. Mas alla de la clinica

Formas clinicas del maltrato

infantil

“Para una persona no violenta, todo el mundo es su familia”.
Mahatma Gandhi

PUNTOS CLAVE

e El maltrato fisico de un nifio es aquel producido por
aquellos actos infligidos por un cuidador que pueden
causar un dafio fisico real o tener el potencial de provo-
carlo®. El maltrato fisico tiene diversas manifestaciones,
como golpear, sacudir, quemar o morder2. La proteccion
de los nifos que, de generacion en generacion, son el fu-
turo de la especie humana, es responsabilidad de todos
los actores sociales. Los profesionales de la salud tienen
un importante papel que jugar debido a las enormes
consecuencias para el nifioy la familia de un diagnostico
inadecuado.

e Por ello, en estos sectores hay una demanda cada vez
mas insistente solicitando apoyo al desarrollo de la me-
dicina basada en pruebas en este campo. Es un buen
ejemplo de estas actividades el equipo de revision siste-
matica del CORE INFO (Cardiff Child Protection Systema-
tic Reviews), disponible en la direccion www.core-info.
cardiffac.uk, que han desarrollado un formato interna-
cionalmente reconocido para las revisiones sistematicas
de esta dificil area, poniendo a disposicion de los profe-
sionales, mediante un enfoque multimedia, la evidencia
cientifica actual en este campo’.

¢ No hay evidencia que apoye la practica comuin de aque-
llos médicos que calculaban la edad de un moretén por
su apariencia y, mas especificamente, su color.

J. 1. Pérez Candas?, M. A. Ordoiez Alonso?, V. Amador Tejon?

Pediatra. CS de Sabugo. Avilés. Asturias. Espana.
2Pediatra. CS de la Corredoria. Oviedo. Asturias. Espana.

*Pediatra. CS de la Magdalena-Carriona. Avilés. Asturias. Espana.

FORMAS CLINICAS DEL MALTRATO INFANTIL

Maltrato intrafamiliar:

e Maltrato fisico.

¢ Negligencia.

e Abuso sexual.

e Maltrato emocional.

e Maltrato prenatal.

e Sindrome de Miinchhausen por poderes o maltrato mé-
dico infantil.

Maltrato fuera del ambito familiar:

e (Ciberacoso.

® Acoso escolar.

e Grooming.

MALTRATO FiSICO

El maltrato fisico consiste en aquellos actos infligidos por un
cuidador que pueden causar un dano fisico real o que tienen el
potencial de provocarlo®. Tiene diversas manifestaciones, como
golpear, sacudir, quemar o morder.

El castigo corporal en sus diversas manifestaciones esta
cada vez mas prohibido en el mundo (Figura 1). La iniciativa
mundial para poner fin a todos los castigos corporales de los
ninos informo de que 33 paises habian prohibido el castigo cor-
poral en todos los entornos, incluido el hogar. Los Gobiernos de,
al menos, otros 18 paises estan publicamente comprometidos
con la prohibicién en todos los ambitos. La mayorfa de los pai-
ses han prohibido los castigos corporales en lugares ajenos al
hogar, en las escuelas (117 paises), en las instituciones penales
(121 paises) y como sentencia de los tribunales (157 paises).
Aunque hay avances, el castigo corporal en el hogar sigue siendo
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Hogar

Cuidado alternativo

Escuela

Sistema penal (castigo corporal como sentencia)

Sistema penal (castigo corporal como medida disciplinaria)

B Protegido

| ‘ h E
~
©
=
)

B No protegido

[l Desconocido

Figura 1. Porcentaje de los nifios y nifias del mundo que estan protegidos juridicamente contra el castigo fisico.
Fuente: Global Summary of the Legal Status of Corporal Punishments of Children. Global Initiative to End all Corporal Punishment of Children; 2016.

legal en todos los estados en los EE. UU. de Norteamérica. Es
cierto que 31 estados han prohibido el castigo corporal en las
escuelas publicasy la Corte Suprema ha declarado que es ilegal
como castigo por un delito?.

El umbral para definir el castigo corporal como maltrato va-
ria seglin las diversas culturas. Parece claro que el impacto
emocional de ser maltratado puede dejar la cicatriz mas impor-
tante porque puede perdurar mucho tiempo después de que
los moretones se desvanecen y las fracturas se curan. Es la frac-
tura del alma la mas dificil de reparar (Tabla 1).

La proteccion de los nifios que de generacion en generacion
son el futuro de la especie humana es responsabilidad de todos
los actores sociales. Los profesionales de la salud tienen un im-
portante papel que jugar debido a las enormes consecuencias
para el nifoy la familia de un diagndstico inadecuado. Por ello
en estos sectores hay una demanda cada vez mas insistente,
solicitando apoyo al desarrollo de la medicina basada en prue-
bas en este campo. Es un buen ejemplo de estas actividades el
equipo de revision sistematica del CORE INFO (Cardiff Child
Protection Systematic Reviews), disponible en la direccion
www.core-info.cardiffac.uk, que han desarrollado un formato,
internacionalmente reconocido, para las revisiones sistemati-
cas de esta dificil area, poniendo a disposicion de los profesio-
nales, mediante un enfoque multimedia, la evidencia cientifica
actual en este campo®.

Cuando se valoran los datos procedentes de las notificacio-
nes on-line del Registro unificado de maltrato infantil (RUMI),

con las limitaciones que tienen, porque hasta 2015 no todos los
operadores de las comunidades auténomas han registrado to-
das las notificaciones, obtienen un claro predominio del mal-
trato por negligencia y del emocional®. Hay que tener en cuenta
ademas que es una patologia que se comporta a modo de ice-
berg, de forma que las notificaciones pueden no ser un reflejo
absoluto de la realidad (Tablas 2, 3 y 4).
La Tabla 5y la Figura 2 recogen las cifras de otros paises®.

MANIFESTACIONES DEL MALTRATO FiSICO

Hematomas (moretones)

Cuando se realizé la revision sistematica original en 2004
sobre los mismos, habia muy poca literatura médica que abor-
dara las preguntas clinicas mas frecuentes. Esta revision causo
consternacion al descubrir que no habia evidencia que apoyara
la practica comun de aquellos médicos que calculaban la edad
de un moretdn por su apariencia y, mas especificamente, su
color. Otros estudios reiteran el vinculo claro entre el nivel de
movilidad independiente de un nifio y los crecientes niveles de
moretones accidentales®’.

Se han encontrado algunas caracteristicas adicionales im-
portantes, como la correlacion entre la presencia de petequias
en asociacion con moretones como indicativos del maltrato.

Para discernir entre moretones accidentales y aquellos cau-
sados por el maltrato debemos tener en cuenta que los lugares
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Tabla 1. Consecuencias agudas y a largo plazo de la violencia contra los nifios.

Tabla 2. Tipos de maltrato por edad de la victima (en porcentajes) (0-17 afios).

Lesiones fisicas

Lesiones abdominales o toracicas

Lesiones cerebrales

Moretones e hinchazon

Quemaduras y escaldaduras

Lesiones del sistema nervioso central

Fracturas

Desgarros y abrasiones

Lesiones oculares

Discapacidad

Consecuencias sexuales y reproductivas

Problemas de salud reproductiva

Disfuncion sexual

Enfermedades de transmisién sexual, como la infeccion por el virus de
lainmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA)

Embarazos no deseados

Consecuencias psicoldgicas

Abuso de alcohol y otras drogas

Disminucion de la capacidad cognoscitiva

Comportamientos delictivos, violentos y de otros tipos que implican riesgos

Depresion y ansiedad

Retraso del desarrollo

Trastornos de la alimentacion y el suefio

Sentimientos de verglienza y culpa

Hiperactividad

Incapacidad para relacionarse

Desemperio escolar deficiente

Falta de autoestima

Trastorno postraumatico por estrés

Trastornos psicosomaticos

Comportamiento suicida y dafio autoinfligido

Cancer

Enfermedad pulmonar crénica

Sindrome del colon irritable

Cardiopatia isquémica

Enfermedad hepética

Problemas de salud reproductiva, como la esterilidad

Otras consecuencias de salud a largo plazo: consecuencias econémicas

Costes directos: tratamiento, visitas a los profesionales sanitarios

Costes indirectos:

* Productividad perdida, discapacidad, menor calidad de vida y muerte
prematura

* Costes para el sistema de Justicia Penal y otras instituciones

* Gastos relacionados con detener y procesar a infractores. Costes para
organizaciones de bienestar social; costes asociados con hogares
sustitutos; costes para el sistema educativo y costes para el sector de

empleo que resultan del absentismoy de la baja productividad

Fuente: Krug EG, DahlbergLL, Mercy JA, Zwi AB, LozanoR (eds.). Maltratoy descuido de los
menores por los padres u otras personas a cargo. Informe mundial sobre la violencia y la
salud. Washington DC: Organizacién Panamericana de la Salud; 2002. p. 63-94.

Tipo de maltrato 0-7 afios 8-11afios 12-17 afios
Maltrato fisico 59,68 53,33 54,55
Maltrato psicologico 17,74 60 54,55
Abuso sexual 484 33,33 13,64
Negligencia 37,10 33,33 9,09

Fuente: Maltrato infantil en la familia en Espafia. En: Observatorio de la Infancia [en Ii-
nea]. Disponible en: http://www.observatoriodelainfancia.msssi.gob.es/productos/pdf/
malt2011v4 total 100 acces.pdf

comunes de los fortuitos son las prominencias éseas en las
zonas frontales del cuerpo, como las rodillas, las espinillas y a
veces la frente (Figura 3). El area de los ojos generalmente esta
protegida contra golpes accidentales.

Por ello deberemos tener presente que hay ninos que pue-
den presentar moretones con mayor frecuencia o como mani-
festacion de la propia enfermedad en los siguientes casos:

e Con trastornos hemorragicos.

e Con enfermedades que dan lugar a petequias, como
trastornos plaquetarios y defectos de los factores de coa-
gulacion.

e Con septicemia meningocdcica.

e Contos moderada, vomitos, llanto.

e Conalgun tipo de lesion por compresion.

La interpretacion de los moretones siempre debe tener en
cuenta la historia médica y social, la etapa de desarrollo, la ex-
plicacion dada por los cuidadores y otras informaciones que
puedan ser aclaratorias®.

Indicadores sugestivos de maltrato®**

® Moretones en ninos que no caminan.

® Moretones en los bebés.

® Moretones en la cara (con la excepcion de la frente), es-
palda, abdomen, brazos, gltteos, orejas y manos.

® Moretones alejados de prominencias dseas.

® Moretones en racimos.

¢ Moretones multiples, de forma uniforme.

® Moretones que llevan la marca clara del instrumento
utilizado o que sugieren ser producidos por una ligadura.

* Moretones acompaniados por petequias, sin trastornos
hemorragicos subyacentes.

Recomendaciones sobre los moretones*?

Sospeche maltrato infantil si un nifio o joven tiene moreto-
nes que remedan la forma de una mano, atadura, palo, marca
de dientes, empuniadura o instrumento.

Sospeche maltrato infantil si hay moretones o petequias
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Tabla 3. Tipos de maltrato. Registro unificado de casos de sospecha de maltrato infantil (RUMI) 2015,

Tipos de maltrato Total Sexo Gravedad

Porcentaje | Absoluto | Tasa Femenino Masculino Grave Leve-moderado

Absoluto | Tasa | Absoluto | Tasa | Absoluto | Tasa | Absoluto | Tasa

Abuso sexual 4% 687 82 463 56 224 2,7 453 54 234 2,8
Emocional 26% 4439 53,2 2082 25 2357 28,3 1825 219 2614 314
Fisico 19% 3297 39,5 1662 199 1635 19,6 1656 199 1641 19,7
Negligencia 51% 8726 104,7 3730 44,7 4996 59,9 3343 40,1 5383 64,6
Total 100% 17149 205,7 7937 95,2 9212 1105 7277 873 9872 1184

Tasa 1/100 000 personas menores de 18 afios.

que no son causadas por una enfermedad o si la explicacién e Hematomas en cualquier parte no 6sea del cuerpo o la
clinica de los moretones no es adecuada. cara incluyendo los ojos, las orejas y las nalgas.
Los ejemplos incluyen: ® Moretones en el cuello que parezcan intentos de estran-
¢ Hematomas en un nifo que no camina. gulacion.
® Multiples moretones o moretones en racimos. ® Moretones en los tobillos y las mufiecas que parezcan
® Moretones de formas y tamafios similares. marcas de ligadura.

Tabla 4. Comparativa de CC. AA. Tipos de maltrato. RUMI, 2015%.

CC.AA. Total Abuso sexual Emocional Fisico Negligencia
Absoluto Tasa Absoluto Tasa Absoluto Tasa Absoluto Tasa
Andalucia 3698 87 5,3 1275 77,8 817 49,9 1519 92,7
Aragén 509 5 2,2 145 64,8 82 36,6 277 1238
Asturias 187 11 8 25 18,2 34 247 117 85,1
Baleares 1243 176 85,8 451 219,7 418 203,7 198 96,5
Canarias 1236 8 2,2 426 117,0 134 36,8 668 1835
Cantabria 863 23 24,5 163 173,6 50 53,3 627 667,8
Castillay Leon 1381 45 12,5 443 1231 191 531 702 1951
Castilla La-Mancha 101 26 6,8 10 2,6 58 15,3 7 18
Cataluna 2284 104 7,5 26 19 810 58,4 1344 96,9
C.Valenciana 596 54 6,1 171 19,2 154 173 217 243
Extremadura 1460 7 3,8 551 296,0 19 10,2 883 4743
Galicia 5 0 0,0 1 0,3 1 0,3 3 0,8
Madrid 1283 34 2,8 288 241 243 204 718 60,2
Murcia 574 41 134 118 38,7 141 46,2 274 89,8
Navarra 436 36 30,3 127 106,9 53 44,6 220 1853
Pais Vasco 1090 17 47 155 42,8 25 6,9 893 246,4
LaRioja 126 9 16,3 45 81,5 42 76,1 30 54,4
Ceuta 34 0 0,0 10 47,7 16 76,3 8 38,1
Melilla 43 4 16,9 9 38,0 9 38,0 21 88,7
Total 17149 687 8,2 4439 53,2 3297 39,5 8726 104,7

Tasa 1/100 000 personas menores de 18 afios.
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Tabla 5. Nimero de nifios en los registros de proteccion infantil o sujetos a un plan de proteccién infantil en marzo de 2017 (julio en Escocia)®.

Pais 2012 2013 2014 2015 2016
Inglaterra 42 850 43140 48300 49690 50310
Escocia 2698 2645 2877 2741 2723
Gales 2890 2955 3135 2935 3060
Irlanda del norte 2127 1961 1914 1969 2146
Total Reino Unido 50 565 50737 56231 57335 58239

La Figura 4 muestra un ejemplo de las marcas sospechosas
de maltrato producidas por instrumentos.

Fracturas

Las fracturas se han registrado en hasta el 55% de los nifios
que han sufrido maltrato fisico**** y el 18% de las mismas eran
multiples™. Muchas fracturas no accidentales en bebés y nifios
pequefos no son clinicamente evidentes en el examen fisico®,
pero hasta un 60% de los niflos menores de 16 afos van a sufrir
alguna fractura en el curso de su vida. Ademas, pueden ser fa-
vorecidas por enfermedades que aumentan la fragilidad del
hueso™s.

Entonces ;cuando sospechar que una fractura pudo deberse
a maltrato?

Indicadores de sospecha de maltrato*®

e Cuando un nifio de menos de 18 meses presenta una
fractura en ausencia de antecedentes evidentes de trau-
ma importante o una condicion médica conocida que
predisponga a la fragilidad dsea.

e Cuando haya fracturas multiples.

e Cuando se observan multiples fracturas de costillas.

e las fracturas femorales: son mas comunes en los nifios
que adn no caminan.

e Fracturas humerales en nifios menores de 3 afios (las
fracturas supracondileas tienen mas probabilidades de
no ser producidas por maltrato).

60%
L0%

20%

1%,},42 =

% of children on a CPR

A
.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Neglect Emotional abuse Physicalabuse s Multiple eyt Sexual abuse

Figura 2. Composicion de los registros de proteccion infantil galeses®.

e Fracturas de craneo en bebés o nifios pequenos (tiene
una probabilidad de 1 entre 3 de haber sido maltratado).
e Fracturas vertebrales, pélvicas, de las manos, del pie y del
esternon.
Las fracturas vertebrales pueden ser inestables; por ello, |a
identificacion temprana es importante. Se requiere radiologia
apropiada para la deteccion?®.

Recomendaciones sobre las fracturas®

Sospeche maltrato infantil si el nifio tiene una o mas fractu-
ras en ausencia de una enfermedad que aumente la fragilidad
dsea (por ejemplo, osteogénesis imperfecta, osteopenia por
prematuridad) o si no hay explicacion convincente. Los casos
clinicos pueden presentar:

e Fracturas de diferentes edades.

e Evidencia radioldgica de fracturas ocultas (fracturas
identificadas en rayos X que no eran clinicamente evi-
dentes). Por ejemplo, las fracturas de costilla en los
bebés.

Lesiones intracraneales

Las tasas nacionales norteamericanas de lesiones intracra-
neales son de 39,8 por 100 000 habitantes para ninos < 1 ano.
El traumatismo craneal es |a principal causa de muerte en ni-
fos maltratados menores de 2 afos de edad. Se documenté
una mayor mortalidad entre los nifios de 12 a 23 meses de
edad. El sindrome de hemorragia retiniana y de bebé sacudido
fueron los diagnosticos secundarios asociados con una mayor
mortalidad. Los varones (67,4%) fueron documentados, abru-
madoramente, como los autores involucrados en la lesion de
estos infantes?’.

Sintomas y signos*#

e |ossintomas pueden ser tan inespecificos como vomitos
e irritabilidad.

¢ la lesion intracraneal incluye hemorragias subdurales,
con o sin hemorragias subaracnoideas, que a menudo
son pequenas, multiples y ampliamente distribuidas.
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Figura 3. Localizacién de moretones accidentales (azul) y localizacién de los moretones en el nifio maltratado (rosa)’.

® L3 lesion isquémica hipdxica se asocia mas cominmen-
te con un traumatismo craneoencefalico por maltrato.

e Existe una fuerte asociacion entre lesiones intracranea-
les y hemorragias retinianas, episodios apneicos y frac-
turas del esqueleto.

e Nifios con traumatismo craneoencefalico por maltrato
pueden presentar clinica neuroldgica sin lesiones externas.

Figura 4. Marcas sospechosas de maltrato producidas por instrumentos.

Recomendaciones sobre las lesiones intracraneales*
Sospeche maltrato infantil si un nifio tiene una lesion intra-
craneal en ausencia de traumatismo accidental confirmado o
causa médica conocida, en una o mas de las siguientes cir-
cunstancias:
e |3 explicacion no es convincente.
e Elnifio tiene menos de 3 afios.
e También hay:
— Hemorragias retinianas.
- Costillas o fracturas de huesos largos.
- Otras lesiones infligidas asociadas.
e Hay multiples hemorragias subdurales con o sin hemo-
rragia subaracnoidea con o sin dafio isquémico hipdxico
al cerebro.

Trauma ocular

Los signos oculares de maltrato incluyen edema periorbita-
rio, quemosis, inyeccion, abrasion, hifemay cataratas. Es intere-
sante destacar que todos los nifios que sufren maltrato fisico
con lesion ocular tienen hemorragias subconjuntivales?.

Las hemorragias retinianas estan estrechamente asociadas
con lalesion ocular en el maltrato, de forma que las hemorragias
retinianas en un nifio pequefio deben alertar a los profesionales
de la salud sobre la posibilidad de un traumatismo craneoence-
falicoy debe interpretarse en ese contexto. Si la explicacion dada
no es convincente, se debe sospechar maltrato*>.

Recomendacion sobre el trauma ocular*
Sospeche maltrato infantil si un nifio tiene hemorragias
retinianas o lesiones en el ojo en ausencia de traumatismo
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accidental confirmado importante o una explicacion médica
conocida, incluyendo causas relacionadas con el nacimiento.

Lesiones de la médula

En los nifios las lesiones de la columna vertebral son infre-
cuentes. La mayoria provienen de accidentes automovilisticos
o incidentes relacionados con el deporte en los nifos mayo-
res?:. Las fracturas espinales por maltrato rara vez se diagnosti-
cany es dificil determinar su verdadera prevalencia. La columna
vertebral pediatrica es particularmente susceptible a las lesio-
nes cervicales debido a su orientacion y al mayor peso relativo
de la cabeza en comparacion con el tono muscular mas bajo*.
Esto puede predisponer a los nifios a la lesion de la médula es-
pinal sin lesion evidente en las estructuras musculoesqueléti-
cas®. La ausencia de una explicacién adecuada deberia ser mo-
tivo de sospecha de maltrato®.

Recomendaciones sobre las lesiones medulares*

Sospeche maltrato fisico si un nifio presenta signos de una
lesion vertebral en ausencia de traumatismo accidental mayor
confirmado. La lesién espinal se puede presentar como:

¢ Un hallazgo de la exploracion esquelética o de la reso-

nancia magnética.

® Unalesion cervical en asociacion con una lesion infligida

en la cabeza.

¢ Una lesion toracolumbar en asociacion con neurologia

focal o cifosis inexplicada.

Lesiones viscerales

Las lesiones abdominales son una causa importante de
morbilidad y mortalidad entre los nifios maltratados®#. Las
lesiones producto del maltrato representan entre el 4-15% de
todos los traumatismos abdominales. La mayoria de los nifios
afectados tienen menos de 5 afios de edad. Las lesiones visce-
rales producidas por maltrato incluyen ruptura o hematoma
delos érganos huecos (estémago, intestino delgado incluyen-
do duodenoy recto), lesién pancreédtica incluyendo pancreati-
tisinexplicada, laceraciones de drganos sélidos o contusiones
(higado, bazoy rifidn) y lesiones de los vasos sanguineos prin-
cipales (los vasos mesentéricos son especialmente vulnera-
bles). El diagndstico podra ser un reto si no hay antecedentes
de lesiones ni moratones, pues el nifio puede ser llevado a
consulta después de haber transcurrido un tiempo desde el
evento®.

Un trauma abdominal no relacionado con un accidente por
vehiculo a motor en un nifio menor de cinco afios justifica la
consideracion del maltrato como una de las causas®.

Recomendaciones sobre las lesiones viscerales™

Sospeche maltrato infantil si un nifio tiene una lesion intra-
abdominal o intratoracica en ausencia de un traumatismo ac-
cidental mayor confirmadoy no hay una explicacién convincen-
te o hay retraso en acudir a la consulta. Tenga presente que
puede no haber moretones externos u otras lesiones.

Lesiones orales

El traumatismo facial e intraoral ha sido descrito en hasta
un 49% de los bebés y hasta en el 38% de los nifios que han
sufrido maltrato® . Un frenillo labial rasgado para muchos pe-
diatras es patognomonico de maltrato®, y ha sido descrita
como la lesion por maltrato mas comun en la boca®®**.

La evidencia hasta la fecha indica que a un nifio con un fre-
nillo rasgado debe realizarsele una completa evaluacion, pero,
si no hay otras lesiones, la presencia de un frenillo desgarrado
por si sola no es diagnostico de maltrato fisico®.

Las lesiones orales pueden ser utilizadas como lesiones cen-
tinelas para prevenir el maltrato grave porque llegan a estar
presentes hasta en el 11% de estos casos®.

Manifestaciones de maltrato a nivel oral**

e Ulceraciones en las superficies interiores de los labios.

e Frenillo rasgado.

e Lesiones dentales.

® Marcas de contornos de huellas dactilares.

® Quemaduras o escaldaduras.

® En niflos menores de 3 afos, ya que es mas frecuente a

esta edad.

e Agresiones repetidas (se producen en el 50% de los

€asos).

La evidencia no encontré ninguin medio para distinguir Ia
lesion oral accidental de la del resultado del maltrato. La cavi-
dad oral de los ninos debe ser explorada en caso de sospecha.
Si se observan lesiones, deben buscarse explicaciones convin-
centes o sospechar maltrato®2

Recomendacion sobre las lesiones orales?
Considere el maltrato infantil si un nifio tiene una lesién oral
y no hay explicacion o esta es inadecuada.

Mordeduras

Son lesiones relativamente comunes en los nifios, aproxima-
damente 1/600 son mordidos por seres humanos®2¢. Muchas
de estas son causadas por otros nifios. Entre las lesiones fisicas,
estas tienen la caracteristica de que se puede identificar o ex-
cluir al perpetrador mediante las pruebas de ADN3¢3¢,
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Cualquier marca de mordida humana en un nino puede ha-
ber sido deliberadamente infligida. Las mordeduras son doloro-
sasy causan hematomas y laceraciones en la piel. Es cierto que
una mordedura puede ser producida por un nino pequeno du-
rante el juego y debera descartarse que haya sido asi, pero si no
es ese el caso debera contemplarse muy seriamente el maltrato
como la causa determinante. Una marca de mordedura se pre-
senta como dos arcos convexos opuestos produciendo un as-
pectooval y ocasionalmente un moretdn central. Los arcos pue-
den contener marcas de dientes individuales del perpetrador.
Las mordeduras de animales pueden ocurrir cuando un nifio no
esta adecuadamente supervisado y deberemos descartar un
caso de negligencia®.

Recomendaciones sobre las mordeduras*

Sospeche maltrato infantil si la apariencia de una mordida
es humana y es poco probable que haya sido causada por un
nino pequeno.

Considere negligencia si hay una lesion con la apariencia de
una mordedura de un animal en un nifo que ha sido inadecua-
damente supervisado.

Laceraciones (cortes), abrasiones y cicatrices

Los nifios pueden tener cicatrices por cortes y abrasiones por
accidentes. Estos son generalmente producto de caidas y pre-
sentan una distribucion similar a los moretones, es decir, en |a
parte frontal del cuerpo y sobre las prominencias 6seas como
las rodillas, las espinillas y Ia frente. Como suelen ser general-
mente lesiones menores se suelen tratar en el hogar.

No hay evidencias en la literatura médica que permitan dife-
renciar las lesiones debidas al maltrato. Como en otras lesiones
de los tejidos blandos, un profesional de la salud debe conside-
rar el sitio, el patron, la distribucién, caracteristicas, presenta-
cion y explicacion de las lesiones con el fin de decidir si hay sos-
pecha de maltrato. Siempre deberan descartarse autolesiones®.

Recomendaciones sobre laceraciones (cortes),

abrasiones y cicatrices™

Sospeche maltrato infantil si un nifio tiene laceraciones,
abrasiones o cicatrices y la explicacion es inadecuada. Los ejem-
plos incluyen laceraciones, abrasiones o cicatrices:

e Enun nifio que no tiene movilidad independiente.

e Sison multiples.

e Condistribucion simétrica.

e Endreas generalmente protegidas por la ropa (por ejem-

plo, espalda, pecho, abdomen, axilas, zona genital).
® Enlos ojos, las orejas y los lados de la cara.

e Siparecen marcas de ligadura en el cuello, los tobillos y
las munecas.

Estrangulamiento y asfixia

La estrangulacion y la asfixia son formas raras de maltrato in-
fantil que pueden ser mortales. El intento de estrangulacién pue-
de dejar moretones o marcas de ligadura alrededor del cuello.

Estos ninos pueden tener petequias en la cara, cabeza y cue-
llo. Presentaran dificultad respiratoria®®#,

Recomendaciones sobre el estrangulamiento y asfixia*?
Ante cualquier signo clinico de asfixia o estrangulacion debe
descartarse el maltrato infantil.

Lesiones térmicas

En los nifios que presentan lesiones por quemaduras es ne-
cesario conocer los factores etiopatogénicos del maltrato para
un discernimiento adecuado. La identificacién imprecisa de las
victimas infantiles puede resultar en la perpetuacion del mal-
tratoy sus secuelas neuropsicoldgicas. La detecciony la preven-
cion descansan sobre una delimitacion clara de los factores
asociados con el maltrato*.

Indicadores de sospecha de maltrato*

e Edad temprana.

® Quemaduras grandes.

e Llesiones producidas con el agua del grifo.

e Presencia de lineas de inmersion.

e Retraso en el cuidado de las lesiones.

e Ausencia de una familia biparental (estructura familiar

no convencional).

e Padres jovenes.

e Historial inconsistente.

e Lesiones con formas en patrones.

Se estima que la prevalencia de quemaduras en el maltra-
to infantil es de entre un 10y un 14% de los nifios ingresados
en Unidades de Quemados®#; la mas elevada se produce
entre los nifos menores del afo de vida®. El prondstico de los
ninos maltratados con quemaduras es peor en aquellos que
necesitan injertos o Cuidados Intensivos®. Entre los nifios
con quemaduras producidas por maltrato, en el 16,3% se ob-
serva que tienen fracturas y menos del 10% tienen trauma-
tismo craneoencefdlico coexistente o lesion abdominal®’. El
desafio es distinguir quemaduras intencionales de quema-
duras no intencionales y también reconocer otras condicio-
nes de la piel que pueden simular quemaduras. El 14,3% de
los nifios que presentaban quemaduras sospechosas de ser
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producidas por maltrato tuvieron un control positivo de dro-
gas ilicitas®.

Se ha observado que los nifios menores de 3 afios de edad
que sufren quemaduras tienen un mayor riesgo de sufrir mal-
trato fisico o negligencia a los 6 anos*. Mas nifios que ninas
sufren quemaduras, tanto por maltrato como no intenciona-
les*+*. Las quemaduras se han observado con mas frecuencia
entre los solicitantes de asilo en Europa Occidental®.

Escaldaduras

En los ninos pequenos, aproximadamente del 10 al 25% de
todas las lesiones por escaldado (es decir, lesiones debido al
efecto de los liquidos calientes) son de origen no accidental.

Las lesiones producidas por maltrato aparecen a menudoen
forma de media simétrica o en guante segun se produzcan en
los pies y los tobillos o las manos y los antebrazos.

En lesiones por inmersion los nifios tienen marcas (el llama-
do nivel del agua)®.

Quemaduras

En el maltrato infantil, las quemaduras (lesiones por la apli-
cacion de calor seco) son generalmente quemaduras por con-
tacto. Son provocadas por la aplicacion de objetos calientes:
aparatos eléctricos, cigarrillos, madera astillada caliente, etc.
(Figura 5). Las areas involucradas son los hombros, espalda, an-
tebrazos, dorso de la mano y las nalgas. Las quemaduras acci-
dentales son mas frecuentes en las palmas de las manos y en
la superficie palmar de los dedos*2.

Las quemaduras por contacto y causticas pueden no reque-
rirhospitalizacién, pero también pueden ser causa de una mor-
bilidad y mortalidad significativas®.

Recomendaciones sobre las lesiones térmicas*
Sospeche maltrato infantil si un nifio tiene quemaduras o
lesiones por escaldado:

e Silaexplicacion de la lesion estd ausente o no es ade-
cuada.

e Sielnifionotiene movilidad independiente.

® Encualquierdrea de las partes blandas que no se espera
que entren en contacto con un objeto caliente en un ac-
cidente (por ejemplo, el dorso de las manos, las plantas
de los pies, las nalgas, la espalda).

e Sjlas lesiones tienen forma de instrumento (por ejem-
plo, cigarrillos, planchas).

® Queindiquen inmersion forzada, por ejemplo:
— Escaldaduras en las nalgas, periné y extremidades in-

feriores.

- Escaldaduras en miembros en forma de guanteoenla
linea media.

— Escaldaduras en miembros con distribucion simétrica.

— Escaldaduras con bordes muy delineados.

Lesiones por frio

Las lesiones debidas al frio pueden ocurrir cuando no se han
cumplido las necesidades de atencion basica del nifo. Esta po-
dria deberse a lafalta de provision de ropa o refugio adecuados®.

Recomendaciones sobre lesiones por frio*

e Considere el maltrato infantil si un nifio tiene lesiones
por frio (por ejemplo, manos o pies rojas o hinchados) sin
explicacion adecuada.

e (Considere maltrato infantil si un nifio presenta hipoter-
mia y la explicacion no es adecuada.

Intoxicacion

Es muy dificil establecer cuando una intoxicacion ha sido
accidental o provocada. En el primer caso también habria que
dilucidar si existe negligencia®

’r;-u drﬂi.f

Figura 5. Marcas de quemaduras sospechosas de maltrato.
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Recomendaciones sobre intoxicaciones™

Sospeche maltrato infantil en casos de intoxicacion en nifos si:

e Hayuninforme de administracion deliberada de sustan-
cias inapropiadas, incluyendo medicamentos recetados
0 no prescritos.

e Hay niveles sanguineos inesperados de medicamentos
no prescritos para el nino.

e Hay indicios o pruebas bioquimicas de ingestion de una
0 mas sustancias toxicas y se constata que el nifio no
pudo acceder a la sustancia de forma independiente.

® No hay explicacion adecuada de como llegé la sustancia
al nifo.

¢ Se han presentado repetidas veces ingestiones acciden-
tales en el nifio u en otros ninos de la casa.

Considere el maltrato infantil en casos de hipernatremia sin

causa médica aparente.

Lesién no mortal por inmersién (casi ahogamiento)

Los nifos ocasionalmente pueden ser llevados a los servicios
médicos después de haber experimentado una inmersion con
resultado casi fatal. Tales episodios no son triviales. Pueden
quedar discapacitados debido a la asfixia cerebral. Un nifio
puede sufrir una lesion por inmersion en cualquier cantidad de
agua. Los nifios mas pequenios corren el riesgo de tener cubos
de agua, agua en el bafio doméstico y piscinas. Los ninos mayo-
res que tienen un mayor grado de independencia pueden aho-
garse o sufrir lesiones por falta de supervision porinmersion en
rios, canales o piscinas.

Cuando se evalUe si un caso de lesion por inmersion no mor-
tal podria haber ser resultado de un maltrato, es necesario con-
siderar si los niveles de supervision de los adultos son los apro-
piados para la edad y el nivel de desarrollo del nifio o si existen
indicios de que la inmersion fue deliberada®.

Recomendaciones sobre lesiones no mortales

por inmersion (casi ahogamiento)*?

Sospeche maltrato infantil si un nifio tiene un incidente de
inmersion no mortal (casi ahogamiento) y no hay explicacion
apropiada o si la exploracién del nifio es inconsistente con la
historia.

Considere el maltrato infantil si un incidente de inmersion
no fatal sugiere una falta de supervision.
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