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RESUMEN

Se estudia en el articulo la historia del
sindrome desde su descripcion por Kem-
pe, Silverman, Steele, Droegmuller y Sil-
ver, haciendose a continuacion una des-
cripcion de los tipos de abuso y negligen-
cia en la infancia.

Un analisis epidemiologico extenso es-
tudiando distintas variables, junto al ana-
lisis de la etiologia, historia clinica, explo-
racion, sintomatologia, diagnostico vy tra-
tamiento, con andlisis especifico de la
prevencion, desembocan en un estudio
del prondsticode estos nifios.

PALABRAS CLAVE

Sindrome del nifio apaleado.— Abuso
y negligencia en la infancia.

INTRODUCCION

En su debilidad el nifio puede ser vic-
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tima facil que permita al adulto satisfacer
su agresividad. Este abuso puede produ-
cirse en el grupo social general o bien en
el grupo familiar. En ciertos grupos socia-
les el nino puede hallarse especialmente
en peligro fisico y moral. El abuso y aban-
dono intencional y premeditado de los ni-
Aos, ya individual o colectivo, por parte
de parientes y amigos representa una la-
mentable situacion de la que la sociedad
debe defenderlos, correspondiendo al
médico, no averiguar culpabilidades, si-
no conocer, diagnosticar y tratar en for-
ma adecuada al nifio, ademas de averi-
guar lo sucedido y comunicarlo.

Los malos tratos a nifios se conocen
desde la mas remota antiguedad, como
un derecho de los jefes de tribu, patriar-
cas, etc... de golpear a los miembros me-
nores del grupo. Esto se transmitio a ios
eduacores (''la letra con sangre entra”)
y a los padres, como un elemento nece-
sario para la educacion de los hijos. En
la legislacion penal espafiola todavia se
conserva la huella de esta tradicion, pues



en el parrafo segundo del articulo 420,
que sanciona con la pena de reclusién
menor al autor de lesiones graves, si la
victima fuera el padre, madre, hijo, se ex-
cluye de la agravacion al padre que cau-
sare tales lesiones al hijo, extendiéndose
en la correccion.

Zacchia (1626) ya planteo el problema
médico-legal de los malos tratos en la in-
fancia, o que fué reemprendido por Tar-
dieu en 1879. Pero, han sido los trabajos
de los Ultimos veinticinco afos los que
han estudiado la frecuencia, causadas y
consecuencias, dando un conocimiento
mas amplio.

El término “'Sindrome del nific apalea-
do'" se acund en un simpdsio de la Ame-
rican Academy of Pediatrics en 1961, por
C. Henry Kempe quien junto a F. Silver-
man, O, Steele, W. Droegmuller y H. Sil-
ver, describi¢ el sindrome. Desde enton-
ces se emplea este término para incluir
en €l cualquier problema que resulte de
una falta de normal cuidado y proteccion
de los nifios por los padres, tutores u
otras personas que se ocupen de ellos.
También se le ha llamado "'Sindrome de
abuso y abandono del nifio”, "'sindrome
del nino maltratado™, y ' Traumatismo X",
Sin embargo, independientemente del
nombre empleado, este sindrome cons-
tituye hoy causa considerable de subde-
sarrollo fisico y mental, incapacidad vy
mas raramente de muerte, por lo que de-
be considerarse siempre gue un nifio pre-
sente cualquier fractura, heridas o hema-
tomas, hemorragias meningeas, transtor-
nos atipicos del crecimiento, asi como an-
te muertes repentinas y siempre que la
importancia y naturaleza de las lesiones
no se correspondan con el relato familiar
de las circunstancias del accidente.

Tipos de abuso y negligencia en
la infancia:

Siguiendo a Schmitt y Kempe (1):

— Abuso fisico: Traumatismo no ac-
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cidental inflingido al nifio por las perso-
nas que o cuidan, del tipo de magulla-
duras, quemaduras, lesiones craneales,
fracturas y semejantes. El médico debe
establecer, ya que el castigo fisico aun es-
ta aceptado en nuestra sociedad, cuan-
do ha sido excesivo o indebido, indican-
do ya un abuso fisico. El castigo fisico
que requiere tratamiento médico esta en
el limite del castigo normal.

— Negligencia en la alimentacion:
Es la causa mas frecuente de peso ex-
cesivamente bajo en la infancia. Junto
con la deprivacion calorica, también se
han descrito la de agua, como otra for-
ma de abuso infantil.

— Abuso sexual: Quiza sea el tipo
que mas probablemente quede sin diag-
nostico. En la mayoria de los casos es del
sexo femenimo. Se sospechara al encon-
trar en ninos antes de la pubertad vulvi-
tis, vaginitis y enfermedades venéreas.

— Abuso emocional: NlIios que son
abandonados en lugares publicos o
bien en sus casas encerrados en s6-
tanos o cualquier habitacion peque-
fia mientras sus padres estan ausen-
tes. Existe un abuso emocionalmen-
te mas sutil cuando se hace a los ni-
nos de forma crénica y continua, vic-
tima propiciatoria, aterrorizandole,
reprendiéndole y rechazandole, lo
cual transtorna el desarrollo normal
de la personalidad del nifo. El abu-
s0 emocional, dificil de demostrar,
puede evidenciarse al aunarse un
abuso fisico comprobado o un mayor
grado de abandono.

EPIDEMIOLOGIA:

a) Frecuencia: Existe una evidente
falta de datos concretos respecto a la ver-
dadera frecuencia del abuso y abando-
no del nifo,

En E.E.UU., Kempe estima un nivel de
aproximadamente unos 300 casos por
millon de poblacion y por ano o 60.000



casos comunicados por afo (2), mientras
que Zalba da cifras de 30000 a 40.000
casos de abusos fisicos serios (3) y Eli
Newberger calcula valores netamente
mas altos (250.000 a 400.000 casos por
afo) que en su opinidn responden Mas
exactamente a la realidad (2).

Becker en la Republica Federal Alema-
na calcula unos 10000 casos por ano y
Chesser en Gran Bretafa piensa que un
7-8% de los nifios necesitan en algun mo-
mento proteccion contra los malos tratos
(3).

Green sefiala que todo nifo victima de
malos tratos que regresa al hogar sin
adoptarse previamente las precauciones
pertinentes, tiene un 50% de probabili-
dad de que se reitere el abuso y un 10%
de que acabe en su fallecimiento.

En EE.UU,, en los servicios de urgen-
cias hospitalarias aproximadamente el
10% de los traumatismos abservados en
niNos menores de cinco anos de edad
son provocados y comportan una mor-
talidad de cerca del 1%, que lleva a unas
600 muertes por afo. El doctor Fontana
informa que tan solo en al ciudad de
Nueva York muere un nifio cada sema-
na por abuso de su padre o tutor. El 30%
de las fracturas en nifios menores de dos
afios de edad no son accidentales y en
el 50% de los casos comprobados de
abuso se obtienen pruebas evidentes de
malos tratos prevics. (2)

Se ha observado, analizando los da-
tos conrigor, que en contra de la opinidn
general, en sindrome de abuso y aban-
dono del nifio, es bastante menos fre-
cuente en la comunidad negra en EE.UU.
@

El problema fundamental es el de la
informacion, pues que el 98% de los ca-
sos, en EE.UU., se comunican a través de
orgnaismos publicos, los cuales atienden
entre otros a familias de escasos recur-
sos, mientras que el 2% restante proce-
den de organismos privados y médicos
particualres, lo que nos haria pensar que
el abuso y abandono del nifio no existi-
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ria en las capas altas de la sociedad, por
tanto se llega a la conclusion de que el
conjunto de los datos comunicados es de
una grave parcialidad, asi como que po-
siblemente haya una gran cantidad de
€asos no comunicados.

Se ha visto también que por cada ca-
so de abuso de nifios, se registran cua-
tro casos de abandono o negligencia en
su cuidado (2),

b) Respecto a las victimas de ma-
los tratgos: Hay que distinguir entre “‘ni-
nos descuidado’ al que faltan cuidados
y que estan sucio y mal vestido y “nifio
maltratado” que puede estar limpio y
bien alimentado y vestido, aunque en al-
gunas condiciones socioeconémicas, un
nifo puede estar a la vez descuidado y
maltratado.

— Edad: Aunque ocurren lesiones no
accidentales durante todo el periodo del
desarrollo, la mayor parte de l0s casos co-
municados correspodnen a ninos meno-
res de tres anos, (en los observados por
J. M. Grislain eran la totalidad de los ca-
sos), es decir que los autores de los ma-
los tratos puede deducirse que pertene-
cen al medio familiar. En una tercera parte
de los casos tienen estos nifos menos de
seis meses de vida (MacHenry); en otra
tercera parte, de los seis meses a los tres
anos de edad vy la tercera parte restante
son ninos mayores de tres anos. De lo
que resulta que aproximadamente un
50% de los nifios tienen edad inferior al
ano (Strauss) y el 70% segun comprobd
Schloesser tienen menos de tres afos. (3)
Los prematuros presentan este riesgo tres
veces mas que los normaies (1). Por otra
parte todavia hay pocos datos sobre la
magnitud de este problema en el nifio en
edad escolar.

Respecto al abuso sexual, parece ser
que no hay una preponderancia clara en
ningun grupo de edad (4), aunque para
De Jong et al., considerando victimas in-
feriores a dieciocho anos de edad, la
edad media en nifios varones, siete anos,



€s mas baja que en nifias que es de tre-
ce afnos. (5) También se sefala que a me-
nor edad, el abuso proviene mas proba-
blemente de personas conocidas, mien-
tras que en nifics mayores lo es de
desconocidos.

— En cuanto al sexo: Hay un claro,
aungue no muy acusado predominio de
los nifios varones en caso de maltrato fi-
sico (49:30, Rabouille; 30:11, Camps vy
Cameron) (3). Sin embargo, predominan
la nifias entre las victimas de abuso se-
xual (2,4).

— Otros factores: Se ha incluido el
stress como un importante factor predis-
ponente al abuso infantil, ya como un he-
cho aislado (pérdida del trabajo, etc...) ya
Como un stress cronico. En este segun-
do apartado se encuentran factores co-
mo: ser el primer hijo de la pareja, no de-
seado por ser ilegitimo o por ser incon-
veniente para las condiciones econdémi-
cas del momento, por ser hijos adoptivos
que no han respondido a las esperanzas
en él puestas, o bien adopcién obligada
por circunstancias especiales. Estan mas
predispuestos los hijastros (3). También lo
estan los gemelos (6), en los que se unen
factores tales como el aumento de ries-
go en familias amplias (factor que junto
a problemas de espacio, ambos compar-
tidos en familias con gemelos y el hecho
de que los gemelos suelen tener inciden-
cia aumentada de problemas perinatales,
predispone al abuso.

Por dltimo, y ampliando lo anterior, re-
senar que a veces son nifos subnorma-
les, débiles mentales, con transtornos del
caracter, terrores nocturnos, gritos y llan-
to continuo, vomitos persistentes, o bien
con transtornos fisicos, a veces neuropa-
tias etc... Todo ello hace que aumenten
las frustraciones y los problemas para la
educacion y la crianza.

c) Los autores de los malos tratos:
Los estudios realizados sobre las familias
que someten a Iso nifios A malos tratos
indican que provienen de todo tipo de
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grupos étnicos, geograficos, religiosos,
educacionales, ocupacionales, y socioe-
condmicos. Quiza los grupos socioeco-
némicamente peor situados presenten al-
guna mayor incidencia, por padecer mas
crisis, asi como limitaciones tanto en me-
dios materiales como por sus caracteris-
ticas emocionales y de personalidad. Son
muchas veces familias en que los apu-
ros econdmicos obligan a trabajar fuera
de casa a ambos padres.

— Los autores son generalmente los
padres, habitualmente es uno solo, bien
el padre, bien la madre, y mas raramen-
te ambos de forma conjunta. En general
son padres jovenes y a veces no estan
casados. También pueden ser autores los
padrastros o madrastras, amantes de los
padres, tutores o guardianes del nifio. Se
han descrito mas excepcionalmente co-
mo autores a los abuelos del nifio o a sus
hermanos mayores (3).

— Las madres u otras mujeres vigilan-
tes participan mas en el proceso del abu-
SO que los padres, porque estan mas
tiempo al cuidado de los hijos (2). En la
serie de Steele y Pollock de 1968 (7), se
trataba de la madre en 50 casos y del pa-
dre en 7 casos. En otros estudios, los pa-
dres figuran en proporcion similar a las
madres. La diferencia entre padres y ma-
dres no se observa si los padres carecen
de empleo (1). Sin embargo, el abuso por
parte de los padres u otros vigilantes va-
roncs se caracteriza por lesiones mas
graves en el nifio (2).

— Grislain et al. (7), sefialan que se-
gun las estadisticas de los Tribunales de
Menores de Nantes, en el 90% de los ex-
pedientes se menciona alcoholismo en
los padres. Este grupo también relacio-
na estas familias con condiciones socioe-
conomicas desfavorables. También se
han observado ademas de la asociacion
alcoholismo crénico o bien abusos espo-
radicos de alcohol, la presencia de ba-
jos coeficientes de inteligencia. Por el
contrario, Steele y Pollock en 1968 (7) no
encuentran diferencias entre sus pacien-



tes y la poblacion general desde el pun-
to de vista socio economico del nivel in-
telectual (C.I.: 70-130); en su grupo, ade-
mas, el alccholismo no tiene relacion di-
recta con los episodios de malos tratos
sobre los nifos.

— Las caracteristicas psicoldgicas de
los autores de malos tratos son importan-
tes, con personalidades inestables, poco
maduras emocionalmente, con falta de
adaptacion a la responsabilidad de la pa-
ternidad, incluso con alteraciones psico-
patologicas mas o menos acentuadas de
histéria, psicopatias, neurosis o persona-
lidades anormales, ademas de proble-
mas de alcoholismo o bien de bajo nivel
de inteligencia, ya comentado anterior-
mente. (3) Bryan y Kaufman han obser-
vado en estos padres antecedentes de
existencia a su vez, de padres neursticos
0 psicopatas, o bien alcohdlicos. Ellos
mismos también sufrieron durante su ni-
Nez de malos tratos y se educaron en am-
bientes violentes y en medios de gran
promiscuidad sexual.

Steele y Pollock indican que los suje-
tos que maltratan a los nifios han sido
descritos como "inmaduros”, ‘‘narcisis-
tas’, "impulsivos”, “dependientes’ ‘‘sa-
domasoquistas”, “‘egocéntricos”, “‘exigen-
tes”; estos adjetivos son apropiados, sin
embargo estas caracteristicas psicologi-
cas suelen ser bastantes frecuentes en-
tre la poblacion general, por lo tanto
constituyen un escaso apoyo para la
comprension del problema. (7) Estos
autores también han intentadp describir
un modelo, una forma constante de com-
portamiento de estos padres, que bien
puede ir unido a otros transtornos de or-
den psicologico, o bien pueden no coin-
cidir con estos transtornos. Este modo de
comportarse se corresponderia con un
modelo especifico de educacion, que
han recibido estos padres. Describen dos
elementos basicos:

— Espera y exigencia por parte del
padre, opuestas a las tunciones del nifio.

— Falta de consideracion por parte del
padre para con las necesidades propias
del nifo, de sus capacidades limitadas,
de su impotencia.

Kaufman (7) ha descrito el mismo fe-
némeno como “distorsion de la realidad”
por el padre y de ''percepcién aberran-
te del nifio pequefio’. Segun este autor,
el nino no es percibido por el padre, si-
no que éste solo percibe una cierta figu-
ra delirante. Puede ser percibido como
aguella porcion psicotica del padre que
éste desea dominar o destruir. El padre
actuaria a veces como lo haria un nifio
asustado, desarmado, que busca en su
propio hijo, un adulto capaz de dar amor
y consuelo: es la “inversion del rol"” de
Morris y Gould. También describe Kauf-
man la existencia de padres psicologica-
mente muy infantiles que desearian ser
ninos, y muestras resentimiento en con-
tra de la dependencia y las necesidades
de su hijo. La expresion de este resenti-
miento se realizaria de forma hostil, pro-
yectando sobre los hijos sus dificultades
y problemas, pues tienen la idea de que
el nino“es la causa de los mismos.

Se sefialaran entre las caracteristicas
de estos padres:

— Nocion aberrante sobre las necesi-
dades y las capacidades de sus
hijos.

— La vivencia de las actitudes del hi-
jo como una rebeldia dirigida con-
tra ellos, como una falta de recono-
cimiento de sus deberes para con
los padres, como la no sumision a
la autoridad, que ellos como padres
se han atribuido.

— Actitud educativa rigida, rigurosa,
con uso de correciones y castigos,
que en realidad significa una defen-
sa contra el temor de que los hijos
se desvian del camino adecuado y
correcto.

En la mayor parte de estos padres, los



malos tratos no se acompafan de senti-
mientos de culpabilidad porque se sien-
ten en su derecho, considerar su actitud
educativa o como la consecuencia de
una autoridad indispensable, estando
ademas como estan en una sociedad
que permite el castigo fisico como méto-
do educativo. Sin embargo en algunos,
estas reacciones agresivas pueden
acompariarse de cierto desconcierto y
sentimiento de culpa.

Las reacciones del nifio maltratado
pueden aumentar la agresividad del pa-
dre tanto si lo hace de manera pasiva o
bien reactiva. Esto conlleva el peligro de
que se establezcan entre ambos unas re-
laciones violentas como forma de didlo-
go que se aceptan tanto por parte del
agresor, como de la victima.

ETIOLOGIA:

Clement Srhith piensa que el abuso y
maltrato del nifio representa una enferme-
dad de adultos que se expresa en el ni-
Ao y Helfer amplia esta idea al afiadir que
la etiologia de este sindrome de abuso
del nifo se podria sintetizar en:

— existencia de un tipo particular de
padre.

— existencia de un tipo particupar de
nino.

—— acontecimientos, circunstancias de
las que depende el paso a la ac-
cion y que provocan ansiedad vy fi-
nalmente la crisis.

Ademas Green anade la tolerancia cul-
tural de la sociedad permitiendo el casti-
go corporal, por lo tanto esta etiologia re-
coge al nifio en el contexto familiar y a
la familia dentro del contexto de la socie-
dad. (2) Por lo tanto, para que ocurra un
episodio de abuso se requeriria la con-
fluencia de los tres factores.

Se ha hablado ya sobre la personali-
dad de este tipo de padres: él mismo vic-
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tima de malos tratos, sometido a una edu-
cacion deformante (fenomeno ciclico),
con transtornos psicolodgicos, adicto alos
narcoticos o al alcohol, etc...

Respecto al nifio tambien se ha co-
mentado el que sea no deseado, croni-
camente enfermo o invalido, o bien hipe-
ractivo o que llora sin descanso, en el ni-
fio pequefio una mala regulacion de las
funciones fisiolégicas elementales (ali-
mentacion, esfinteres), puede provocar la
crisis. En nifos mayores conductas inter-
pretadas erroneamente por los padres
COMO OpPOoSICION 0 un exceso de deman-
das a sus padres.

Crisis: Suele ocurrir el abuso fisico en
dias en que existe en el medio familiar.
wuna tension evidente. Mas frecuentemen-
te pérdida del empleo, muerte, divorcio,
averia en el coche o en el televisor, el na-
cimiento de un hermano, o una enferme-
dad infantil que provogue llanto constan-
te. En resumen, situaciones que provocan
angustia, tension, pudiendo ser el nifio un
blanco accesible sobre el cual descargar
la ira y la frustracion. También actua co-
mo blanco de reacciones agresivas inter-
conyugales o bien porque interfiere las
disputas entre la pareja.

La tolerancia oultural de la sociedad
acepta e incluso estimula el uso del cas-
tigo corporal como método educativo va-
lido y legitimo.

Mas del 90% de los padres gue co-
meten abusos no son psicoticos, ni so-
ciopatas, sino que han golpeado a sus
hijos, después de un acceso de ira pro-
vocado por circunstancias determinadas,
conductas o comportamientos, acceso
que han sido incapaces de controlar. A
menudo por los antecedentes que tienen
de haber sufrido también malos tratos en
la infancia, tienen un escaso control de
estos impulsos. Realizan asf la actuacion
de lo que a ellos les sucedio, es pues, un
fenomeno ciclico.

Para Dietrich et al., (8) el abuso y aban-
dono en nifos se origina fundamental-
mente por un fracaso en la interaccion



padre-hijo. Separa los casos leves de los
graves, y los divide en: casos de simple
abandono, casos de lesion no acciden-
tal, casos con apenas fallo de crecimien-
to (manifestado por anemia ferropénica)
mas lesion no accidental y casos de fallo
de crecimiento mas lesion no accidental.
Por otra parte, sefiala que cuanto peores
0 mas deficientes son las interacciones
padre-hijo, mas severos y graves son los
tipos de abuso lo que sugiere que la rup-
tura de las interaciones adecuadas
padre-hijo es la base del problema del ni-
fio maltratado, aunque indudablemente
los factores demogréficos, de personali-
dad, econdmicos, de salud y otros de-
pendientes del tipo de personalidad de
padres y nifios contribuyen a esta ruptu-
ra por diversos caminos, pero las dificul-
tades de interaccion representan un in-
dicador para el diagnostico mas palpa-
ble, facilitandose una intervencién en el
problema,

HISTORIA CLINICA:

El sindrome del abuso del nifio es pro-
teico en sus manifestaciones, de compli-
cada etiologia y complejo en su trata-
miento. Las grandes dificultades diagnos-
ticas no se plantean en aquellos nifos
gravemente lesionados, ni en el muerto
apenas nacido, sino en aquellos nifos en
los que la historia clinica y datos de ex-
ploraciéon son mas sutiles, obligando a
una cuidadosa observacion clinica y agu-
deza en el diagndstico.

. Los médicos sospecharan la existen-
cia de este sindrome en circunstancias
como las siguientes (1,2):

— En aguellos casos en que los padres
ofrecen una historia poco convincente del
traumatismo experimentado por el nifio.
Algunos padres se resistiran a la informa-
cion voluntaria o incluso dirdn que no tie-
nen idea de lo que ha podido pasar; se-
ran explicaciones muy vagas e inconsis-
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tentes como por ejemplo: '‘puede haber-
se caido’. Estas explicaciones los acusa-
ran en cierta manera, puesto que los pa-
dres que no son responsables de las le-
siones de sus hijos suelen ‘conocer con
toda exactitud el lugar, la forma y cuan-
do su hijo se hizo dado.

— En aquellos casos en los que exis-
te una discrepancia entre la historia que
relatan ambos padres o testigos del
accidente.

— Cuando exista discrepancia entre la
historia del traumatismo leve que cuen-
tan los padres y el hallazgo a la explora-
cién clinica de un grado mas grave de
lesiones fisicas.

— Enlas ocasiones en las que hay dis-
crepancia entre la edad de desarrollo del
nifio y la histéria del accidente. Los nifios
menores de seis meses de edad no sue-
len provocar ningun tipo de accidentes:
es totalmente falso que los lactantes pue-
dan lesionarse rodando sobre sus brazos
y rompiendoselos o bien aprisionando
sus cabezas en la cama y provocando-
se fracturas de craneo. También es falso
que los nifos mas mayores puedan ha-
cerse dafo deliberadamente,

— Cuando hay un intervalo prolonga-
do entre el momento de la lesion y la bus-
gueda de ayuda y cuidados médicos pa-
ra el nino. Los padres normales general-
mente acuden a la consulta inmediata-
mente después de producirse el trauma-
tismo. Algunos nifios sometidos a tales
abusos fisicos no son llevados al espe-
cialista hasta transcurrido un largo tiem-
po y a pesar de lo aparatoso de las heri-
das. Smith (1) observd que para el 40%
de los niflos no se solicitaba atencidén mé-
dica hasta la mafana siguiente de ocu-
rrido el accidente, mientras que habia
otro 40% que fueron llevados al médico
en el plazo de cuatro dias después del
traumatismo.

— También se sospechara cuando ha-
ya historia de traumatismos repetidos que
han sido tratados en diferentes clinicas.

— Por ultimo, siempre que la respuesta



o actitud de los padres ante los consejos
del personal sanitario, no sea la apropia-
da, incluyéndose en ésto hasta el aban-
dono del nifio en el consultorio o servi-
cio de urgencias.

Morris et al. (2) han descrito 28 carac-
teristicas distintivas en la conducta de los
padres responsables de abuso y aban-
dono con respecto a las lesiones de sus
hijos, que para este autor poseen impor-
tancia diagnostica decisiva, y entre las
cuales podemos citar:

— Las ya citadas actitudes evasivas 0
contradictorias sobre las circunstancias
de la lesion, o la resistencia a la informa-
cion voluntaria.

— Dura critica y manifestaciones de
colera contra el nifio lesioando.

— Falta de interés y preocupacion en
cuanto a las lesiones, tratamiento o
pronostico.

— El presunto culpable rara vez toca
o mira al nino.

— Respuestas inapropiadas o ausen-
cias de las mismas ante el llanto del nifio.

— También se han observado unas
caracteristicas sobre la conducta del ni-
fio victima de abusos fisicos, que pueden
orientar al meédico, como:

— Puede llorar desesperadamente du-
rante el examen o tratamiento, o bien ape-
nas se queja, no llora ni se mueve.

— No mira a los padres en busca de
apoyo o proteccion.

— Muestra recelo ante el contacto con
personas adultas y miedo a confiarse.

— Se halla siempre en acecho, en ac-
titud vigilante, como si presintiera un pe-
ligro para el.

Para Rosenberg et al. (9) es importan-
te contar con un buen procedimiento de
screening, para detectar nifios con espe-
cial riesgo de sufrir abuso. Propone la va-
loracion por el personal sanitario de una
serie de factores que han sido asociados
a abuso infantil, como:
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— En los padres:

— Conducta agresiva definida por so-
licitar fuera de lugar examenes, in-
yecciones, radiografias, u
hospitalizacion.

— Conducta hostil definida por gritos
en la zona de urgencias con criti-
cas al personal sanitario vy
amenazas.

— Criticas al nific o esperar de €l un
comportamiento imposible para su
edad como pretender gque un nifo
menor de seis meses pueda dejar
de llorar ante sus ordenes.

— Falta de vinculo:

— Falta de contacto fisico, visual, ver-

bal con el nifio.
— Conducta alterada:

— Definida por estar bajo la influencia
del alcohol, con olor en el aliento y
marcha alterada, o bien eufdrico o
deprimido.

— En los hijos:

— Desalifio definido como ropas su-
cias, suciedad bajo unas o en axi-
las o pies, u olor desagradable.

— Calvicie en occipucio.
— Magulladuras, quemaduras o
mordiscos.

En resumen, el médico sospechara
cuando observe cualquier lesion, sobre
todo en nifos pequenos y debera regis-
trar con todo cuidado si existen caracte-
risticas de conducta inapropiada tanto en
padres como en los nifios. Puede ayudar
en estos casos el preguntarse si un buen
padre se comportaria tal como lo esta-
mos observando.

EXAMEN FISICO:

Determinadas lesiones identificaran un
abuso. Las lesiones serén de diferente na-
turaleza, de acuerdo con el tipo de ma-
los tratos inflingidos al nifo. Encontrare-
mos, siguiendo a Schmitt y Kempe (17



— Contusiones, magulladuras,
ronchas en la piel: Cuando esten loca-
lizadas a nivel de nalgas o parte inferior
de la espalda siempre seran muy suges-
tivas de abuso (1,10). Las lesiones se lo-
calizan preferentemente, pero no exclu-
sivamente en la cabeza y cara. Cuando
estas lesiones en cara y cabeza son ac-
cidentales predominan en niflos menores
de tres afos, haciéndose mas infrecuen-
tes conforme aumenta la edad y se de-
sarrolla una mejor coordinacion, mientras
que cuando son intencionadas se pre-
sentan a cualquier edad (10). Las lesio-
nes mas frecuentes de las accidentales
(10).

Casi siempre son multiples y normal-
mente en diferente momento de evolu-
cion. Se produciran por diferentes
mecanismos:

— Por golpes en la cabeza y especial-
mente en la cara, con la mano
abierta y mas raramente con obje-
tos contundentes.

—Por golpes en otras partes del
cuerpo con bastones, reglas,
cinturones, latigos, etc... A me-
nudo la equimosis tendra la for-
ma de éste.

— Por empujones tirando al nifio al
suelo o golpeandolo contra las
paredes.

— Haciendoles caer escaleras abajo.

— Pateamientos en todo el cuerpo, so-
bre todo en las nalgas.

— Al zarandear a los nifios brusca y
violentamente, se encuentran hue-
llas de dedos y del pulgar en los
brazos.

En muchas fases de la curacion se ob-
servan todavia magulladuras, hematomas
y cicatrices.

Hay que tener un gran cuidado en no
confundirlas con lesiones de otra etiolo-
gfa como por ejemplo una mancha mon-
gdlica con un hematoma, o en eritermas
multiformes asociados a lesiones equimo-
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ticas, cuya asociacion se menciona rara-
mente, pero existe y esto junto al buen
estado general del nifio pueden hacer
sospechar (11).

— Heridas: Cortes y punturas, utili-
zando como instrumentos agujas, nava-
jas, tijeras, tenedores. Generalmente su-
perficiales, pero a veces extensas. Tam-
bién es tipico que esten en diferente mo-
mento de evolucion. Son muy clasicas las
laceraciones del labio superior con des-
garro del frenillo que se originan al inten-
tar callar a un nifio que chilla, o al forzar
la alimentacién. Asi mismo son tipicas
también las lesiones peribucales.

— Lesiones extrafas: Como por
ejemplo:

Mordeduras, que dejan sefales defi-
nidas del tipo de areas con un aumento
de pigmentacion y centro claro.

Senales de cuerdas: Marcas curvas
sobre la piel, alrededor del cuello si son
de estrangulacion, y también en tobillos
y munecas.

Senales de quemaduras de cigarrillos
0 quemaduras que recuerdan las del ga-
nado ejecutadas con hierro de marcar.

— Signos de lesiones frecuentes:
Cicatricez, descubrimiento de viejas frac-
turas pro radio-diagndstico.

— Enfermedad avanzada y no
atendida.

— Fallo del crecimiento y mal es-
tado nutricional.

— Traumatismos en las zonas prei-
neales o genitales: Se dan sobre todo
en el nifo vardn, recaen sobre testiculos
y se asocian a lesiones preineales, publi-
cas o de los muslos.

— Lesiones musculares y nervio-
sas: Se producen cuando se suspende
al nifo por los brazos, dando asf lugar a
arrancamientos ligamentosos, desgarros
musculares, elongacion del plexo bran-
quial, etc...

— Quemaduras: Aproximadamente
¢l 10% de casos de abusos fisicos inclu-
yen guemaduras. Se localizan mas en



tronco y extremidaes. Hay varios tipos:; —
El mas frecuente, ya comentado, produ-
cidas por cigarrillos encendidos. Son mul-
tiples y suelen encontrarse en las paimas
de las manos o en las plantas de los pies
dejando sobre la piel sefiales circulares,
en areas punteadas de tamano similar.

— Quemaduras de contacto de tipo
seco: Con instrumentos calientes como
planchas, rizadores, etc... En sus prime-
ros estadios es muy significativo el agente
térmico empleado. También por colocar
al nifio sobre una estufa encendida, o por
obligarle a mantenerse pegado a un ra-
diador apareciendo en este caso quema-
duras de segundo grado sin ampollas y
normalmente incluyen una sola superfi-
cie del cuerpo o ambas palmas de las
manos.

— Quemaduras con agua caliente:
Son de diversos tipos. Se producen por
derramar sobre el nifio agua u otros Ii-
quidos calientes. Las quemaduras en nal-
gas ocurren cuando uno de los padres
sostiene los muslos del nifio contra su ab-
domen y le sumerge éstas y perineo
enun bafo de agua hirviendocomo una
forma de castigo a una enuresis 0 a una
resistencia en el aprendizaje de su aseo
personal. Se provoca asi una quemadu-
ra circular en las nalgas de borde muy
definido que acaba en la cintura y los
muslos. En este caso las manos y los pies
estaran ilesos lo que nos hara descartar
una caida accidental en la bafiera o que
se haya producido su lesion al abrir el
agua caliente estando alli el nifio. Cuan-
do se obliga al nifo a sumergir en agua
hirviendo una mano o un pie como cas-
tigo, la quemadura se delimitara perfec-
tamente alrededor de la mufieca o del to-
billo lo que hara sospechar. También se
ha descrito el poner los pies del nifo en
agua hirviendo y sacarlos luego a pasear.

— Las lesiones oculares: Incluyen
hifema, dislocacion del cristalino, y des-
prendimiento de retina. Apareceran pla-
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cas atrdficas en la periferia del campo re-
tiniano temporal. Mas de la mitad de es-
te tipo de lesiones provocan un transtor-
no permanente de la visién‘en uno o en
ambos 0jos.

— Lesiones cerebro-meningeas:
Entre las cuales se destaca sobre todo:

El hematoma subdural, como el mas
grave de todos estos traumatismos posi-
bles en un cuadro de malos tratos, ¢n
cuanto a su alta mortalidad y las graves
secuelas neurolégicas que ocasiona
(1,12), Caffey en 1946 acufo con su nom-
bre un sindrome caracterizado por frac-
turas de los huesos largos y hematoma
subdural, del que inicialmente penso que
pudiera corresponderse con alguna nue-
va entidad morbosa en la infancia; sin
embargo hoy se le ha reconocido de ori-
gen traumatico, formando parte del sin-
drome de abuso infantil. Estos nifios a
menudo se presentan por la compresion
cerebral, con coma y convuisiones. Algu-
nos presentan multiples fracturas cranea-
les (despues de haber sido golpeados
contra una pared, o contra una puerta);
mas de la mitad no presentan fractura.
Suelen llamarse espontaneos los hema-
tomas subdurales sin fractura evidente,
pero en recientes estudios se ha visto que
éstos responden también etiologicamente
a un violento zarandeo. La rapida acele-
racion y desaceleracion de la cabeza que
se produce al aumentar y disminuir el za-
randeo origina un desgarro de las venas
anastomoticas, con la formacion de una
hemorragia que se localizara en el espa-
cio subdural, usualmente de forma bila-
teral. Las hemorragias retinianas casi
siempre presentes ayudan a establecer
el diagndstico.

Pueden producirse también hemorra-
gias meningeas cuando se trata de nifios
de mas edad.

También hay meningitis serosas trau-
maticas cuando los traumatismos se re-
piten frecuentemente.

— Fracturas: Por orden de frecuen-
cia e importancia se sefalaran:



Fracturas de cabeza: Que afectan al
macizo facial, nariz sobre todo, y al cra-
neo, tanto a la boveda como a la base.
A menudo se encuentran varias fisuras
gue parten del punto donde se ha reci-
bido el golpe directo, aungque también
pueden estar en huesos distintos.

Fracturas de las extremidades: En las
diafisis de los huesos largos, sobre todo
en fémur y hdmero. También son muy ti-
picas las lesiones en la union diafiso-
epifisaria que tendrd repercusién en el
crecimiento del nifio. El sindrome mas ca-
racteristico es el del polifracturado, sin an-
tecedentes de un accidente que lo justi-
fique y, sobre todo con diferentes esta-
dios evolutivos en las distintas fracturas.
Son habituales los callos viciosos por ma-
la consolidacién.

Fracturas toracidas: Afectando sobre
todo a costillas, por mecanismo de hiper-
flexion debido a caidas sobre planos du-
ros, aunque los golpes directos explica-
ran otras localizaciones. Para Feldman
(13). en ausencia de evidencia radiologi-
ca de otra enfermedad osea, las fractu-
ras costales inexplicables son especificas
de abuso. Respecto al hecho de que
puedan producirse por reanimacion car-
diorespiratoria durante el viaje al hospi-
tal, la literatura sobre abuso infantil ase-
gura gue la compresion anteroposterior
realizada en la reanimacion da fracturas
laterales mientras que si es por abuso son
posteriores.

Muy excepcionalmente se veran frac-
turas de pelvis y de columna vertebral.

— Los traumatismos instraabdo-
minales: son la 22 causa mas frecuente
de muerte en los nifos maltritados, aun-
que no son frecuentes. Afectan a érga-
nos huecos (estdmagos, vejiga, intestino),
al mesenterio, hematomas retroperitonea-
les, efc... Los mas frecuentes hallazgos
consisten en desgarros mesentéricos o
del intestino delgado en las zonas don-
de existen conexiones ligamentosas, co-
mo en duodenos y yeyuno proximal. Tam-
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bién se ha observado ascitis quilosa. En
cuanto a la sintomatologia, estos nifios se
presentan con vémitos recurrentes, dis-
tension abdominal, ausencia de ruidos in-
testinales o bien con zonas deprimidas
localizadas.

— Enfermedades de transmisién
sexual: Para White et al. (4) en nifios
preadolescentes, las enfermedades de
transmision sexual mas frecuentes en el
abuso sexual sobre nifios son:

Gonorrea: Mas comunmente diagnos-
ticada en nifias. Los nifos con vaginitis
O uretritis tienen sintomas generalmente
con supuracion de unas 8 semanas. Si
esta asintomatico puede persistir hasta 6
meses sin tratamiento. Las infecciones fa-
ringeas y rectales son casi siempre asin-
tomaticas. Es la mas comun encontrada
en nifos prepuberales.

Sifilis: Un test serolégico deberia ser
rutinario en los casos de abuso sexual en
nifios. Es mas frecuente en nifias. Suele
asociarse a otras enfermedades de trans-
mision sexual.

Condilomas acuminados:
cuentes en varones.

Tricomoniasis: Mas frecuentes en ni-
fas, su presencia en muchachas prepu-
berales suguiere actividad sexual.

El nimero de casos de abuso sexual
esta aumentando y es dificil obtener in-
formacién, ademas la exploracion suele
resultar poco indicativa.

— El sindrome de Munchausen by
Proxy ha sido aplicado a nifios con en-
fermedades artificiales inducidas por
adultos. Es causa de graves problemas
diagnosticos. También se le ha llamado
sindrome de Polle. Se han descrito sobre
todo sepsis polimicrobianas cuyo origen
ha sido manipulacién de catéteres intra-
VeNosos con inyeccion de soluciones u
otro tipo de sustancias como saliva, agua
contaminada, etc... (14,15). También se
han descrito casos de epilepsia ficticia
(16).

Finalmente es importante resefiar que
las lesiones del tipo de contusiones, he-

Mas fre-



matomas, heridas, quemaduras, ofrecen
un signo muy valioso: la draméatica me-
joria que experimentan en cuanto se sus-
trae al nifo de su medio ambiente.

DIAGNOSTICO:

Son importantes los datos de labora-
torio para descartar la posibilidad de
transtornos de coagulacion que favorez-
can la presentacion de hematomas ante
minimos traumatismos. Junto a esto en
toda sospecha de malos tratos sera inex-
cusible la explosicion radiologica de to-
do el esqgueleto: Normalmente no suelen
encontrarse grandes fracturas, pero los
torcimientos, sacudidas y zarandeos sue-
len desprender el periostio y una esqui-
na metafisaria. Inmediatamente después
del traumatismo se vera radiolégicamente
la astilla de la fractura. De 10 a 14 dias
después de éste la hemorragia subpe-
riostica empezara a calcificarse en la pe-
riferia y aparecera en la radiografia co-
mo una muesca. Cuando se observen
multiples traumatismos 0seos en diferen-
tes estadios de evolucion, indicara abu-
sos fisicos repetidos.

Sera necesario un radidlogo experto
que diferencie el abuso fisico de algunas
enfermedades ¢seas que pueden pare-
cérsele, como la osteogenesis imperfec-
ta, la hiperostosis infantil cortical, el escor-
buto, la sifilis y las neoplasias.

Generalmente el estudio radiografico
es suficiente sin necesidad de acompa-
farlo de un scanning 6ésec que expon-
dria al nific a la radiacion de forma gra-
tuita. Sin embargo cuando los resultados
son poco claros y hay signos de abuso
fisico, el realizar ambas pruebas, asequ-
ra la probabilidad de detectar las fractu-
ras (17).

El diagndstico de abuso infantil tiene
importantes ramificaciones psicologicas
y sociales y no debe hacerse a la ligera.
Siempre quc cntre a formar parte del
diagndstico diferencial es muy importan-
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te que todo lo que se registre sea de for-
ma exacta, con una clara diferenciacion
entre los hallazgos subjetivos y objetivos
y con una relacion cuidadosa y comple-
ta de los datos basicos.

TRATAMIENTO Y PREVENCION:

En los casos que se sospeche un abu-
so fisico sera necesario establecer un
plan légico para el tratamiento. Dado que
el abuso es un problema multidimensio-
nal en su etiologia, es obligado que el tra-
tamiento sea dirigido por un equipo inte-
grado por especialistas en diversas
disciplinas.

Pero el médico actua no solo como te-
rapéuta de los niflos sometidos a sus cui-
dados, sino también como abogado a
quien preocupa el bienestar de la pobla-
cion infantil de su comunidad, luego en-
tre sus objeticos estaran:

— Eliminar o reducir la frecuencia del
abuso fisico al nino en su
comunidad.

— Garantizar la terapéutica adecuada
al nifio victima de abuso.

La terapéutica tendra tres objetivos
especificos:

— Proteger al nifio contra toda violen-
cia inicial o reiterada.

— Proporcionar a los padres el apoyo
y tratamiento necesario para enfren-
tarse a las causas de conducta
anormal.

— Facilitar el retorno del nifio a su ho-
gar, ya rehabilitado, lo antes posible.

El tratamiento eficaz incluye cuatro
componentes: Tratamiento, vigilancia, re-
habilitacion y prevencion. Su eficacia se
valorara por la rapidez con la que el nifio
victima pucde de nuevo convivir con sus
padres en su hogar rehabilitado.



a) Tratamiento: Varios pascs (1):

— Hospitalizar al nifo: Para proteger-

lo mientras se investiga las condicio-
nes de su hogar. Se puede decir a
los padres que "'las lesiones nece-
sitan un periodo de vigilancia”. Las
preguntas incriminadoras se redu-
ciradn al minimo. Ya hospitalizado, se
estudia con detalle.

Tratar los traumatismos con las me-
didas médicas y quirdrgicas
pertinentes.

—Mantener un acercamiento ha-
cia los padres: Es dificil por los
sentimientos de ira que des-
piertan, pero no deben expre-
sarse, puesto que seria negati-
Vo para llegar a la cooperacion
necesaria. Se tendré en cuen-
ta que las lesiones se produje-
ron en momentos de tension,
no deliberadamente y que los
padres sienten ya su culpabili-
dad. No hacer acusaciones ni
realizar interrogatorios
repetidos.

Explicar a los padres el diagnosti-
co y la necesidad del informe oficial:
Recibiran el diagndstico del médi-
co antes de que éste haga el infor-
me dficial, explicandoles que es una
obligacion legal ante lesiones no ex-
plicadas satisfactoriamente. El asun-
to sera confidencial (no aparecera
en prensa) y se convencera a los
padres de que unicamente se inten-
ta ayudarles para que logren una
mejor convivencia con sus hijos pe-
ro no castigarles.

Informe: Oficial y a un servicio de
proteccién infantil,

Consultar a los asistentes sociales
hospitalarios: Para que evaluen la
seguridad y las condiciones que
ofrece el hogar del nifio, los proble-
mas entre los padres, su relacion
conyugal, su manera de aceptar el
tratamiento y la totalidad de los pro-
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blemas de la familia. A veces el
asistente necesitara la ayuda del
psiquiatra.

Cooperacion: Entre los asistentes
sociales hospitalarios, pediatras, en-
fermeras, el organismos de protec-
cion infantil, ocasionalmente el psi-
quiatra y los diferentes servicios de
la comunidad que tengan relacion
con la familia. Se evaluara totalmen-
te el problema y se decidiran los
planes de accién que deben
seguirse.

Seguir los consejos del organismos
de proteccion infantil: Decidira si el
nino necesita apoyo oficial o no pa-
ra que vuelva seguro a su domici-
lio o si es preferible internarlo en al-
gun centro especial para su cuida-
do. El pediatra estd obligado a pro-
teger al nifio hasta que se determi-
ne el plan de accién mas
apropiado.

Funciones de los servicios de pro-
teccion: (2) Son otras modalidades
de tratamiento que proporcionan un
seguimiento psicosocial y medidas
terapediticas adecuadas. Propues-
tas por Kempe, algunas han sido de
gran utilidad en casos aislados. Por
ejemplo:

Ayuda a las madres.

Terapeuticas por no profesionales
competentes, capaz de proporcio-
nar ayuda y sostén de forma
ininterrumpida.

—Grupos de padres anonimos, iNspi-
rados en los mismos conceptos utilizados
por los alcohdlicos andnimos.

Guarderias e instituciones que presten
servicio durante las 24 horas y que pro-
porcionan ayuda a las madres al ofrecer
cuidado temporal a sus hijos cuando és-
te sea necesario.

— La psicoterapia infantil.

— Centros terapedticos en los cuales

los padres agresivos puedan incre-
mentar sus capacidades educati-



vas, rehabilitacién vocacional y con-
sejos para los conyuges.

— Centros para suministro de recursos
familiares, instituciones de servicios
multiples accesibles a las familias
para la resolucion de la crisis.
Existen estos y otros muchos trata-
mientos. Los servicios de proteccion
también visitan los hogares y loca-
lizan e identifican a los pacientes.

— Por ultimo, testificar ante la justicia,
si es necesario: Para determinar la
posibilidad de que sea el Estado el
que se encargue del cuidado del ni-
fio durante un tiempo. Sera también
importante que los Jueces conoz-
can a fondo el problema, pues él fi-
nalmente decidira que el nifo vuel-
va a su hogar.

b) Vigilancia y rehabilitacion: El ni-
fio maltratado necesita muchos mas cui-
dados y mas frecuentes que el nifio nor-
mal, por lo que después del alta, debe
regresar al servicio a intervalos regulares,
para valoracion, durante una temporada
y prevencidn con este seguimiento mé-
dico de cualquier recurrencia del abuso.
En los casos de lesiones en la cabeza ne-
cesita evaluacién por un posible retraso,
espasticidad o por la aparicion de un he-
matoma subdural.

Junto a esto los padres deben realizar
apoyo continuo mediante alguna moda-
lidad de tratamiento para modificar sus
conductas. Solo el 10% de los padres
agresivos son psicéticos o sociopatas
que requieran el ingreso en una institu-
cion. Es posible ayudar al 90% de los pa-
dres a recuperar un papel educador
eficaz.

En toda comunidad, debera existir per-
sonal preparado v instituciones de cuida-
do para aquellos nifos que necesiten ser
sacados de sus hogares.

c) Prevencion: (18). Varios puntos:

— Necesidad de atencion sanitaria 0p-
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tima, con independencia de raza,
lugar de residencia o estado socioe-
condmico para todos los ninos, ga-
rantizando diagnostico y tratamiento
temprano, asi como la conservacion
de la salud.

— Capacidad de identificar a los pa-
dres y nifios vuinerables, antes de
que ocurra un episodio grave de
abuso; lo que requiere el desarro-
llo de formas de predicion (9), lo
gue se va poniendo en marcha en
muchas instituciones. Sin embargo
tiene el problema del impacto que
supone clasificar a un individuo co-
mo potencial padre de realizar abu-
so o determinar cual sera la forma
de intervencion preventiva.

Aumentar la difusion y conocimiento de
este sindrome entre los sanitarios.

Desarrollo de centros e instituciones des-
tinados a atender el abuso del nino con
el fin de que se den tratamientos adecua-
dos, educacion de equipos especializa-
dos y recopilacion de datos y su andlisis.

También es importante la informacién
a no profesioanles, pero de forma no
sensacionalista.

En el futuro hay que subrayar la nece-
sidad, no solo de proteger al nifo de le-
siones futuras, sino también restablecer
la capacidad de los padres, si es posi-
ble, para lograr una adecuacion mas
apropiada de sus hijos, a traves de pro-
gramas de prevencién y de educacion
para la salud.

PRONOSTICO:

Los abusos fisicos y psicologicos, la
privacion de cuidados y alimentos, aca-
ban por repercutir sobre el estado gene-
ral del nino cuya conducta expresa un
marcado déficit motor: no llora, ni habla,
no expresa sus estados animicos, quizas



excepto el temor, y se retrasa su
maduracion.

Si se devuelve el nifio al hogar sin in-
tervencion médica, un 5% fallecen vy el
35% aparecen gravemente lesionados
de nuevo, ademas las familias no trata-
das tienden a convertir a sus hijos en de-

bién pagaran a sus hijos.

En resumen, el abuso infantil es un
programa complejo y multidimensional
que deben conocer profundamente los
medicos pues estos disponen de medios
y conocimientos para mitigar este tragi-
co problema.

lincuentes juveniles y en padres que tam-
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