esos teléfonos tardan en contestar, aparecen complicaciones o las cosas se

activan al revés.

Por el contrario, con el Servicio Judicial, unanimemente afirman que la comunicacion

no es buena.

B) ¢Hay algun acuerdo establecido entre los servicios implicados para facilitar la
activacion de todos los procedimientos que se necesiten realizar, y favorecer la

transmisién de la informacién inter-servicio?

Los tres pediatras hacen mencion de un protocolo que utilizan ellos como guia para
saber como actuar (3). Se elabord para marcar y aclarar los pasos que deben seguirse
ante una sospecha de maltrato (a quien hay que comunicérselo, a través de que medio,
...). En él se determinan los criterios de cuando sospechar un maltrato/desproteccion
en el menor y diferencia aquellas situaciones urgentes en las que hay que actuar de
forma inmediata de aquellas més leves en las que se puede actuar de forma diferida
(con el aviso no urgente a los Servicios Sociales). Dos de ellos conocian que se trataba
de un acuerdo establecido entre Osakidetza y los Servicios Sociales en la provincia de
Guipuzcoa, mientras que el otro, no sabia especificar quienes habian sido los

involucrados en su elaboracion.

Los Servicios Judiciales no participaron en el desarrollo del protocolo. Los
entrevistados consideran que es esto ultimo la causa de la mala comunicacion que suele
haber con las autoridades judiciales. Creen que por parte de estas hay un
desconocimiento sobre las pautas y la forma de actuar que vienen determinadas en el
protocolo. A menudo ha habido dificultades a la hora de notificar casos sospechosos
de maltrato al departamento judicial, complicando la puesta en marcha de los

procedimientos para su estudio.

Cuando aparece una sospecha de maltrato suficientemente razonable para contactar
con el Servicio Judicial, por protocolo se le llama al juez para que valore activar y
mandar al médico forense a evaluar al menor. Sin embargo, el juez de guardia al que
se llama, en muchas ocasiones desconoce esta directriz, y piensa que el modo de actuar

en estas situaciones es diferente. Los pediatras comentaron algunos ejemplos que
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reflejan esa situacion: En alguna ocasion, el juez Ilamado tenia entendido que habia
que mandar un informe, y no hacer una llamada; en un caso reciente, el juez de guardia
pensaba que no habia que ponerse en contacto con el médico forense ni habia que hacer
ninguna otra cosa; en otra ocasion, la autoridad judicial consideré que la forma de
notificar el caso por parte del profesional sanitario no era la adecuada y que el aviso
deberia hacerse a través de la Ertzaintza.

Esta problematica se produce por no haberse hecho el protocolo de forma conjunta
entre todos los Servicios implicados en el manejo del maltrato infantil. La ausencia de
colaboracion entre los Sectores favorece esa falta de coordinacion y entendimiento en
la forma que hay que actuar en las diferentes situaciones. En consecuencia, se complica
el poder activar los procedimientos necesarios para que el estudio de abuso siga su
curso. Es posible que el Servicio Judicial tenga sus propias pautas para manejar estos
casos de sospecha, y estas no coincidan con las del protocolo que siguen Osakidetza y
los Servicios Sociales.

Asimismo, los entrevistados sostienen que, desde su experiencia, los profesionales
forenses conocen cuando y como debe ser activada su participacion. No han tenido

problemas a la hora de trabajar con ellos.

5) ¢Considera que existe evidencia cientifica y consenso suficiente a la hora de
diagnosticar de forma segura un maltrato o abuso en la edad pediatrica? ¢Por

qué?

Uno de los profesionales sanitarios opina que no hay a evidencia cientifica suficiente,
porque hay algunos datos que, aunque son altamente sospechosos de maltrato

(hemorragias subrretinanas, fracturas, ...) no son 100% especificos.

Otro apoya lo anterior, pero considera que existen algunos indicadores de maltrato que
son bastante claros: hemorragias subrretinianas, maultiples fracturas, hematomas
subdurales en diferentes estadios evolutivos, fracturas costales de arcos posteriores,
hematomas con forma de dedos, quemaduras de cigarro o lesiones (hematomas o
guemaduras) en localizaciones atipicas, lesiones genitales, como herpes o condiloma
acuminado. No obstante, en la préactica clinica, la identificacion de ellas suele ser

complicada.
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El tercero de los pediatras tampoco considera que la evidencia sea suficiente, ya que,
a pesar de haber lesiones sospechosas, uno no sabe que parte hay en ellas de accidente
y de agresion. Muchas veces hasta que no se recibe una explicacion incongruente o

inconsistente, el sanitario no se plantea reportar la sospecha.

Ademas, afiade que, ante la sospecha de un maltrato, se hace un diagndstico diferencial
y se realizan pruebas para descartar otras opciones plausibles. Asi, la probabilidad de

que sea maltrato cada vez es mas alta 0 mas baja.

Los tres entrevistados coinciden en que hay diferentes elementos objetivos que pueden
hacer sospechar de un posible abuso, pero es la suma de ellos la que acerca a un

diagndstico mas fiable.

6) ¢Alguna vez se han celebrado sesiones clinicas sobre este tema o existen

directrices claras en la Sociedad Espafiola de Pediatria (SEP)?

Los tres profesionales médicos confirman que se han celebrado sesiones clinicas en
relacion al maltrato infantil, en conjunto con la atencion primaria. Uno de ellos afiade

que los protocolos, y dentro de ellos el del abuso, se revisan periddicamente.

Uno de los pediatras cuenta que la Sociedad Espafiola de Pediatria tiene un documento
sobre el maltrato, que habla de aspectos generales, como cuando hay que sospecharlo.
Pero no hay un protocolo cerrado o directrices concretas de actuacion. Los otros 2
pediatras no conocen si la SEP ha marcado algunas pautas claras a seguir, aunque

suponen que igual si las hay.

En algunos de los congresos de la Sociedad Espafiola de Pediatria se trata esta
tematica. En la SEUP (Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria) de este afio se va
a hacer una sesion con una médica forense sobre tematica médico legal en la urgencia

pediéatrica.

7) Qué opina respecto al Sindrome del Bebe Sacudido y su aplicacion al

maltrato/abuso en la infancia

Uno de los profesionales médicos definia el SBS como un tipo de
desproteccidn/agresion muy especifica de la época del lactante. Debido a la hipotonia

que tiene a nivel cervical y al tamafio grande de la cabeza, en los movimientos de
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aceleracion/deceleracion durante el zarandeo se producen pequefias lesiones en vasos

cerebrales, desarrollandose hemorragias subrretinianas y hematomas subdurales.

Los tres pediatras remarcan la importancia de diferenciar las lesiones tipicas del SBS
ocurridas a consecuencia de dos situaciones: Por una parte, maniobras de resucitacion
ejercidas por los progenitores ante un BRUE (Evento breve, resuelto, de causa
inexplicable), apnea o atragantamiento en el infante. Por otra parte, sacudidas por
alguno de los padres por no aguantar el llanto del infate, las conductas del nifio o por
estrés. En la primera situacion, la voluntad de los progenitores es ayudar y salvar la
vida de su hijo. Por tanto, no deberia considerarse un tipo de maltrato. En el segundo
contexto, los padres actian movidos por la frustracion u otra emocién haciendo dafio

no justificado a su descendiente. Esto si se trata de un maltrato.

Los tres profesionales han visto algin caso de BRUE o atragantamiento. A pesar de
haber puesto en conocimiento de ello a otros Servicios, posteriormente, al evaluar la
situacion, se ha aclarado que la intencién de los progenitores era proteger a su hijo.
Para estos casos es bueno valorar el contexto y la estructura familiar y ver si es

coherente con el tipo de comportamiento que describen los padres.

No hay que olvidar esta distincién marcada por estos pediatras, ya que, aungue no es
algo muy frecuente, todos los entrevistados han tenido en sus manos algun episodio de
BRUE. Ademas, es recomendable recordar que el estudio por los Servicios Sociales o
Judiciales no se lleva siempre hasta el final. Puede detenerse cuando se piense que la

sospecha de abuso no ha sido acertada.

8) A pesar de su baja incidencia, ¢Le parece buena idea la aplicacion de un

programa preventivo en los progenitores para disminuir este tipo de casos?

La opinion de los entrevistados es a favor de alguna medida preventiva que intente
reducir el nimero de episodios de SBS o AHT. Seria buena idea avisar a los
progenitores de los peligros que puede acarrear el zarandear a un nifio. Méas que nada
porque muchos no son conscientes de las posibles consecuencias. Uno de ellos
menciona que las directrices del RCP no tienen una difusiéon muy importante en la
poblacién general, por lo que todo lo que implicase dar a conocerlas seria una

propuesta interesante.
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Otro de los médicos cuenta que en alguna revision que se ha hecho en el Servicio de
Pediatria sobre el maltrato, se ha comentado de afiadir en el cuaderno de salud infantil
(donde va la cartilla de vacunacion y consejos), una anotacion al respecto. En ella
vendria marcado el evitar zarandear al infante en caso de observar un atragantamiento
u otra situacion patologicay se incluirian directrices a seguir en esas situaciones (como
hacer apropiadamente una RCP, ...). En algunos paises este tipo de medidas ya se han

tomado.

A dia de hoy el principal desencadenante que lleva a sacudir al infante es su llanto
(31). Todas las medidas que estén orientadas a educar y ensefiar como manejar este

factor podrian tener un efecto reductor en la incidencia de AHT.

En caso de ampliar la prevencion al maltrato en general, uno de los entrevistados tiene
dudas respecto a la eficacia que tendrian la instauracion de medidas. Piensa que quien

vaya a maltratar probablemente lo acabe haciendo.

9) ¢ Cree que se necesita reforzar o mejorar algtn aspecto del manejo del maltrato
y negligencia infantil en el contexto médico y particularmente hospitalario? En

caso afirmativo, ¢ Cudl(es)?

Los entrevistados estan de acuerdo en que el maltrato y la negligencia en el menor esta
bastante infradiagnosticado. Por esa razon, creen que deberian tener un indice de
sospecha mucho mas alto en el hospital, pero sobre todo en la atencion primaria. Dos
de los médicos opinan que el pediatra que trabaja en atencion primaria es el que esta
mucho mas cerca de la familia y el que mejor la conoce, tanto a nivel sanitario como
social. Lamentablemente, hay ambulatorios en los que hay bastante transito de
diferentes pediatras, dificultando que sea el mismo el que siga al nifio de forma

prolongada.

Asimismo, uno de los profesionales piensa que seria beneficioso tener una
colaboracion méas potente dentro de los pueblos entre los Servicios Sociales y los
Ambulatorios. Una mayor formacion, mayor fijacion en detalles y colaboracion,
permitiria tener un contexto social y sanitario de la familia mas completo. De esta
forma, se podria aumentar la ratio de deteccion de desprotecciones mas leves, en las

que una intervencion precoz podria ser muy util.
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A pesar de haber buena comunicacion entre los Centros de Salud y Servicios Sociales,
no hay una buena compenetracion, no hay reuniones multidisciplinares socio-
sanitarias. Los pediatras del Centro de Salud probablemente conoceran a las familias
que estén muy desestructuradas, pero otros casos mas leves, en las que una
intervencion socio-sanitaria precoz podria ser de ayuda, no conocen. Por ello, seria
recomendable trabajar conociendo bien la situacion social del paciente y que esa

informacidn también la tenga el sanitario de referencia del paciente.

El mismo profesional considera que, en el hospital, se deberia notificar todas las
sospechas (ante la minima sospecha), aunque no sea por via legal/judicial, por lo

menos por la via social para seguir mas de cerca a las familias.

Otro de los entrevistados afiade que seria recomendable cada cierto tiempo hacer un
repaso del tema, ver coOmo esta organizado y como estd funcionando, y en base a lo

que se detecte, proponer mejoras.

Uno de los pediatras comenta que, en nifios algo mas mayores, a nivel escolar, deberia
fomentarse la educacion orientada a prevenir o detectar precozmente situaciones de
abuso o maltrato: hacer que conozcan este tipo de acciones e insistir en lo que esta
bien, lo que se puede hacer y no se puede hacer y lo que pueden permitir y no permitir
en relacién con esta temética. De esta forma, ante un maltrato por parte de familiares
0 conocidos, es probable que los nifios hablasen antes sobre ello y se detectasen méas

precozmente los casos.

10) Respecto de los posibles protocolos recomendados de diagndstico y actuacion,

¢cabe plantearse un debate para mejorarlos?

Todos los entrevistados sostienen que se deberia elaborar un protocolo en el que
participen todas las partes del circuito del manejo de una sospecha de maltrato:
Servicios Sociales, la Parte Legal, la Parte Asistencial (Pediatras de primaria, de
urgencias, forenses). La falta de implicacion de uno de ellos, conlleva que las pautas
que se establezcan no vayan a ser seguidas o conocidas por todas las partes,

enlenteciendo todo el proceso.
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6. ANALISIS DE UN CASO JUDICIALIZADO

6.1 EXPOSICION DEL CASO

A continuacion, se expone un caso sospechoso de maltrato que fue llevado a juicio:

Se trata de 2 hermanos mellizos prematuros. Para diferenciarlos, llamaremos a uno
sujeto 1y al otro sujeto 2. Nacen por cesarea a los 7 meses de gestacion. Debido a su
gran prematuridad y muy bajo peso en el nacimiento, quedan ingresados durante un
mes en el centro hospitalario. Tras el alta, se establece un seguimiento estrecho de los
infantes, con citas tanto en el hospital, como en su Centro de Salud. Ambos
progenitores, gracias al permiso de paternidad y maternidad, se encargam tras el alta

del cuidado de los menores.

En una de las visitas de seguimiento, la pediatra detecta en el sujeto 1 dos pequefios
hematomas en la region malar izquierda. El padre explica que se produjeron 2 dias
antes en la bafiera. Al bafarle, el infante se le escurrid y meti6 la cabeza en el agua. Al

ver que este tragaba un poco de agua, le agarr6 y cogio de la cara para sacarle de ahi.

En otra de las revisiones de rutina, al mismo infante se le detectan micropetequias en
la frente. Los padres comentan que consideran que la lesion se habia causado por llanto

excesivo.

A los meses de edad, los progenitores llevan al sujeto 1 a Urgencias Pediatricas del
Hospital tras sufrir un traumatismo craneoencefalico. Segun la historia que cuentan, el
infante se habia caido desde el sofa, golpeandose contra el suelo de madera. Al lado
de la zona donde se encontraba el nifio habia una hamaca metalica, por lo que podria
haberse golpeado contra ella también en la caida. En el Servicio de Urgencias esta
estable, con constantes normales y sin focalidad neuroldgica. Presenta hematoma
conjuntival puntiforme en el ojo izquierdo y lesion eritematosa en region temporal
izquierda. Se realizo un TAC craneal en cuyo informe se describio lo siguiente:
- Colecciones subdurales compatibles con cambios de hidrocefalia externa
benigna.
- Hematoma de partes blandas temporoparietal derecha con coleccién hemaética
de aspecto subdural de localizacion frontoparietal derecha.
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- Diastasis de suturas craneales con presencia de dos imagenes sugestivas de
suturas parietales accesorias perpendiculares a la sutura sagital. Se identifica
otra imagen lineal en localizacién parietal derecha que se dirige de la sutura
coronal a la lamboidea, asimismo compatible con una sutura accesoria

diastasica.

El diagnostico al que se llega con esta prueba de imagen es de: Traumatismo
craneoencefalico, Hematoma subdural frontoparietal derecho, Hidrocefalia externa

benigna y posible fractura parietal derecha

Debido a este episodio, el sujeto 1 requiere ingreso de 1 semana en la Unidad de
Lactantes. Durante toda su estancia la exploracion neuroldgica es normal y no precisa
tratamiento quirurgico. Se amplia el estudio, llegandose a los siguientes hallazgos: en
una ecografia cerebral se observan colecciones subdurales bilaterales con contenido
hematico; en el TAC craneal de control se detecta una solucién de continuidad fronto-
temporoparietal derecha y otra parietal izquierda en relacion con lineas de fractura, sin

variaciones respecto a la prueba radioldgica previa.

A las 2-3 semanas del alta, en una revision en consultas de Neonatologia, se observa
en el sujeto 1 la fontanela abombada y un aumento del perimetro cefélico de 2 cm. Por
ello, se hace una ecografia cerebral urgente, en la que se objetiva el hematoma subdural
en el lado derecho aumentado con respecto a la exploracion previa, un hematoma
cronico/higroma en el lado izquierdo y el desplazamiento de la linea media. En
consecuencia, se ingresa al menor y se realiza un TAC craneal, en la que se confirman
los hallazgos mencionados y se aprecia una fractura fronto-temporoparietal derecha y
parietal izquierda. Se decide y realiza intervencion quirdrgica para el drenaje del
hematoma subdural derecho evolucionado. Durante su ingreso y en el postoperatorio,

el infante se mantiene asintomatico, presentando una evolucion normal.

Dada las caracteristicas radioldgicas, se le hace una serie 6sea completa, detectandose
callos de fracturas costales (antiguas) en los arcos posteriores de las 11° costillas y en
los arcos laterales de la 2° a las 8° costillas izquierdas. El pediatra de Atencion Primaria
notifica las lesiones petequiales que el infante tuvo y han sido mencionadas arriba.
También se realiza un estudio oftalmologico (fondo de 0jo), sin observarse cambios

patoldgicos.
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Durante su estancia en el hospital (por un mes), se comprueban los exadmenes
complementarios que se le han hecho desde el nacimiento. La radiografia de torax que
se le hizo el dia del nacimiento es normal. Se le hace un perfil analitico para
enfermedad 6sea metabdlica, que también es normal. Los niveles de fosfatasa alcalina,
calcio, fosforo, magnesio y vitamina D son normales. En la serie 6sea realizada no hay
signos 6seos compatibles con raquitismo o escorbuto. El fenotipo del menor es normal,
sin signos clinicos de displasia 6sea u osteogénesis imperfecta (No hay fracturas de
huesos largos, ni esclerdticas azules, ni antecedentes familiares). Por tanto, no se
identifican factores de riesgo de osteopenia de la prematuridad. Todo esto hace pensar
a los pediatras que llevan el caso en el Sindrome del Nifio Maltratado como primera

posibilidad diagnostica.

Ante todos estos hallazgos, se notifica al Juzgado de guardia para que se estudie la

posibilidad de malos tratos, iniciandose los procedimientos necesarios para ello.

Debido a la posibilidad de abuso del sujeto 1, se amplia el estudio al sujeto 2. Se analiza
el seguimiento y las visitas que ha hecho tanto a su centro de salud como al hospital.
En un periodo algo superior a un mes, acudio hasta 4 veces al Servicio de Urgencias
pediatricas por diferentes motivos: ausencia de deposiciones en los Ultimos dos dias,
vomitos no biliosos repetidos o espasmos del sollozo (una pausa respiratorio breve y
transitoria durante un llanto intenso). A los 4 meses, en consulta con su pediatra de
Atencion Primaria, se le detectan micropetequias apagadas en los laterales del torax.
Como posible explicacidn a esas lesiones los padres refieren que 3 dias antes habian
tenido que dar un volantazo en el coche porque les invadié uno en sentido contrario.
En ningn momento le habian detectado esas petequias. En una de las revisiones en el
Servicio de Neonatologia se le hace una ecografia cerebral, objetivandose un aumento

del espacio extraaxial compatible con hidrocefalia benigna externa.

Asimismo, el sujeto 2 ingresa para ampliar su estudio a cargo de Pediatria. La
exploracion fisica es normal salvo unas lesiones petequiales en la axila izquierda y la
region pectoral derecha, una pequefia hemorragia conjuntival izquierda y una lesion
con placa eritematosa en region malar y frontolateral izquierda con elementos
petequiales. EI mecanismo lesivo de esta Gltima, segun los progenitores, fue la presion

contra el moises durante el suefio del menor. En la analitica la coagulacion es normal.
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Se le hace una serie dsea en la que se le observan callos de fractura (antiguas) en los
arcos laterales de la 7° y 8° costilla derechas. La madre infiere que podrian haberse
producido mientras le bafiaba una vez, por resbalon y agarre posterior a nivel del torax.
También se le realiza una valoracion oftalmolégica con un fondo de ojo normal, sin

detectarse hallazgos patoldgicos.

Como con el sujeto 1, se solicitan diferentes pruebas complementarias para descartar
enfermedad d6sea metabdlica, no identificindose tampoco factores de riesgo de
osteopenia de la prematuridad. Por ello, los pediatras piensan nuevamente como
primera posibilidad diagnostica el Sindrome del Nifio Maltratado. En el caso del sujeto
2 también se alerta al Juzgado de guardia para que se estudie la posibilidad de malos

tratos.

El médico forense encargado de la valoracion del caso, desde el punto de vista médico-
legal, estudia a ambos hermanos por separado. En el sujeto 1 considera que los
pequefios hematomas malares y las micropetequias son compatibles con el mecanismo
lesivo contado por el padre. Por el contrario, piensa que las lesiones derivadas del
traumatismo craneal (fracturas craneales y hematomas subdurales), requieren un
mecanismo de mayor intensidad para superar el umbral de tolerancia de las estructuras
Oseas. Para llegar a esta deduccion, parte de la base que no se ha encontrado ningdn
factor médico que favorezca este tipo de lesiones y que el hueso en el infante es méas

flexible y menos rigido. Por ello, hay mayor resistencia a la produccién de fracturas.

El tiempo de consolidacion ésea y formacion del callo es de 30-40 dias. Una vez
formado el callo, no se puede estimar la antigliedad de la fractura. De forma que las
fracturas costales pudieron producirse desde el mismo nacimiento hasta 40 dias antes

de la fecha en la que se objetivaron los callos por estudio radiolégico.

A raiz de todo lo anterior, se decide quitarles la guardia y custodia de los hermanos a
los progenitores, argumentando la gravedad de la situacion y la necesidad de primar la
proteccion de los menores. La tutela pasa a ser asumida por la Diputacion, y

posteriormente, es adjudicada a la abuela de los menores.

El caso es investigado por el juzgado de instruccion, quien acaba solicitando la
transicion a un juicio oral. El abogado de los progenitores envia un recurso de

apelacion al juzgado pidiendo que se dicte una nueva resolucion y se revoque esa dada.
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No obstante, el fiscal emite un auto indicando su interés en la apertura del juicio oral
del caso. Ante la posibilidad de que se acepte el juicio por la via penal, la defensa
solicita la admision de los medios necesarios para las pruebas que quieren conseguir.

Més adelante, el juzgado de lo penal acepta que se lleve a cabo el juicio oral.

Durante el juicio oral, por parte de la Acusacion, el perito forense considera que los 2
sujetos no presentan ninguna patologia que pueda explicar sus lesiones (una patologia
vascular que justificase los hematomas o petequias 0 una patologia 6sea metabdlica
que favoreciese las fracturas). Asimismo, concluye que estas lesiones no pueden ser
compatibles con un mecanismo accidental, sino que deben ser consecuencia de un

traumatismo no accidental, ya sea intencionado o negligente.

El médico forense de la Defensa, por el contrario, opina que muchas de las alteraciones
clinicas descritas (micropetequias, hematomas, ...) se pueden justificar como propias
del curso evolutivo de los neonato-lactantes en el contexto de prematuridad. En
relacion a las fracturas costales, considera que pueden haberse producido por accién
mecanica (y no necesariamente por traumatismos), durante los cuidados que
requirieron ambos a nivel hospitalario y familiar. Estas Gltimas y el traumatismo
craneal, pueden haberse producido por gestion poco adecuada de los menores, sin
intencionalidad alguna.

A parte de estos informes periciales, se utilizan como pruebas el historial médico de
ambos y la documentacidn clinica original (Radiografias, escaneres) facilitada por los

progenitores.

La Defensa afiade como prueba un Informe médico elaborado por un especialista en
Neurologia Infantil sobre el menor que sufrié el traumatismo craneoencefalico. En él
se defiende la baja probabilidad de que se trate de un SBS, dada la falta de clinica
neuroldgica aguda, la ausencia de secuelas (la exploracion neuroldgica era normal) y
de hemorragias subrretinianas. Las colecciones subdurales tipicas del SBS pueden
haberse favorecido por la hidrocefalia externa benigna del menor. En otro informe
posterior escrito por el mismo profesional, se constata en ambos hermanos una
evolucion neuroldgica normal, sin disfuncion neuroldgica ni cognitiva. Este Gltimo

también fue usado como prueba.
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Una vez finalizado el juicio, la sentencia dictamina que el padre es culpable de un
delito de violencia doméstica y de un delito de lesiones, siendo condenado a trabajos
en beneficio de la comunidad y a prision temporal. Se le inhabilita para ejercer la patria
potestad sobre el sujeto 1 al que lesiond, asi como se le prohibe acercarse a él por un
periodo de 3 afios. La madre es sentenciada como culpable de un delito violencia
domeéstica y condenada a lo mismo que su marido, pero en relacion con el sujeto 2 y

por un periodo menor de tiempo.

Ante esta sentencia, los acusados solicitan un recurso de apelacion. Mas adelante, tras
reanalizar el caso, la Audiencia Provincial elabora una nueva sentencia, desestimando
la previa. En ella, la madre queda absuelta de los cargos que se le habian impuesto, y
el padre, pasa a ser condenado Unicamente por un delito de lesiones imprudentes,

debiendo pagar una multa y teniendo prohibido acercarse al sujeto 1 por 3 afios.
6.2 ANALISIS

Las lesiones cutaneas presentes en los 2 infantes, cada una en diferentes momentos
temporales, han ido acompafiadas de una explicacion por parte de los progenitores. En
el sujeto 1, las micropetequias de la frente se justificaron como resultado de un Ilanto
excesivo Yy los pequefios hematomas malares como consecuencia de un agarron del
padre de la cara del infante cuando se le escurrio en la bafiera. En el sujeto 2, los padres
explicaron que las micropetequias apagadas en el lateral del térax podian ser por un

volantazo que pegaron dias antes con el coche cuando otro se puso en su camino.

Los médicos forenses involucrados en el caso, coincidieron en que este tipo de lesiones
es de causa multifactorial. Por tanto, las explicaciones dadas por lo progenitores,
podian ser compatibles con esas lesiones. Ademas, los 2 sujetos son prematuros, su
organismo estd menos maduro. Es por eso que a nivel vascular puede haber mayor
fragilidad, facilitindose la rotura de pequefios vasos, y la aparicion de las lesiones

petequiales.

Las fracturas costales en lactantes son bastante sugestivas de maltrato (21) (39), por lo
que su identificacion nos debe hacer pensar en un posible abuso al menor. En este caso,
la existencia de fracturas antiguas en los 2 hermanos, y el antecedente de traumatismo

craneoencefalico en uno de ellos, son razones suficientes para plantearse la posibilidad
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de malos tratos, sin darles a estos hallazgos caréacter confirmatorio a favor del mismo.
Se requiere indagar mas en el contexto, la situacion clinica en el presente y el pasado
de los menores y las caracteristicas de los progenitores para poder obtener mayor

certeza de maltrato o, por el contrario, acabar descartandolo.

Es evidente que las fracturas costales se tuvieron que producir por accion mecénica,
probablemente por mecanismo de compresion. La madre conto que le dio un agarrén
al sujeto 2 en la bafiera después de que se le resbalara. Los infantes presentan mayor
flexibilidad y menor rigidez 6sea, por lo que la fuerza ejercida por la madre en esa
ocasion parece insuficiente para producirlas. Ademas, en ninguno de los dos lactantes
se identificaron alteraciones analiticas o fenotipicas indicativas de alguna enfermedad
Osea metabdlica. La densitometria 6sea que se les hizo también fue normal. Esto
ultimo, junto a la flexibilidad dsea tipica en infantes, orienta hacia la necesidad de un
mecanismo de mayor energia para producir estas lesiones, como podria ser la

compresion que se hace al agarrar por el térax al lactante y sacudirlo de forma violenta.

No obstante, de acuerdo a lo que dice el informe del Neurdlogo infantil, existe
bibliografia que habla sobre fragilidad 6sea relacionada con la prematuridad y no
vinculada a ninguna enfermedad. Esta debilidad, en caso de ser cierta, podria justificar
una mayor facilidad para la fractura dsea. Si se sigue esta vertiente de pensamiento,
podria llegar a aceptarse como verdadero mecanismo productor el contado por la
madre. En caso de hacerlo, habria que valorar la falta de intencionalidad que cuenta la

madre a la hora de provocar las fracturas.

Por otra parte, la presencia de callos de fractura implica antiguedad y dificultad para
establecer la cronologia de su producciéon. Como indica uno de los peritos, el limite de
tiempo en el que se pudieron producir abarca desde el nacimiento hasta 40 dias antes
de su deteccidn por pruebas radiolégicas (la aparicién de callo de fractura se da a los
30-40 dias aproximadamente). Asimismo, no hay ninguna historia 0 suceso que
explique como se pudieron producir. Tampoco fueron detectadas en las multiples
exploraciones que se les hicieron a los infantes durante su seguimiento. Por ello, cabe

pensar que estas fracturas fueron asintomaticas.

El no poder estimar la antigiiedad de las fracturas costales en ambos hermanos,

extiende el abanico de posibles autores mas alla de los padres. Hay que recordar que
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ambos sujetos estuvieron ingresados en el hospital durante un tiempo tras su
nacimiento, al cuidado del personal sanitario. Por tanto, las fracturas también podrian
haber sido de causa iatrogénica. Asimismo, a pesar de nacer por cesarea, existe la
posibilidad de que las fracturas en los dos se produjeran durante el propio
procedimiento. Es verdad que se realiz6 una radiografia toracica tras el nacimiento,
pero en muchos casos de fracturas costales por parto traumatico, la prueba radiol6gica
es normal en el momento agudo. Posteriormente, no se realizo ninguna radiografia mas
hasta el momento del diagnostico de las fracturas en ambos infantes. En consecuencia,
no es posible determinar la situacion, ni el tiempo, ni el autor o autores de estas lesiones
en los sujetos. Por tanto, para posicionarse a favor o en contra del maltrato paterno y/o
materno, habria que valorar los otros hallazgos clinicos del caso y su

contextualizacién.

Por otro lado, esta el traumatismo craneoencefalico sufrido por el sujeto 1. Segln sus
padres, este sucedio por una caida desde baja altura (unos 43 cm). En este tipo de
traumatismo accidental es improbable que se produzcan lesiones intracraneales
severas. Las lesiones son generalmente focales. En el caso de haber fracturas craneales
presentes, estas suelen ser lineales (19) (21) (23). En el informe del TAC realizado en
urgencias, se describe un hematoma de partes blandas a nivel temporoparietal derecha
con coleccion hemética de aspecto subdural, diastasis de suturas craneales, y una
imagen lineal en el hueso parietal derecho compatible con sutura accesoria diastatica,
sin poder descartar que sea una fractura lineal. EI hematoma de partes blandas, orienta
hacia un traumatismo contuso directo en la regién parietal derecha. Las multiples
colecciones subdurales podrian parecer excesivas ante la contusion narrada por los
padres, pero en el informe radioldgico se expone la compatibilidad con una
hidrocefalia externa benigna. Esta situacidon clinica predispone al desarrollo de
colecciones de liquido a nivel subdural, por lo que la cantidad de agrupaciones
subdurales detectadas podria ser comprensible. Tanto la hidrocefalia como el
Sindrome del Nifio Maltratado pueden ser una causa de diastasis de las suturas

craneales.

En los siguientes TAC craneales se identificaron lineas de fractura de localizacion

fronto-temporoparietal derecha y parietal izquierda.
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La existencia de lineas de fractura bilaterales puede llevar a pensar, por Idgica, en la
necesidad de contusion o aplicacidn de fuerza en ambos lados del craneo, como indico
el perito forense de la Acusacion. Sin embargo, en el TAC de urgencias inicial no se
objetiva linea de fractura en el hueso parietal izquierdo, ni tampoco lesion de partes
blandas en esa localizacion. En el parietal derecho, por el contrario, si se detecta una
posible linea de fractura y una lesion de partes blandas. Es la presencia de esta ultima
en el lado derecho y su ausencia en el lado izquierdo, lo que hace inclinarme mas hacia
una clara contusion directa a nivel parietal derecho y no un traumatismo en ambos
parietales. Este tipo de traumatismo podria producirse en el contexto de una caida a

baja altura.

Con el traumatismo craneoencefalico ocurre lo mismo que con las fracturas costales:
chocan la teoria de una mayor flexibilidad 6sea en los infantes y la ausencia de factores
de enfermedad metabdlica 6sea con la fragilidad Gsea asociada Unicamente a la
prematuridad.

Como viene indicado en el Informe del Neurdlogo infantil, en los casos de malos
tratos, en un contexto de SBS o, mejor dicho, AHT, suele haber afectacidn neuroldgica,
hemorragias subrretinianas hasta en un 85% (19) y hematomas subdurales (8) (18) (19)
(21) (22) (23). Tras el traumatismo craneal, el sujeto 1 tuvo en todo momento una
exploracién neuroldgica normal, sin secuelas neuroldgicas a posteriori. No se le
detectaron hemorragias retinianas, y presentd varias colecciones subdurales que
pudieron ser favorecidas por su hidrocefalia externa benigna. Como se puede ver, las
caracteristicas del cuadro del infante no son muy coincidentes con los hallazgos tipicos
de un AHT. No obstante, hay que tener en cuenta que el estudio oftalmol6gico se
realizd a las pocas semanas del episodio. Por ello, cabe la posibilidad de haber tenido
el sujeto 1 hemorragias retinianas, pero que estas hubieran desaparecido en el
momento de la exploracion. Aun asi, los hallazgos objetivados siguen siendo, por si

solos, poco sugestivos de un AHT.

Aunando todo lo explicado sobre el traumatismo craneoenceféalico del menor, el
caracter accidental del suceso parece plausible, sin poderse confirmar, ni descartar al

100% un origen intencionado.
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La posible compatibilidad de las lesiones con la explicacion del padre, no quita otro
hecho: el sujeto 1 estaba en el sofd, sélo y sin ningln tipo de soporte de seguridad que

impidiera su caida. Esta actitud del progenitor puede considerarse negligente.

En referencia al perfil de los padres, tenemos los siguientes hechos: ambos cumplieron
con las indicaciones que les marcaron para el seguimiento de sus hijos, llevandoles a
todas las consultas citadas; con el sujeto 2, hubo numerosas visitas en al Servicio de
Urgencias Pediatricas por situaciones clinicas que, inicialmente, no parecian implicar
gravedad (vomitos no biliosos, episodios de espasmo del sollozo, ...). Todas ellas en
el periodo de un mes; en los evolutivos escritos en su Centro de Salud, en repetidas
ocasiones estaba puesto: “Detectado problema social, No. Problemas detectados,
Ninguno”’; tras el traumatismo craneal del sujeto 1 el padre directamente lo llevo a

Urgencias Pediatricas.

Todas estas acciones y elementos, indican una preocupacién y atencion por la salud de
sus hijos. Es una caracteristica que no concuerda mucho con el perfil de unos padres
que ejercen maltrato: No ha habido retraso a la hora de buscar atencion sanitaria; no
han mostrado indiferencia ante la salud de sus hijos; en algunas lesiones que se les ha
detectado a los menores, han admitido haberlas provocado ellos, aunque
accidentalmente (los hematomas malares por un agarron, la posibilidad de fracturar las
costillas por otro agarron).

Por todo lo explicado hasta este punto, no me parece que existan pruebas ni hechos
suficientes para confirmar que los infantes sufrieron malos tratos a manos de sus
padres. Por tanto, la posicién que adopto es a favor de la inocencia de los progenitores

ante la acusacion de maltrato.

Esta postura puede parecer contradictoria si se compara con el importante
infradiagnaostico en el maltrato o la negligencia. No obstante, una cosa no quita la otra.
Hay muchos casos de malos tratos que no se identifican. También hay otros que se
sospechan, pero que en realidad no son maltrato o, por lo menos, no ha habido

intencionalidad en ellos.

A pesar de considerar que los padres no maltrataron a sus hijos, hay alguna de sus
actitudes que pueden parecer algo negligentes. Por una parte, en el momento del

traumatismo, el sujeto 1 estaba en el sofd, solo, sin una estructura de agarre que evitase
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su caida. Por otra parte, si el volantazo con el coche fuera la causa del hematoma y
petequias del sujeto 2 en el lateral del térax, este no habria ido colocado como indican
las normas de seguridad vial. Por lo menos, esto es lo que aseguraba uno de los
médicos forenses del caso. Los agarrones a ambos infantes en la bafiera, también

pueden ser indicativos de negligencia.

Coincido en que esos comportamientos han podido ser negligentes e imprudentes, pero
pienso que se han desarrollado sin ninguna intencionalidad y que han podido derivar
de la ignorancia de los padres con respecto a las consecuencias posibles. Por eso, opino
que la primera condena es injusta. Ademdas, no sabria decir si esas conductas
negligentes llegan al punto de requerir una condena como la que recibi6 el padre en la

segunda sentencia.

Ante los ejemplos de negligencia que he mencionado, creo que la primera actitud seria
valorar si se han realizado intencionadamente o no. Si han sido actos sin malas
intenciones, lo primordial deberia ser que los profesionales sanitarios educaran a los
padres. Seria recomendable indicarles que acciones deben evitar, y como deben actuar
ante diferentes situaciones en las que puedan considerar que la vida de su hijo corre
peligro. Por ejemplo, cuando presencian un BRUE, como esta indicado realizar las

maniobras de reanimacion.

Este caso judicializado es ejemplo de la subjetividad que rodea la investigacion de los
casos de maltrato. Habra situaciones muy evidentes, en las que los hallazgos clinico-
radioldgicos, los factores familiares y sociales seran compatibles con malos tratos, y
las dudas serdn minimas. Sin embargo, habra otros en los que los hechos no serén tan

claros.

En el caso analizado, inicialmente los hallazgos clinicos y radiol6gicos nos pueden
decantar por malos tratos. Pero al hacer una valoracion mas general, uno puede
observar ciertos factores (explicados en los parrafos de arriba) que no concuerdan del
todo con una situacion de abuso. Por esta razon, siempre habrd que hacer una
evaluacion lo mas global y completa posible, barajando y descartando

progresivamente las distintas posibilidades etioldgicas.
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Es imprescindible preservar la proteccion del menor, pero también hay que intentar
danar lo menos posible a los progenitores. Lamentablemente, en bastantes ocasiones,

es inevitable ese dafo.

7. CONCLUSIONES

El término Sindrome del Bebe Sacudido limita el mecanismo causal a las simples
sacudidas al infante. Otros mecanismos también pueden producir las lesiones
caracteristicas del sindrome (hematoma subdural, hemorragia retiniana, lesién
cerebral), como el impacto, o la conjuncion de sacudidas mas impacto. En
consecuencia, se desarrollé el concepto de Traumatismo craneal abusivo, en el que se
incluyen otros posibles mecanismos causales a parte del zarandeo. Con este nuevo
término, ante la sospecha de un traumatismo craneal intencionado en el menor, se
podran sopesar varios mecanismos causales (sin cerrarse solo a las sacudidas), tanto a
nivel sanitario, como a nivel judicial. Por todo ello, es recomendable cambiar el SBS
por el AHT.

En el contexto de AHT, la subjetividad intrapersonal produce que cada profesional
pueda tener un nivel de sospecha de abuso diferente ante un mismo caso. La aplicacion
de una herramienta predictora objetiva que permita orientar el grado de sospecha,
podria reducir esa variabilidad interpersonal y ayudar a estandarizar la toma de
decisiones ante estas situaciones. La utilidad de este tipo de medida dependera de la
sensibilidad y especificidad que tenga como prueba diagnostica, y la aplicabilidad que
pueda tener en la préctica clinica habitual. Actualmente, se estan elaborando y

validando varias herramientas (PredAHT, PediBIRN) con este objetivo.

Esta variabilidad explicada también se produce en la evaluacion de maltrato en
general, por lo que el estudio desde diferentes puntos de vista y por distintos
profesionales, podria ofrecer una mayor perspectiva y llevar a un punto intermedio y
comun la interpretacion variable individual del caso. Ademas, es necesario que todos
los pediatras sean instruidos y tengan los conocimientos necesarios que les permitan

detectar signos de un maltrato o abuso.
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En el maltrato infantil existen hallazgos y lesiones que son més sugestivos de un abuso
(como hematomas subdurales y hemorragias retinianas ante un posible traumatismo
craneal abusivo). Pero ninguno de ellos es especifico y diagndstico de esta entidad. La
valoracion inicial de un posible caso de maltrato se realizara por un equipo
multidisciplinar compuesto por pediatras, enfermeras y otras especialidades médicas,

radioldgicas y quirdrgicas que sean necesarias para evaluar apropiadamente al menor.

Para alcanzar la mayor certeza posible en el diagndstico de maltrato, es imprescindible
la participacion y colaboracion de los Servicios Sociales, quienes aportaran
informacion sobre caracteristicas de la familia y el contexto social que rodea al nifio.
En otras palabras, los hallazgos que pueden sugerir un abuso deben ser siempre
contrastados con el ambiente social del menor, las actitudes de los padres y los
antecedentes familiares y personales, valorando siempre todas las posibilidades
causales. De esta forma, conseguimos un marco mucho mas completo para
comprender las caracteristicas del menor, y de las personas y circunstancias que le
rodean. Para preservar la seguridad del nifio, en caso de considerarlo necesario, podria

extenderse la participacion al Servicio Judicial.

Muchos casos de maltrato infantil no llegan a ser identificados, sobre todo aquellos
menos claros. Por ello, el umbral para su sospecha debe ser bajo. El pediatra tiene que
prestar atencion y aprender a identificar aquellas lesiones centinelas que, aunque
parezcan irrelevantes, pueden esconder los inicios de un abuso que puede ir en
aumento. Esta labor debe potenciarse, sobre todo, en los pediatras de atencién
primaria, ya que son los que siguen periddicamente al menor, y conocen mejor a la

familia.

Para conseguir esto, seria beneficioso desarrollar mas la colaboracion entre la Sanidad
y los Servicios Sociales, y llevar a cabo reuniones multidisciplinares entre los
profesionales de ambas entidades (en Guipuzcoa no se hacen). Si los Servicios
Sociales permitieran al pediatra acceder a la situacion social de un paciente de su cupo,
este podria hacer una valoracién partiendo de una perspectiva mas global. De esta

forma, se podria facilitar la deteccion precoz de un maltrato o de un potencial maltrato.

Es necesario un protocolo elaborado y consensuado por todas las disciplinas que

puedan involucrarse en el manejo de una posible situacion de malos tratos. La falta de
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participacion de uno de los Servicios, como ocurre en el protocolo de GuipUzcoa,

dificulta la comunicacion interdisciplinar, la activacion de las diferentes diligencias y

puede llevar a errores de procedimiento. Sin un acuerdo entre los 3 Servicios

principales (Servicio Sanitario, Servicio Social y Servicio Judicial), no se conseguira

estandarizar adecuadamente la actuacion integral y eficiente del manejo del menor.

Este trabajo es un llamamiento a la necesidad de solventar los defectos presentes a la

hora de identificar y manejar el maltrato en el menor, de establecer unas pautas de

actuacion comunes para todos los Servicios y de concienciar sobre las dificultades y

las repercusiones que su evaluacion conlleva.
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