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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 pais. En el Ultimo tiempo hemos sido
testigos de una forma infrecuente, pero no menos grave de maltrato; se trata del sindrome del nifio
sacudido. Esta entidad descrita ya en la década de los setenta ha sido objeto de numerosos estudios que
han permitido una mejor comprension 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 clinica inconsistente o variable en €l 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
meédicos fundamentales de esta modalidad de agresion, ademas de orientar la conducta legal ante un nifio
maltratado.

(Palabras clave: maltrato infantil, nifio sacudido, hematoma subdural).
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MALTRATO INFANTIL

I ntroduccién

Con la reciente implementacion en nuestro
paisdelostribunalesdefamilia, se pretende dar
mayor celeridad en la resolucién judicia de
algunas materias, que por tratarse anteriormen-
teenlostribunal es ordinarios, pasaban a segun-
do planoy no eran resueltas en formaoportuna.
Tal es e 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 Sindrome del nifio sacudido (SNS) co-
rresponde a una formainfrecuente de maltrato
grave, por lo cual nuestro objetivo es presentar
una revision de la literatura actual, haciendo
hincapié en el diagnostico, denunciay manejo
general de estos pacientes.

Maltrato I nfantil

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

Existen numerosas definicionesrespecto del
tema, sin embargo, para aunar criterios, en
1999, la Reunién de ConsultadelaOM S sobre
laPrevencion del Maltrato de Menores redacto
lasiguiente?:

“El maltrato o lavejacion de menores abar-
ca todas las formas de malos tratos fisicos y
emocionales, abuso sexual, descuido o negli-
gencia o explotacion comercia o de otro tipo,
que originen un dafio real o potencia parala
salud del nifio, su supervivencia, desarrollo o
dignidad en e contexto de una relaciéon de
responsabilidad, confianzao poder”.

Asimismo laOMS establecio que en e afio
2000, ocurrieron cerca de 57 000 defunciones
atribuidas a homicidio en menores de 15 afios
de edad, con riesgo dos veces mayor para los
nifios menores de 4 afos, donde | as causas mas
frecuentes fueron los traumatismos craneoen-
cefélicos, traumatismos abdominales y la as-
fixiad.

El capitulo chileno de la UNICEF, publico
en el afo 2000 un estudio destinado a estable-
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cer las caracteristicas del maltrato infantil en
nuestro pais. Si bien las cifras preliminares
presentadas en 1994 permitieron poner en prac-
ticapoliticas gubernamental esquelograron dis-
minuir en un 14,3% laviolenciafisicaameno-
res comparativamente con dicho afio, el resto
de las cifras fueron desalentadoras. De los
1 525 nifios de octavo afo bésico encuestados
correspondientes a seis regiones del pais, un
73,6% acusa haber sufrido algin tipo de mal-
trato, por otro lado respecto al agresor se apre-
ciaun predominio delamadre (21,3%) sobreel
padre (11,9%)“. Lo anterior se contrapone con
cifras internacionales que indicaban a padre
como €l principal perpetrador (37%), seguido
por la pareja de la madre (20,7%), la nifiera
(17,3%) y lamadre (12,6%)°.

El nifio sacudido

En 1974, el radidlogo estadounidense John
Caffey describi6 un cuadro clinico caracteriza-
do por hemorragia intracraneal e intraocular
asociado a dafio neurol 6gico permanentey re-
tardo mental como consecuencia del sacudi-
miento violento, alo que denomind Sindrome
del Nifio Sacudido en L atigazo®.

A partir de esta descripcion, los estudios de
esta forma grave de M1 han proliferado en la
literaturainternacional. Asi es como la Acade-
mia Americana de Pediatria en e afio 2001
publica un informe técnico acerca de esta enti-
dad donde establece las principales caracteris-
ticas, haciendo especia énfasisen el alto indice
de sospecharequerido parael diagnéstico dado
gue los pacientes en general presentan cuadros
inespecificos y con historias clinicas inconsis-
tentes’.

Case y cols definen este cuadro como una
forma de injuria no accidental que cursa con
una encefal opatia 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-
gidas®.

Establecer cifras epidemioldgicas conclu-
yentes es dificil, dado que el maltrato es una
entidad subdiagnosticada. En un estudio reali-
zado en Escocia, se estimoé unaincidenciaanual
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de 24,6 casos por 100 000 nifios menores de un
afo, siendo ésta mayor en regiones urbanas,
con unriesgo de 1 en 4 065 lactantes menores®.

Entre los factores de riesgo descritos desta-
can: padres jovenes, situacion familiar inesta-
ble, bajo nivel socioecondmico, incapacidad fi-
sicao mental del nifio y prematurez®.

El llanto del nifio ha sido descrito como €l
principal factor desencadenante tanto para el
sacudimiento como para otras formas de mal-
trato. En un estudio holandés presentado por
Reijneveld y cols, se determin6 que de 3 259
nifios estudiados entre 1 y 6 afios de edad, un
5,6% de los padres reconocieron haber reac-
cionado con alguna forma de maltrato ante el
[lanto de su hijo, predominando el sacudimiento
con un 3,35% del total ™.

Desde el punto de vista fisiopatol 6gico, se
ha descrito histéricamente el dafio axonal difu-
so como &l mecanismo fundamental, que resul-
ta producto de la traccion neuronal secundaria
a movimiento de acel eracién-desaceleraciony
rotacion’ (figura 1). No obstante, estudios re-
cientes han determinado que el origen del dafio
axonal no seria traumético, sino que hipoxico.
Lahipoxiaseria secundariaalaapnea produci-
da por larotacién sobre el gje del tronco cere-
bral, mediante un efecto de pivote facilitado por
la pobre musculatura del cuello y el tamafio
proporcionalmente mayor de la cabeza en esta
etapa de lavida. La hipoxia a su vez desenca-
dena edema cerebral con elevacion de la pre-
sion intracraneal, menor presion de perfusion

Figural. Seapreciael efecto de aceleracion-desacel eracién axial y rotacional

durante el sacudimiento.
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sanguinea, produciendo isquemiacerebral y sub-
secuente dafio axonal 24, Un aporte significa-
tivo en el estudio neuropatol gico post-mortem
esladeteccion del precursor proteico 2-amiloide,
gue es el marcador més confiable de dafio
axonal. Esto ha permitido, mediante nuevas
técnicas, comprobar que el hallazgo histol 6gico
maésfrecuente esel dafio hipdxico global, y que
aquell os casos aldlados en que existe dafio axonal
difuso sugerente de trauma, generalmente se
asocia a traumatismos encefélicos graves con
multiples fracturas craneales'?.

El diagndstico de este sindrome se basa en
unahistoriaclinicadetallada, un examen fisico
prolijoy el andlisis de examenes complementa-
ros.

Respecto a la historia aportada por €l tutor,
lo masrelevante es que por lo general esvagao
variable en el tiempo'®. En escasas ocasiones
se confiesa el sacudimiento'® y en la mayoria
de los casos publicados se hace referenciaaun
trauma de craneo de baja magnitud atribuido a
caidas de alturat®.

La sintomatologia esta fundamentalmente
asociadaalaencefal opatia hipdxica. Los moti-
vos de consulta més frecuentes son convulsio-
nes (45%), compromiso de conciencia (43%),
ateraciones en e patrén respiratorio (34%),
ademés de letargia, irritabilidad, hipotonia, e
incluso postura de opist6tonos!’.

En el examen fisico pueden presentarse sig-
nos sugerentes de hipertension intracraneana,
como son lafontanelaabombaday meningismo,
lesionesasociadasa maltrato fisico
como equimosis y fracturas multi-
ples, y retraso en el desarrollo pon-
doestatural°.

Un reciente articulo de revision
nos presenta unacompletaguiapara
diferenciar las lesiones accidenta-
les versus las no accidentalesen e
traumati smo encefal o-craneano pe-
diatrico'®.

El estudio diagndstico incluye
unaserie de examenes complemen-
tarios, entre éstos, laradiografia de
créneo, térax y huesos largos estan
destinadas a detectar fracturas mul-
tiples en distinta etapa de consoli-
dacion. La presencia de fracturas
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se describe en 11%-55% de | os casos de abuso
fisico, y resulta altamente sospechoso de mal-
trato en menores de 18 meses, y si bien no es
especifico para nifios sacudidos es un comple-
mento diagnostico valioso™®.

L as pruebas de coagulacion y recuento pla-
guetario son Utiles paradescartar coagul opatias
que pudieran explicar equimosis 0 hematomas®,
y latomografia axial computada (TAC) cere-
bral parapesguisar hemorragiasintracraneanas.

Los halazgos més sugerentes de sacudi-
miento son las hemorragias oculares e intra-
craneanas. Las primeras corresponden a he-
morragias retinianas producto de latraccién del
epitelio que concluye en un desprendimiento de
retina alo que se ha denominado retinosquisis
traumatica por laformacién de cavidades quis-
ticas en estas zonas de desprendimiento??2,
Otro mecanismo propuesto para esta lesion es
el aumento de la presion intraocular por la
compresiOn torécicaejercidadurante el sacudi-
miento, sin embargo, su alta fre-
cuencia en los nifios afectados
(75%-90%) hace suponer que la
primera teoria es la mas probable,
yaque muchos nifios que son sacu-
didos tomados de los brazos tam-
bién las presentan?.

Aungue las lesiones retinianas
no son patognomaonicas ya que se
han detectado en neonatos como
resultado del paso por el canal del
parto'® o en nifios que han requeri-
do de masagje cardiaco en € con-
texto de la reanimacion cardiopul-
monar?*, son altamente indicativas,
por lo que deben ser buscadas en
formadirigida

A pesar de que € estudio del
fondo de ojo es un examen que
cualquier médico general debe ma-
nejar, suinexperienciaen compara-
¢ién con un médico oftalmdlogo pue-
de dgjar pasar por alto una lesion
menor. Es asi como Kivlin y cols
reportan un 29% de falsos negati-
vos en el estudio de hemorragias
retinianas de nifios sacudidos he-
chos por médicos no oftalmadlogos,
por lo que se hace altamente reco-
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mendable la opinidn del especialista en estos
casos®.

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 alos senosvenosos epidurales,
debido al efecto de cizallamiento que provoca
el movimiento rotacional del encéfalo dentro de
la cavidad craneana (figura 2). Esta lesion se
ha reportado hasta en un 84% de |os casos® y
su diagndstico es confirmado generalmente a
través de la Tomografia Axial Computarizada
(TAC), o de la resonancia nuclear magnética
(RNM) cerebral®®.

Laultrasonografiaencefdicadeataresolu-
ciéntambiéntieneunrol tanto en el diagndstico
como enlaevolucion delaslesiones por sacudi-
miento?’.

Laskey y cols recomiendan que ante un
paciente en e que se sospecha una lesion de
este tipo, se debe practicar una TAC 0 RNM

Hemarragia Subdural |

Figura 2. El mecanismo de cizallaterminaen hemorragiasubdural debido al
desgarro por traccion de las venas puente que se dirigen desde el encéfalo
hacialos senosdurales.
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cerebral, ya que hasta un 29% de estos nifios
pueden cursar con hemorragia intracraneana
sin evidenciar déficit neurolégico a examen
fisico®.

Un estudio reciente ha postulado a déficit
de vitamina C como un factor deriesgo parael
desarrollo del hematoma subdural en nifios sa-
cudidos, producto de lasintesis de un coldgeno
defectuoso haciendo que la resistencia de la
vasculatura a trauma sea menor?.

El prondstico de |os nifios sometidos a este
tipo de maltrato es dependiente de la gravedad
y delaprecocidad en el diagnosticoy probable-
mente sea el hematoma subdural el principal
factor en lamala evolucién, tanto a corto como
alargo plazo. Estudios en nifios af ectados por
traumatismo encefalocraneano no accidental,
incluido el sacudimiento, que cursan con esta
lesion, han descrito unamortalidad de hastaun
24,6% y la morbilidad dada por sus secuelas,
gue estan presentes en un 20-45% de | os casos,
son fundamentalmentelapardlisis cerebral, con-
vulsiones, alteracionesvisuaes, alteracionesdel
lenguaje y problemas de conducta®. Se ha
destacado laimportancia de |as neuroimégenes
como un factor pronostico, yaquelavisuaiza-
cién de lesiones cerebrales intraparenquima:
tosas dentro de los 3 primeros meses de ocurri-
do  trauma estaria significativamente asocia-
da a secuelas neurol 6gicas.

En el manegjo de este sindrome uno de los
aspectos més importantes es la prevencion,
tarea que esta en manos no solo del pediatra,
sino que también del médico general o el médi-
co familiar. Factores relevantes en esta pre-
vencion comienzan en el nacimiento con el
apego, €l fortalecimiento de la relacion padre-
hijoy laeducacién alos padres o cuidadoresen
cada control médico.

En cuanto a traumapor sacudimiento existe
un gran vacio en la poblacion en relacion a
reconocer esta accion como riesgosa. Es asi
como en Nueva Y ork, se logro disminuir en un
47% la incidencia de lesiones craneanas por
maltrato en una poblacion de 65 205 recién
nacidos en un seguimiento a 5,5 afos gracias a
una profunda labor educativa a los padres, al
recalcar lasalternativasde manegjo del llanto en
su hijo®. En Chile, el Hospital Carlos Van
Buren de Valparaiso haimplementado un pro-
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yecto similar, apoyado por folletos destinados a
educar en esta materia, y con una vision a
futuro de difundir masivamente €l tema a los
gruposderiesgo, ademas de reforzarl o periodi-
camente en cada control de salud®.

Consideraciones Médico-L egales

El Tribunal de la familia

El maltrato infantil se enmarca dentro del
cumplimiento de las garantias constitucionales
consagradas en los nimeros 1y 2 del articulo
19 de la Constitucién Politica de la Republica
deChile.

En cuanto a su tratamiento legal las pautas
fueron establecidas en la Ley de violencia
intrafamiliar, nimero 19 235 del afio 19943,
pero para hacerla efectiva fue necesario el
establecimiento de tribunales especiales que
s0lo tuvieran conocimiento de asuntos familia-
res o que se concretd en e afio 2004 con la
creacion de los tribunales de familia regulados
por laley 19 968%.

Esta nueva ley que se ha puesto en funcio-
namiento desde el 1 de Octubre de 2005, con
unainversion que superd los 55 mil millonesde
pesosy que estableci6 60 tribunal es de estetipo
alolargo del pais, cuentacon ciertos principios
que resultan innovadores, a saber: son procedi-
mientosorales, sinintermediariosentree juezy
las partes, las causas son vistas en un sblo
tribunal, serealiza en audiencias continuas, es-
tablece plazos definidos para la resolucion y
cuenta con €l beneficio de la mediacion con
objeto de resolver pacificamente; sin embargo,
el M1, al igual quelosasuntosrelativosa esta-
do civil delas personas, no se encuentra sujeto
aeste servicio de mediacion®.

La denuncia

La demanda o denuncia podra ser realizada
por lavictima, sus ascendientes, descendientes,
guardadores o personas que la tengan a su
cuidado o por cualquier persona que tenga co-
nocimiento directo delos hechos. Lo anterior le
otorgarda denunciantelacalidad departeen el
proceso.

En éste ambito el Codigo Procesal Penal, se
refiereen su Articulo 175 alaobligacion delos
jefes de establecimientos hospital arios, de clini-
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cas particularesy, en general los profesionales
en medicina, odontologia, quimica, farmaciay
de otras ramas relacionadas con la salud, y los
gue gercieran prestaciones auxiliares de ellas,
que notaren en una persona o en un cadaver
sefial es de envenenamiento o de otro delito.
Asmismo se establece quedichosprofesiona-
lesdeberan practicar losreconocimientosy ex&
menes conducentes a acreditar €l dafio fisico o
psiquico ocasionado alavictima, debiendo ade-
més conservar |as pruebas correspondientes.

El procedimiento

Frente a la sospecha de MI dada por la
anamnesisy/o el examen fisico, el médico debe
solicitar los exdmenes complementarios nece-
sarios para documentar y/o confirmar sus ha-
[lazgos. En estainstancia queda asu criterio la
decision de hospitalizar a nifio para €l manejo
de las lesiones, asi como para protegerlo y
realizar nuevas pruebas o recabar nuevos ante-
cedentes que le den mayor seguridad antes de
denunciar.

La denuncia se redizara ante el fiscal de
turno durante las 24 h del dia en la misma
fiscalia o por viatelefonica, en formadirectao
indirecta por medio de carabineros u asistente
social.

El fiscal redlizaralainvestigaciony prepara-
rael caso, mientras acude a juzgado de garan-
tia que establecerd las medidas contra el o los
imputados, tales como laorden de no acercarse
alavictima, audienciaparael control de deten-
cion y/o la detencion. Ademés efectuara la
denuncia ante el tribunal de la familia presen-
tando |os antecedentes del caso.

Este tribunal tendra 5 dias para efectuar la
audiencia preparatoria donde deben ser citados
el nifio, nifia o adolescente involucrado, sus
padres o personas gque |o tengan bajo su cuida
do y todos lo que puedan aportar antecedentes
para resolver acertadamente. Junto con lo an-
terior 0 en cualquier otro momento del proceso
se dictarén las medidas cautelares, destinadas
aproteger a nifio: confiar al nifio a cuidado de
una persona o familia en caso de urgencia,
programa de familiade acogida, manejo psico-
|6gico o internaci én en un establ ecimiento hos-
pitalario. Posteriormente se lleva a cabo la au-
diencia de juicio en un plazo no superior a 10
dias desde la audiencia preparatoria, donde se
determinarala sentencia. El juez debe explicar
alas parteslamedida que adopte y solo cuando
sea necesario podra separar a nifio, nifia o
adol escentes de quien tenga su cuidado® (figu-
ra 3).

MEDICO
SOSPECHA [ DENUNCIA =

Juzgado de

MALTRATO

Y

Medidas conira
imputado

HOSPITALIZAR TRIBUNAL DE LA
FaMILIA
+ I:_|r-1va-|:||::|as-
5 digs [\\‘_.rl'.ltn ares
SldiEncia
preparatona

10 dias l

ALIDIENCIA
DE JUICIOD

SENTENGIA

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

Las cifras entregadas por la UNICEF reve-
lan que el M1 es un problemade salud publica
plenamentevigente. Si consideramos que nues-
tro pais se cataloga como “en vias de desarro-
[l0”, esto no sblo audeal plano econdmico, sSino
también a sociocultural, donde la violencia
intrafamiliar y en especial el MI deben ser
superados. Una “ cultura golpeadora’ hacialos
nifios debe encender luces de alarma pues, en
lamayoriadelos casos, € nifio golpeado de hoy
serd el padre castigador mafiana, perpetuando
lasituacion de maltrato.

Referencias

1.- Santana-Tavira R, Sanchez-

maltrato infantil: un problema
mundial. Salud PdblicaMex
1998; 40: 58-65.

2.- Report of the Consultation on
Child Abuse Prevention, 29-31
March 1999, WHO, Geneva.
Ginebra, Organizacién Mundial

syndrome: rotational cranial
injuries-technical report.
Pediatrics 2001; 108: 206-10. 15.- David P, Cid E: Sindrome del
Ahedo R, Herrera-Basto E: El 8.- Case M, Graham M, Handy T,
Jentzen JM, Monteleone JA:
National Association of Medical 16.- Perea MA, Baez MV,
Examiners Ad Hoc Committee
on Shaken Baby Syndrome.
Position Paper on Fatal Abusive
Head Injuriesin Infants and

Y oung Children. Am J Forensic

Dado el desconocimiento por parte de la
poblacion acercade | as consecuencias que pue-
de acarrear e sacudimiento, es de sumaimpor-
tancia la prevencion a través de la educacion
de los padres y cuidadores en cada control de
salud del nifio. Todo médico que realice aten-
cion de salud infantil, asi como € médico de
urgencia deben mantener un alto grado de sos-
pecha, efectuar un examen neurol6gico com-
pleto que incluya el fondo de ojo y conocer el
marco legal que rige estas circunstancias, lo
gue le permitira detectar este problemay reali-
zar una accién oportuna.

syndrome. Postgrad Med J
2002; 78: 732-5.

nifio sacudido. Rev Chil Pediatr
1993; 64: 381-3.

Loredo AA, Trejo HJ,

Monroy VA: Un caso de
hemorragia cerebral y retiniana
¢Sindrome del nifio “sacudido” o
accidente?. Rev Mex Pediatr

dela Salud, 1999 (documento Med Pathol 2001; 22: 112-22. 2001; 68: 143-6.
WHO/HSC/PV1/99.1). 9.- BarlowK, MinnsR: Annual 17.- King W, MacKay M, Srnick A:
3.- Krug E, Dahlberg L, Mercy J, incidence of shaken impact Canadian Shaken Baby Study

Zwi A, Lozano R: Child abuse
and neglect by parents and other
caregivers. En: World report on 10.
violence and health. Geneva,
World Health Organization,
2002: 57-86.
4.- Larrain S Vega J, Delgado I:
Estudio Comparativo sobre
Maltrato Infantil 1994 y 2000. 11.
UNICEF Chile. Agosto 2000.
5.- Sarling S Holden J, Jenny C:
Abusive head trauma: the
relationship of perpetrators to
their victims. Pediatrics 1995; 12.
95: 259-62.
6.- Caffey J: The whiplash shaken
infant syndrome: manual
shaking by the extremities with
whiplash-induced intracrania
and intraocular bleedings, linked
with residual permanent brain 306.
damage and mental retardation. 13.
Pediatrics 1974; 54: 396-403.
7.- American Academy of
Pediatrics: Committee on Child
Abuse and Neglect. Shaken baby

1340-2.

52

syndrome in young children.
Lancet 2000; 356: 1571-2.
Duhaime A, Christian C,
Rorke L, Zimmerman RA:
Nonaccidental head injury in
infants-the "shaken-baby 18.- Hymel K, Hall C: Diagnosing
syndrome". N Engl JMed 1998;
338: 1822-9.

Reijneveld SA, van der Wal MF,
Brugman E, Sing RA, Verloove-
Vanhorick SP: Infant crying and
abuse. Lancet 2004; 364:

Geddes JF, Vowles GH,

Hackshaw AK, Nickols CD,

Scott 1S, Whitwell HL:

Neuropahology of inflicted head

injury in children I1.

Microscopic brain injury in 20.
infants. Brain 2001; 124: 1299-

Johnson D, Boal A, Baule R:

Role of apnea in nonaccidental

head injury. Pediatr Neurosurg 21.
1995; 23: 305-10.

14.- Blumenthal |: Shaken baby

Group. Shaken baby syndrome
in Canada: clinical
characteristics and outcomes of
hospital cases. CMAJ 2003;
168: 155-9.

pediatric head trauma. Guidance
for pediatricians on
distinguishing between acciden-
tal and inflicted injuries.
Pediatrics Annals 2005; 34:
358-70.

Lonergan G, Baker A, Morey M,
Boos S From the archives of
the AFIP. Child abuse:

radiol ogic-pathologic
correlation. Radiographics
2003; 23: 811-45.

Morano J: Sindrome del nifio
maltratado (abuso y negligen-
cia). En su: Tratado de pediatria.
Buenos Aires, Editorial Atlante,
1997: 1319-24.

Lantz P, Snal S Santon C,
Weaver R Jr: Perimacular retinal
folds from childhood head

19.

Revista Chilena de Pediatria - Enero-Febrero 2007



MALTRATO INFANTIL

trauma. BMJ 2004; 328: 754-6.

22.- Lawrence L: Pediatric ocular

23.

24.

25.

26.

trauma and shaken infant
syndrome. Pediatr Clin N Am
2003; 50: 137-48.

Forbes B, Christian C,

Judkins A, Kryston K: Inflicted
childhood neurotrauma (shaken
baby syndrome): ophthalmic
findings. J Pediatr Ophthalmol
Strabismus 2004; 41: 80-8.
Odom A, Christ E, Kerr N,
Byrd K, Cochran J, Barr F, et
al: Prevalence of retina
hemorrhages in pediatric
patients after in-hospital
cardiopulmonary resuscitation: a
prospective study. Pediatrics
1997; 99: 3.

Kivlin JD, Smons KB,

Lazoritz S, Ruttum MS:

Shaken baby syndrome.
Ophthalmology 2000; 107:
1246-54.

Geddes J, Tasker R, Hackshaw A,
et al: Dura haemorrhage in
non-traumatic infant deaths:
does it explain the bleeding in
shaken baby syndrome'?.
Neuropathol Appl Neurobiol
2003; 29: 14-22.

27.- Chen C, Huang C,

Volumen 78 - Namero 1

28.

29.

30.

31

32.

Zimmerman R, et al: High-
resolution cranial ultrasound in
the shaken-baby syndrome.
Neuroradiology 2001; 43: 653-
61.

Laskey AL, Holsti M, Runyan DK,
Socolar RR: Occult head trauma
in young suspected victims of
physical abuse. J Pediatr 2004;
144: 719-22.

Fung EL, Nelson EA: Could
Vitamin C deficiency have a
role in shaken baby syndrome?.
Pediatr Int 2004; 46: 753-5.
Karandikar S, ColesL,
Jayawant S, Kemp AM: The
neurodevelopmental outcome in
infants who have sustained a
subdural haemorrhage from non-
accidental injury. Child Abuse
Rev 2004; 13: 178-87.

Bonnier C, Nassogne MC, Saint-
Martin C, Mesples B, Kadhim H,
Sebire G: Neuroimaging of
intraparenchymal lesions
predicts outcome in shaken baby
syndrome. Pediatrics 2003; 112:
808-14.

Dias MS Smith K, DeGuehery K,
Mazur P, Li V, Shaffer ML:
Preventing abusive head trauma
among infants and young

33.

34.

35.

36.

children: a hospital-based,
parent education program.
Pediatrics 2005; 115: 470-7.
Andrade L, Quintral M,

Novoa F, et al: Prevencion del
Trauma Craneano no Accidental
en Lactantes y Preescolares:
Programa de Intervencion
Educativa para Padres en
Hospital Carlos VVan Buren
Valparaiso. En: VII Congreso
Latinoamericano, Il Iberoame-
ricano, | Congreso Chileno de
Maltrato Infantil (2005,
Santiago, Chile). Disponible en
Sociedad chilena de pediatria[en
linea] <http://www.sochipe.cl>
[consulta: 01 de Abril de 2006]
Ley N°19.325.Ley de violencia
intrafamiliar, Diario Oficial de
la Republicade Chile, Santiago,
Chile, 27 de Agosto de 1994.
Ley 19.968. Crealos Tribunales
de Familia, Diario Oficial dela
Republica de Chile, Santiago,
Chile, 30 de Agosto de 2004.
Gobierno de Chile. Ministerio
de Justicia. Nuevos juzgados de
familia [en linea] <http://
www.minjusticia.cl/familial
familia.html> [consulta: 14 de
Abril de 2006]

53



