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Introducción 

El trauma abusivo a la cabeza (AHT, por sus siglas en inglés) es una causa importante de muerte
y de discapacidad en la niñez1,2,3. A inicios de los años 70s, las descripciones de sacudidas de
latigazo cervical de infantes introdujeron el concepto de que un cuidador puede provocar lesiones
significativas a la cabeza, al sacudir manual y vigorosamente a un niño2,4,5,6. Las ocilaciones
repetitivas de la cabeza y el cuello de un infante pueden resultar en lesiones en las estructuras
tanto vasculares como neuronales, causando hemorragias intracraneales y retinales, edema
cerebral, atrofia subsecuente y perturbaciones en el crecimiento cerebral2,7,8. Una constelación de
hemorragia intracraneal, fracturas de huesos largos, y hemorragias retinales, constituye la
descripción clásica del síndrome del bébé sacudido (SBS), mientras que la sacudida con impacto,
o el impacto solo, es llamado más precisamente trauma abusivo a la cabeza (AHT). En esta
discusión, el término AHT será utilizado con el fin de indicar el trauma abusivo a la cabeza debido
a una sacudida, a un impacto, o a los dos. La mayor parte de las víctimas de AHT tienes menos de
un año de edad (la edad promedio es de 5 a 9 meses). Seguido, el AHT es difícil de diagnosticar
ya que el niño no presenta evidencias externas de trauma, sobre todo si no hubo impacto en el
evento abusivo. Por lo general los cuidadores no indican un historial de abuso o de lesiones en el
momento de la presentación inicial 9. Las víctimas presentan varias señales y síntomas que van
desde la irritabilidad, una diminución en la reactividad y letargio, hasta convulsiones, reactividad
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nula y muerte. Es imperativo identificar tempranamente y prevenir esta forma de trauma
intencional. 

Tema

El maltrato físico infantil, incluyendo el trauma abusivo a la cabeza es un problema de salud
pública importante. El resultado del AHT es más severo que cualquier otra causa de lesiones en la
niñez1,10. De los lactantes que han sido víctimas del SBS, aproximadamente del 7 al 30% mueren y
del 30 al 50% sufren importanes déficits cognitivos o neurológicos, mientras que el 30% tiene
oportunidad de recuperación, pero están en riesgo permanente de secuelas neurológicas de largo
plazo8,11,12,13. Las secuelas neurológicas incluyen alteraciones cognitivas y de conducta, retraso en
el desarrollo, déficits motores y visuales, défitics de aprendizaje y epilepsia.7,8,14 Comparado a
niños con lesiones de cabeza no intencionales, cerradas, los menores de seis años quienes
sufrieron lesiones de cabeza intencionales tuvieron significamente menos capacidades cognitivas
y motrices que aquellos de la misma edad, víctimas de lesiones accidentales.15 Además de las
consecuencas neurológicas, los estudios han mostrado que los niños maltratados, en general,
muestran baja autoestima y ambiciones más bajas.16 

Problemas

Los déficits físicos, cognitivos y conductuales que resultan de lesiones severas a la cabeza
presentan un desafío para las familias, la comunidad y los especialistas de rehabilitación17 Las
familias de dichas víctimas deben sufrir constantes dificultades psicosociales así como
acomodarse a un nuevo régimen y metas de evolución para el niño lesionado. Los costos
personales en dolor y sufrimiento de las víctimas y sus familias no pueden ser del todo
cuantificados. Los costos totales para la sociedad también están subestimados por los años de
vida pontecial que las víctimas han perdido.18 

Los costos sociales y el peso económico para los hospitales son importantes consideraciones al
evaluar los recursos necesitados para manejar y apoyar a estos niños.18,19 Los niños que
sobreviven a lesiones intencionales en la cabeza requieren recursos médicos y psicosociales
permanentes. Los pacientes de abuso infantil tienen índices mayores de severidad de
enfermedad, gastos hospitalarios, gastos diarios y tasas de mortalidad, que aquellos pacientes
tratados para lesiones no intencionales.  En un estudio, los gastos médicos para el caso agudo de
pacientes de maltrato infantil en una unidad de cuidados intensivos eran del orden de $35,641
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por paciente. En ese estudio en particular, 70% murió y 60% de los sobrevivientes sufrieron
morbilidad residual severa.18 

La identificación temprana de niños en riesgo de tales traumas intencionales pueden reducir los
costos individuales, médicos y societales.19  Un estudio que examinaba a 173 lactantes
maltratados descubrió que alrededor de un tercio de lactantes con lesiones intencionales en la
cabeza recibían un diagnostico equivocado en su primera visita para obtener atención médica.20

Dentro de este grupo de lactantes con trauma a la cabeza no identificado, 25% fueron lesionados
de nuevo antes de ser diagnosticados correctamente. La capacitación adecuada de profesionales
y un índice adecuado de sospecha son necesarios para identificar a niños y familias en riesgo
potencial de maltrato. Los niños con lesiones intencionales están en mayor riesgo de maltrato
repetido y de posibles lesiones fatales.21 Los profesionales médicos deben intervenir
tempranamente identificando lesiones abusivas posibles.  

La investigación sobre la prevención de lesiones abusivas a la cabeza es limitada. Las estrategias
propuestas de prevención incluyen la identificación de familias y niños en riesgo, y la educación
de padres y el público sobre los peligros de sacudir a los lactantes.

Contexto de Investigación

Preguntas Clave de Investigación

1. . Se ha realizado investigación en cuanto a la motivación de los abusadores, sus relaciones
con las víctimas, y los factores de riesgo social asociados al trauma abusivo a la cabeza.22 La
capacitación que se necesita para que los profesionales médicos puedan prevenir e
identificar traumas a la cabeza intencionales requiere de mayor estudio.Identificación de
familias y niños en riesgo de trauma abusivo a la cabeza

2. : Se han realizado campañas educativas en algunas áreas geográficas sobre los peligros de
sacudir a los bebés o de golpearles en la cabeza. Los resultados de estas intervenciones no
son conocidas aún. Se recomienda realizar estudios acerca de la manera más efectiva de
distribuir esta información.  b) Un análisis de los programas dirigidos a familias de alto
riesgo podría ayudar a diseñar una estrategia para la prevencion secundaria.  c) La
prevención de recurrencias del trauma abusivo a la cabeza cae dentro de la prevención
terciaria.  Esto incluiría la capacitación de personal médico para que puedan reconocer las
señales y síntomas del trauma abusivo a la cabeza y diseñar sistemas efectivos de bienestar
infantil que protegan a las víctimas de más abuso. Prevención
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Resultados Recientes de Investigación

Se ha debatido sobre el momento en que los síntomas comienzan después de un trauma a la
cabeza abusivo. Un estudio reciente basado en abusadores que reconocieron haber infligido las
AHT sugiere que los síntomas de lesiones intencionales a la cabeza en niños ocurren
inmediatamente.23 El comportamiento de los niños en este estudio en ningún caso fue descrito por
los abusadores como normal después del evento de maltrato. La mayor parte de los abusadores
reconocieron haber sacudido a estos niños sin impacto.

Los estudios recientes de Ewing-Cobbs y colegas han caracterizado los hallazgos físicos,
neuroconductuales y del desarrollo en niños con lesion cerebral traumática (LCT) intencional y no
intenciónal. El análisis de los estudios de neuroimágenes (tomografía computarizada y resonancia
magnética) ha contribuido a la identificación de caracteristicas de LCTs intencionales.10 

Conclusiones 

Las lesiones resultantes de los traumas a la cabeza por abuso, han sido reconocidas como las más
serias en el espectro de maltrato infantil con una morbilidad y mortalidad importante. Este tipo de
lesión constituye una gran parte de las admisiones hospitalarias de lactantes y niños pequeños al
sufrir traumas a la cabeza. Las lesiones a la cabeza afectan el funcionamiento, crecimiento y la
calidad de la participación del niño en el hogar y en la comunidad. Los déficits cognitivos y

1. ¿Cuáles son los medios más efectivos de prevenir AHT? 
2. Puesto que las señales y los síntomas de AHT pueden ser inespecíficos, ¿existirán ciertos

marcadores bioquímicos de lesiones cerebrales que puedan ser detectados en el torrente
sanguíneo periférico poco después de este tipo de lesiones? 

3. ¿Las señales y los síntomas iniciales de las víctimas de AHT predicen secuelas neurológicas
de largo plazo? 

4. Existe mucho debate científico y legal sobre el mecanismo de la lesión (sacudir, sacudir  con
impacto, o solamente impacto) que resulta en la presentación y resultado final de una
víctima de lesión intencional a la cabeza. Los estudios de la biomecánica del trauma abusivo
a la cabeza están progresando, centrados en responder preguntas acerca de la magnitud y
el tipo (tangencial o rotativa) de aceleración requerida para producir lesiones en lactantes.
 ¿El umbral de lesión será reducido por la amplificación armónica de fuerzas que se produce
debido al sacudido repetitivo?
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neurológicos resultantes tienen consecuencias devastadoras para el individuo y la familia.3,10,16,24 La
prevención de dichas lesiones es lo esencial en este problema.25,26  Se recomienda seguir con
campañas para acrecentar la conciencia pública sobre los peligros de sacudir y golpear a los
lactantes.  La investigación que identifica los medios más efectivos de distribución y asimilación
de la información debería ser realizada en las poblaciones de riesgo más alto para asegurar el
alcance más efectivo.  Es difícil saber si la información por sí sola se traduce en la práctica. Por
tanto, también deben realizarse programas sociales dirigidos a la educación de los padres y a
promover la protección y el cuidado.

Los servicios dirigidos a prevenir el abuso y la negligencia, especialmente las “visitas
domiciliarias” a familias jóvenes, han sido bien recibidas.27,28 La investigación sobre cómo evaluar
a los niños y familias en mayor riesgo (familias donde existe la violencia doméstica, familias con
problemas de abuso de sustancias tóxicas, y familias sin apoyo comunitario) deben ser realizadas
con el fin de ofrecer un plan de prevención dirigido y efectivo en costos.29,30 Realizar programas de
visitas a hogares hechos a la medida para grupos de alto riesgo y asegurar la calidad apropiada
en estos programas, son factores necesarios para obtener el máximo beneficio de tales
programas. Las visitas a los hogares contribuyen a programar la capacidad de prevenir el maltrato
y promover el desarrollo tanto de los niños como de sus padres.31 Dichos programas deben incluir
también al hombre de la casa, ya que la mayoría de quienes perpetran los maltratos serios son los
varones.22 Los programas de prevención y las campañas educacionales exitosas deben
considerarse como inversiones conservadoras para asegurar que la vida de un niño transcurra en
un hogar seguro y protector.

Implicaciones para las Políticas Públicas y los Servicios 

El síndrome del bebé sacudido y el trauma a la cabeza provocado por el maltrato, son hechos
devastadores que tienen consecuencias psicológicas, físicas y financieras para el niño, la familia y
la comunidad. Los gastos médicos y los recursos sociales que implica un cuidado intensivo, la
gestión que ello requiere, sumado a la rehabilitación, son una carga para un sistema de recursos
limitados. La prevención es la clave para intervenir en este problema social. Es necesario inculcar
el concepto de que sacudir a un niño es una práctica intolerable. Las campañas educativas (en el
estilo de la denominada “No sacudas al bebé”) parecen ser herramientas efectivas a fin de
incrementar el conocimiento de los padres respecto al peligro de sacudir a un bebé.32 Los estudios
sobre la economía de programas de prevención bien diseñados y efectivos, constituyen una
inversión justificada de recursos comuniarios.18,19 La Academia Norteamericana de Pediatría ha
reconocido que el modelo de visitas a los hogares por razones de salud ha sido bien recibida e
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implica grandes beneficios. Un programa de visitas prenatales y a infantes realizadas a los
hogares  por enfermeras y paraprofesionales ha demostrado ser una herramienta preventiva
frente a problemas de salud y desarrollo, en niños que se encuentran en el mayor nivel de riesgo
para tales problemas.30,33,34 Cabe destacar que los ahorros potenciales en el rubro de cuidados
médicos intensivos solamente en uno de estos casos, puede ser hasta mayor que el sueldo anual
de un visitante que acude a los hogares de familias de alto riesgo.18 Estas visitas no son una
panacea frente a la epidemia del maltrato infantil, pero pueden ser una intervención efectiva para
reducir la incidencia de este tipo de maltrato.27,29 Un compromiso público con el establecimiento de
programas de prevención es imperativo.
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