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1. ANTECEDENTES 

Elsíndrome del niño sacudido, también conocido como síndrome del niño 

zarandeado o “shaken baby syndrome”, es una forma grave del maltrato físico 

infantil que afecta principalmente a cerebro, retina y huesos. Normalmente, el 

daño cerebral que se produce conduce a un deterioro mental de intensidad 

variable, llegando en ocasiones a provocar lesiones y secuelas muy 

importantes en el sistema nervioso central. Descrito por primera vez por el 

médico radiólogo infantil J. Caffey en 1972, como una rara forma de maltrato 

infantil caracterizada por la presencia en lactantes de hemorragias retinianas, 

subdural o subaranoidea en ausencia de un traumatismo externo, o con signos 

mínimos de maltrato.1 

 

INTRODUCCION 

 

Se cuentan con escasos reportes acerca de este síndrome, su incidencia 

principalmente en menores de dos años de edad y reportes de caso en niños 

de hasta cinco años de edad. Se puede afirmar como la principal causa de 

traumatismo craneoencefálico grave en el lactante, a nivel internacional, se ha 

reportado una incidencia de alrededor el 11 a 24 casos por cada 100.000 niños 

por debajo del año de edad, en México, no existen datos precisos por tratarse 

de una patología subdiagnosticada.2En un estudio realizado en Estados 

Unidos por Alexander y colaboradores se reportó que pueden existir factores 

intrínsecos que favorecen la presencia de este síndrome como la presencia de 

encefalopatía o prematuridad, sin embargo, en la mayoría de casos están 

presentes factores extrínsecos que conducen a la agresión del lactante, como 

es el caso de padres jóvenes, estatus socioeconómica bajo, alcoholismo, 

drogadicción, entre otros. En cuanto al agresor se conoce que por frecuencia 

se trata en primer lugar del padre, cuidadoras, demás familiares y en última 

instancia las madres. Una de las principales causas por lo cual no son 

reconocidas estas lesiones de manera oportuna es debido a que son 

enmascaradas por su agresor.2-3 
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MECANISMOS DE LESION 

 

El principal mecanismo por el cual se genera este tipo de lesión, es causado 

cuando un niño pequeño es tomado por un adulto del tórax y sacudido hacia 

atrás y adelante, lo que implica una lesión no accidental ejercida sobre el 

menor por sacudidas violentas, mediante movimiento de aceleración 

deceleración similar a la fuerza en el extremo de un látigo. Este movimiento 

crea fuertes fuerzas gravitatorias dirigidas a la cabeza del niño. Las lesiones 

cerebrales pueden ocurrir por compresión o distensión del cerebro con lesión 

axonal directa, traumatismo que causa lesión de vasos sanguíneos, isquemia, 

hipoxia y alteración de la vasculatura. 

 

Por otra parte, las lesiones oculares se pueden producir por obstrucción en la 

retina como resultado del aumento de la presión o tracción del vítreo creando 

división o pliegues dentro de las capas retinianas.Las lesiones cervicales y 

medulares se asientan en los espacios C1-C4, lo que hace más probable que 

dichas lesiones sean causadas por las personas del entorno del lactante, en 

un deseo de provocar el arranque del llanto y la respiración  en una fase de 

apnea. En una tercera parte de los casos, el niño también es impactado contra 

una superficie dura provocándole fractura de la bóveda craneal y de otros 

huesos del organismo.Se reportan hemorragias retinianas en el 30% al 100% 

de los casos. 

 

FACTORES DE RIESGO: 

 

 En relación al agresor:Historia de malos tratos, desatención severa, 

rechazo emocional, falta afecto en infancia, carencia de experiencia en 

el cuidado e ignorancia de las características evolutivas del niño, historia 

de desarmonía y ruptura familiar, bajo coeficiente intelectual, pobres 

habilidades interpersonales, falta de capacidad para comprender a 

otros, poca tolerancia al estrés, problemas psicológicos. 
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 En relación a la familia: Uso de técnicas de disciplina coercitivas, 

relaciones conyugales bajo estrés, permanente violencia y agresión, 

tamaño de la  familia,  padre único, hijos no deseados. En cuanto a las  

características del niño, historia de prematurez, bajo peso al nacer, 

problemas de conducta, temperamento difícil, hiperactividad y 

discapacidad. 

 

 Desde el punto de vista social: Desempleo, falta de dinero, pérdida de 

rol, pérdida de autoestima y poder, insatisfacción laboral, tensión en el 

trabajo o comunidad, aislamiento social, falta de apoyo social y clase 

social.   

 

 Factores culturales: Crisis económica, alta movilidad social, aprobación 

cultural del uso de la violencia, aceptación cultural del castigo físico en 

la educación de los niños,  actitud hacia la infancia, la mujer, la 

paternidad, la paternidad-maternidad9. 

 

 

PRESENTACION CLINICA 

 

La historia clínica nos revela un lactante con llanto incontrolable e inconsolable, 

generalmente no se identifican en estos pacientes los síntomas en las primeras 

24 a 48 horas de arribo al hospital, en muchas ocasiones es el agresor el que 

considera que no se requiere atención médica. Durante la fase aguda la 

evolución es muy variable, siendo lo más frecuente en el 40 – 70% de casos 

que debuten con crisis epilépticas. De la misma forma podemos encontrar 

letargia, alteraciones en el tono muscular, falta de apetito, vómito, pérdida del 

estado de despierto, e incluso trastornos respiratorios que pueden provocar 

apnea o incluso la muerte. De lo previamente descrito podemos considerar 

como signos inespecíficos lo cual puede dificultar nuestro diagnóstico.Las 

manifestaciones clínicas tempranas son datos de hipertensión intracraneal, 

cuyo desarrollo es menos manifiesto mientras más pequeño es el niño ya que  
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la fontanela abierta permite tolerar mejor la expansión brusca y creciente del 

contenido intracraneal. Por esta razón, el llanto constante y la irritabilidad del 

pequeño son las manifestaciones iniciales por aumento de la presión 

intracraneal; sin embargo, es posible que en algunos casos sea motivo para 

una nueva agresión al menor más tarde y probablemente en horas. En cuanto 

a los exámenes complementarios  más importantes a realizar son los estudios 

de imagen, como  ecografía transfontanelar, tomografía axial computarizada o 

resonancia magnética cerebral. La neuroradiología evidencia desde los 

primeros instantes, los signos ocultos de un traumatismo en un lactante 

maltratado, como la fractura de alguno de los huesos del cráneo. También  de 

forma precoz, es posible detectar la presencia de pequeñas hemorragias 

subdurales, que en un principio se encuentran muy localizadas, por lo que 

pueden pasar desapercibidas si no se buscan de forma precisa.4 

 

En el transcurso de unos días o semanas, estas pequeñas hemorragias se 

detectan ya con mucha más claridad, al hacerse considerablemente mayores, 

o incluso gigantescas y bilaterales, lo que provoca con frecuencia una 

importante compresión de los hemisferios cerebrales correspondientes, o 

significativos aumentos del tamaño de los ventrículos laterales. Durante el 

proceso evolutivo, se puede realizar estudios como tomografía axial 

computarizada (TAC) o resonancia magnética nuclear (RMN) seriadas para 

controlar el desarrollo de las distintas lesiones.5En algunos casos el estudio del 

líquido cefalorraquídeo se puede tener en cuenta, buscando en estos casos la 

presencia de un líquido sanguinolento como expresión de hemorragia 

subdural, aunque no suele ocurrir durante los primeros días tras la agresión.  

 

.En cuanto a estudios oftalmológicos, estos serán imprescindibles desde los 

primeros momentos, para la detección precoz y seguimiento de las 

hemorragias retinianas. La realización de un electroencefalograma nos pondrá 

de manifiesto la existencia de un ritmo de base lento y deprimido como 

expresión de un sufrimiento cerebral más o menos generalizado, así como la  
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aparición de anomalías paroxísticas cuando la evolución sea hacia una 

epilepsia postraumática.6 

 

TRATAMIENTO: 

 

El tratamiento vendrá determinado por la atención a los problemas clínicos y 

por la intervención sobre los factores etiológicos que han dado lugar a que se 

produzca el maltrato, se requerirá manejo multidisciplinario e interinstitucional. 

En caso de ser necesario se debe valorar posibilidad de manejo quirúrgico, 

considerar tratamiento de crisis convulsivas, manejo de dolor, facilitar apoyo 

emocional tanto al niño y a la familia. La importancia de la difusión delas 

características del síndrome del niño sacudido es fundamental para su 

identificación así como también la concientización en la población de la 

gravedad de las consecuencias que esto conlleva para su prevención. Por todo 

lo anterior cabe mencionar que este síndrome  es un fenómeno  no solo 

médico, sino también social y legal que implica tanto a la  víctima, la familia y 

a la sociedad, por lo que es considerado un problema de salud pública a nivel 

mundial. 

 

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El síndrome de niño sacudido es una forma extrema de maltrato físico infantil, 

es un problema de salud pública en el mundo. Uno de cada diez niños es 

víctima de violencia, pero lamentablemente solo se registra el 10% de los 

casos aproximadamente. La cronicidad y la recurrencia, aumenta el riesgo de 

su severidad, sobre todo si el infante es menor de 5 años de edad. Entre las 

causas probables, se encuentran principalmente las adicciones, la disfunción 

y la violencia dentro del núcleo familiar, lo cual puede ocasionar la pérdida del 

control y en su desesperación o enojo ejecutar el mecanismo de lesión 

(zarandeo), desencadenando lesiones cerebrales, oculares y fracturas en el 

sistema músculo esquelético. La planificación familiar y el fomento del cuidado 
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integral del niño, la prevención de la violencia y de la desintegración familiar, 

son herramientas contra el maltrato infantil. La forma en que este trabajo 

pretende ayudar a entender mejor las complicaciones ocasionadas en infantes 

con síndrome de niño sacudido en el Instituto Nacional de Pediatría, es 

describir las características demográficas en pacientes que demandan 

atención en la Clínica de Atención Integral al Niño Maltratado en el Instituto 

Nacional de Pediatría, con la finalidad de analizar los datos obtenidos para 

comprender mejor esta patología y poder entonces elaborar estrategias que 

nos permitan mejorar el manejo. 

 

PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

Con el presente trabajo planteamos resolver las siguientes preguntas de 

investigación:  

 ¿Cuáles son las principales complicaciones en pacientes menores 

de 5 años atendidos en CAINM entre los años 2015 y 2016 con el 

diagnóstico de síndrome de niño sacudido? 

 

 ¿Cuál es la complicación neurológica más frecuente en pacientes 

con síndrome de niño sacudido? 

 

 ¿Qué servicio o área dentro de nuestro instituto se expone con 

mayor frecuencia a estos pacientes?  

 

3.  JUSTIFICACION: 

 

Explicar de forma concisa la importancia de detección temprana de esta 

patología, el mecanismo que produce una lesión cerebral severa, bien tenga  

como base maltrato infantil intencionado o como una maniobra e reanimación 

en las que el niño es zarandeado de forma inconsciente. Presentándose en 

tres de cada cuatro niños aproximadamente, existe el riesgo de un alto índice  
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de discapacidades y secuelas, tales como retraso mental, parálisis cerebral 

infantil, epilepsia, diplejía espástica o cuadriplejía, comportamientos autistas, 

ceguera parcial o total, pérdida auditiva e incluso algunos niños llevan una vida 

en estado  vegetativo. Deseamos caracterizar cual son las principales 

complicaciones en nuestra institución y comparar con estudios descritos 

previamente. 

Es muy importante la difusión de las características del síndrome de niño 

sacudido para su identificación, prevención y concientización de la población 

acerca de la gravedad de las consecuencias. Por lo que ante un niño que 

presente hemorragia intracraneal inexplicada con o sin evidencia externa de 

lesión bajo determinadas circunstancias, además de una lesión accidental a 

partir de una caída aparentemente inofensiva, se debe considerar una lesión 

intencional hasta no demostrarse lo contrario. 

 

4. OBJETIVOS: 

 

OBJETIVO GENERAL:  

 

- Elaborar un perfil epidemiológico de los pacientes con síndrome de niño 

sacudido que recibieron atención en la Clínica de Atención Integral al 

Niño Maltratado (CAINM) en el Instituto Nacional de Pediatría. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS:  

 

- Describir en grupos etarios a los pacientes con síndrome de niño 

sacudido que recibieron atención en CAINM. 

 

- Identificar el número de pacientes por delegaciones políticas específicas 

de la Ciudad de México que acudieron al Instituto Nacional de Pediatría 
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y recibieron manejo por parte de la Clínica de Atención Integral al niño 

maltratado. 

- Estimar la frecuencia de pacientes con síndrome de niño sacudido  

atendidos  en la clínica de atención integral al niño maltratado en el  

Instituto Nacional de Pediatría.  

- Describir las principales complicaciones en pacientes con síndrome de 

niño sacudido, atendidos en la clínica de atención integral al niño 

maltratado en el Instituto Nacional de Pediatría. 

 

5. MATERIALES Y METODOS.   

Tipo de Estudio.  

- Estudio Observacional, Retrospectivo y descriptivo. 

 

Universo de Estudio.  

- Todo registro encontrado en el sistema electrónico Medsys que haya 

sido generado a partir de su valoración  en  la clínica de atención integral 

al niño maltratado del Instituto Nacional de Pediatría.  

 

Muestra de Estudio. 

- Todos los registros que formen parte del universo de estudio y que 

cumplan con los criterios de inclusión del presente estudio, en el período 

comprendido entre los años 2015 y 2016. 

 

Criterios de Inclusión. 

- Registros electrónicos de atención de pacientes con Síndrome de Niño 

Sacudido en la Clínica de Atención Integral al Niño Maltratado en el 

Instituto Nacional de Pediatría.  

- Edad menor de 5 años al momento de la solicitud de atención al Centro 

de Atención Integral al Niño Maltratado.  
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- Constancia en el registro de diagnóstico CIE – 10 de patologías 

relacionadas con Síndrome de Niño Sacudido.  

Criterios de Exclusión. 

- Registros electrónicos que se encuentren incompletos al momento del 

estudio. 

Criterios de Eliminación.  

- Registros electrónicos que durante la revisión no correspondan al 

diagnóstico de síndrome de  niño maltratado.  

- Juicio del investigador. 

 

Selección de Expedientes para la Investigación. 

Se obtuvo información de tablas de datos generados por el sistema electrónico 

Medsys en base  a información recopilada en la valoración inicial  en el Centro de 

Atención Integral del Niño Maltratado del Instituto Nacional de Pediatría. Se depuró 

la base de datos con las siguientes palabras clave: “fracturas”, “hemorragias”,  

“convulsiones”, “retina”, “cerebral”,  “maltrato”,” contusión”, “síndrome”.  

Las Variables que se definieron para el estudio se mencionarán a continuación. 

Definición de Variables: 

VARIABLE DEFINICIÓN 
TIPO DE 

VARIABLE 

MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 

NÚMERO DE 
EXPEDIENTE 

Numero 
secuencial 
asignado a 
pacientes 
que debido a 
su 
padecimiento 
necesitan 
hospitaliza -
ción o 
seguimiento 
en el Instituto 
Nacional de 
Pediatría, por 
medio del 

Intervalo 
Cifra numérica de dígitos 
variables  
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Sistema 
Medsys 

SEXO 

Dato 
registrado por 
medio del 
recepcionista 
al sistema 
electrónico. 

Definido 
como la 
condición 
orgánica que 
diferencia un 
hombre de 
una mujer, 
estará acorde 
a los 
genitales 
externos del 
paciente. 

Nominal 
1 = Femenino 

2= Masculino  

EDAD 

Dato 
generado 
automáticam
ente por 
medio del 
sistema 
electrónico 
Medsys 
basado en la 
fecha de 
nacimiento 
del paciente. 

Definido 
como el 
tiempo de 
vida desde el 
nacimiento 
hasta la 
fecha en  que 
es atendido 
en  el Centro 
de atención 
integral al 
niño 
maltratado.  

Intervalo En años y meses  
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FECHA DE 
LLEGADA Y/ 0 

CITA 

 

Dato 
generado 
automáticam
ente por 
medio del 
sistema 
electrónico 
Medsys al 
terminar 
ingreso de 
datos en la 
recepción.  

Intervalo Formato día/ mes/ año 

MOTIVO DE 
CONSULTA 

Dato 
obtenido por 
medio de 
interrogatorio, 
por parte de 
personal 
médico. 

Nominal  
Razón expresada por la cual 
acude a CAINM 

REQUIERE 
ATENCIÓN EN 
EL  CENTRO 

DE ATENCIÓN 
INTEGRAL AL 

NIÑO 
MALTRATADO 

Dato 
generado por 
valoración 
otorgada por 
personal 
médico 
basado en 
necesidad de 
atención  en 
el Centro de 
Atención 
Integral al 
niño 
maltratado 

Nominal  
 1 = SI  

 2 = NO  

DIAGNÓSTICO 
CON CLAVE 

CIE – 10 

Dato que se 
obtiene por 
medio del 
manual de 
diagnóstico 
por clave 
CIE-10. 

Nominal  CIE = 10 

SERVICIO 

CONSULTANTE  

Dato 
generado por 
parte de 
personal 
médico. 

NOMINAL  

1= Urgencias 

2 = Consulta externa  

3 = Especialidades 

4 =Subespecialidades 
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Servicio que 
interconsulta 
al Centro de 
Atención 
Integral al 
Niño 
Maltratado 

5 = Areas Quirúrgicas 

REFERENCIA 

Dato 
generado por 
parte de 
personal 
médico. 

Servicio o 
institución a 
la cual es 
enviado el 
paciente 
luego ser 
valorado por 
el Centro de 
Atención 
Integral al 
Niño 
Maltratado 

Nominal  

1= Transferencia 

2 = Egreso 

3 = Notificación al MP 

4 =Seguimiento DIF 

5 = Seguimiento CAINM 

6 = Servicio tratante  

 

  

 

6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Mediante un análisis descriptivo se analizará los pacientes que acudieron al 

Centro de Atención Integral al Niño Maltratado con el diagnóstico de síndrome 

de niño sacudido menores de 5 años comprendido entre los años 2015 y 2016. 

Las principales complicaciones que se presentan se determinará con las 

variables cuantitativas expuestas previamente, el análisis de frecuencia será 

determinado en porcentajes, para obtener tendencia central y asimetría 

mediante la teoría de probabilidad de Curtois y plasmado gráficamente en 

sectores e histogramas. Las variables continuas se expresarán en media ± 

desviación estándar, mediana y moda. 
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7. RESULTADOS: 

Se revisaron 254 expedientes de pacientes con el diagnóstico de síndrome de 

niño maltratado y se excluyeron los expedientes de pacientes con expediente 

electrónico incompleto durante el período de investigación. Con respecto a la 

frecuencia se observó un predominio en 130 pacientes del sexo femenino 

correspondiente al 51.2% y 128 pacientes del sexo masculino correspondiente 

al 48.8%, correspondiente a la edad 144 pacientes (56.7%) son menores de 5 

años y 110 pacientes (43.3%) son mayores de 5 años. Se analizó a este grupo 

de pacientes de acuerdo al principal motivo de consulta, observado que en 86 

niños (33.9%) se tiene sospecha de maltrato infantil, 65 niños (25.6%) 

valorados por negligencia familiar y 6 pacientes correspondiente al(2.4%) del 

total de motivos de consulta fue por sospecha de niño sacudido. (Figura 

1).Posterior a la valoración médica en nuestra unidad, observamos las 

principales causas asociadas al diagnóstico en pacientes con síndrome de niño 

sacudido, 75 pacientes (29.5%) fue asociado a negligencia familiar, 50 niños 

por probable abuso sexual(19.7%), un total de 14 pacientes (5.5%) presentaron 

fracturas óseas al momento del ingreso y de esta las principalmente 

documentada es fémur, 7 niños (2.8%) con fractura de radio o cúbito y por 

último 12 niños (4.7%) asociado a traumatismo craneoencefálico (Figura 2).  
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P o r c e n ta je

0

1
0

2
0

3
0

4
0

V a lo r a c io n  p o r  

p r o b a b le  m a ltr a to  in fa til

N e g lig e n c ia  

D e s c a r ta r  

a b u s o  s e x u a l

V a lo r a c ió n  p o r  

fa c to r e s  s o c ia le s

V a lo r a c ió n  

in te g r a l d e l n iñ o

V a lo r a c ió n  p o r  
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Valoramos las distintas áreas involucradas en el abordaje de estos pacientes y 

cuáles son los principales servicios que identifican a estos pacientes, observamos 

que un total de 109 niñas (42.86%) son abordados por subespecialidad y 84 

pacientes (33.07%) ingresan a nuestro instituto por el servicio de urgencias, tan 

solo 7 niños (2.8%) de los casos son identificados por consulta externa (Figura 3). 

 

4 2 .8 6 %   S u b e s p e c ia lid a d

3 3 .0 7 %   U rg e n c ia s

1 2 .9 9 %   E s p e c ia lid a d e s
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2 .8 0 %   C o n s u lta  e x te r n a

G rá f ic a  3 . S e rv ic io  c o n s u lta n te

 

Analizamos cual es el seguimiento que se confiere a estos pacientes con el 

diagnóstico de síndrome de niño maltratado, un total de 113 pacientes (44.5%) 

son valorados exclusivamente por CAINM, 43 pacientes (16.9%) son vigilados con 

el servicio tratante dentro de nuestro instituto y 26 niños (10.2%) tienen 

seguimiento por entidades gubernamentales como DIF y de estos pacientes 14 

pacientes (5.5%) se realizó notificación a las autoridades, durante el período de 

estudio 26 niños (10.2%) hemos perdido seguimiento de las entrevistas asignadas 

(Figura 4).   
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Nuestro estudio fue realizado durante el período 2015 – 2016, un total 137 

pacientes (53.9%) fueron valorados durante el año 2015 y 117 niños (46.10%) 

valorados en el 2016 (Figura 5), del total de 254 pacientes valorados 210 pacientes 

(82.7%) necesitaron valoración por nuestro servicio (Figura 6). 

 

5 3 .9 0 %   2 0 1 5

4 6 .1 0 %   2 0 1 6

G rá f ic a  5 . A ñ o  d e  a te n c ió n

 

 

 



     

20 
  

8 2 .7 0 %   S i

1 7 .3 0 %   N o
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8. DISCUSION: 

Como lo describimos previamente, el síndrome de niño sacudido es una 

entidad discutida desde 1971 por sus primeros reportes descritos por 

Guthkelch y Caffey, una entidad que debe alertar sobre el riesgo de abuso en 

niños con complicaciones neurológicas importantes, retraso en el crecimiento 

e implicaciones en su ambiente psicológico; con la intención de identificar 

cuáles son esas complicaciones en los pacientes identificados en nuestra 

institución revisamos los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 

niño sacudido en los dos últimos años. A diferencia de literatura internacional 

donde se reporta complicaciones mayores como hematoma subdural o 

subaracnoideo, edema cerebral difuso, hemorragias retinianas, edema 

cerebral o encefalopatía, estas complicaciones no fueron identificadas en 

primera instancia en nuestro estudio, complicaciones menores como trauma 

craneoencefálico o fractura de huesos largos se observaron en un grupo 

importante de pacientes, lo que invita al médico de primer contacto que 

aquellos pacientes con traumatismo no justificados debe levantar sospechas 

de esta patología. Sin embargo, como está descrito, la búsqueda  
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intencionada de maltrato físico, psicológico o sexual es mandatorio en estos 

pacientes, encontramos un porcentaje importante de pacientes bajo estas 

sospecha integrando 197 pacientes  (77.6%) dentro de nuestra institución. 

Debemos establecer protocolos dentro de cada unidad de consulta y urgencias 

médicas que son los principales servicios donde acuden estos pacientes tal 

como lo reportan nuestro resultados, no olvidar que ante la sospecha de abuso 

sexual o infantil el reporte con las autoridades respectivas. 

Observamos un descenso en la incidencia de casos entre 2015 a 2016, lo que 

nos genera el planteamiento, si la concientización de parte del entorno social 

del paciente disminuyó el número de casos o no buscamos intencionadamente 

esta entidad como causa de traumatismo no intencionado. Es necesario 

establecer más estudios prospectivos en cuanto a la evolución natural de estos 

pacientes, así como posibles complicaciones neurológicas, físicas o 

psicológicas a largo plazo. 

 

9. CONCLUSIONES: 

La búsqueda y prevención de esta entidad, tanto en profesionales de salud 

como en la población general y el reconocimiento de complicaciones a corto y 

largo plazo permitirán disminuir la morbimortalidad en estos pacientes. La 

orientación de la familia sobre los riesgos que conlleva en abuso a un menor 

así como denunciar a los agresores disminuirá la incidencia y prevalencia de 

esta enfermedad. Cabe mencionar que se estudió los datos asociados al 

síndrome de niño sacudido.  
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