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Maltrato Infantil

Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “toda forma de maltrato fisico o
emocional, abuso sexual, negligencia o tratamiento negligente, explotacion
comercial o de otra indole, que resulta en un dano real o potencial a la salud, la
supervivencia, el desarrollo o de la dignidad del ninho, en un contexto de
relaciones de responsabilidad, confianza o poder”

Maltrato fisico

Negligencia o abandono
Maltrato psicolégico o emocional
Abuso sexual

Maltrato prenatal

Sumision quimico-farmacologica
Enfermedad generada por el cuidador
o trastorno facticio impuesto a otro

Explotacion y trata




Introduccion

Prevalencia subestimada. Deteccion 10-20% de los casos que se producen.

Al menos el 10% de los nifhos menores de 5 anos que llegan a Urgencias por
traumatismo han sufrido un trauma no accidental.

Segunda causa de mortalidad en <5 ahos (excluyendo periodo neonatal)
Factor de riesgo prevenible mas importante para el desarrollo de trastornos

neuropsiquiatricos

FACTORES DE RIESGO:

=> Nifo: prematuridad, discapacidad,
enfermedad, temperamento

=> Familiares: violencia, alcohol y drogas,
desestructuracion, embarazo no
aceptado

—> Socioculturales: nivel socioeconémico,
barrios marginales, discriminacion, falta
de apoyo




Maltrato fisico = AAN

Mas frecuente en ninos entre 2-4 anos.

LA AT @A AR s siempre sugerentes de maltrato

- 0-6 meses:

> Lesiones piel: escoriaciones, equimosis, quemaduras

> Orofaringea: laceraciones, hemorragias en cavidad

oral o mucosidad labial, rotura frenillo lingual, lesiones macizo facial
- 6-12 meses:

> Fracturas huesos largos

> Traumatismo craneal no accidental

- <24 meses:

Fractura costal, traumatismo abdominal, lesiones genitales...



Maltrato fisico -

ALTO INDICE DE SOSPECHA DE MALTRATO

e Mecanismo imposible de produccion de la lesion

e Justificacion inverosimil, negacion del trauma

e Retraso inexplicable o excesiva solicitud de atencion médica
e Atribucidn de lesiones a esfuerzos de reanimacion en el hogar

e Relato cambiante o contradictorio entre observadores



Abordaje Integral

Como pediatras no debemos olvidar nunca nuestro papel como defensores
de nifos, ninas y adolescentes, el hecho de no ejercerlo constituye una
forma de maltrato por negligencia.

¢Qué se considera lesion grave?

Fractura(s), quemaduras >5% de la superficie corporal total, lesion cerebral
traumatica, traumatismo intraabdominal, traumatismo intratoracico, lesiones
gue requieren ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP).

Ante un caso de sospecha de maltrato es importante conocer si existen
mas ninos en el hogar y evaluarlos en las siguientes 24 horas



Pruebas complementarias

>
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Hemograma y coagulacion: hemorragia intracraneal, fracturas,
quemaduras...

Bioquimica: CPK, amilasa/lipasa, metabolismo férrico

Orina y sedimento: traumatismo abdominal, deshidratacion, fallo
renal...

Toxicos en sangre y orina: alteracion del nivel de conciencia o
sospecha

Fondo de ojo: Oftalmologia EN MENORES DE 2 ANOS




RADIOLOGIA
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RADIOGRAFIA SIMPLE

<2 ainos: serie 6sea completa Fracturas costales

~ i L, Lesiones faciales
> 2 afos: en area de sospecha de lesién aguda 0 penores de 6 meses
Lesiones toracicas o
abdominopélvicas
incongruentes con la
historia

cronica

TC craneal:
<2 ainos: TCE o paciente de «alto riesgo»

> 2 afnos: TCE + sintomas o signos neuroldgicos o convulsiones

TC espinal
TC, ECO ABDOMINAL: sospecha de lesion visceral

RMN: hemorragias agudas y lesion intracraneal




MAPA OSEO INICIAL MAPA OSEO DE SEGUIMIENTO
Estudio minimo, 7 proyecciones:
ESQUELETO APENDICULAR (12RX): Torax (Al? y oblicuas D/I)
Ambos himeros (AP) Ambos femures (AP)
Ambos antebrazos (AP) Ambas tibias y peronés (AP)
Ambas manos (PA) 5 -
Ambos fémures (AP) Se anade RX en localizaciones dudosas
Ambas tibias y peronés (AP) Rrevids
Ambos pies (AP)

21 radiografias
ESQUELETO AXIAL (9-6 RX):
Torax (AP, lateral, oblicuas D/I) w )

) umero antebrazos y fémures
Pelvis incluyendo columna lumbar y sacra en 1 sola proyeccion mediante
Columna lumbosacra 3 radiografias distintas
Craneo (frontal y lateral), si no hay TC*

Columna cervical (lat), si no se incluye en En cuanto a esqueleto axial
lat craneo® (columna y craneo) se realizan

en 2 proyecciones;AP y lateral.

. . . ) . La de columna dorsal esta

Proyeccion lateral de articulaciones térax con técnica osea.
seleccionadas
Otra proyeccion de esqueleto apendicular

- En el esqueleto apendicular:




Lesiones

Zarandeo y opresidn — hemorragia subdural y lesiones cerebrales tipo cizallamiento, fractura
de costilla, fractura metafisaria....



Lesiones Oseas

Las fracturas por abuso:

* Lesiones + frecs tras las de partes blandas - Clinicamente silentes

L -+ frecs. en < de 18 m
* Distribucion:

* 76% en huesos largos: + en niflos mayores
* 8% craneo

* 8% costillas; Mas en postmorten: fracturas de
costillas constituyen el 35% al 60% de las fracturas

®* No consenso en TC — ;Anormalidades en costillas en
RX?

* Ninguna fractura/patrén de fractura es patognomonica
del abuso fisico.

e Las fracturas de MMSS cicatrizan mas rapido que las de
MMII en adultos.



Lesiones O0seas

1. Variantes

Fractura de estrés de pacientes que
empielan a andar, entre 1y 4 aiios.
localizada generalmente en la tibia.
Son fracturas de trazo lineal muy
finas y sin desplagamiento de
Jragmentos. Se producen por fuer3as
de torsion de baja energia en hueso
poroso. La historia clinica pueden

ayudarnos a diferenciarlas

Poszible fractura de Toddler




Lesiones Oseas

1. Variantes

La didfises proximal de la tibia puede mostrvar una pequeiia prominencia de origen desconocido

que puede confundirse con una fractura de toro. Fracturas incompletas de la didfisis de un

hueso largo que se caracteria por un abultamiento de la cortega

)



https://radiopaedia.org/articles/incomplete-fracture-1?lang=us

Lesiones O0seas

Datacidn

e Callo en fractura diafisaria GENERALMENTE: Inicio a partir del 5° dia, aunque puede tardar
en iniciarse 14 dias.

Por lo tanto, las fracturas sin callos visibles pueden tener hasta 14 dias y las fracturas que
muestran un poco de callo tienen al menos 5 dias. Grandes cantidades de callos indican que

tienen al menos 2 semanas.
’ ’?
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sCaida el dia anterior con callo de fractura? !.

La fractura diafisaria de fémur con mucho callo
tiene al menos 2 semanas



Lesiones Oseas

1. Fractura metafisiaria

Fractura metafisaria: lesion mads
especifica en el maltrato infantil

Las CML (lesion metafisaria clasica) + frec en fémur distal, tibia proximal, tibia
distal y humero proximal. Mecanismo por cizallamiento-sacudida.

e La CML: microfracturas en la metafisis; la linea de fractura normalmente paralela a
la fisis sin recorrer toda la anchura (Zona radiolicida dentro de la metafisis
subfisaria)

e Si orientacion perpendicular fuerzas de cizallamiento-en vaivén.(Ej: sosteniendo y
sacudiendo a un bebé por los pies) — SECUELAS MINIMAS

e Muchas veces oculta por no formacion de callo ni de hueso subperiostico




Le S i O n e S 6 S e a S Suelen ser BILATERALES. Movfologia en asa de

1. Fractura met af isiaria cubo en caso de ser proyeccion anteroposterior y de

la esquina en caso de ser proyeccion lateral.

Fractura de la esquina metafisaria. De Kleinman: ALTA ASOCIACION CON ABUSO




Lesiones Oseas

2. Fracturas costales

® Multiples y bilaterales

®* Recomendacion: Rx oblicua de térax. Gammagrafia 6sea o Rx de seguimiento en 2
semanas

* Fracturas costovertebrales dificiles por proceso transverso — + visibles en curacion
(callo, y reaccion)

® ++ especifico



Lesiones O0seas

2. Fracturas costales




SNC

Aproximadamente 12% de los nifios.

* Causa del 64% de las lesiones craneales
en < 1 ano

* Principal causa de morbilidad y
mortalidad

Diagnostico:

* Fractura craneal: Rx (AP, 2 laterales,
Towne)

° Lesion intracraneal: TC, RM, Ecografia
Lesiones frecs y especificas

°* Hemorragia subaracnoidea o
intraventricular, trombosis de venas
|ouentes fracturas craneales y

esiones arenqmmatosas(contusmn

Iaceracmn o isquemia) y lesiones : " .
ligamentarias Strve para ver hueso occipital y orificio

magno,comparativa de mastoides y caja del timpano

¢Meningitis ?--> venas puente




SNC

Lesiones infrecuentes
®* Lesidon medular

® Lesidon vertebral

Asociacion:

Hemorragia subdural
infratentorial y el hematoma
subdural espinal cervical - RM

espinal
Indicacion RM CRANEAL
., * Asintomaticos pero con mapa 0seo
¢Datacion? positivo
e Poco realista... * Pacientes con macrocefalia aislada

» Clinica neuroldgica inexplicable



SNC

Las ventajas de la TC:

- Disponibilidad y rapidez

- ¢, Sedacion ?

- Evaluacién de colecciones extraaxiales,
hematomas intracraneales y afectacion
venosa/trombosis

- Detecta mejor HSA

Desventajas

Deficiente evaluacion del
parenquima: ¢ lesion hipoxica
isquémica grave, contusiones
lexiones axonales, laceraciones...?.
— RM y difusion

¢ Ligamentos cervicales?;frecs en el
TCE y la médula

¢ Retina?

RM entre 2y 5 dias si TC con hemorragia
intracraneal y / o lesiéon parenquimatosa cerebral y
| o fractura de craneo

Las ventajas de la RM: (12 LINEA)

- Seguridad, rendimiento, radiacion..

- Evaluacion de venas de pequefio calibre y venas
puente con secuencias GRET2* y de
susceptibilidad (SWI).

- Detecta mejor subdurales

Desventajas:

- ¢ Fracturas?

- La alta sensibilidad de las secuencias
SWI/GRE T2* puede generar
dificultades para evaluar la extension
precisa de la hemorragia subdural o
subaracnoidea y su datacion

- Sedacion

Artefactos



SNC

Fractura craneal

* El craneo infantil es mas
deformable: mas resistente a
fracturas

* Poca correlacion con hemorragia o
lesion intracraneal

* Especial atencion a fracturas:
* Multiples
* (QQue atraviesan suturas
* Bilaterales

* Impresion occipital




Lactante de 9 meses

Nino de 2
meses con
traumatismo
craneal por
abuso

En algunos casos la
fractura de craneo sin
edema ni scalp pueden
presentarse de forma
aguda por lo tanto si no
lo vemos con esos datos
no debemos de pensar
automaticamente que es

subaguda.






Recomendable agregar al
protocolo secuencias de
susceptibilidad magnética (SWI)

T1
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La evaluacion experta de la correlacion entre el mecanismo de lesion y el abuso
infantil por parte de los pediatras especializados en abuso infantil depende de la
utilizacion precisa, adecuadamente detallada y consistente de la terminologia
radiologica.



Hemorragia retiniana: frec en sacudidas

El examen oftalmoldgico (en primeras 24h por resolucion temprana) es Gold standard oro pero

a veces se ven en RM




Visceral

* Aunque raras (2-5%), conllevan una alta mortalidad por su gravedad y
por el diagnostico tardio— sepsis, peritonismo...

* HEstudio mediante ecografia y/o TC

* Localizaciones frecuentes: intestino, higado, pancreas

Las lestiones renales y esplénicas, relativamente
frecuentes en traumatismos abdominales accidentales,
Y rarvas en caso de maltrato



Visceral

1. Intestino delgado

* Sobre todo duodeno y yeyuno
proximal

* Hallazgos:

* Ascitis: hallazgos + frec en
TC. Indicador inespecifico:
sangrado, peritonitis,
pancreatitis. ..

* Neumoperitoneo: secundario
a perforacion: + frec yeyuno

- Perforacion: j; 33% no
detecta aire en TC
1. Ascitis + frec

* Hematoma de pared: Se
aprecla masa submucosa (+
frec en la pared lateral del Hematoma duodenal en un niiio de 6 arios

duodeno descendente— .
engrosamiento de pliegues. que fue golpeado por un cuidador.



Visceral
2. Pancreatica

* Traumatismos son la primera causa de

pancreatitis y pseudoquiste pancreatico en nifios
* ¢ AMILASA?

» Hallazgos radiolégicos:

« Aumento de tamano de la glandula
pancreatica con hipoecogenicidad en
ecografia e hipodensidad en TC

 Liquido extrapancreatico (50%)

« Transeccion pancreatica

Otros Traumatismos Viscerales

Laceraciones, contusiones y rupturas del estbmago,
higado, bazo, glandula suprarrenal, riidn, vejiga,
colon, esofago y faringe. En el torax, también se han
descrito contusion pulmonar, derrame pleural,
laceracion cardiaca y commotio cordis fatal.




TRATAMIENTO
- Atencién médica: tratamiento de las lesiones y separacion de la

victima del ambiente agresor, hasta que los sistemas de proteccion

intervengan

aranticen la integridad del nifio.
del nifo y del agresor.
tras llevar a cabo todo el proceso

diagnostico es muy importante la comunicacion a otros servicios y
la proteccion del nifio/a.

Tabla 2. Actuacion en funcion de los criterios de gravedad

primaria

Actuacion Caso de maltrato evidente o muy | Caso no grave,
sospechoso (caso grave) dudoso o sospechoso

Destino Hospital frente a centro de acogida (ca) | Domicilio frente a
hospital/ca

Comunicacion a consulta | Urgente Si

Pediatria social/servicios

sociales

Comunicacion juzgado Urgente Diferida segun
seguimiento

Comunicacion atencion | Si Si




¢QUE DEBEMOS HACER?

INFORME MEDICO DETALLADO

Nombre completo de progenitores o tutores legales

Datos de filiacion

Motivo de consulta y descripcion de los hechos (transcripcion literal del relato)
Exploracién (incluyendo comportamiento del menor)y pruebas complementarias
Evolucidon y si se contacta con médico forense, juzgado de guardia o trabajo social)
Orientacion diagndstica de las lesiones y la sospecha de maltrato: CIE-10
Tratamiento y destino del paciente (responsable del menor) J/

ALGORITMO DE ENTREVISTA ANTE
POSIBLE CASO DE MALTRATO INFANTIL

( POSIBLE CASO DE MALTRATO INFANTIL )
T

(m (m) - T76 Abuso, negligencia y otros malos tratos infantiles y de

adultos, sospecha.
¢ T76.02 Negligencia o abandono infantil, sospecha.
e T76.1 Abuso fisico, sospecha.

S Aoy i ooiOatie: | | Sk sk juenacs dot i e T76.2 Abuso sexual, sospecha.
L]
2

/Emrevisiadon ¢l mas experto M (Emmvimdor: €l mismo (acompariado por\
(acompanado por otro colaborador) otro colaborador que tome notas)

Lugar: reservado y confortable Lugar: el mismo

acompaiado por adulto que no interviene
i T76.3 Abuso psicologico, sospecha.

Tiempo: el necesario

T o o i T76.9 Malos tratog, no especiﬂcados,. sospecha.
bk s - Z60.9 Problema relacionado con el ambiente social, no es-
3 Oty W A g i pecificado.

s i - /65.9 Problema relacionado con circunstancias psicoso-
Cierre: recapitular, agradecer y reforzar No entr onfrontacion H H
p;max;:;z e Ca:!ml:;:rr IZ:csezhrr?emous negativos Clales no espeCIflcadaS

Explicar la exploracion subsiguiente
N ’ P2 J




¢QUE DEBEMOS HACER?

PARTE DE LESIONES: COMUNICADO JUDICIAL

—

- No requiere consentimiento del paciente ni de su tutor legal
- 1 copia para el juzgado de guardia (plazo 24 horas desde su asistencia a urgencias)

- 1 copia en la historia clinica

Identificacion del centro sanitario
Identificacion del paciente

Diagnostico

Mecanismo lesional (manifestado por el
paciente y/o cuidador

Tratamiento

e Destino del paciente

e Lugary fecha de los hechos

JUZGADO DE GUARDIA

*JUZGADO DE GUARDIA '
- Respuesta urgente a la solicitud de tutela judicial
inmediata o riesgo inminente del menor

- Notificara a la fiscalia de menores

el ool - -
JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

PARTE AL JUZGADO PARA LA COMUNICACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES
(Codigo procedimiento: 13743)

1 EL CENTRO O SERVICIO SANITARIO




¢QUE DEBEMOS HACER?

RELLENAR HOJA SIMIA

Situaciones de maltrato imputables a los propios
progenitores o personas encargadas del cuidado del
menor o la menor en el ambito familiar. Si es por acoso
escolar o violencia entre iguales existen otros protocolos.

CONTACTAR CON SERVICIOS SOCIALES

Notificar SIEMPRE en todos los casos, incluidos las
sospechas leves o Unicamente situaciones de riesgo

[iormleesmioizces cuvorlswur}
JUNTA DE ANDALUCR

(Pagina de )

CCONSEJERIA DE IGUALDAD, POLITICAS SOCIALES Y CONCILIACION

vvvvvvvvvvvvvvvvv




¢QUE DEBEMOS HACER?

CUERPOS Y FUERZAS DE SEGURIDAD DEL ESTADO e

7o

- Presunto delito
- Situacion de riesgo o desamparo inminente para la integridad del menor
- Si se precisa contactar con juzgado de guardia y se desconoce como hacerlo

MEDICO FORENSE

Su presencia viene determinada por orden del juez de guardia. Si se requiere, explorar al menor

de forma conjunta.
Realizara el informe médico-pericial con el registro de lesiones y secuelas



ALGORITMO

¢--------

- Anélisis de sangre

- Analisis de orina

- Serie dsea

- Fondo de ojo

- Valorar TAC craneal y

hallazgos previos

MALTRATO INFANTIL

v

Historia clinica, exploracion fisica.
Valorar los indicadores de sospecha

Exploraciones
complementarias

abdominal segin~ |..--

de malos tratos detectados (ISMTI).

- Anélisis de sangre

- Analisis de orina

- Resto segln clinica
y sospecha.

| Maltrato }- ------
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Alta

Comunicacion a pediatra
de atencién primaria en
| todos los casos

Rellenar parte judicial
(El forense acudira a
criterio del Juzgado)

- Urgente si alta sospecha
0 grave

- Diferida si sospechoso,
dudoso o no grave

- Dar copia a los padres

- Cumplimentar Hoja de
Notificacion de Posibles
Situaciones de Riesgo y
Desamparo de la Infancia
y Adolescencia (SIMIA) y
remitir a Unidad de
Trabajo Social (UTS)
hospitalaria.

- Hoja de interconsulta a
UTS hospitalaria (anotar
datos de filiacion de padres
y teléfonos de contacto

Tratamiento de las lesiones,
en caso de ser necesario.
Tratamiento psicolégico
Valorar ingreso en Pediatria
Interna si:

- lesiones que requieran
tratamiento o completar
estudio

- existe peligro para la vida

- existen indicadores de falta
de proteccién por parte al
menos de un progenitor
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