INFORME CLINICO

Evaluacion del nino con sospecha de abusos fisicos

Nancy D. Kellogg, mp, y el Committee on Child Abuse and Neglect

Este informe guia sobre el abordaje clinico a la
evaluacion de la sospecha de abusos fisicos en los ni-
fios. Se esboza la evaluacion médica respecto a la ob-
tencion de la historia clinica, la exploracion fisica y el
estudio auxiliar adecuado. El papel del médico puede
englobar la notificacion de una sospecha de abuso;
evaluar la consistencia de la explicacion, las capaci-
dades de desarrollo del nifio y las caracteristicas de
la o las lesiones, y la coordinacién con otros profesio-
nales para ofrecer a las victimas tratamiento inme-
diato y a largo plazo y seguimiento. El diagnéstico
exacto y oportuno de los nifios con sospecha de ser
victimas de abuso puede garantizar su adecuada eva-
luacién, investigacion y los resultados de estos nifios
y sus familias.

PREVALENCIA

En 2004, 152.250 nifios y adolescentes fueron victi-
mas confirmadas de abuso fisico en Estados Unidos'.
De los 4 tipos de maltratos infantiles (negligencia, abu-
so fisico, abuso sexual y abuso emocional), el abuso fi-
sico sigue a la negligencia y abarca cerca del 18% del
total'.

Pese a estas estadisticas, la cifra estimada de victi-
mas es mucho mayor; en un estudio retrospectivo de
cohorte sobre 8.613 adultos, el 26,4% informé que, du-
rante su infancia, habfan recibido empujones, agarrones
0 manotazos; les habian tirado algo, o les habian pega-
do tan fuerte que habian tenido marcas o moretones du-
rante algin tiempo?. Se estima que del 1,3% al 15% de
las lesiones infantiles que provocan visitas al servicio
de urgencias estd causado por abusos®. El abuso fisico
sigue siendo un problema infranotificado (y a menudo
no detectado) por varias razones, como: variaciones in-
dividuales y comunitarias de lo que se considera “abu-
s0”, conocimiento y formacién inadecuados en los pro-
fesionales respecto al reconocimiento de las lesiones
por abuso, escasa disposicion a notificar la sospecha de
abuso y sesgo profesional. Por ejemplo, en un estudio?,

Todas las declaraciones apoyadas por la American Academy
of Pediatrics expiran automaticamente 5 afios después de su pu-
blicacién a menos que sean confirmadas, revisadas o retiradas
antes o en este momento.

Las recomendaciones de este informe no indican un curso ex-
clusivo del tratamiento o del procedimiento a seguir. Teniendo
en cuenta las circunstancias individuales pueden estar indicadas
las variaciones.
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el 31% de los nifios y los lactantes con traumatismo
craneal por abuso fueron mal diagnosticados inicial-
mente. Las victimas mal diagnosticadas tuvieron mads
probabilidades de ser de menor edad, de raza blanca,
presentar sintomas menos graves y vivir con ambos
progenitores que los nifios sometidos a abusos que no
fueron mal diagnosticados inicialmente. Estos estudios
indican la necesidad de que los profesionales estén
atentos a la posibilidad de abuso al evaluar a los nifios
con lesiones accidentales atipicas o sintomas oscuros
que sugieren etiologias traumaéticas pero carecen de an-
tecedente traumatico.

El abuso infantil tiene una significativa morbilidad
médica y de salud mental a largo plazo®. Los nifios con
lesiones craneales o abdominales por abuso tienen mas
probabilidades de morir o de quedar mds gravemente in-
capacitados que los nifios con lesiones craneales o abdo-
minales causadas por accidentes®. Las victimas de los
abusos infantiles tienen mds probabilidades de desarro-
Ilar una serie de problemas funcionales y del comporta-
miento, como los trastornos de la conducta, compor-
tamientos fisicamente agresivos, mal rendimiento aca-
démico y disminucién del funcionamiento cognitivo®!°.
Otros problemas son la ansiedad y la depresion, asi
como las deficiencias sociales y de relacion.

CARACTERISTICAS DE LAS VIiCTIMAS Y FACTORES
DE RIESGO

Los abusos fisicos infantiles afectan a nifios de cual-
quier edad, sexo, etnia y grupo socioeconémico. Los ni-
flos y las nifias experimentan tasas similares de abuso fi-
sico. En una revision de mas de 2.000 nifios y
adolescentes'!, el 15% de los adolescentes recibié lesio-
nes por una agresién fisica y tuvieron mds probabilida-
des que los grupos de menor edad de recibir lesiones por
abuso. Aunque el riesgo de abuso fisico aumenta con la
edad, el abuso fatal y las lesiones graves por abuso son
mds habituales en los niflos menores de 2 aflos de edad'.
Los nifios de hogares con ingresos econémicos anuales
inferiores a 15.000 ddlares tienen un nimero 3 veces
mayor de fatalidades, 7 veces mayor de lesiones graves
y 5 veces mayor de lesiones moderadas que los nifios
que viven en hogares con ingresos econémicos anuales
superiores a 15.000 délares anuales'?. Los factores de
riesgo de maltrato infantil son tabaquismo materno, pre-
sencia de mas de 2 hermanos, bajo peso al nacimiento y
madre soltera'®>. Un estudio observé que los nifios que
vivian en domicilios con adultos no relacionados tenian
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unas probabilidades de morir por las lesiones inflingidas
50 veces mayores que los nifios que viven con los 2 pro-
genitores biolégicos'. El US Department of Health and
Human Services ha indicado que la tasa de abuso fisico
de los nifios con discapacidades es 2,1 veces mayor que
la de los nifios sin discapacidades's. La presencia de fac-
tores de riesgo no se debe utilizar como indicador de
abuso infantil, sino como guia para las estrategias de
prevencioén y para los planes de gestion y tratamiento.

PAPEL DEL PEDIATRA

El papel del pediatra engloba la prevencién del abuso
y la deteccién y el tratamiento médico de las victimas de
abuso. La identificacién exacta de los nifios con sospe-
cha de abuso puede facilitar la adecuada evaluacidn,
traslado, investigacion y resultados de estos nifios y sus
familias'®. Los nifios suelen sufrir abusos de un cuidador
que malinterpreta y responde inadecuadamente al com-
portamiento del nifio. Por ejemplo, los cuidadores que
han asfixiado, sacudido o golpeado a su hijo en los 6
primeros meses de vida tuvieron mds probabilidades de
estar preocupados por el llanto y de creer que sus hijos
lloraban demasiado!’. Existe una estrecha correlacién
entre la curva de incidencia, especifica de edad, de los
lactantes hospitalizados con un traumatismo craneal por
abuso y el comportamiento normal de llanto, especifico
de edad, de lactantes hasta las 36 semanas de edad'.

En una revisién telefénica anénima sobre 1.435 ma-
dres, el 2,6% de los nifios menores de 2 afios de edad
habia sido sacudido por sus madres como medio de dis-
ciplina®. Los cuidadores pueden responder inadecuada-
mente al comportamiento de su hijo cuando estdn some-
tidos a un estrés excesivo. La pobreza, los episodios
vitales significativos y los conflictos del papel del cui-
dador son episodios de estrés asociados a menudo con el
abuso'®. Los pediatras pueden educar eficazmente a los
padres sobre la gama de comportamientos normales de
los lactantes y los nifios, ofrecerles guia por anticipado y
ser un recurso cuando el comportamiento se hace inso-
portable a los padres. Ademads, los pediatras pueden de-
tectar sistemdticamente la violencia de la pareja del
adulto; en un estudio, el abuso infantil en las familias
con abuso conyugal identificado fue 4,9 veces mds pro-
bable que en las familias sin identificacién de tal
abuso®. También se puede identificar otras alteraciones
que ponen a los nifios en riesgo de padecer abusos,
como la depresion o el abuso de drogas en la madre.

La meticulosa evaluacion médica, la deteccion de las
lesiones sospechosas y la notificacién del abuso pueden
evitar otros traumatismos por abuso en los lactantes y
los adultos*. En un estudio sobre victimas del abuso me-
nores de 24 meses de edad, el 75% mostrd evidencia de
traumatismo previo o antecedente de una lesién?!. Sin la
adecuada deteccion e intervencién, el abuso infantil
puede recurrir el 35% de las ocasiones?.

Como en los demds tipos de maltrato infantil, se han
producido recientes avances del conocimiento médico
acerca del abuso fisico. Los desarrollos mds recientes
han abordado una distincién més exacta entre las lesio-
nes inflingidas y las accidentales, asi como la deteccién
de alteraciones que pueden mimetizar a las lesiones por
abuso. Aunque la consideracion de las causas no abusi-

vas de lesiones puede merecer una evaluacion y estudio
adicional, el médico estd obligado por la ley a notificar
las sospechas de abuso y no deberia retrasar la notifica-
cién hasta recibir el estudio o la informacién confirma-
dora. En todos los estados, la ley también ofrece cierto
tipo de inmunidad a la notificacién de buena fe. Una vez
identificada la victima sospechada, cuando es necesaria
una evaluacién y un manejo mds detenidos, la consulta,
si es posible, con un especialista en abusos infantiles al
principio del proceso podria eliminar la necesidad de un
estudio cruento o caro y puede ayudar a dirigir al pedia-
tra hacia la evaluacion adecuada. La deteccién y el diag-
noéstico de los abusos fisicos infantiles dependen de la
capacidad del clinico para reconocer las lesiones sospe-
chosas, realizar una meticulosa y completa exploracién
fisica con el empleo juicioso de pruebas auxiliares y
considerar si las caracteristicas de la lesion o las lesio-
nes y las capacidades del desarrollo del nifio apoyan a
las explicaciones de los cuidadores. El médico también
debe garantizar el cumplimiento de las necesidades in-
mediatas, médicas y de seguridad, del nifio. Las lesiones
de los abusos infantiles, en especial las lesiones cerebra-
les traumadticas, pueden resultar en discapacidades im-
portantes a largo plazo, como déficit del aprendizaje,
trastorno de hiperactividad/déficit de atencién, proble-
mas del comportamiento, convulsiones, espasticidad,
ceguera, parélisis y retraso mental?>*, Es esencial la
continuidad de la asistencia a estos nifios, especialmente
si se remiten a otros cuidadores o a casas de acogida.
Muchos hospitales y comunidades han desarrollado
equipos de evaluacion de los abusos infantiles, com-
puestos por pediatras y otros profesionales especializa-
dos en la evaluacion de las presuntas victimas de abusos
infantiles®. Estos equipos suelen tener acceso a infor-
macion adicional de los servicios judiciales y de protec-
ci6én a la infancia, como la investigacién de la escena,
que pueden facilitar la evaluacién mds meticulosa de la
lesién y su diagndstico. La intervencion de estos equi-
pos al principio del proceso puede garantizar la exacta y
exhaustiva evaluacién y compartir la informacion entre
las disciplinas médicas y no médicas implicadas, y pue-
de facilitar el tratamiento inmediato y a largo plazo del
nifio y la familia. Los pediatras con experiencia en la
evaluacion de la sospecha de abuso deben ofrecer for-
macién y ayuda a los médicos de urgencias y a otros
profesionales de primera linea para fomentar la detec-
cién y la adecuada transferencia de estos pacientes.
Muchas regiones carecen de equipos especializados
en abusos infantiles, pero tienen médicos con experien-
cia en abusos infantiles. Los pediatras deben conocer los
hospitales de su regién con la mayor experiencia en la
evaluacion urgente de la sospecha de abusos infantiles.
A su vez, los pediatras con experiencia en los abusos in-
fantiles suelen actuar como consultores de los servicios
de urgencia y de proteccién de la infancia. Es necesaria
una estrecha colaboracion, especialmente para estable-
cer como se debe trasladar al nifio entre las institucio-
nes, quién debe avisar a los servicios de proteccién in-
fantil, quién debe notificar al cuidador(es) de la
sospecha de abuso y si se debe avisar, y cudndo, a los
servicios judiciales. En los nifios que no necesiten trans-
porte urgente en ambulancia, los servicios de proteccién
a la infancia pueden facilitar el transporte de un nifio
presunta victima de una institucién a otra, ayudar a noti-
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ficar a los cuidadores y a los servicios judiciales de la
sospecha de abuso y ofrecer un plan urgente de seguri-
dad al alta del hospital o a la salida de la consulta.

DEFINICIONES

La falta de definiciones uniformes o claras dificulta el
reconocimiento y la notificacién del abuso fisico. Mu-
chas leyes estatales utilizan palabras como “riesgo de
dafio”, “dafio sustancial”, “riesgo importante” o “disci-
plina razonable” sin mas aclaraciones de estos términos.
Muchos estados permiten todavia el empleo del castigo
corporal con un instrumento en las escuelas; por otra
parte, la American Academy of Pediatrics (AAP) ha
propuesto que “golpear a un nifio con un objeto” es un
tipo de castigo fisico que “nunca se debe utilizar”? y ha
recomendado la abolicién del castigo corporal en las es-
cuelas?. La variabilidad y las disparidades de las defini-
ciones pueden dificultar unas practicas constantes de
notificacion.

PRESENTACIONES Y MARCOS CLINICOS

Es probable que la mayoria de las lesiones por abuso
fisico no sean detectadas ni notificadas. Las lesiones
menores pueden no necesitar atencién médica y pueden
ser oscuras u ocultas. Los lactantes y los nifios se notifi-
can como presuntas victimas de abuso fisico cuando su-
cede una o mds de las siguientes situaciones: una perso-
na (incluido un profesional) observa e informa de una
lesion sospechosa, una persona es testigo de un episodio
de abuso, un cuidador observa sintomas y lleva al nifio
al médico pero desconoce que el nifio ha padecido una
agresion, una persona pregunta al nifio si ha sido dafiado
de forma abusiva, el abusador cree que la lesién infligi-
da es suficientemente grave para necesitar asistencia
médica o la victima revela el abuso. La AAP ha indica-
do que “las compafifas aseguradoras deben considerar
médicamente necesaria la hospitalizacién de los nifios
que necesitan evaluacién y tratamiento por abuso o ne-
gligencia™?,

El abordaje clinico al lactante o nifio con posibles le-
siones por abuso no es significativamente distinto a la
asistencia pedidtrica estdndar. Como todos los pacientes,
el nifio gravemente lesionado debe ser estabilizado antes
de realizar una evaluacién mds detenida. La evaluacion
inicial puede incluir un equipo de respuesta al traumatis-
mo y especialistas pedidtricos en cirugia, medicina de
urgencias y cuidados criticos. En principio puede no ser
factible una documentacién meticulosa, que siempre
debe seguir a la reanimacion y la estabilizacién del pa-
ciente. Una vez estabilizado el nifio, el elemento mas
crucial de la evaluacién médica es, como siempre, una
historia clinica meticulosa y bien documentada. El pe-
diatra debe documentar, utilizando comillas siempre que
sea posible, las descripciones de los mecanismos de la
lesién o las lesiones, el inicio y la progresion de los sin-
tomas y las capacidades de desarrollo del nifio. La ex-
ploracién fisica debe incluir una documentacién detalla-
da, mediante diagramas corporales, fotografias, o ambos
medios, de todos los hallazgos cutdneos y debe incluir
una meticulosa busqueda de otros signos que pueden su-
gerir una causa no traumatica. Si el nifio es capaz de ex-
presarse, puede ser Util recoger por separado la historia
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de los progenitores y la del paciente. Si tras esta evalua-
cién preliminar se sospecha un abuso, la consulta con un
pediatra especialista en abusos infantiles, un especialista
pedidtrico o un pediatra experto en esta drea puede ser
util para determinar la mejor manera de proseguir la
evaluacion.

Los castigos fisicos suelen infligirse en areas del or-
ganismo ocultas por la vestimenta (espalda/nalgas, por
ejemplo). Cuando las lesiones infligidas son visibles o
se descubren incidentalmente, los nifios victimas y sus
abusadoras explican tipicamente las lesiones como acci-
dentales; si los clinicos o los profesionales no son criti-
cos 0 escépticos respecto a esta informacion, las lesio-
nes pueden ser atribuidas incorrectamente a causas
accidentales. Otras victimas presentan lesiones graves
que necesitan asistencia médica. La historia inicial es ti-
picamente vaga y/o benigna y puede no ser consistente a
medida que progresa la investigacion.

HISTORIA CLINICA

La entrevista a los padres o cuidadores de los lactan-
tes o nifios que presentan lesiones graves puede ser rea-
lizada en un marco ambulatorio o intrahospitalario. Si el
nifio acude a una consulta con una lesién grave que ne-
cesita una asistencia médica mas detenida en un marco
especializado (ortopédico, por ejemplo) u hospitalario,
el clinico puede optar por recoger la informacién mini-
ma para establecer la necesidad de informar a los servi-
cios de proteccién a la infancia. Cualquier informacién
realizada por el cuidador respecto a la lesién debe ser
documentada de forma exacta y completa. Una vez que
el clinico ha evaluado todas las lesiones, incluyendo la
antigiiedad aproximada de las lesiones (cuando sea posi-
ble), se debe tomar una historia meticulosa, completa y
detallada de los cuidadores.

Las explicaciones pertinentes al traumatismo inten-
cionado son:

1. Explicacion vaga o nula de una lesién significativa.

2. Un detalle importante de la explicacién cambia es-
pectacularmente.

3. Una explicacién incongruente con el patrén, la
edad o la gravedad de la lesion o las lesiones.

4. Una explicacion incongruente con las capacidades
fisicas y/o del desarrollo del nifio.

5. Distintos testigos ofrecen explicaciones marcada-
mente distintas de la lesion o las lesiones.

Se debe obtener informacion relativa al comportamien-
to del nifio antes, durante y después de la lesion, inclu-
yendo las horas de las comidas y el grado de respuesta.
Las victimas de un traumatismo significativo suelen pre-
sentar cambios observables del comportamiento. Tam-
bién es importante documentar el acceso a los cuidadores
y las actividades de los cuidadores antes, durante y des-
pués de la lesién. Con frecuencia, los lactantes y los ni-
flos acuden al médico con una historia de caida. Recien-
tes estudios indican que las caidas de poca altura pueden
resultar en moretones, aunque los tipos mas significativos
de traumatismo craneal, incluyendo las fracturas de cra-
neo, son sumamente poco frecuentes, pero posibles?*,

La informacion debe ser obtenida de forma no acusa-
toria, pero detallada. Otra informacién que puede ser
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util en la evaluacién médica de la sospecha de abuso fi-
sico es:

1. Historia clinica anterior: traumatismo, hospitaliza-
ciones, alteraciones congénitas, enfermedades crénicas.

2. Historia familiar, especialmente de sangrado, tras-
tornos 6seos, metabdlicos o genéticos.

3. Historia gestacional: deseado/no deseado, planea-
do/no planeado, cuidados prenatales, complicaciones
posnatales, depresién posparto, parto en un marco no
hospitalario.

4. Patrones familiares de disciplina.

5. Temperamento del nifio: facil de cuidar o quisqui-
lloso.

6. Antecedentes de abusos al niflo, sus hermanos o a
los progenitores.

7. Historia del desarrollo del nifio: lenguaje, motilidad
grosera, motilidad fina, hitos psicosociales.

8. Abuso de sustancias por los cuidadores o las perso-
nas que viven en el domicilio.

9. Tensiones y recursos sociales y financieros.

10. Interacciones violentas entre otros miembros de la
familia.

EXPLORACION FiSICA

La mayoria de las lesiones de la infancia no son con-
secuencia de abusos o de negligencia. Las lesiones me-
nores de los nifios son sobremanera habituales. Los mé-
dicos deben considerar que los nifios sufren episodios
insdlitos, incluyendo los accidentes®!, que pueden pro-
vocar lesiones que no se observan de forma caracteristi-
ca por causas accidentales. Un patrén de lesion raras ve-
ces es patognomoénico de abuso o accidente sin la
meticulosa consideracién de la explicacion ofrecida.
Ademads, un nifio puede presentar simultineamente le-
siones infligidas y accidentales.

Evaluacion general

El estado de alerta y del comportamiento puede refle-
jar el estado neuroldgico y el grado de molestia y de
dolor. Se debe realizar una exploracién neurolégica me-
ticulosa y completa. Por ejemplo, si parece comprometi-
do el estado de vigilia, se debe evaluar sistematicamente
la abertura de los ojos, las respuestas verbales y las mo-
toras. Se debe anotar el movimiento espontdneo y simé-
trico de todas las extremidades, asi como toda respuesta
del nifio que indique dolor al examinar y mover las ex-
tremidades. Como los cuidadores abusadores raras ve-
ces informan de las lesiones infligidas, se debe tener es-
pecial cuidado durante la exploracion de las
extremidades y el cuello del nifio, que pueden presentar
fracturas y necesitar inmovilizacién hasta la realizacién
de las radiografias diagndsticas. Se debe buscar meticu-
losamente pruebas de lesidn de la médula espinal, como
anomalias de los reflejos, el tono muscular o la respues-
ta a los estimulos téctiles.

Cuando el nifio estd estable se debe medir cuidadosa-
mente la talla, el peso y el perimetro craneal, reflejando-
los en una grafica de crecimiento. También se debe ob-
tener las mediciones anteriores, obtenidas en visitas
médicas previas, para determinar si la velocidad de cre-
cimiento es adecuada. El trazado de los pardmetros es

esencial, porque los clinicos pueden pasar por alto un
significativo fracaso del crecimiento en los lactantes y
los nifios si el clinico s6lo confia en sus impresiones. El
abuso fisico y el fracaso de crecimiento a veces son coe-
taneos’>33; ademds, algunos nifios estdn sometidos inten-
cionadamente a la privacién de alimentos®.

Se puede encontrar pruebas de negligencia durante la
exploracién general del lactante o del nifio; numerosas
caries dentales, dermatitis grave del pafial o negligencia
en la cura de las heridas, ademds de lesiones sospecho-
sas de abuso. A veces se puede encontrar dreas de alo-
pecia en el cuero cabelludo por déficit nutricional grave
o alopecia traumatica. Estos hallazgos deben distinguir-
se de las causas benignas o no abusivas como la tifia, la
alopecia areata y la calvicie occipital del lactante peque-
fo causada por el dectbito supino.

Si se puede entrevistar al nifio se debe anotar el com-
portamiento durante el interrogatorio. Algunos nifios
muestran potentes claves no verbales de ansiedad o re-
nuncia al responder a preguntas acerca de un posible
abuso, porque protegen a su abusador o porque temen
las represalias si “hablan”. Otros parecen francamente
temerosos de su abusador. Puede ser importante tener en
cuenta estas respuestas al elaborar un plan de seguridad
para el nifio.

Lesiones cutaneas

La localizacién, el tamafio y la forma de cualquier
moreton, laceracidn, quemadura, mordedura u otra le-
sién cutdnea debe ser documentada en la historia clini-
ca, ademds de con fotografias digitales o de 35 mm de
gran calidad. La inspeccién de las lesiones debe ser me-
ticulosa e implicar la totalidad del cuello y la cabeza; la
boca; las extremidades, incluyendo las manos y los pies;
los genitales; el ano; las nalgas; el torso, y la espalda.
Los puntos oscuros de las lesiones infligidas son las ore-
jas, especialmente las caras posteriores, el cuello y el
dngulo de la mandibula, el cuero cabelludo y el frenillo
del labio y la lengua. Al contrario que las lesiones acci-
dentales, las infligidas tienden a aparecer en superficies
alejadas de las prominencias 6seas, como el cuello, la
cabeza, las nalgas, el tronco, las manos y la parte supe-
rior del brazo*=¢. En una serie de pacientes, cerca del
60% de los nifios sometidos a abuso tuvo lesiones en la
cabeza, la cara o el cuello?. Los hematomas del cuero
cabelludo pueden detectarse mediante palpacién o verse
en las radiografias. Algunos moretones mdas profundos
pueden no verse con facilidad durante varias horas; las
areas dolorosas a la palpacién pueden necesitar una ex-
ploracién mas detenida al cabo de 1 o 2 dias, cuando los
moretones se hacen evidentes. La medicién de las lesio-
nes cutdneas puede ayudar a determinar el mecanismo
de la lesién y/o el objeto utilizado para infligir la lesion.
Por ejemplo, un nifio que ha recibido una patada puede
tener una huella de zapato apreciable, o una huella de
los nudillos si se le ha propinado un puiietazo.

Las mordeduras pueden ofrecer una importante infor-
macion forense; es aconsejable el traslado a los profe-
sionales que pueden recoger esta informacién y mante-
ner la cadena de custodia de las pruebas®. Las
mordeduras, recientes o cicatrizadas, deben medirse me-
ticulosamente y fotografiarse cuando sea posible; una
distancia entre los caninos superior a 2 cm sugiere una
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mordedura de tamafio de persona adulta®*. Algunas ins-
tituciones disponen de odontdélogos forenses que pueden
utilizar técnicas especiales, fotograficas y de explora-
cion, para analizar las mordeduras. Las mordeduras re-
cientes deben frotarse con aplicadores estériles, con
punta de algodén, previamente humedecidos, para el
andlisis forense de posibles marcadores genéticos en la
saliva.

No es posible determinar con exactitud la antigiiedad
de un moretén®. La tumefaccién del tejido blando se
observa mas habitualmente en un traumatismo reciente,
pero puede persistir durante varios dias. La edad y las
capacidades del desarrollo del lactante o del nifio tam-
bién determinan la frecuencia de los moretones. Por
ejemplo, un estudio sobre lactantes y preescolares que
acudieron a exploraciones de puericultura observé que
el 17,8% de los lactantes que empezaban a “circular” y
el 51,9% de los preescolares que caminaban tenfan mo-
retones; el 2,2% de los lactantes que todavia no circula-
ban presenté moretones*s. Ademds de los accidentes, los
moretones pueden ser secundarios a coagulopatias y a
vasculitis, como la purpura trombopénica idiopética, la
deficiencia de vitamina K, la pirpura de Schonlein-He-
noch, la hemofilia o la enfermedad de von Willebrand.

Las quemaduras pueden ser quimicas, térmicas, inclu-
yendo la exposicién a liquidos muy calientes o a objetos
calientes, o eléctricas. Se debe recoger la vestimenta que
lleve el nifio durante la quemadura, ya que puede dar in-
formacién acerca de la causa de la quemadura. Puede
ser dificil distinguir las quemaduras infligidas con obje-
tos calientes de las de mecanismos accidentales, ya que
ambos tipos pueden obedecer a un patrén. La historia, el
nimero de quemaduras y la continuidad del patrén de
quemadura sobre las superficies curvas del cuerpo pue-
den indicar una mayor probabilidad de traumatismo in-
fligido. Las escaldaduras accidentales suelen implicar el
vertido o la salpicadura de liquidos calientes sobre las
extremidades superiores, el torso y/o el cuello y la cabe-
za del nifio*!. Las escaldaduras infligidas o las quemadu-
ras por inmersion forzada pueden tener un patrén bien
delimitado, con pocas o ninguna marca de salpicadura.
Al evaluar una quemadura evidente, otras causas acci-
dentales a tener en cuenta son las quemaduras quimicas
de las nalgas por laxantes que contengan senna*’, el im-
pétigo bulloso y los accidentes.

Lesiones craneales

El traumatismo craneal es la principal causa de fatali-
dades por abusos infantiles**. En comparacién con los
nifios victimas de accidentes graves, los sometidos a un
traumatismo craneal intencionado tienen mds probabili-
dades de presentar hematomas subdurales y subaracnoi-
deos, hematomas subdurales muiiltiples de distinta anti-
giiedad, hemorragias retinianas mds extensas y lesiones
cutdneas, esqueléticas y viscerales asociadas®. Las lesio-
nes infligidas tienden a aparecer en los pacientes mas
jovenes. El traumatismo craneal abusivo tiende a resul-
tar en una mayor mortalidad y estancias hospitalarias
mads prolongadas que el traumatismo craneal acciden-
tal®’. A menudo, los lactantes con lesiones intracranea-
les carecen de sintomas o son inespecificos**, de for-
ma que la ausencia de sintomas neurolégicos no deberia
excluir la necesidad de la imagen. La meticulosa consi-
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deracién de los sintomas, los signos, la historia y el em-
pleo juicioso de otras pruebas auxiliares deberian guiar
al clinico a determinar la necesidad de la imagen.

Las fracturas craneales pueden producirse por acci-
dente o ser una lesién infligida. Los estudios han indica-
do que las fracturas lineales simples de crdneo pueden
resultar de caidas de poca altura, menos de 1 m, y que
suelen asociarse con moretones o tumefaccion del cuero
cabelludo*. Sin embargo, se desconoce cudntos lactan-
tes y niflos padecen fracturas de crdneo por caidas sim-
ples, no presentan sintomas y, por ello, nunca acuden a
una evaluacién médica; de forma que probablemente se
desconozca la incidencia de las fracturas de craneo en
los lactantes que padecen estas caidas. Se debe sospe-
char el abuso cuando exista historia de traumatismo cra-
neal menor, como una caida desde poca altura, en los ni-
fnos con fracturas de crdneo miiltiples, complejas,
diastdsicas u occipitales?’. Siempre que un lactante o un
nifio presenten una fractura de crdneo se debe tener cui-
dado en garantizar la ausencia de otras lesiones.

Las alteraciones que pueden confundirse con un trau-
matismo craneal por abuso son la aciduria glutdrica tipo
1 (microcraneo, hematoma subdural, hemorragias intra
y prerretinianas dispersas, atrofia frontotemporal) y la
enfermedad hemorragica del recién nacido (incluyendo
los factores de riesgo, como el parto a domicilio, la au-
sencia de profilaxis con vitamina K o el lactante con
lactancia materna).

Se debe considerar la exploracion del fondo de ojo en
busca de hemorragias retinianas en todo lactante o nifio
pequefio con sospecha de ser victima de un abuso fisico.
En condiciones Optimas, un oftalmélogo con experien-
cia pediatrica deberia realizar una exploracién de las pu-
pilas dilatadas mediante la oftalmoscopia indirecta. El
oftalmélogo deberia ofrecer documentacién de las
hemorragias retinianas mediante fotografias o dibujos
detallados. La localizacién, la profundidad y la exten-
sién de las hemorragias retinianas pueden distinguir en-
tre causas abusivas y accidentales del traumatismo cra-
neal®. Las hemorragias retinianas aparecen en cerca del
85% de los lactantes y los nifios sometidos a fuerzas
abusivas, reiteradas, de aceleracién-deceleraciéon (sacu-
didas), con o sin impacto*®. Aunque los neonatos pueden
mostrar hemorragias retinianas en las capas superficia-
les de las fibras nerviosas, la mayoria se resuelve a las 2
semanas de edad y la mayoria de las hemorragias intra-
rretinianas a las 4 a 6 semanas de edad®.

Lesiones toracoabdominales

Las lesiones infligidas que afecten al corazén son ra-
ras, pero graves. Las fracturas costales de los lactantes
suelen estar causadas por la compresion vigorosa del t6-
rax’; las fracturas costales posteriores o laterales o las
fracturas costales multiples son especialmente indicado-
ras de trauma por abuso’!. La reanimacién cardiopulmo-
nar, realizada por personas expertas o inexpertas, es una
causa poco probable de fractura costal®? o de hemorragia
retiniana. Las fracturas costales agudas pueden estar
asociadas con una respiracion superficial atribuible al
dolor y al entablillamiento; en los casos graves, una cos-
tilla fracturada puede puncionar al pulmén. Las altera-
ciones de los patrones respiratorios también pueden
apuntar a una lesién del sistema nervioso central o a la
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respuesta al dolor. Otras lesiones raras asociadas con
golpes o fuerzas de comprensién del térax por abuso
son el hemopericardio, las contusiones cardiacas conse-
cuencia de golpes abusivos al térax y el cizallamiento
del conducto tordcico resultante en quilotérax>*>4,

La auscultacion, realizada antes de la palpacién, pue-
de revelar la disminucién o la ausencia de sonidos intes-
tinales si el nifio ha padecido una lesién intraabdominal.
Si se rompen los intestinos, el higado o el bazo, se pue-
de notar defensa o rigidez de los musculos abdominales
a la palpacion. No es habitual observar moretones abdo-
minales, ni siquiera con golpes importantes en el abdo-
men®. En un estudio®, las lesiones de los érganos séli-
dos fueron mas habituales en los nifios con traumatismo
abdominal accidental e infligido, pero los nifios someti-
dos a abusos tuvieron mds probabilidades de lesién de
viscera hueca o de lesiones tanto de viscera hueca como
de 6rgano sélido que los nifios con lesiones abdominales
accidentales. Comparados con los nifios que sufren un
traumatismo abdominal accidental, las victimas de una
lesién intraabdominal tienden a ser mds jovenes, tienen
mds probabilidades de acudir mds tarde a la consulta,
tienen mayor mortalidad y mds probabilidades de pade-
cer una lesién de viscera hueca®. Las determinaciones
enzimdticas hepaticas y pancredticas son ttiles para la
deteccion sistemadtica de los nifios con un traumatismo
abdominal, especialmente cuando el nifio acude con sin-
tomas agudos o poco después de que haya ocurrido el
incidente. El andlisis de orina también puede conducir al
descubrimiento de un traumatismo inesperado de las
vias urinarias y los rifiones. Los estudios radioldgicos,
incluyendo la tomografia computadorizada, son utiles
para determinar el tipo y la gravedad del traumatismo
intraabdominal y se deben realizar en la mayoria de los
casos en los que la exploracién fisica no sea fiable por
la edad del paciente, la presencia de otras lesiones que
puedan oscurecer la exploracién abdominal o la presen-
cia de un traumatismo craneal.

Lesiones esqueléticas

La meticulosa palpacién de las piernas, los brazos, los
pies, las manos, las costillas y la cabeza puede revelar
fracturas agudas o en cicatrizacién (formacién de callo).
Si se sospecha una fractura, se debe examinar cuidado-
samente las superficies en busca de “marcas de agarro-
nes” que pueden indicar sujecién o dreas que fueron em-
pujadas o retorcidas para originar la fractura, aunque la
ausencia de este tipo de moretén no excluye los meca-
nismos abusivos de la lesién. La tumefaccion de las par-
tes blandas, con o sin moretones, puede indicar un trau-
matismo mads reciente. Muchas fracturas, incluyendo las
costales y las metafisarias, pueden no ser clinicamente
detectables, de forma que una exploracion clinica nega-
tiva no deberia impedir la necesidad de una revision ra-
dioldgica esquelética cuando se sospecha un traumatis-
mo infligido, especialmente en los nifios menores de 2
afios de edad.

Las fracturas de huesos largos que deben ser evalua-
das meticulosamente en busca de causas no accidentales
incluyen las metafisarias y las espirales/oblicuas, espe-
cialmente en lactantes que no caminan; ambos tipos de
fractura se han asociado también con mecanismos acci-
dentales de lesién. Se han descrito causas accidentales

de fracturas espirales u oblicuas de la extremidad infe-
rior en lactantes en “aparatos de ejercicio™” y en la tibia
de los preescolares que comienzan a caminar*®, La osteo-
génesis imperfecta es un raro trastorno congénito que se
presenta tipicamente con fragilidad désea. Otros hallaz-
gos asociados son comunes y consisten en esclerdtica
intensamente azul, laxitud ligamentosa, osteopenia, hue-
sos craneales wormianos, dentinogénesis imperfecta,
antecedentes familiares y pérdida de audicion. Tipos
menos habituales de esta enfermedad pueden presentar-
se con unos sintomas clinicos de menos nimero y gra-
vedad®. Es habitual que los pacientes con osteogénesis
imperfecta sean sospechosos de padecer abusos antes de
establecer el diagndstico, porque la historia de la lesién
no explica de manera suficiente la gravedad de la fractu-
ra, y puede faltar la osteopenia en los casos ocultos de
esta enfermedad®.

Se debe realizar una evaluacién neurolégica comple-
ta, incluyendo los reflejos, los pares craneales, la motili-
dad grosera y las capacidades motoras finas. Las ano-
malias pueden reflejar lesiones actuales o anteriores del
sistema nervioso central. Los nifios sometidos a abusos
también pueden mostrar discapacidades del desarrollo
por la deprivacién en el ambiente domiciliario o por
otras causas.

ESTUDIO DIAGNOSTICO Y CONSULTAS

Cuando se sospecha un abuso como causa de la le-
sién, el clinico puede realizar pruebas en busca de otras
lesiones o de causas médicas subyacentes a la lesion. La
extension del estudio diagnéstico depende de varios fac-
tores, como la gravedad de la lesion, el tipo de la lesion,
la edad del nifio y los hallazgos de la exploracién. En
general, cuanto mas grave es la lesién y menor la edad
del nifio, mayor es la necesidad del estudio diagndstico
de otras lesiones. La tabla 1 es un resumen de las prue-
bas, algunas de las cuales pueden ser utilizadas durante
la evaluacién médica por sospecha de abuso.

Cuando se identifica a un nifio como presunta victima
de abuso, también se debe evaluar en busca de lesiones
a los hermanos y a otros contactos infantiles del presun-
to abusador. La extension de la evaluacién depende de
la edad, los sintomas y los signos del nifio; los lactantes
y los preescolares pueden necesitar un estudio mas am-
plio, porque los signos y los sintomas pueden ser menos
utiles para determinar la presencia de lesiones infligidas
ocultas.

DOCUIV]ENTACION Y CONSIDERACIONES
DIAGNOSTICAS

Se recomienda vivamente la documentacién completa
de las lesiones visibles mediante fotografias y diagra-
mas corporales, que facilita la revisién por iguales y el
testimonio en el juzgado, si es necesario. En algunas re-
giones, los investigadores de los servicios judiciales o
de proteccién a la infancia estdn especialmente entrena-
dos para tomar fotografias forenses. Las impresiones
diagndsticas deben abordar si la explicacién muestra
una correlacién adecuada con la gravedad, la edad, el
patrén y la distribucién de la lesidn o las lesiones y la
probabilidad de causas no accidentales de la lesién. Si
un nifio ha padecido una lesién grave porque ha queda-
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Tabla 1. Pruebas diagndsticas que pueden ser utilizadas en la evaluacion médica de la sospecha de abuso fisico

y el diagnéstico diferencial*

Tipo de lesion o de alteracion Pruebas diagndsticas

Comentarios

hemograma, plaquetas, tiempo de

indicadas otras pruebas (factores de
coagulacién)

Lesién hepdtica

Lesién pancredtica,
pseudoquiste

Sistema urinario/lesion renal

Lesién intra y extracraneal

Enzimas pancredticas: amilasa, lipasa

Andlisis de orina
Resonancia magnética: cabeza/cuello

Lesién intra y extracraneal TC: craneo*
Lesioén intracraneal
Lesiones intrabdominales
Lesioén cardiaca

Acidos orgdnicos en orina
TC: abdomen

Esquelética Gammagrafia 6sea

Osteogénesis imperfecta

dsea: raquitismo hormona paratiroidea

Fracturas Revisién esquelética: himeros, antebrazos,
fémures, piernas, manos, pies, craneo,
columna cervical, térax® (incluyendo imédgenes
oblicuas) y columna lumbar, pelvis®
Moretones Pruebas de trastornos hematoldgicos:

protrombina, tiempo de tromboplastina
parcial, INR, tiempo de sangria, tras las
pruebas iniciales de cribado pueden estar

Pruebas de enzimas hepdticas: aspartato
aminotransferasa, alanina aminotransferasa

Enzimas cardiacas: troponina, creatina quinasa
con subunidades muscular y cerebral (CK-MB)

Biopsia cutdnea: para cultivo de fibroblastos
y/o sangre venosa para andlisis de ADN
Trastornos de la mineralizacién Calcio, fosfatasa alcalina, fésforo, vitamina D,

—

. Recomendado para todos los nifios con fracturas y los nifios
menores de 2 afios de edad con lesiones sospechosas

2. Repetir la revision esquelética a las 2 semanas en los casos
de alto riesgo®

3. No son aceptables las placas de cuerpo entero

1. Recomendado cuando el trastorno de sangrado preocupa por

la presentacion clinica o la historia familiar

Se debe realizar un estudio de la CID en los pacientes con

lesién intracraneal, porque la lesién intraparenquimatosa

puede alterar la coagulacién®

PFa-100: para establecer la funcién plaquetaria es preferible

la actividad de la funcién plaquetaria al tiempo de sangria,

pero no se dispone ampliamente de ella

. Puede ser qitil para el diagnéstico de una lesion hepatica
oculta®

g

hed

—

—_

. La imagen de difusién ponderada puede superar a la TC

en la determinacion de la extension del edema intercerebral®

Puede fechar mejor las lesiones intracraneales que la TC

. Mas sensibles que la TC en las lesiones intracraneales sutiles
de pacientes con TC normal y exploracién neurolégica
anormal®’

. Mads sensible que la radiografia simple y la TC para detectar
fracturas/lesiones de la columna cervical®®

. Junto con las radiografias puede favorecer la deteccién de las
fracturas de craneo

. Deteccidn sistemadtica de la aciduria glutdrica tipo 1

. Se debe utilizar contraste IV, con preferencia a PO

W

—_— = A

—_

. Mejor en las fracturas costales agudas y en las fracturas
sutiles, no desplazadas de los huesos largos®

CID: coagulacion intravascular normalizada; CK-MB: banda MB de la creatina quinasa; INR: razén internacional normalizada; IV: intravenoso; PO: oral; TC: tomograffa com-

putadorizada.

Las pruebas deben ser solicitadas juiciosamente y en consulta con los oportunos especialistas en Genética, hematologia, radiologia y en abusos infantiles. La oportuna conside-
racion de la historia, la edad y los hallazgos clinicos del paciente deberfan guiar la seleccién de las pruebas adecuadas.
*La TC puede ofrecer informacién clinicamente relevante de forma mds expeditiva que la resonancia magnética en algunas instituciones.

do sin vigilancia en un ambiente peligroso, el médico
debe notificar la sospecha de negligencia o de inadecua-
da supervision del adulto por los servicios de proteccion
a la infancia; esto incluye las lesiones padecidas mien-
tras estaba al cuidado de un adulto intoxicado®. Cuando
se evalia o estudia al nifio respecto a otras causas no
abusivas, la documentacién también debe reflejar los re-
sultados de esta evaluacién. En general, la preocupacion
por el abuso es maxima en los lactantes menores de 12
meses de edad, sea cual sea la gravedad de la lesion.

TRATAMIENTO

Una vez realizada la evaluacién médica y la estabili-
zacion y la notificacién a las agencias de investigacion,
el médico debe garantizar que el nifio reciba los servi-
cios de seguimiento necesarios. Se debe avisar al médi-
co de asistencia primaria del nifio, y los servicios de
proteccion a la infancia deberian garantizar que la fami-
lia cumple el plan de asistencia. Estos servicios no sélo
incluyen el traslado a los adecuados profesionales médi-
cos, sino también considerar el efecto psicoldgico del
abuso o la negligencia sobre el nifio pequefio, los her-
manos y el cuidador no agresor. Como la violencia de la
pareja adulta suele coexistir con el abuso infantil, varios
miembros de la familia pueden necesitar asistencia sani-
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taria médica y mental. Se recomiendan los pasaportes
médicos, que son historias clinicas abreviadas habitual-
mente mantenidas por padres de acogida y que se pre-
sentan en cada visita médica, para optimizar los regime-
nes de tratamiento en los nifios que pasan de una
agencia a otra, y unas personas a otras, en el curso de la
investigacion de los abusos infantiles™.

TEMAS LEGALES

Los 50 estados tienen leyes que obligan a la notifica-
cion de la sospecha del abuso y la negligencia infantil;
no es necesario que el médico demuestre el abuso antes
de la notificacién. La familiaridad con las leyes del esta-
do garantizard que los médicos informan a la agencia
adecuada en el tiempo requerido; algunos estados han
ofrecido la opcién de realizar esta notificacion mediante
internet. El National Clearinghouse on Child Abuse and
Neglect (http://nccanch.acf.hhs.gov/topics/reporting/
guidelines.cfm) ofrece informacién sobre las leyes esta-
tales especificas. Muchos estados tienen leyes que per-
miten a los médicos evaluar a los nifios presuntas victi-
mas de abuso, realizar pruebas y tomar fotografias sin el
consentimiento de los progenitores.

El médico puede estar obligado a escribir una decla-
racién jurada de sus hallazgos y a testificar en los pro-
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cesos civiles o criminales. Las audiencias civiles inclu-
yen el testimonio acerca de la seguridad del nifio y la
necesidad de la oportuna colocacién con cuidadores o
agencias estatales. Los juicios se basan en el “predomi-
nio de las pruebas” con respecto a la probabilidad de
abuso. Las audiencias criminales implican el testimonio
acerca de la culpabilidad o la inocencia de una persona
con respecto a causar las lesiones de un nifio. La carga
de la prueba es mayor que la de las audiencias civiles;
los casos deben demostrarse “mds alld de la duda razo-
nable”. Se espera que los médicos testifiquen los he-
chos segtin su conocimiento y experiencia en Pediatria
y, cuando sea adecuado, en los abusos infantiles. Por
ello, se les pedird su opinién acerca de las capacidades
normales del desarrollo a determinadas edades y de los
mecanismos de la lesidn, la gravedad de la lesién y el
prondstico. Los pediatras no deben testificar sobre lo
que supera su conocimiento o experiencia. En los mar-
cos legales, los médicos actdan principalmente como
cientificos y educadores y no como defensores de los
nifios.

CONCLUSIONES

El abuso fisico de los nifios es un problema habitual
de la infancia. El médico debe ser capaz de reconocer
las lesiones sospechosas, realizar una exploracién ex-
haustiva y meticulosa con las oportunas pruebas auxilia-
res, evaluar criticamente la explicacion ofrecida de la le-
sién o las lesiones y establecer la probabilidad de que la
explicaciéon concuerde o no con el patrén, la gravedad
y/o la antigiiedad de la lesioén o las lesiones. El médico
es responsable de notificar los presuntos abusos, docu-
mentar claramente sus opiniones y ofrecer la informa-
cién y pericia necesarias al personal investigador y le-
gal, y a los padres, cuando sea oportuno. Ademds, los
pediatras estan singularmente cualificados para trabajar
con los padres y los cuidadores para prevenir el abuso
mediante la guia por anticipado sobre el normal compor-
tamiento infantil y su tratamiento. Finalmente, los médi-
cos deben defender que los nifios en asistencia de acogi-
da que presenten problemas médicos o de salud mental
reciban los adecuados servicios y medicaciones, la con-
tinuidad de la asistencia mediante un hogar médico y
que se mantenga el pasaporte médico de estos nifios.
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