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ABSTRACT

Shaken Baby Syndrome. Review article

Child abuse is a relevant subject in our country.  In the last years, we have observed an unfrequent, but not
less important, abuse presentation denominated Shaken Baby Syndrome.  This entity, described around 30
years ago, has been part of many studies that allow a better understanding of this pathology.  The most
frequent injuries described are subdural and retinal hemorrhages, generally without other visible injuries
and an inconsistent or changing clinical history over time.  Family legal courts recently established  in Chile
try to solve in an efficient form certain matters; among them child abuse is a high-priority subject.  This
article reviews the principal medical aspects of this form of aggression and guide the legal procedure in
case of child abuse.
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RESUMEN

El maltrato infantil es un tema que permanece vigente en nuestro país. En el último tiempo hemos sido
testigos de una forma infrecuente, pero no menos grave de maltrato; se trata del síndrome del niño
sacudido. Esta entidad descrita ya en la década de los setenta ha sido objeto de numerosos estudios que
han permitido una mejor comprensión de su patogenia. Las lesiones frecuentemente encontradas son el
hematoma subdural y las hemorragias retinianas, en general sin otras lesiones externas y habitualmente en
el contexto de una historia clínica inconsistente o variable en el tiempo. Los Tribunales de Familia, recién
implementados en Chile, pretenden resolver de manera oportuna y eficiente ciertas materias, entre las
cuales el maltrato infantil es tema prioritario. El objetivo del presente documento es revisar los aspectos
médicos fundamentales de esta modalidad de agresión, además de orientar la conducta legal ante un niño
maltratado.
(Palabras clave: maltrato infantil, niño sacudido, hematoma subdural).
Rev Chil Pediatr 78 (1); 46-53, 2007

ARTÍCULO DE REVISIÓN
 REVIEW ARTICLE

Rev Chil Pediatr 78 (1); 46-53, 2007

Trabajo recibido el 19 de mayo de 2006, aceptado para publicación el 14 de diciembre de 2006.

Correspondencia a:
Dr. Luis Canales F.
luiscanalesf@hotmail.com



4 7Volumen 78 - Número 1

Introducción

Con la reciente implementación en nuestro
país de los tribunales de familia, se pretende dar
mayor celeridad en la resolución judicial de
algunas materias, que por tratarse anteriormen-
te en los tribunales ordinarios, pasaban a segun-
do plano y no eran resueltas en forma oportuna.
Tal es el caso del maltrato infantil (MI), un
tema que permanece vigente en nuestra cultura
y que debe ser prioritario en su denuncia y
manejo adecuado.

El Síndrome del niño sacudido (SNS) co-
rresponde a una forma infrecuente de maltrato
grave, por lo cual nuestro objetivo es presentar
una revisión de la literatura actual, haciendo
hincapié en el diagnóstico, denuncia y manejo
general de estos pacientes.

Maltrato Infantil

El MI es un problema que se incrementa en
forma alarmante. Aun cuando no se tienen
cifras precisas de la magnitud del mismo, se
infiere que su presencia es cada vez más evi-
dente1.

Existen numerosas definiciones respecto del
tema, sin embargo, para aunar criterios, en
1999, la Reunión de Consulta de la OMS sobre
la Prevención del Maltrato de Menores redactó
la siguiente2:

“El maltrato o la vejación de menores abar-
ca todas las formas de malos tratos físicos y
emocionales, abuso sexual, descuido o negli-
gencia o explotación comercial o de otro tipo,
que originen un daño real o potencial para la
salud del niño, su supervivencia, desarrollo o
dignidad en el contexto de una relación de
responsabilidad, confianza o poder”.

Asimismo la OMS estableció que en el año
2000, ocurrieron cerca de 57.000 defunciones
atribuidas a homicidio en menores de 15 años
de edad, con riesgo dos veces mayor para los
niños menores de 4 años, donde las causas más
frecuentes fueron los traumatismos craneoen-
cefálicos, traumatismos abdominales y la as-
fixia3.

El capítulo chileno de la UNICEF, publicó
en el año 2000 un estudio destinado a estable-

cer las características del maltrato infantil en
nuestro país. Si bien las cifras preliminares
presentadas en 1994 permitieron poner en prác-
tica políticas gubernamentales que lograron dis-
minuir en un 14,3% la violencia física a meno-
res comparativamente con dicho año, el resto
de las cifras fueron desalentadoras: De los
1.525 niños de octavo año básico encuestados
correspondientes a seis regiones del país, un
73,6% acusa haber sufrido algún tipo de mal-
trato, por otro lado respecto al agresor se apre-
cia un predominio de la madre (21,3%) sobre el
padre (11,9%)4. Lo anterior se contrapone con
cifras internacionales que indicaban al padre
como el principal perpetrador (37%), seguido
por la pareja de la madre (20,7%), la niñera
(17,3%) y la madre (12,6%)5.

El niño sacudido

En 1974, el radiólogo estadounidense John
Caffey describió un cuadro clínico caracteriza-
do por hemorragia intracraneal e intraocular
asociado a daño neurológico permanente y re-
tardo mental como consecuencia del sacudi-
miento violento, a lo que denominó Síndrome
del Niño Sacudido en Latigazo6.

A partir de esta descripción, los estudios de
esta forma grave de MI han proliferado en la
literatura internacional. Así es como la Acade-
mia Americana de Pediatría en el año 2001
publica un informe técnico acerca de esta enti-
dad donde establece las principales caracterís-
ticas, haciendo especial énfasis en el alto índice
de sospecha requerido para el diagnóstico dado
que los pacientes en general presentan cuadros
inespecíficos y con historias clínicas inconsis-
tentes7.

Case y cols definen este cuadro como una
forma de injuria no accidental que cursa con
una encefalopatía aguda, hemorragia subdural
y retiniana en el contexto de una historia ina-
propiada o inconsistente y que puede o no estar
asociada a otras lesiones aparentemente inflin-
gidas8.

Establecer cifras epidemiológicas conclu-
yentes es difícil, dado que el maltrato es una
entidad subdiagnosticada. En un estudio reali-
zado en Escocia, se estimó una incidencia anual

MALTRATO INFANTIL



4 8 Revista Chilena de Pediatría - Enero-Febrero 2007

de 24,6 casos por 100.000 niños menores de un
año, siendo ésta mayor en regiones urbanas,
con un riesgo de 1 en 4.065 lactantes menores9.

Entre los factores de riesgo descritos desta-
can: padres jóvenes, situación familiar inesta-
ble, bajo nivel socioeconómico, incapacidad fí-
sica o mental del niño y prematurez10.

El llanto del niño ha sido descrito como el
principal factor desencadenante tanto para el
sacudimiento como para otras formas de mal-
trato. En un estudio holandés presentado por
Reijneveld y cols, se determinó que de 3.259
niños estudiados entre 1 y 6 años de edad, un
5,6% de los padres reconocieron haber reac-
cionado con alguna forma de maltrato ante el
llanto de su hijo, predominando el sacudimiento
con un 3,35% del total11.

Desde el punto de vista fisiopatológico, se
ha descrito históricamente el daño axonal difu-
so como el mecanismo fundamental, que resul-
ta producto de la tracción neuronal secundaria
al movimiento de aceleración-desaceleración y
rotación7 (figura 1). No obstante, estudios re-
cientes han determinado que el origen del daño
axonal no sería traumático, sino que hipóxico.
La hipoxia sería secundaria a la apnea produci-
da por la rotación sobre el eje del tronco cere-
bral, mediante un efecto de pivote facilitado por
la pobre musculatura del cuello y el tamaño
proporcionalmente mayor de la cabeza en esta
etapa de la vida. La hipoxia a su vez desenca-
dena edema cerebral con elevación de la pre-
sión intracraneal, menor presión de perfusión

sanguínea, produciendo isquemia cerebral y sub-
secuente daño axonal12-14. Un aporte significa-
tivo en el estudio neuropatológico post-mortem
es la detección del precursor proteico ²-amiloide,
que es el marcador más confiable de daño
axonal. Esto ha permitido, mediante nuevas
técnicas, comprobar que el hallazgo histológico
más frecuente es el daño hipóxico global, y que
aquellos casos aislados en que existe daño axonal
difuso sugerente de trauma, generalmente se
asocia a traumatismos encefálicos graves con
múltiples fracturas craneales12.

El diagnóstico de este síndrome se basa en
una historia clínica detallada, un examen físico
prolijo y el análisis de exámenes complementa-
rios.

Respecto a la historia aportada por el tutor,
lo más relevante es que por lo general es vaga o
variable en el tiempo15. En escasas ocasiones
se confiesa el sacudimiento10 y en la mayoría
de los casos publicados se hace referencia a un
trauma de cráneo de baja magnitud atribuido a
caídas de altura16.

La sintomatología está fundamentalmente
asociada a la encefalopatía hipóxica. Los moti-
vos de consulta más frecuentes son convulsio-
nes (45%), compromiso de conciencia (43%),
alteraciones en el patrón respiratorio (34%),
además de letargia, irritabilidad, hipotonía, e
incluso postura de opistótonos17.

En el examen físico pueden presentarse sig-
nos sugerentes de hipertensión intracraneana,
como son la fontanela abombada y meningismo,

Figura 1. Se aprecia el efecto de aceleración-desaceleración axial y rotacional
durante el sacudimiento.

lesiones asociadas al maltrato físico
como equímosis y fracturas múlti-
ples, y retraso en el desarrollo pon-
doestatural10.

Un reciente artículo de revisión
nos presenta una completa guía para
diferenciar las lesiones accidenta-
les versus las no accidentales en el
traumatismo encefalo-craneano pe-
diátrico18.

El estudio diagnóstico incluye
una serie de exámenes complemen-
tarios, entre éstos, la radiografía de
cráneo, tórax y huesos largos están
destinadas a detectar fracturas múl-
tiples en distinta etapa de consoli-
dación. La presencia de fracturas
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se describe en 11%-55% de los casos de abuso
físico, y resulta altamente sospechoso de mal-
trato en menores de 18 meses, y si bien no es
específico para niños sacudidos es un comple-
mento diagnóstico valioso19.

Las pruebas de coagulación y recuento pla-
quetario son útiles para descartar coagulopatías
que pudieran explicar equímosis o hematomas20,
y la tomografía axial computada (TAC) cere-
bral para pesquisar hemorragias intracraneanas.

Los hallazgos más sugerentes de sacudi-
miento son las hemorragias oculares e intra-
craneanas. Las primeras corresponden a he-
morragias retinianas producto de la tracción del
epitelio que concluye en un desprendimiento de
retina a lo que se ha denominado retinosquisis
traumática por la formación de cavidades quís-
ticas en estas zonas de desprendimiento21,22.
Otro mecanismo propuesto para esta lesión es
el aumento de la presión intraocular por la
compresión torácica ejercida durante el sacudi-

mendable la opinión del especialista en estos
casos25.

Otro hallazgo importante en esta entidad es
el hematoma subdural, el que se produce por
desgarro de las venas puente que se dirigen
desde el cerebro a los senos venosos epidurales,
debido al efecto de cizallamiento que provoca
el movimiento rotacional del encéfalo dentro de
la cavidad craneana (figura 2). Esta lesión se
ha reportado hasta en un 84% de los casos26 y
su diagnóstico es confirmado generalmente a
través de la Tomografía Axial Computarizada
(TAC), o de la resonancia nuclear magnética
(RNM) cerebral19.

La ultrasonografía encefálica de alta resolu-
ción también tiene un rol tanto en el diagnóstico
como en la evolución de las lesiones por sacudi-
miento27.

Laskey y cols recomiendan que ante un
paciente en el que se sospecha una lesión de
este tipo, se debe practicar una TAC o RNM

Figura 2. El mecanismo de cizalla termina en hemorragia subdural debido al
desgarro por tracción de las venas puente que se dirigen desde el encéfalo
hacia los senos durales.

miento, sin embargo, su alta fre-
cuencia en los niños afectados
(75%-90%) hace suponer que la
primera teoría es la más probable,
ya que muchos niños que son sacu-
didos tomados de los brazos tam-
bién las presentan23.

Aunque las lesiones retinianas
no son patognomónicas ya que se
han detectado en neonatos como
resultado del paso por el canal del
parto10 o en niños que han requeri-
do de masaje cardíaco en el con-
texto de la reanimación cardiopul-
monar24, son altamente indicativas,
por lo que deben ser buscadas en
forma dirigida.

A pesar de que el estudio del
fondo de ojo es un examen que
cualquier médico general debe ma-
nejar, su inexperiencia en compara-
ción con un médico oftalmólogo pue-
de dejar pasar por alto una lesión
menor. Es así como Kivlin y cols
reportan un 29% de falsos negati-
vos en el estudio de hemorragias
retinianas de niños sacudidos he-
chos por médicos no oftalmólogos,
por lo que se hace altamente reco-
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cerebral, ya que hasta un 29% de estos niños
pueden cursar con hemorragia intracraneana
sin evidenciar déficit neurológico al examen
físico28.

Un estudio reciente ha postulado al déficit
de vitamina C como un factor de riesgo para el
desarrollo del hematoma subdural en niños sa-
cudidos, producto de la síntesis de un colágeno
defectuoso haciendo que la resistencia de la
vasculatura al trauma sea menor29.

El pronóstico de los niños sometidos a este
tipo de maltrato es dependiente de la gravedad
y de la precocidad en el diagnóstico y probable-
mente sea el hematoma subdural el principal
factor en la mala evolución, tanto a corto como
a largo plazo. Estudios en niños afectados por
traumatismo encefalocraneano no accidental,
incluido el sacudimiento, que cursan con esta
lesión, han descrito una mortalidad de hasta un
24,6% y la morbilidad dada por sus secuelas,
que están presentes en un 20-45% de los casos,
son fundamentalmente la parálisis cerebral, con-
vulsiones, alteraciones visuales, alteraciones del
lenguaje y problemas de conducta30. Se ha
destacado la importancia de las neuroimágenes
como un factor pronóstico, ya que la visualiza-
ción de lesiones cerebrales intraparenquima-
tosas dentro de los 3 primeros meses de ocurri-
do el trauma estaría significativamente asocia-
da a secuelas neurológicas31.

En el manejo de este síndrome uno de los
aspectos más importantes es la prevención,
tarea que está en manos no sólo del pediatra,
sino que también del médico general o el médi-
co familiar. Factores relevantes en esta pre-
vención comienzan en el nacimiento con el
apego, el fortalecimiento de la relación padre-
hijo y la educación a los padres o cuidadores en
cada control médico.

En cuanto al trauma por sacudimiento existe
un gran vacío en la población en relación a
reconocer esta acción como riesgosa. Es así
como en Nueva York, se logró disminuir en un
47% la incidencia de lesiones craneanas por
maltrato en una población de 65.205 recién
nacidos en un seguimiento a 5,5 años gracias a
una profunda labor educativa a los padres, al
recalcar las alternativas de manejo del llanto en
su hijo32. En Chile, el Hospital Carlos Van
Buren de Valparaíso ha implementado un pro-

yecto similar, apoyado por folletos destinados a
educar en esta materia, y con una visión a
futuro de difundir masivamente el tema a los
grupos de riesgo, además de reforzarlo periódi-
camente en cada control de salud33.

Consideraciones Médico-Legales

El Tribunal de la familia
El maltrato infantil se enmarca dentro del

cumplimiento de las garantías constitucionales
consagradas en los números 1 y 2 del artículo
19 de la Constitución Política de la República
de Chile.

En cuanto a su tratamiento legal las pautas
fueron establecidas en la Ley de violencia
intrafamiliar, número 19.235 del año 199434,
pero para hacerla efectiva fue necesario el
establecimiento de tribunales especiales que
sólo tuvieran conocimiento de asuntos familia-
res lo que se concretó en el año 2004 con la
creación de los tribunales de familia regulados
por la ley 19.96835.

Esta nueva ley que se ha puesto en funcio-
namiento desde el 1 de Octubre de 2005, con
una inversión que superó los 55 mil millones de
pesos y que estableció 60 tribunales de este tipo
a lo largo del país, cuenta con ciertos principios
que resultan innovadores, a saber: son procedi-
mientos orales, sin intermediarios entre el juez y
las partes, las causas son vistas en un sólo
tribunal, se realiza en audiencias continuas, es-
tablece plazos definidos para la resolución y
cuenta con el beneficio de la mediación con
objeto de resolver pacíficamente; sin embargo,
el MI, al igual que los asuntos relativos al esta-
do civil de las personas, no se encuentra sujeto
a este servicio de mediación36.

La denuncia
La demanda o denuncia podrá ser realizada

por la víctima, sus ascendientes, descendientes,
guardadores o personas que la tengan a su
cuidado o por cualquier persona que tenga co-
nocimiento directo de los hechos. Lo anterior le
otorgará al denunciante la calidad de parte en el
proceso.

En éste ámbito el Código Procesal Penal, se
refiere en su Artículo 175 a la obligación de los
jefes de establecimientos hospitalarios, de clíni-

CORIA C. y cols.
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cas particulares y, en general los profesionales
en medicina, odontología, química, farmacia y
de otras ramas relacionadas con la salud, y los
que ejercieran prestaciones auxiliares de ellas,
que notaren en una persona o en un cadáver
señales de envenenamiento o de otro delito.

Asimismo se establece que dichos profesiona-
les deberán practicar los reconocimientos y exá-
menes conducentes a acreditar el daño físico o
psíquico ocasionado a la víctima, debiendo ade-
más conservar las pruebas correspondientes.

El procedimiento
Frente a la sospecha de MI dada por la

anamnesis y/o el examen físico, el médico debe
solicitar los exámenes complementarios nece-
sarios para documentar y/o confirmar sus ha-
llazgos. En esta instancia queda a su criterio la
decisión de hospitalizar al niño para  el manejo
de las lesiones, así como para protegerlo y
realizar nuevas pruebas o recabar nuevos ante-
cedentes que le den mayor seguridad antes de
denunciar.

La denuncia se realizará ante el fiscal de
turno durante las 24 h del día en la misma
fiscalía o por vía telefónica, en forma directa o
indirecta por medio de carabineros u asistente
social.

El fiscal realizara la investigación y prepara-
ra el caso, mientras acude al juzgado de garan-
tía que establecerá las medidas contra el o los
imputados, tales como la orden de no acercarse
a la víctima, audiencia para el control de deten-
ción y/o la detención. Además efectuará la
denuncia ante el tribunal de la familia presen-
tando los antecedentes del caso.

Este tribunal tendrá 5 días para efectuar la
audiencia preparatoria donde deben ser citados
el niño, niña o adolescente involucrado, sus
padres o personas que lo tengan bajo su cuida-
do y todos lo que puedan aportar antecedentes
para resolver acertadamente. Junto con lo an-
terior o en cualquier otro momento del proceso
se dictarán las medidas cautelares, destinadas
a proteger al niño: confiar al niño al cuidado de
una persona o familia en caso de urgencia,
programa de familia de acogida, manejo psico-
lógico o internación en un establecimiento hos-
pitalario. Posteriormente se lleva a cabo la au-
diencia de juicio en un plazo no superior a 10
días desde la audiencia preparatoria, donde se
determinara la sentencia. El juez debe explicar
a las partes la medida que adopte y sólo cuando
sea necesario podrá separar al niño, niña o
adolescentes de quien tenga su cuidado36 (figu-
ra 3).

Figura 3. Se resume el procedimiento médico-legal ante un caso de maltrato infantil.

MALTRATO INFANTIL
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zar una acción oportuna.
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