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El sindrome del bebé sacudido es un término usado
con frecuencia por los médicos y el publico en general
para describir el traumatismo craneal debido a malos
tratos infligidos a lactantes y nifios pequeinos. Aunque
el término es bien conocido y se ha usado durante va-
rias décadas, los progresos en la comprension de los
mecanismos y espectro clinico de las lesiones asocia-
das con este proceso nos obligan a modificar nuestra
terminologia para seguir el ritmo de nuestros conoci-
mientos sobre los mecanismos anatomopatoldgicos.
Aunque las sacudidas infligidas a un lactante tienen la
posibilidad de provocar lesiones neurolégicas, tam-
bién puede causar lesiones un golpe contuso o una
combinacion de éste con sacudidas. La lesion de la
médula espinal y la lesion hipéxica isquémica secun-
daria pueden contribuir a la mala evolucion de la victi-
ma. Se requiere el empleo de una amplia terminologia
médica que incluya todos los mecanismos de las le-
siones, entre ellos las sacudidas. La American Acade-
my of Pediatrics recomienda que los pediatras desa-
rrollen habilidades en el reconocimiento de los signos
y sintomas del traumatismo craneal debido a malos
tratos, incluidos los causados por las sacudidas y gol-
pes contusos, consulten con los subespecialistas pe-
diatricos cuando sea necesario, y, cuando describan
una lesién infligida del craneo y su contenido, adop-
ten un término menos mecanicista, traumatismo cra-
neal por malos tratos.

HISTORIA

En la medicina moderna, el reconocimiento de los
malos tratos infantiles se inici6 en el siglo X1x con la
investigaciéon del médico forense francés Ambroise
Tardieu'?, que describi6 una extensa variedad de lesio-
nes fisicas y sexuales en nifios, incluidas hemorragia
meningea y lesiones cerebrales en victimas de malos
tratos que fallecieron. Mds de 80 afios después, los mé-
dicos norteamericanos empezaron a describir las mani-
festaciones clinicas y radiolégicas de los malos tratos
infantiles. En 1946, el pediatra y radi6logo John Caf-
fey# describi6 por primera vez la asociacion de las he-
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morragias subdurales crénicas y las fracturas de huesos
largos pero no fue hasta 1972 cuando publicé un arti-
culo fundamental que describia las caracteristicas ra-
diolégicas y clinicas atribuidas a los traumatismos de-
bidos a malos tratos. En su revision de 20 lactantes y
nifios pequenos victimas de sacudidas, en ninguno de
los cuales se demostré un traumatismo craneal debido
a golpes, Ludwig y Warman® publicaron por primera
vez el término de “sindrome del bebé sacudido”. En
1987, Duhaime et al® describieron que, en victimas del
sindrome, que habia dado lugar a la muerte, y en mu-
chos de los que sobrevivieron al traumatismo, se de-
mostraron pruebas de golpes contusos en el crdneo en
el momento del diagnéstico. Los modelos biomecani-
cos basicos de estos autores respaldaron la importancia
de los golpes en el traumatismo de aceleracion/desace-
leracion, y llegaron a la conclusién de que los trauma-
tismos craneales mds graves debidos a malos tratos re-
querian un golpe en la cabeza. La importancia relativa
del golpe como contribuidor al traumatismo craneal
experimentado por los nifios victimas de malos tratos
se convirtié en el origen de cierta controversia. Desde
entonces se ha utilizado el modelado biomecdanico tan-
to para respaldar como para rebatir las contribuciones
de las sacudidas o los golpes a los traumatismos cra-
neales debidos a malos tratos™® (TCMT). En realidad,
todos los modelos y teorias adolecen de limitaciones
conocidas, y muchos médicos e investigadores recono-
cen que no se conocen por completo los mecanismos
exactos de todos los traumatismos y lesiones que son
consecuencia de malos tratos’. Los esfuerzos para en-
tender mejor los mecanismos y causas de las lesiones
han mejorado la recopilacién de datos objetivos en un
ambito clinico. Se han expandido y mejorado las inves-
tigaciones de casos, incluida la obtencién de una histo-
ria clinica meticulosa, exploraciones y evaluaciones
médicas. Se reconocen enfermedades que pueden mi-
metizar su presentacién y, cuando estd indicado, se
efectia un examen de cribado. Los organismos de pro-
teccion a la infancia, los responsables del cumplimien-
to de la ley y los abogados cuentan con una mejor for-
maciéon en TCMT. La investigacién clinica se ha
expandido y el modelado biomecédnico de las lesiones
ha mejorado.

Claramente, las historias de casos respaldan la con-
clusién de que, en algunos contextos de lesiones, se
identifican como causa las sacudidas. Estas fueron el
mecanismo descrito con mds frecuencia de las lesiones
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documentadas en una serie de casos de TCMT en la
que los perpetradores confesaron los malos tratos!'
(68% de 81 casos). En 32 casos solo se describieron
sacudidas y s6lo cuatro de las victimas manifestaban
pruebas de lesiones por golpes. Aunque esto indica el
reconocimiento incompleto del mecanismo de la lesién
en algunos casos, los lugares comunes de un mecanis-
mo descrito de sacudidas junto con la falta de frecuen-
cia de pruebas de golpes respaldan las sacudidas como
un importante mecanismo de los TCMT. Ademds, la le-
sién debida a un golpe contuso o un golpe combinado
con sacudidas puede dar lugar a traumatismos cranea-
les en lactantes'!. En los casos graves y mortales, en
ocasiones se identifica una lesiéon vertebral cervical
concomitante!>. La lesién cerebral secundaria como
consecuencia de la hipoxia, isquemia y de las cascadas
metabdlicas contribuye al mal prondstico'*!*. El sindro-
me del bebé sacudido es un subgrupo de TCNT. Las le-
siones inducidas por las sacudidas y las causadas por
un traumatismo cerrado tienen la posibilidad de dar lu-
gar a la muerte o a una incapacidad neurolégica perma-
nente, incluida encefalopatia estatica, retraso mental,
pardlisis cerebral, ceguera cortical, convulsiones y dis-
capacidades del aprendizaje. La investigaciéon médica y
biomecdnica, experiencia clinica y anatomopatoldgica,
y los progresos radiolégicos han mejorado nuestros co-
nocimientos sobre la variedad de mecanismos que con-
tribuyen a la lesion cerebral a partir del TCNT, aunque
persiste la controversia.

DISCUSION

Pocos diagndsticos pedidtricos generan tal grado de
debate como el TCNT, en parte debido a las conse-
cuencias sociales y legales del diagnéstico. Este puede
dar lugar al alejamiento del nifio de su hogar, a la pér-
dida de los derechos parentales de los progenitores y a
que se dicte una orden de prisidn contra los adultos por
sus acciones. La controversia estd avivada por la super-
posicién de los mecanismos y las lesiones resultantes
de los traumatismos craneales accidentales e infligidos,
porque los malos tratos rara vez son presenciados y el
perpetrador pocas veces ofrece un relato preciso del
traumatismo, no se dispone de un examen individual o
simple para determinar la precisién del diagnéstico y
las consecuencias legales de éste pueden ser muy sig-
nificativas®. Puesto que, con frecuencia, en estos casos
participan los sistemas de justicia civil y penal, durante
el proceso en la sala se alegan y exponen debates cien-
tificos relacionados con el mecanismo y la causa de las
lesiones. Ocasionalmente, la sala del tribunal permite
que se confirme o se rebata una teorfa cientifica'e, pero,
en realidad, el sistema legal norteamericano no esta
destinado a determinar la verdad cientifica sino, mas
bien, a sopesar los hechos refutados y dar fin a la polé-
mica. La terminologia médica debe reflejar con preci-
sién el diagndstico médico. El término “sindrome del
bebé sacudido” se ha hecho sinénimo del discurso pu-
blico con el TCMT en todas sus formas'’. En ocasiones
se usa de forma imprecisa para describir a lactantes
con una lesién por un golpe o con miltiples mecanis-
mos de traumatismo craneal y cerebral y presta aten-
cién a un mecanismo especifico de la lesiéon mas que al
acontecimiento de malos tratos perpetrado contra una
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victima indefensa. Las dudas legales del término “sin-
drome del bebé sacudido” pueden distraer las pregun-
tas mds importantes de la responsabilidad del perpetra-
dor y/o la seguridad de la victima. El objetivo del
presente informe no es desmerecer las sacudidas como
mecanismo del TCMT sino ampliar la terminologia
para explicar la multitud de lesiones primarias y secun-
darias que son consecuencia de aquél, algunas de las
cuales contribuyen a la lesion cerebral, con frecuencia,
permanente y sustancial experimentada por lactantes y
nifios que son victimas de malos tratos.

El término de “sindrome del bebé sacudido” ha llega-
do a ser reconocido por el piblico general. Se han desa-
rrollado e investigado estrategias de prevencion para re-
ducir la incidencia de TCMT y algunos estados obligan
por ley a la formacién en el sindrome de todos los pa-
dres de recién nacidos'®. Puesto que es posible que para
los padres no sea obvio que las sacudidas pueden ser
perjudiciales para un lactante, un lugar apropiado para
esta formacién es la sala de neonatologia. La American
Academy of Pediatrics respalda los esfuerzos de preven-
cion que reducen la frecuencia de este proceso y recono-
ce la utilidad de mantener el uso de este término de sin-
drome del bebé sacudido para los esfuerzos de
prevencion. Al igual que el gran publico en general usa
el término de “ataque al corazén” en lugar de “infarto de
miocardio”, el término de “sindrome del bebé sacudido”
ocupa su lugar en la jerga popular. Sin embargo, con ob-
jetivos médicos, la American Academy of Pediatrics re-
comienda la adopcién del término “traumatismo craneal
por malos tratos” como diagnéstico utilizado en la histo-
ria clinica para describir la constelacién de lesiones ce-
rebrales, raquideas, y craneales que son consecuencia de
un traumatismo craneal infligido a lactantes y nifios pe-
quenos.

PAPEL DEL PEDIATRA

Como “reporteros” autorizados de la sospecha de
malos tratos y desamparo infantil, los pediatras cargan
con la responsabilidad de reconocer y responder a las
manifestaciones médicas del TCMT. En ocasiones, el
diagnéstico es evidente, pero, en muchos lactantes sin-
tomaticos, los médicos que no los sospechan no los re-
conocen'. Ademas, los médicos no siempre informan a
los organismos de proteccion infantil sobre lesiones
que son muy sospechosas de malos tratos, lo que hace
correr riesgos adicionales de lesiones a estos nifios??!.
Para proteger a los lactantes victimas de malos tratos y
prevenir futuras lesiones neuroldgicas graves, es preci-
so que los pediatras conozcan la posibilidad de este
proceso en lactantes que se presentan con sintomas,
tanto sutiles como manifiestos, y se tomen en serio la
obligacién ética y legal de informar a los organismos
gubernamentales de la sospecha de malos tratos infan-
tiles para su investigacién. Los pediatras también asu-
men la responsabilidad de considerar hipétesis alterna-
tivas cuando un paciente se presenta con hallazgos
sugestivos de TCMT. El diagnéstico médico sélo se es-
tablece tras la consideracién de todos los datos clini-
cos. En algunas ocasiones, el diagndstico es evidente
precozmente durante la evaluacion, porque algunos
lactantes y niflos presentan lesiones de multiples siste-
mas organicos que s6lo pueden ser consecuencia de un
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traumatismo infligido. En otras ocasiones, el diagndsti-
co es menos claro, y es preciso contenerse hasta com-
pletar la evaluacién médica. No obstante, como médi-
cos, tenemos la obligacion de establecer un diagndstico
funcional, al igual que hacemos con muchos otros
diagnésticos, y tomar las medidas legalmente autoriza-
das para una investigacién adicional cuando esté indi-
cado. Con frecuencia, los pediatras encuentran ttil una
consulta con un subespecialista en el campo de los ma-
los tratos infantiles para garantizar que la evaluacién
médica ha sido completa y el diagndstico es preciso.
También debe consultarse con subespecialistas en ra-
diologfia, oftalmologia, neurocirugia, neurologia y otros
campos cuando sea necesario para garantizar que la
evaluacién serd exhaustiva y precisa. Cuando los servi-
cios de proteccidn infantil o los responsables del cum-
plimiento de la ley participan en una investigacién, se
exige al pediatra que interprete la informaciéon médica
para profesionales de otros dmbitos de un modo com-
prensible que refleje con precisién los datos médicos.
Los pediatras también tienen una responsabilidad para
con la familia del nifio maltratado. El diagndstico de
malos tratos infantiles tiene importantes implicaciones
sociales, psicoldgicas y legales para la familia. El pa-
pel del pediatra no es buscar los culpables o investigar
la posible actividad delictiva sino identificar el proble-
ma médico, tratar las lesiones del nifio y ofrecer infor-
macién médica veraz a los padres y la familia. Por ulti-
mo, los pediatras pueden colaborar para prevenir este
proceso proporcionando apoyo en los esfuerzos de pre-
vencion en la comunidad y en la practica clinica. Pue-
den contribuir a su prevenciéon proporcionando conse-
jos anticipatorios a los nuevos padres sobre los peligros
de las sacudidas y los golpes y ofrecer métodos para
afrontar la frustracién de un lactante que llora. Tam-
bién pueden resaltar la importancia de dejar a un nifo
pequefio o lactante al cuidado de adultos cuyo compor-
tamiento hacia su hijo esté fuera de toda duda para los
padres, y de que puedan participar en los esfuerzos de
prevencion comunitarios globales. En general, el
TCMT da lugar a una lesién neuroldgica permanente y
entrafia extraordinarios costes para la familia y la so-
ciedad. Con un objetivo dirigido a la prevencién, la
American Academy of Pediatrics recomienda lo si-
guiente.

RECOMENDACIONES

1. Los pediatras deben estar sobre aviso de los signos,
sintomas y tipos de traumatismo craneal asociados a TCMT.

2. Los pediatras deben conocer cdmo iniciar una eva-
luacién médica exhaustiva y objetiva de los lactantes y
nifios que se presentan para tratamiento con signos y
sintomas de un posible TCMT. Los consultores en radio-
logfa, oftalmologia, neurocirugia y otras subespecialida-
des son importantes en la evaluaciéon médica y pueden
contribuir a interpretar los datos y a alcanzar un diag-
néstico.

3. Los pediatras deben considerar una consulta con un
subespecialista en el campo de los malos tratos infanti-
les para garantizar que la evaluacién médica del paciente
ha sido completa y que el diagndstico es preciso.

4. En su diagndstico y comunicaciones médicas, los
pediatras deben usar el término de “traumatismo craneal

por malos tratos” mds que uno que implique un meca-
nismo individual de la lesion, como el de sindrome del
bebé sacudido.

5. Los pediatras deben continuar formando a padres y
cuidadores acerca de las medidas sin riesgos que pueden
tomar para tranquilizar a un lactante que llora asi como
para afrontar un llanto inconsolable, al igual que los pe-
ligros de las sacudidas, golpes, en particular en la cabeza
de un lactante.
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