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RESUMEN 

 

 

México ocupa uno de los primeros lugares en maltrato infantil, con más de 700 muertes anuales 

a causa de esto. El diagnóstico suele ser complicado, principalmente cuando el medico tiene 

poco conocimiento acerca del tema. La falta de identificación sigue siendo un problema 

importante, por lo que es crucial conocer las características clínicas y demográficas de esta 

patología. 

Objetivo:  Informar las características clínicas y demográficas del maltrato infantil en el Hospital 

Infantil de México Federico Gómez. 

Método: Se realizó estudio descriptivo retrospectivo transversal de 16 años (2000-2016) donde 

se incluyeron pacientes pediátricos de 0 meses a 18 años, se revisaron 73 expedientes de 

pacientes con diagnóstico confirmado de maltrato infantil que ingresaron al servicio de 

urgencias del Hospital Infantil Federico Gómez. Se analizaron diferentes variables, las 

características clínicas, factores de riesgo y los datos demográficos. Para el análisis estadístico 

se empleó el paquete estadístico IBM SPSS (20.0), las variables medidas en escala nominal se 

presentan en frecuencias absolutas y relativas. Para las variables medidas en escala numérica 

se emplea como medida de tendencia central, la media y mediana. 

Resultados: De los 73 paciente incluidos en el estudio, 48 (65.8%) fueron del sexo femenino y 

25 (34.2%) del sexo masculino. La edad más afectada en un 50.7% fueron los lactantes. El tipo 

de maltrato infantil con más prevalencia fue la violencia física (80.8%), aproximadamente la 

mitad de los pacientes presentan 2 o más tipos de maltrato asociado. El 73% de los pacientes 

presentan más de 2 factores de riesgo (individual, ambiental y familiar), siendo el más frecuente 

el familiar, 57.5% con familia nuclear no integrada, 35.6% violencia intrafamiliar, 86.3% nivel 

socioeconómico bajo y alguna toxicomanías en 75%, siendo de esta última el alcohol la más 

frecuente 30.6%. El motivo de ingreso más común a su llegada fue maltrato infantil (21.9%), 

seguido de TCE (16.4%). En el maltrato físico las lesiones más prevalentes fueron las 

mucocutéaneas 93.1% seguidas de las musculoesqueléticas 58.9%. En abuso sexual el sexo 

más afectado fue el femenino 66.6% y a diferencia de otros estudios la edad más frecuente en 

esta institución fue en preescolares (33.3%). El padre fue el principal agresor con un 13.7%, 

llamando la atención un alto porcentaje de perpetradores no identificados hasta en e 56.2%. La 

persona que más sospechó el maltrato fue el médico en 67.1% de los casos. En cuanto al 

seguimiento posterior al alta hospitalaria 67.1% tuvo consultas subsecuentes, 27% presentó 

alguna secuela y 4% fue defunción. 
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Conclusión: Nuestros resultados son comparables a estudios previamente publicados, 

demuestra la importancia del conocimiento de características clínicas y demográficas del 

maltrato infantil, debido a que el principal maltrato encontrado es el físico y que la mayoría de 

las lesiones son clínicamente evidentes, los pediatras deben de tener los conocimientos 

suficientes, pudiendo así identificar las lesiones sugestivas de maltrato, permitiendo el abordaje 

y manejo a tiempo y previniendo resultados fatales como los ya descritos en nuestro país.  
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INTRODUCCIÓN 

 

"Como médicos que asumen la responsabilidad del progreso físico, mental y emocional de los 

niños desde la concepción hasta la madurez, los pediatras deben preocuparse por las 

influencias sociales y ambientales, que tienen un gran impacto en la salud y el bienestar de los 

niños y sus familias."(Behrman) 

 

El maltrato infantil es un fenómeno universal, que no tiene limites culturales, sociales, 

ideológicos ni geográficos, no existe país ni comunidad que escape a él, y se presenta tanto en 

países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo. La Organización Panamericana 

de la Salud (2017) posiciona a México en el noveno país de América Latina y el Caribe en 

maltrato físico.  De acuerdo a la UNICEF 2010, México ocupa los primeros lugares en violencia 

física, abuso sexual y homicidios de menores de 14 años infringidos por sus padres. (24) 

 

En promedio, un niño menor de cinco años de edad es asesinado cada dos días en nuestro 

país y que por lo menos una tercera parte de los homicidios cometidos en contra de menores 

de edad tiene como antecedente diversas formas de maltrato.6 La evidencia actual sugiere que 

muchos niños que mueren por abuso infantil son vistos por un proveedor de atención médica 

para afecciones médicas relacionadas con abuso antes del diagnóstico, resultando en una 

oportunidad perdida para la intervención y ayuda.6 

 

El maltrato infantil sigue siendo un problema no denunciado (y con frecuencia no detectado) por 

varias razones, incluidas las variaciones individuales y comunitarias; en el ámbito médico, el 

conocimiento y capacitación inadecuada entre los profesionales, la falta de reconocimiento de 

lesiones, falta de voluntad para reportar sospechas de abuso y parcialidad profesional son un 

problema importante 

 

Las características clínicas en pacientes con maltrato infantil deben sospecharse siempre en 

pacientes con lesiones inexplicables, detección de indicadores de abuso al interrogatorio y en la 

exploración física buscar intencionadamente las lesiones mas comúnmente encontradas en 

estos pacientes; de acuerdo a la Academia Americana de Pediatría (AAP) las lesiones más 

frecuentemente encontradas son aquellas sufridas en piel y mucosas, como equimosis, 

hematomas, quemaduras, huellas de lesiones en múltiples fases, siempre teniendo en cuenta 

lesiones cutáneas que puedan imitar maltrato infantil 17, se acompañan en su mayor parte por 
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fracturas o lesiones óseas antiguas2, estas lesiones no son explicadas por el mecanismo del 

trauma descrito por el cuidador.2,18 También pueden presentarse TCE de repetición, historia de 

caídas frecuentes o abuso sexual. 2,13, 18,. Dentro de otras, existen lesiones no visibles como 

depresión, ansiedad, obesidad, talla baja, desnutrición grave que no sean explicadas por causa 

orgánica, y es probable que dichas alteraciones sean consecuencia de violencia familiar, 

cambio de escuela, bullying o abuso sexual, entre otros.2 

 

La prevención del abuso y la negligencia infantil evita que el niño sufra física y 

psicológicamente, y evita una intervención tardía “después del hecho”. Otra razón para prevenir 

el abuso y el abandono infantil es su inmensa morbilidad y tasas de mortalidad significativas, en 

el Informe Nacional sobre Violencia y Salud del 2006 refiere que en México durante los 80´s y 

90´s se registraron 4533 muertes por homicidio, causas accidentales o violentas en los menores 

de 4 años10. La investigación ha documentado las múltiples secuelas físicas, cognitivas, 

conductuales, sociales y emocionales del maltrato infantil. El daño cerebral, los problemas de 

aprendizaje, la agresión, la delincuencia juvenil y la conducta criminal de adultos, la depresión y 

las dificultades en la vida laboral, social y personal, son algunos de los problemas reportados a 

largo plazo.4 

 

El Hospital Infantil de México Federico Gómez es uno de los principales centro de referencia en 

el país, sin embargo al enfrentarnos diariamente a enfermedades propias de tercer nivel de 

atención, pasamos desapercibidos datos importantes que nos hacen sospechar de maltrato 

infantil, pudiendo propiciar un desenlace fatal, debido a que las consecuencias pueden llegar 

hasta la pérdida de la vida de un niño; por lo que es de vital importancia la sospecha y 

búsqueda intencionada de signos clínicos característicos de esta patología, así como 

indicadores de abuso; sin embargo como en toda patología en medicina, no se puede 

sospechar ni diagnosticar si no conocemos acerca del tema.  

 

Por lo que este trabajo tiene como principal propósito dar a conocer en concreto datos clínicos, 

indicadores de maltrato infantil, características demográficas que caracterizan a los pacientes 

pediátricos con diagnóstico de maltrato infantil en nuestra población mexicana, ya que se 

cuentan con pocos estudios en nuestro país respecto a este tema, siendo un problema 

parcialmente atendido e identificado, trayendo consigo todas las complicaciones que el maltrato 

infantil implica. 
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ANTECEDENTES 

 

  

En 1962, el doctor Kempe y sus colegas publicaron en el Journal of the American Medical 

Association su trabajo acerca del síndrome del niño golpeado, comenzaron a prestar atención a 

algunas manifestaciones clínicas que podían percibirse a simple vista en el cuerpo de algunos 

niños menores de cinco años de edad, tales como hematomas, heridas y cicatrices. Poco 

después estos médicos, auxiliándose de estudios radiológicos, pudieron detectar en los niños 

fracturas simples o múltiples en huesos largos y cabeza. (12) 

 

La Organización de las Naciones Unidas para la infancia, en su informe anual de 2006 

establece que en África occidental y central, se estimó que hasta un 20% de los niños se 

encontraban desarrollando actividades de tipo laboral, mientras que en África oriental y 

meridional iba en aumento el numero de familias cuyo jefe es un niño. (10) 

 

En el 2000 el Dr. Gómez Ramos a través de estudio en TCE en pediatría del Hospital Regional 

ISSSTE describe lesiones asociadas en TCE y maltrato infantil. (13) 

 

En CARES 2011 (Estudio de la Experiencia de Reporte de Abuso Infantil), se observó que el 

27% de las lesiones que determinaron que eran probables o muy probablemente causadas por 

abuso infantil. Levi y Brown informaron que el 15% de los médicos a los que estudiaron 

requerían una probabilidad de abuso del 75% o más antes de que informaran. (11) 

 

En Febrero 2014 La clínica de Atención Integral al Niño Maltratado del Instituto Nacional de 

Pediatria (CAINM-INP) describe el cuadro clínico de las víctimas del “síndrome del niño 

sacudido” y se insiste en la necesidad de prevenirlo y diagnosticarlo a tiempo, dividen las 

características clínicas como visibles e invisibles, describiendo como sospechar de el 

diagnostico de Maltrato infantil.(12) 

	

Existen estudios que sugieren que el principal servicio en un Hospital que ofrece la oportunidad 

de la identificación temprana de abuso infantil, es el servicio de Urgencias, en el estudio de 

casos y controles “Predicción del riesgo de abuso infantil en el Departamento de Emergencias” 

Dr. A. Gancedo Baranda, menciona que la mayoría de los niños con maltrato infantil, son 

consultados en el servicio de Urgencias, 1 o 2 veces previas al diagnóstico, 1 mes o antes; sin 
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embargo, difícilmente presentan datos clínicos de alarma, volviendo a este servicio un 

escenario adecuado para identificar el abuso infantil. (6) 

 

Mass y cols. (2008) reportan que el maltrato físico en la infancia es el tipo de violencia que con 

mayor intensidad se asocia a conductas agresivas y violentas en la edad adulta, lo que nos 

hace pensar que este tipo de fenómenos generarán una transmisión generacional de la 

violencia, que se puede prevenir. (22) 

 

Marina Muñoz y cols. (2008), describieron los factores de riesgo y de protección el maltrato 

infantil en niños mexicanos donde demuestran que el vinculo familiar negativo incrementa la 

probabilidad de maltrato, concordando con lo encontrado en nuestro estudio. (24) 

 

En 2009, la Dra. Fernández describe características clínicas mas comunes encontradas en  

niños con diagnóstico de maltrato infantil en el HIMFG, centrándose en la clínica de maltrato 

infantil (14), donde mencionan que las lesiones más comunes fueron las mucocutáneas, sin 

embargo observan que el tipo más común es la violencia sexual.  

 

De acuerdo al Sistema Nacional para el Desarrollo Infantil de la Familia (DIF), los principales 

responsable del maltrato suelen ser, en orden de frecuencia: la madre, el padre,  ambos padres, 

padrastro, madrastra, tíos y abuelos.(25) 

 

Tovar Domínguez y cols. (2016), describieron las características de pacientes con maltrato 

infantil en el municipio de Huichapan, Hgo. donde se observó que la madre es la primera en 

identificar el maltrato. (26) 

 

Perrigo JL y cols. (2018), estudiaron pacientes con retrasos en el desarrollo cognitivo, de 

lenguaje y adaptativo demostrando que los niños con múltiples retrasos tenían probabilidad 

4.73 veces más de sufrir abuso y negligencia infantil que los niños con desarrollo normal.(33) 
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4. MARCO TEÓRICO 

 

 

Según la OMS 2016, el maltrato infantil se define como los abusos y la desatención de que son 

objeto los menores de 18 años, e incluye todos los tipos de maltrato físico o psicológico, abuso 

sexual, desatención, negligencia y explotación comercial o de otro tipo que causen o puedan 

causar un daño a la salud, desarrollo o dignidad del niño, o poner en peligro su supervivencia, 

en el contexto de una relación de responsabilidad, confianza o poder. La exposición a la 

violencia de pareja también se incluye a veces entre las formas de maltrato infantil.(8) 

 

 

I. EPIDEMIOLOGÍA 

 

En 2005 el INEGI concentró el porcentaje de casos atendidos por el Sistema Nacional para el 

Desarrollo Integral de la Familia según tipo de maltrato de 2002 a 2004, en donde se observa la 

constante del maltrato físico como el de mayor incidencia en la región centro; con un promedio 

de 32.88% en el periodo mencionado, seguido de la omisión de cuidados con 26.94% promedio 

y el maltrato emocional con 21,93% en promedio.(6) 

 

Un niño maltratado tiene aproximadamente una probabilidad del 50% de ser abusado de nuevo 

y tiene un mayor riesgo de morir si el abusador no se detecta y no se detuvo después de la 

primera presentación. Estas cifras indican que el diagnóstico precoz del maltrato infantil es de 

gran importancia. (16) 

 

De acuerdo a las estadísticas del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, las 

primeras 5 entidades con mayor numero de muertes por homicidio en nuestro país en menores 

de 5 años son Edo. De México, DF, Oaxaca, Michoacan y Guerrero.(6)  Las 3 principales 

causas de defunción por homicidio entre los niños de 0 a 14 años de edad, son en niños 

menores de un año en primer lugar ahorcamiento, estrangulamiento y sofocación, seguido de 

negligencia y abandono y ahogamiento y sumersión, de 1 a 4 años de edad el ahogamiento 

tiene el primer lugar, segundo disparo de armas de fuego y ahorcamiento en tercer lugar, de 5 a 

9 años de edad el primer lugar lo ocupa el disparo de armas de fuego seguida de ahogamiento 

y  ahorcamiento y en los niños de 10 a 14 años. 
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El tipo de maltrato con 32% ocupa el maltrato físico, seguido de 23% abondono, 20% omisión 

de cuidados, 13% abuso sexual, 6% emocional, 5% explotación laboral, 1% negligencia y 0.3% 

explotación sexual comercial.(6) 

 

De acuerdo al Sistema Nacional para el Desarrollo Infantil de la Familia (DIF), los responsables 

del maltrato infantil con el primer lugar lo ocupa la madre con 47%, padre 29%, ambos padres 

5%, padrastro 5%, madrastra 3%, tios 3%, abuelos 2%, otros 5%. (25) 

 

En 2002, último año para el que se tienen datos, del total de casos denunciados, sólo en 14% 

de ellos se dio parte a las autoridades de procuración de justicia. Los maltratos fueron dirigidos 

casi en la misma proporción en contra de niños (51%) que de niñas (49%).(10) 

 

La incidencia es ligeramente mas alta en el sexo masculino y en general los adolescentes son 

el grupo etario más propenso en el abuso físico, sin embargo por la vulnerabilidad del tamaño y 

fuerza, los niños pequeños están en mayor riesgo de abuso físico severo.(12) 

 

En el 2009 en EUA aproximadamente 1.676 menores fallecieron por causa de abuso o 

negligencia; el promedio total de fatalidades de menores fue de 2,34 muertes por 100.000 

menores, (Child Maltreatment 2009). “Los niños más pequeños de recién nacidos hasta los tres 

años de edad, son los que están en más alto riesgo de ser maltratados; y de estos un 78% de 

los casos termina en fatalidad como consecuencia de maltrato (Child Maltreatment 2006).(11) 

 

Estudios internacionales revelan que una cuarta parte de todos los adultos manifiestan haber 

sufrido maltratos físicos de niños y 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 13 hombres declaran haber 

sufrido abusos sexuales en la infancia. Además, muchos niños son objeto de maltrato 

psicológico y víctimas de desatención. El maltrato físico infantil es una causa importante de 

morbilidad y mortalidad pediátrica y se asocia con los principales problemas de salud física y 

mental que se puede extender hasta la edad adulta.(7) 

 

Los registros INEGI 2009 demuestran que una tercera parte de los hogares mexicanos  padece 

violencia. La mayoría de los miembros del hogar padecen violencia emocional, 34%; 

intimidación, 5.4%; violencia física, 3.9%, y sexual 0.5 por ciento.  México ocupa el lugar en el 

rubro de muertes intencionales a niños entre 1 y 14 años.  
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II. IMPACTO SOCIAL 

 

El maltrato infantil es un problema de salud pública con consecuencias graves para la salud de 

toda la vida para los sobrevivientes y sus familias. Los adultos que fueron maltratados cuando 

eran niños, tienen malos resultados de salud a pequeño y largo plazo, y hay pruebas de que las 

primeras experiencias adversas en la infancia son fuertes contribuyentes a muchas 

enfermedades de adultos. (2,19) 

 

Para algunos niños, el abuso físico resulta en incapacidad permanente, que afecta a su salud 

durante toda la vida de una manera profunda. Por ejemplo, las víctimas de trauma 

craneoencefálico por maltrato tienen altas tasas de discapacidad neurológica, incluyendo la 

vista,  deterioro de la audición, epilepsia, retraso cerebral, y de desarrollo cognitivo y cerebral. 

(13,19)  Los niños abusados pueden sufrir lesiones permanentes, que como ya se mencionó 

repercuten gravemente en el desarrollo normal de la infancia, sin dejar a un lado, lesiones tan 

fatales como la misma perdida de la vida.(19, 20). 
 

Las víctimas de abuso físico en la infancia están en riesgo de desarrollar una variedad de 

problemas de conducta, incluyendo trastornos de conducta, comportamientos agresivos 

físicamente, depresión, bajo rendimiento académico, y la disminución de la función cognitiva. 

(20) 

 

 

III. FACTORES DE RIESGO  

 

Los factores de riesgo pueden dividirse en 3 grupos más frecuentemente encontrados incluyen 

individuales, ambientales y familiares: 

 

• FAMILIARES: Características de los padres: baja autoestima, pobre control de los 

impulsos, edad joven, tabaquismo materno, madre soltera, vivir en hogares con adultos 

no emparentados, hijos de militares, grado académico, capacidad para desarrollar 

relaciones positivas, antecedentes de abuso durante la niñez, depresión u otras 

enfermedades mentales. (8, 11) 

• INDIVIDUALES: bajo peso al nacer, discapacidad física y mental, padecer una 

enfermedad crónica, niño no deseado o embarazo no planeado, los niños que ya han 
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sido notificados anteriormente a autoridades competentes en maltrato, incrementa 

significativamente el riesgo de muerte por accidente. (11) 

• MEDIO AMBIENTE (comunidad y sociedad): presencia de más de dos hermanos, 

pobreza, desempleo, bajo rendimiento escolar, violencia entre pareja, monoparental.(11) 

 

 

IV. TIPOS DE MALTRATO INFANTIL 

 

El maltrato infantil puede clasificarse en: 

 

Abuso físico produce tanto daños físicos como emocionales y sociales. los daños que se 

pueden ocasionar van desde los rasguños, heridas, cortadas, quemaduras, fracturas y heridas 

internas, hasta la muerte. La consecuencia inmediata es el dolor, pero los daños pueden 

permanecer mucho más allá de las cicatrices. En el síndrome de sacudimiento los niños 

pequeños pueden sufrir desde sordera o ceguera permanentes, parálisis y coma, hasta la 

muerte.(21, 2, 6) 

Maltrato psicológico o emocional se presenta cuando los padres o las personas 

responsables del cuidado de un niño le causan o pueden causar, por acción u omisión, serios 

trastornos, tanto en el comportamiento, como cognitivos, emocionales o mentales. No requiere 

la presencia de daños físicos; con sólo presenciar la violencia en la familia o experimentar 

abandono, rechazo o explotación, se considera que el niño ha estado expuesto a 

comportamientos que constituyen abuso o maltrato psicológico. (21, 2, 6, 22) 

Abuso sexual ocurre entre un menor y un adulto que es el padre, cuidador o responsable del 

menor. Abarca un amplio rango de comportamientos que pueden incluir o no los contactos de 

naturaleza sexual. Los actos que no involucran dicho contacto incluyen: comentarios de índole 

sexual, el exhibicionismo y la masturbación, el vouyerismo y la exposición a material 

pornográfico. Los actos de contacto, en cambio, incluyen: el contacto sexual, la penetración 

digital o con objetos y el intercambio sexual.(20, 22) 

Negligencia es la forma de maltrato que consiste en el fracaso repetido por parte de los 

padres, cuidadores o de las personas responsables del cuidado de un niño o una niña, para 

proporcionarle los estándares mínimos de alimentación, vestido, atención médica, educación, 

seguridad y afecto, es decir, la satisfacción de sus necesidades básicas, tanto físicas como 

emocionales.(19) 
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V. CARACTERISTICAS CLÍNICAS 

 

Los niños abusados, pueden presentar una variedad de lesiones desde leves hasta 

potencialmente mortales. Ya sea que el padre, cuidador u otra persona refiera presenciar el 

acto o aún mas importante identificar por parte del médico una lesión sospechosa. (6,10) 

 

La Academia Americana de Pediatría (AAP) en su ultima revisión 2015 menciona que como 

cualquier otro niño con trauma antes de realizar una evaluación adicional, debe estabilizarse 

requiriendo en algunas ocasiones de acuerdo a la gravedad, un equipo de respuesta al trauma 

y en algunos casos especialistas pediátricos en cirugía, medicina de urgencias y cuidados 

intensivos.  Posterior a descartar y tratar alguna lesión grave que ponga en riesgo la vida en la 

evaluación primaria, se procede a la exploración física completa en busca de lesiones 

individuales específicas y ciertos patrones de lesiones que merecen una consideración 

cuidadosa para el abuso, aunque se menciona que pocas lesiones individuales son 

patognomónicas para el abuso. (32) 

 

Como lesión más frecuente encontrada a la exploración física del niño con maltrato físico se 

encuentra las lesiones mucocutáneas, dentro de las cuales, la equimosis es la lesión más 

común, considerándose lesión centinela y fácilmente visibles. La AAP, proporciona el uso de la 

nemotecnia TEN 4 (32), como una manera fácil de identificar los moretones que son motivo de 

preocupación y necesidad de búsqueda y sospecha de abuso, buscándolos específicamente 

en: 

T: torso 

E: oreja; 

N: cuello; y 

4: en niños menores o iguales a 

4 años de edad y en CUALQUIER infante menores de 4 meses de edad. 

 

Los sitios más comunes de localización de equimosis en niños ambulatorios no abusados son 

las rodillas y las espinillas y en prominencias óseas, incluida la frente, diferente a los niños 

donde la cabeza y la cara son los sitios más comunes de hematomas. Los moretones son 

notablemente raros en los bebés preambulatorios y en caso de presentarse requieren una 

consideración cuidadosa y una evaluación médica cuidadosa por posible abuso. (30) 
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Si se encuentra una equimosis con forma, también se debe sospechar de abuso, en estas 

lesiones el mecanismo habitual es un traumatismo provocado por el puño, un puntapié, el azote 

directo contra una superficie dura; durante la exploración física pueden identificarse huellas del 

objeto que se utilizó para la agresión como alambre, cinturón, objeto punzocortante, 

mordeduras humanas, cigarro, plancha de vapor, marca de nudillos, tabla, palas, hebilla, 

etc.(20)   

 

Las quemaduras lesiones por escaldadura en las manos “en guante” y en los pies “en calcetín”, 

que son simétricas y bien delimitadas deben hacer sospechar en maltrato infantil. (17) El 

mecanismo más común es por inmersión, y son la causa más común de quemaduras graves 

que requieren hospitalización en niños, con sitios de localización más frecuentes en genitales y 

extremidades inferiores, característicamente de distribución simétrica. También pude 

presentarse por contacto con objetos se infringen con sólidos calientes, como planchas, 

radiadores, estufas o cigarrillos. (30) 

 

En niños menores de 6 meses, con lesiones en piel y mucosas siempre se debe de indagar 

acerca de abuso.(17)  

 

Siempre se debe de tener en cuenta los diagnósticos diferenciales en lesiones en la piel por 

ejemplo: coagulopatías y vasculitis.  

 

En la mayoría de los casos, las lesiones en piel y mucosas se acompañan de una lesión ósea 

en cráneo, costillas, vértebras o miembros superiores e inferiores con presencia de fracturas de 

diversa gravedad, donde característicamente el trazo de la fractura no coincide con el 

mecanismo de lesión que el padre explica; las lesiones en huesos largos son causados en su 

mayoría por traumatismos directos, lesiones en huesos como apófisis espinosas, costillas o 

clavículas deben hacernos pensar en golpe directo con puntapíe, con una superficie dura o 

compresión extrema de tórax. (16) 

 

La AAP enlista 6 lesiones óseas en las que si se presentan se debe sospechar de abuso físico: 

1. Fracturas en lactantes no ambulatorios, especialmente en aquellos sin un historial claro 

de trauma o una condición médica conocida que predispone a la fragilidad ósea; 

2. Niños con fracturas múltiples; 

3. Lactantes y niños con fracturas de costillas; 
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4. Lactantes y niños pequeños con fracturas de fémur o húmero en rama verde; 

5. Lactantes y niños con fracturas inusuales, incluidos los de la escápula, lesiones 

metafisarias clásicas de huesos largos, vértebras y esternón, a menos que se explique 

por un historial conocido de traumatismo grave o trastorno óseo subyacente; 

6. La historia del trauma no explica la fractura resultante. 

 

 

Algunas veces y cuando el mecanismo de lesión tiene un impacto mayor pueden ir 

acompañados de lesión en los órganos de la cavidad craneal, torácica, abdominal y pélvica. 

(16) 

 

En el síndrome del niño sacudido o traumatismo cráneo encefálico secundario a maltrato, se 

presentan en niños menores de 2 años de edad, secundario a la lesión de desaceleración del 

encéfalo, dentro de la bóveda craneana y en ocasiones por azotamiento de todo el cuerpo, en 

este caso se acompaña de fracturas de huesos largos o en la unión costovertebral (16); las 

manifestaciones más comunes son: crisis convulsivas súbitas, pérdida del estado de alerta, 

insuficiencia cardiorrespiratoria, hemorragias retinianas.(21) Característicamente las victimas no 

tienen una expresión visible de daño físico a pesar de su extrema gravedad clínica.  

En el traumatismo craneoencefálico (TCE), es la principal causa de mortalidad por abuso físico, 

las lesiones mas frecuentes encontradas en estudios de imagen son hematoma subdural 

interhemisférica, la fosa posterior, hematoma subdural, hemorragia subaracnoidea, hemorragia 

intraventricular, la lesión del parénquima cerebral hipóxico-isquémica, sin embargo, ninguno de 

estos es confirmación definitiva de maltrato. (21)  Un dato clínico de fácil acceso en la 

exploración de fondo de ojo en busca de hemorragias retinianas, y que es de vital importancia 

indagar intencionadamente debido a que este datos nos hace sospechar en abuso infantil 

cuando se asocia a TCE, se puede observar lesiones características como hemorragia en 

múltiples capas de la retina cuando la tracción se aplica a los globos oculares, estas lesiones 

son encontradas hasta un 85% de paciente con maltrato. (21,18) 

 

Dentro de las lesiones toraco-abdominales: 

a. Trauma de tórax: las equimosis son comunes, sin embargo la lesión a órganos 

intratorácicos ocurren con menos frecuencia. Las lesiones abusivas que afectan al 

corazón, incluyendo el traumatismo cardíaco directo y las disritmias, son poco comunes. 

Contusión cardíaca, hemopericardio, contusiones miocárdicas y aneurismas y ruptura 
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cardíaca han sido reportados por abuso, así como el corte del conducto torácico 

resultante en quilotórax. Las lesiones pulmonares incluyen contusiones, neumotórax, 

derrames hemorrágicos o neumomediastino y edema pulmonar asociado con asfixia o 

traumatismo craneoencefálico. (32) 

b. Trauma de abdomen: La lesión abdominal es una forma grave de maltrato y representa 

el segunda causa principal de mortalidad por abuso físico. La lesión abdominal más 

frecuente es la asociación de lesión de hígado con otra víscera hueca. Como 

manifestaciones clínicas se presenta irritación peritoneal.  (32) 

 

El abuso sexual también es otro tipo importante de maltrato infantil, debe sospecharse en niñas 

menores de 12 años con embarazo o existencia de una enfermedad de trasmisión sexual.(22) 

 

Diagnósticos no visibles en exploración, como desnutrición grave, talla baja, sobre peso u 

obesidad  sin causa orgánica o higiene alimenticia  que le explique, y sobre todo si es el único 

miembro de la familia que lo sufre. Estas manifestaciones clínicas pueden ser la consecuencia 

de abuso físico, psicológico, sexual, o emocional  o negligencia. (2, 19) 

 

Se deben considerar las manifestaciones cognitivas de los menores, las alteraciones 

emocionales y los problemas del sueño, del apetito, del control de esfínteres y del rendimiento 

escolar, como manifestaciones emocionales secundario a maltrato infantil. Su aparición es 

súbita, de difícil control y resolución, lo que obliga al médico a precisar su etiología y no 

considerar que son procesos propios de la edad. Es probable que dichas alteraciones sean 

consecuencia de violencia familiar, cambio de escuela, bullying o abuso sexual, entre otros.(22, 

19, 18) 

 

 

VI. ABORDAJE DIAGNÓSTICO 

 

Cuando se observan lesiones sospechosas en la exploración física es importante realizar un 

interrogatorio dirigido, indagar cómo ocurrió la lesión, y si es significativo, si se atendió al niño 

para el tratamiento de la lesión. Todos los pacientes deben ser examinados de manera 

completa con el niño desnudo en una bata. Al examen físico hay que buscar evidencia de 

negligencia, incluyendo desnutrición, caries dental extensa, dermatitis del pañal no tratada o 
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cuidado de la herida olvidada. (32) Es importante tomar peso y talla y trazar en una tabla de 

crecimiento, así como evaluar si la velocidad de crecimiento ha sido apropiada. (28)  

 

La serie esquelética radiográfica es la herramienta estándar para detectar fracturas 

clínicamente no sospechadas en posibles víctimas de abuso infantil.(32)  

 

La AAP 2015 enumera las Indicaciones especificas para realizar la serie esquelética:  

1. Todos los niños, 2 años con lesiones obvias abusivas 

2. Todos los niños, 2 años con cualquier lesión sospechosa (Moretones u otras lesiones de 

la piel en bebés no ambulatorios) 

3. Lesiones orales en bebés no ambulatorios 

4. Lesiones no consistentes con la historia proporcionada 

5. Bebés con repentino inesperado e inexplicable muerte (consultar primero con el médico 

forense / forense) 

6. Bebés y niños pequeños con inexplicables lesiones intracraneales, incluyendo 

hemorragia y lesión hipóxica-isquémica 

7. Bebés y hermanos, 2 años y contactos en el hogar de un niño maltratado, Gemelos de 

infantes y niños pequeños abusados 

 

Dentro de las herramientas diagnósticas para el trauma abdominal, el examen general de orina 

se debe realizar para descartar un trauma en tracto urinario y riñones. TAC con contraste son 

útiles para determinar el tipo y gravedad de trauma. Valoración de cirugía en todos los casos de 

trauma abdominal. Daniel Lindberg y cols. (2009), menciona la utilidad de las transaminasas 

para trauma de abdomen, refiere que el incremento de ALT y AST >80mg/dL debe realizarse 

una TAC de abdomen para descarta lesión visceral, así se evitará imágenes y radiación 

innecesarias. Así como también realiza amilasa y lipasa en caso de confirmar trauma 

abdominal. (27) 

 

LA mayoría de esta información se obtuvo de algoritmos diagnósticos encontrados en las guías 

NICE 2009, la guía de práctica clínica de CENETEC, o algoritmos de manejo realizados por 

hospitales pediátricos como el Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP) y las descritas por la 

Academia Americana de Pediatría donde se evidencia el abordaje y seguimiento del maltrato 

infantil. Se anexan algoritmos al final. 
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PREVENCIÓN 

 

La defensa del paciente es una parte integral de la práctica pediátrica. Pocos pacientes 

requieren esa defensa tan urgentemente como el niño que ha sido abusado o descuidado. La 

oportunidad del pediatra de servir al niño, a quien otros protectores pueden haber fallado, 

requiere interacciones integrales. Por tal motivo es indispensable saber reconocer las 

características clínicas de pacientes como primer contacto.(3) 

 

El manejo adecuado de las lesiones menores pero sospechosas proporciona oportunidad para 

el reconocimiento de lesiones centinelas, llamadas así a las lesiones mas comunes 

encontradas en piel y mucosas ya antes mencionadas.(17) 

 

La prevención del abuso y la negligencia infantil evita que el niño sufra física y 

psicológicamente, y evita una intervención tardía “después del hecho”. Otra razón para prevenir 

el abuso y el abandono infantil es su inmensa morbilidad y tasas de mortalidad significativas. 

Diversos estudios han documentado las múltiples secuelas físicas, cognitivas, conductuales, 

sociales y emocionales del maltrato infantil. El daño cerebral, los problemas de aprendizaje, la 

agresión, la delincuencia juvenil y la conducta criminal de adultos, la depresión y las dificultades 

de los padres son algunos de los posibles problemas a largo plazo.(4) 
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El maltrato infantil es una causa importante de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, se ha 

demostrado la asociación del maltrato en la infancia con problemas de salud física y mental, 

que pueden extenderse a la edad adulta y aún más catastrófico la asociación con el 

fallecimiento de los menores. Por esto, es importante que los pediatras de primer contacto, 

tengan el conocimiento para la identificación, sospecha y manejo de Maltrato infantil. El 

reconocimiento de los tipos de maltrato, saber identificar características clínicas, conocer los 

indicadores de abuso, los tipos de lesiones frecuentes y el abordaje de manejo que se realiza 

en cada caso es de vital importancia para la identificación temprana y la prevención. La 

evidencia actual sugiere que muchos niños que mueren por abuso infantil son vistos por un 

proveedor de atención médica para afecciones médicas relacionadas con abuso antes del 

diagnóstico, resultando en una oportunidad perdida para la intervención y ayuda.(6) 

 

6. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

 

• ¿Cuáles son la caracteristicas clinicas de los pacientes ingresados a urgencias del 

HIMFG con  maltrato infantil? 

• ¿Cuáles son los factores demográficos y socioculturales más frecuentes encontrados en 

el HIMFG, los pacientes con maltrato infantil? 
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7. JUSTIFICACIÓN 

 

Una parte importante al saber reconocer las características clínicas, el tipo de abuso y factores 

de riesgo que engloba el maltrato infantil, es que tiene como finalidad la prevención en las 

secuelas, dentro de las mas importantes, las huellas que el maltrato emocional  deja en el 

psiquismo del niño se constituyen en un obstáculo que inhibe, coarta, limita y, en casos 

extremos, paraliza completamente su desarrollo.  

 

Los pediatras estamos en una posición única para identificar y prevenir el abuso infantil; el 

papel del médico puede incluir la identificación de los niños maltratados con lesiones 

características, reportar sospechas de abuso a agencias de protección infantil para su 

investigación, el apoyo a las familias que están afectadas por el abuso de menores, la 

coordinación con otros profesionales y agencias de la comunidad para proporcionar atención 

inmediata y a largo plazo a las víctimas, proporcionando testimonio en la corte cuando sea 

necesario, proporcionar atención preventiva y orientación anticipada por medio de programas 

que apoyen a las familias y protegen a los niños vulnerables.(7) 

 

El Hospital Infantil de México Federico Gómez es un centro principal de referencia nacional, por 

lo que cuenta con pacientes con características individuales, familiares, demográficas y sociales 

que los convierten vulnerables y predisponen para sufrir maltrato infantil, por lo que todo médico 

que este en contacto con pacientes con estas características debe tener conocimientos para 

sospechar e identificar características clínicas y factores de riesgo para sospechar el 

diagnóstico. 
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8.1 OBJETIVO GENERAL: 

Describir las características clínicas de pacientes pediátricos con diagnóstico de maltrato infantil 

que ingresan al servicio de urgencias en el HIMFG.  

 

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

• Definir el tipo de maltrato infantil que se presenta en los pacientes ingresados a 

Urgencias del HIMFG. 

• Identificar las características clínicas en paciente con sospecha de maltrato infantil en 

Urgencias HIMFG. 

• Identificar factores de riesgo relacionados en pacientes con maltrato infantil.  

• Categorizar las lesiones con más frecuencia encontradas de acuerdo a las 

características de los pacientes estudiados 

• Describir la mortalidad del maltrato infantil. 
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9. MATERIAL Y METODOS: 

 

TIPOS DE ESTUDIO 

Estudio observacional descriptivo retrsopectivo, transversal no comparativo. 

 

UNIVERSO 

Pacientes pediátricos  atendidos en el servicio de urgencias que presentan diagnóstico de 

maltrato infantil. 

 

POBLACION OBJETIVO 

Pacientes pediátricos con diagnóstico de maltrato infantil que recibieron atención médica en el 

servicio de urgencias del año 2000 a 2016.  

 

MUESTREO 

Por conveniencia.  

Se incluirá a todos los pacientes pediátricos ingresados al servicio de Urgencias del Hospital 

Infantil de México Federico Gómez, con diagnóstico final de Maltrato infantil a través de 

Muestreo no probabilístico, en el periodo de 2000 al 2016. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

• CRITERIOS DE INCLUSION 

o Pacientes de ambos sexos, de edades comprendidas entre los 0 y 18 años de 

edad 

o Pacientes con diagnóstico de Maltrato Infantil 

o Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del HIMFG en el periodo 

comprendido de enero 2000 a diciembre 2016. 

 

• CRITERIOS DE EXCLUSION  

o Pacientes con expediente incompleto.  

o Diagnostico de Maltrato infantil no confirmado 

 

 

PERIODO DE EVALUACIÓN 

Enero 2000 a diciembre 2016 
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SITIO 

Hospital Infantil de México Federico Gómez 

 

10. CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

 

El tipo de estudio no representa ningún riesgo para los pacientes evaluados, ya que al tratarse 

de un estudio retrospectivo con base en revisión de expedientes clínicos, se considera sin 

riesgo, por lo que no fue necesario el consentimiento informado por parte de los padres de los 

menores. 

 

VARIABLES  

 

Sexo: 

      -Definición conceptual: género 

      -Definición operacional: masculino, femenino 

      - Tipo de variable: Cualitativa 

      - Escala de medición: nominal dicotómica 

 

- Edad 

        - Definición conceptual: Edad al momento del inicio del estudio en años cumplidos 

        - Definición operacional: 0 – 28 días (recién nacido) 

   29d – 2ª (lactante) 

             2ª1m – 5ª11m (preescolar) 

             6ª – 10ª (escolar) 

             >10ª (adolescente) 

 

         - Tipo de variable: Cuantitativa 

         - Escala de Medición: Discreta 

 

- Motivo de consulta 

      -Definición conceptual: causa por la que acude a atención medica en el área de Urgencias. 

      - Definición operacional: si (Maltrato infantil), no (otro diagnóstico) 

      - Tipo de variable: Cualitativa 
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      - Escala de medición: nominal dicotómica 

 

- Numero de Hermanos 

       -Definición conceptual: hermanos producto de los mismos o diferentes padres. 

       - Definición operacional: numero de hermanos 

      - Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

      - Escala de medición: nominal, discreta 

 

- Lugar que ocupa en la familia 

 -Definición conceptual: numero de hijo que ocupa en la familia 

         -Definición operacional:  número de hijo en la familia del 1 a 8  

        - Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

       - Escala de medición: ordinal, discreta 

        

 

- Tipo de familia 

 -Definición conceptual: grupo de personas formado por individuos unidos, 

primordialmente, por relaciones sanguíneas 

         - Definición operacional: nuclear, compuesta, extensa, monoparental, padres separados. 

        - Tipo de variable: Cualitativa 

       - Escala de medición: nominal 

  

 

- Violencia Intrafamiliar 

 -Definición conceptual: acción u omisión que el integrante de una familia ejerce contra 

otro y produce daño no accidental  

         - Definición operacional: si existe, no existe 

        - Tipo de variable: Cualitativas 

       - Escala de medición: nominal 

 

- Discapacidad  

 -Definición conceptual: deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de 

la participación. 

         -Definición operacional: si existe, no existe 
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        - Tipo de variable: Cualitativa 

       - Escala de medición: nominal 

 

- Enfermedad crónica relacionada 

 -Definición conceptual: afección de larga progresión, con duración mayor a 6 meses 

         -Definición operacional: si la presenta, no la presenta 

        - Tipo de variable: Cualitativa 

       - Escala de medición: nominal 

 

-  Estado Nutricional 

 -Definición conceptual: situación nutricional en la que se encuentra una persona en 

relación con la ingesta y adaptaciones fisiológicas. 

         -Definición operacional: eutrófico, desnutrición, obesidad 

        - Tipo de variable: Cualitativa 

       - Escala de medición: nominal. 

 

- Nivel socioeconómico 

 -Definición conceptual: atributo del hogar que caracteriza su inserción social y 

económica. 

         -Definición operacional: alto, medio, bajo 

        - Tipo de variable: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal 

 

- Fracturas antiguas 

 -Definición conceptual: solución de continuidad en un hueso, producido por un 

traumatismo, cuando pasan más de tres semanas posterior a lesión. 

         - Definición operacional: si, no  

        - Tipo de variable: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal 

 

- Lesiones no explicables 

 -Definición conceptual: lesión encontrada en la exploración física, que al interrogatorio 

con el cuidador no tenga explicación de mecanismo causal. 

         - Definición operacional: si, no  
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        - Tipo de variable: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal 

 

- Antecedente de TCE 

 -Definición conceptual: antecedente de trauma cráneo encefálico en hospitalizaciones 

previas al diagnostico de Maltrato infantil 

         -Definición operacional: si, no  

        - Tipo de variable: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal 

 

- Abandono 

 -Definición conceptual: acto de dejar a un lado o descuidar a una persona. 

           -Definición operacional: si, no  

        - Tipo de variable: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal 

 

 

AGRESOR: 

- Tipo de agresor (familiar/desconocido) 

 -Definición conceptual: persona que lleva a cabo el maltrato 

           -Definición operacional: madre, padre, ambos padres, hermano, abuelo, tío, padrastro, 

madrastra, otros. 

        - Tipo de variable: cualitativa 

       - Escala de medición: nominal 

 

- Antecedente de maltrato en la infancia en los padres 

-Definición conceptual: referido en expediente como antecedente de maltrato de padres 

o cuidadores  

-Definición operacional: si, no  

        - Categoría: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal 

 

- Persona que sospecha el maltrato:  

-Definición operacional: perdona que identifica en primera instancia el maltrato infantil   
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- Definición operacional: medico, enfermera, trabajo social, psicología, familiar. 

        - Tipo de variable: cualitativa 

       - Escala de medición: nominal 

 

- Tipo de maltrato 

-Definición conceptual: de acuerdo al diagnóstico del paciente se clasifica el tipo de 

maltrato que presenta 

- Definición operacional: físico, psicológico, abuso sexual, abandono, negligencia 

        - Tipo de variable: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal 

 

- Diagnóstico 

-Definición conceptual: pacientes que fueron diagnosticados como maltrato infantil como 

motivo de consulta o como diagnóstico incidental 

- Definición operacional: Maltrato infantil, otro diagnóstico 

        - Tipo de variable: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal 

 

- Lesiones encontradas 

-Definición conceptual: lesiones que a la exploración física se describen en el expediente 

- Definición operacional: se describirán las lesiones más frecuentes encontradas 

        - Categoría: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal 

 

- Lugar donde se llevo a cabo el maltrato 

-Definición conceptual: con el fin de identificar el lugar menos seguro para los niños y 

mas propenso al maltrato, definido como el lugar en el que se lleva a cabo el abuso 

- Definición operacional: casa, escuela o guardería, otro 

        - Tipo de variable: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal 

 

- Necesidad de UTIP 

-Definición conceptual: definido como la gravedad de la lesión, que requiere maniobras 

avanzadas o apoyo especializado para ingreso a la UTIP 
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- Definición operacional: si, no 

        - Categoría: cualitativa 

       - Escala de medición: nominal 

 

- Número de hospitalizaciones previas 

-Definición cocneptual: se cuantificará el numero de hospitalizaciones, como indicativo 

de lesiones previas 

           -Definición operacional: : 1. 1-3 

         2. 4-6 

         3. >6 

 

        - Tipo de variable: cuantitativa 

       - Escala de medición: nominal 

 

- Destino del maltratado  

-Definición conceptual: lugar a donde es referido finalmente el paciente 

           -Definición operacional: casa, hospitalización, instancia gubernamental, muerte 

        - Categoría: cualitativa 

       - Escala de medición: ordinal  

 

 

METODOLOGIA 

 

Se realizará revisión de expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico de Maltrato 

Infantil y valorados en el servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gómez, 

se buscará nombre, registro, edad y sexo; así como características clínicas de maltrato, 

tomándose en cuenta factores de riesgo y características del abusador. Realizándose una 

recolección de datos en hoja de Excel de las variables. Posterior a la revisión de expediente si 

cumple criterios de selección se obtendrán las variables mencionadas y se realizará análisis 

estadístico a través del paquete estadístico IBM SPSS, utilizando medidas de tendencia central 

y dispersión para frecuencias y proporciones de las características clínicas y factores de riesgo 

más frecuentes en los pacientes estudiados.  
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12. PLAN DE ANALISIS ESTADÍSTICO 

 

Estudio descriptivo retrospectivo, se revisaron 73 expedientes de pacientes con diagnóstico 

confirmado de Maltrato infantil entre los años 2000 a 2016, que ingresaron al servicio de 

Urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gómez que brinda atención a más de 24,376 

niños por año, en su mayoría de nivel  socioeconómico bajo. 

 

Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad pediátrica, antecedente de enfermedad 

previa, discapacidad del paciente, motivo de ingreso a urgencias, tipo de maltrato, tipo de 

familia, presencia de familia disfuncional, nivel socioeconómico, lugar que ocupa en la familia, 

presencia de desnutrición, esquema de vacunación, tipo de lesiones, agresor, antecedente de 

maltrato infantil en los padres, violencia intrafamiliar, toxicomanías en los padres, persona que 

sospecha el maltrato, secuelas, seguimiento y fallecimiento. 

 

Se empleó el paquete estadístico IBM SPSS (20.0), las variables medidas en escala nominal se 

presentan en frecuencias absolutas y relativas. Para las variables medidas en escala numérica 

se emplea como medida de tendencia central, la media y mediana. 

 

Se solicitó el consentimiento informado de los directivos del Hospital para la revisión de las 

historias clínicas garantizando la privacidad de la información.  
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13. RESULTADOS 

 

En el periodo estudiado de 2000 a 2016 en el área de urgencias del Hospital Infantil de México 

Federico Gómez, se registraron 73 pacientes de casos con diagnóstico confirmado de maltrato 

infantil, el 65.8% (48) fueron de sexo femenino y 34.2% (25) de sexo masculino. En cuanto a las 

edades más afectadas en primer lugar se encuentran los lactantes 50.7% (37), seguido de los 

escolares con un 19.2% (14), preescolares 16.4% (12), adolescentes 11% (8) y por último los 

neonatos con 2.7% (2). (Tabla 1) 

 
Tabla 1. Distribución de maltrato infantil por edad y sexo 

Variable 
Frecuencia Porcentaje 

n=73 
 Edad pediátrica     

  Neonato 2 2.7 

  Lactante 37 50.7 

  Preescolar 12 16.4 

  Escolar 14 19.2 

  Adolescente 8 11 

Sexo del paciente 

    Mujer 48 65.8 

  Hombre 25 34.2 

 
 
El tipo de maltrato más común fue la violencia física con un 80.8%, dentro de este el 30.1% 

presentó únicamente maltrato físico, sin embargo 38.3% lo presenta asociado a  otro tipo de 

maltrato; llegándose a presentar 3 tipos de maltrato en hasta un 12.3%. Se encontró abuso 

sexual en un 24.6%, negligencia un 8.2% y maltrato emocional en un 2.7%. (Gráfica 1) 

 



	

	 33	

 
 
 

Dentro de los factores de riesgo del paciente que predispone a sufrir maltrato infantil se observó 

que el 34.2% de los 73 pacientes presentaban alguna enfermedad crónica y el 13.7% 

presentaba alguna discapacidad.  El 46.6% de los pacientes ocupaban el primer lugar en el 

numero de hermanos como primogénito. (Tabla 2).  

 
 
 

Tabla 2. Factores de riesgo de los menores agredidos 

Variable Frecuencia porcentaje 
n=73   

Antecedente de enfermedad previa (sí) 25 34.2 
Discapacidad del paciente (sí) 10 13.7 
El paciente es el primogénito (sí) 34 46.6 
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Dentro de los factores de riesgo que se encontraron en los pacientes con maltrato infantil, se 

dividieron en familiar, individual y ambiental y la presencia de más de 1 o 2 de estos.  El 39.7% 

de la muestra presentó más de 2 factores de riesgo (familiar y ambiental), el 34.2% presentaron 

los 3 grupos de factores de riesgo. El factor familiar como factor único, se encontró en 2.7%, 

factores individuales en un 4.1% y ambientales 19.1%. (Tabla 3).  

 

 

 

Tabla 3. Factores de riesgo para maltrato infantil 

Variable Frecuencia Porcentaje 
n=73   

Familiar 2 2.7 
Individual 3 4.1 
Ambiental 14 19.1 
2 grupos de factores de riesgo 29 39.7 
3 grupos de factores de riesgo 25 34.2 
Sin factores de riesgo 0 0 
 

 
 

El 57.5% de los pacientes crecen en una familiar nuclear no integrada, con presencia de un solo 

padre presente, y el 73.2% con rol familiar disfuncional; el 35.6% presentan violencia 

intrafamiliar en la familiar del menor. El nivel socioeconómico bajo tiene el mayor porcentaje con 

86.3% en comparación con solo 1.4% en nivel alto. Dentro de los factores de riesgo por 

características de los padres, el 30.6% presenta alcoholismo, 19.4% tabaquismo, 23.6% ambos 

(tabaquismo y alcoholismo) y 1.4% presenta consumo de otras drogas. El 24.7% de los padres 

sufrieron maltrato infantil en la infancia (Tabla 4). 

 
 
 
 

Tabla 4. Características de las familias y agresores 
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En cuanto al motivo de consulta a su ingreso a urgencias, se encontró al maltrato infantil en un 

21.9% de los casos, seguido de trauma cráneoencefálico 16.4%, abuso sexual 11%, fracturas 

óseas 11%, desnutrición 11%, alteración neurológica 9.6%, policontundido 4.1%, intoxicación 

2.7%, neumonía adquirida en la comunidad 1.4%, paro cardiorrespiratorio 1.4% y otras causas 

16.4% entre las que se encuentran sepsis, infección de tejidos blandos, lesión traqueal, 

infección de vías urinarias, ingesta de cuerpo extraño y miopatía en estudio. (Tabla 5). 

 
 
 
 
 
 
 

Variables  Frecuencia Porcentaje 
n=73   

Familia nuclear no integrada 42 57.5 
Rol familiar disfuncional  52 73.2 
Clasificación de nivel 
socioeconómico   

   1 63 86.3 
  2 9 12.3 
  3 1 1.4 
Toxicomanías de los padres   

   no tienen 18 25 
  alcoholismo 22 30.6 
  tabaquismo 14 19.4 
  alcoholismo y tabaquismo 17 23.6 
  otras drogas 1 1.4 
Antecedente de violencia en la 
familia del menor 26 35.6 
Antecedente de maltrato en los 
padres 18 24.7 
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Las lesiones más frecuentemente en los pacientes fueron de tipo mucocutáneo encontradas en 

el 93.1% de los niños, dentro de las que se reportan: equimosis 34.2%, escoriaciones 24.7%, 

hematomas 17.8%, cicatrices 13.7% y quemaduras 2.7%; las lesiones musculoesqueléticas se 

presentaron en el 58.9% de los casos, incluyendo edema/aumento de volumen en extremidades 

24.6%, fracturas antiguas 19.2%, caídas frecuentes 20.5% y fracturas al momento de la 

consulta 19.2%. El abuso sexual se presentó en 24.7%. traumatismo abdominal 2.7%, 

traumatismo tórax 8.2%. (Grafica 2, Tabla 6). 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Distribución de motivo de consulta a su ingreso a Urgencias  

Variables  Frecuencia Porcentaje 
n=73   

  Maltrato infantil 16 21.9 
  Neumonia adqurida en la comunidad 1 1.4 
  TCE 12 16.4 
  Fracturas óseas 8 11 
  Alteraciones neurológicas 7 9.6 
  Paro cardiorrespiratorio 1 1.4 
  Abuso sexual 8 11 
  Policontundido 3 4.1 
  Intoxicación 2 2.7 
  Desnutrición 3 4.1 
  otras 12 16.4 
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Tabla 6. Lesiones encontradas en la exploración física  en los menores agredidos 

Variable Frecuencia Porcentaje 
n=73   

  Lesiones inexplicables 37 50.7 
  Fracturas antiguas 14 19.2 
  Caídas frecuentes 15 20.5 
  Abuso sexual 18 24.7 
  Equimosis 25 34.2 
  Hematomas 13 17.8 
  Cicatrices 10 13.7 
  Escoriaciones 18 24.7 
  Fracturas al momento de la consulta 14 19.2 
  Quemaduras 2 2.7 
  Antecedente de consulta por la violencia 61 83.6 
  Datos de descuido 13 17.8 
  Lesión visceral 2 2.7 

  

Trauma de Tórax 
Edema/aumento de volumen  
Asimetría ósea 
Lesiones genital 
Hemorragia subaracnoidea 
Hematoma subdural 
Fractura de cráneo 

6 
18 
6 

12 
3 
1 
4 

8.2 
24.6 
8.2 

16.4 
4.1 
1.3 
5.4 

  TCE 17 23.2 
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La prevalencia del sexo en paciente con abuso sexual fue 66.6% en mujeres y 33.3% en 

hombres. Y de acuerdo al grupo etario en primer lugar se encuentra  los preescolares con 

33.3%, seguido de lactantes con 27.7%, adolescentes y preescolares con igual porcentaje 

16.6% y por último los recién nacidos con 5.5%. 

 

 

En cuanto a la persona que cometió la agresión, en primer lugar se encuentra el padre 13.7%, 

con poca diferencia se encuentra en segundo lugar la madre 12.3%. Se encontró que terceras 

personas ajenas a la familia también fueron los agresores en un 8.2%, padrastro o madrastra 

4.1% y otros miembros de la familia 2.7% y en un 56.2% no se identificó el agresor. (Tabla 7) 

 

 
 
Con referencia a la persona que llevó al menor a la consulta para revisión posterior al maltrato 

infantil en un 67% fue la madre, seguida de los tíos con 9.6% abuelos 6.8%, ambos padres 

4.1% y con mejor frecuencia el padre 2.7%. Entre otros, el personal de casa albergue con un 

6.8% y paramédicos un 2.7%. (Tabla 8) 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Distribución del maltrato infantil según relación con el victimario 

Variable Frecuencia porcentaje 
n=73   

  Madre 9 12.3 
  Padre 10 13.7 
  Terceras personas 6 8.2 
  Sin identificar 41 56.2 
  Padrastro 3 4.1 
  Otros miembros de la familia 2 2.7 
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Se observó que la mayoría de las consultas, la persona que sospecha el maltrato infantil es el 

médico de primer contacto en un 67.1%, seguido de la madre 16.4%, en algunos casos 

psicología 5.5% o por personal de las escuelas 1.4%, refirieron  a niño para valoración por 

sospecha de Maltrato infantil. (Tabla 9) 

 

 
 
 
 
 

Tabla 8. Persona que llevó el menor a la consulta 

Variable Frecuencia Porcentaje 
n=73   

  Madre 49 67.1 
  Padre 2 2.7 
  Abuelos 5 6.8 
  Tíos 7 9.6 
  Casa albergue 5 6.8 
  Paramédicos 2 2.7 
  Ambos padres 3 4.1 

Tabla 9. Persona que sospechó el maltrato 

Variable Frecuencia porcentaje 
n=73   

  Madre 12 16.4 
  Padre 3 4.1 
  Otros familiares 4 5.5 
  Maestra 1 1.4 
  Psicología 4 5.5 
  Médico 49 67.1 
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Se observó que el Hospital Infantil de México se tuvo un 67.1% de seguimiento posterior al 

diagnóstico, un 4.1% las heridas fueron tan graves que llegaron a la defunción, y hasta el 27.4% 

de los pacientes tuvieron secuelas secundarias a el maltrato. (Tabla 10). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 10. Seguimiento posterior al alta hospitalaria 

Variable Frecuencia Porcentaje 
n=73   

  Consultas subsecuentes 49 67.1 
  Defunción 3 4.1 
  Secuelas 20 27.4 
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14. DISCUSIÓN: 

 

La Organización Panamericana de la Salud en su revisión sistemática en el 2017 posiciona a 

México en el noveno país de América Latina y el Caribe en maltrato físico.  De acuerdo a la 

UNICEF 2010, México ocupa los primeros lugares en violencia física, abuso sexual y homicidios 

de menores de 14 años infringidos por sus padres; en el estudio “Violencia Infantil”, UNICEF 

destaca que más de 700 niños son asesinados en México cada año, lo que implica dos 

homicidios diarios (24). A pesar de una comprensión cada vez mayor del impacto de los 

traumas emocionales y del abuso físico en los niños, los médicos y los hospitales aún a veces 

pasan por alto el diagnóstico de maltrato infantil en América Latina. Esto nos demuestra que el 

conocimiento e identificación de características clínicas y demográficas del maltrato infantil, 

pueden hacer la diferencia para su identificación temprana, realizando el diagnóstico a tiempo y 

finalmente logrando una prevención de la alta morbilidad y mortalidad ya documentada en 

nuestro país.  

 

En este estudio, la población de niños con diagnóstico de maltrato infantil atendidos en el 

servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gómez durante 10 años (2000-

2016) fue de 73 pacientes; a pesar de ser una de las patologías más frecuentes en el país, el 

tamaño de la muestra en este estudio fue pequeña, sin embargo por  tratarse el HIMFG una 

institución de tercer nivel de atención médica, con criterios de selección estrictos para su 

ingreso y con población crónica con altas comorbilidades, produce un sesgo en el numero real 

de pacientes valorados por maltrato infantil en otros hospitales de primer y segundo nivel de 

atención en el que el esta patología se muestra más frecuente.  

 

El sexo más afectado fue el femenino con 65.8%, con una relación mujer:hombre 1.9:1. Dentro 

de los grupos etarios los lactantes (30 días a 2 años 11 meses) con un 50.7% fueron los más 

perjudicados, semejante a lo reportado por la literatura, esto se explica debido a que, cuanto 

más pequeño es el niño, menores son las posibilidades de defenderse de las agresiones y 

mayor es la dependencia que tiene de los cuidadores para subsistir.  

 

Los resultados de este estudio muestran que de los tipos de maltrato infantil, el más frecuente 

fue el físico con un 80.8%, seguido de abuso sexual. Es de suma importancia que se tome en 

cuenta este dato, puesto que trabajos previos evidencian que el maltrato físico, junto con el 

abuso sexual, son los dos tipos de maltrato con efectos negativos más graves a largo plazo. Por 
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ejemplo Mass y cols. (2008) reportan que el maltrato físico en la infancia es el tipo de violencia 

que con mayor intensidad se asocia a conductas agresivas y violentas en la edad adulta, lo que 

nos hace pensar que este tipo de fenómenos generarán una transmisión generacional de la 

violencia, que se puede prevenir.  

 

Como aspecto destacable en esta revisión se observó que arriba del cincuenta porciento de los 

niños sufrieron más de un tipo de maltrato, siempre asociado a lesiones físicas. Como el menos 

frecuente, se reporta el maltrato emocional con un 2.7%, es probable que no se muestre en 

este estudio mayor prevalencia, debido a su existencia encubierta, que a diferencia del maltrato 

físico, éste no muestra secuelas corporales, provocando retraso en el diagnóstico, mayor riesgo 

de cronicidad e incremento de sus efectos adversos a largo plazo. 

 

Con referencia a los factores de riesgo en pacientes maltratados, en este estudio se encontró 

dentro de los factores individuales, ser primogénito (46.6%), presentar algún antecedente de 

enfermedad crónica (34.2%) y discapacidad (13.7%). En lo referente a la discapacidad, si bien 

puede verse sesgado por el tipo de pacientes que se manejan en esta institución, se ha 

demostrado la relación directa de éste con el incremento de violencia física; Perrigo JL y cols. 

(2018), estudiaron pacientes con retrasos en el desarrollo cognitivo, de lenguaje y adaptativo 

demostrando que los niños con múltiples retrasos tenían probabilidad 4.73 veces más de sufrir 

abuso y negligencia infantil que los niños con desarrollo normal.  

 

Uno de los factores de riesgo más importante en el maltrato infantil fue el familiar, en este 

estudio se encontró que más de la mitad de las familias contaban con la presencia de un solo 

padre como familia nuclear no integrada  y hasta el 73.2% se trató de una familia disfuncional. 

La figura de la madre como única responsable, que debe enfrentar exigencias como jefa de 

hogar y cuyas soluciones se ven dificultadas por su propia desinserción en las redes de 

socialización (educación, culturales, de trabajo), la vuelve una figura vulnerable que puede caer 

fácilmente en la desesperanza y la poca tolerancia, favoreciendo el maltrato. Marina Muñoz y 

cols. (2008), describieron los factores de riesgo y de protección el maltrato infantil en niños 

mexicanos donde demuestran que el vinculo familiar negativo incrementa la probabilidad de 

maltrato, concordando con lo encontrado en nuestro estudio.  

 

Aunado a esto, se observó que en 73.9% de las víctimas, los padres cuentan con alguna 

toxicomanía, siendo la más frecuente el alcoholismo, lo que es importante remarcar, debido a 
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que en 2005 se demostró en un estudio realizado por Abuna, que el riesgo de muerte por 

maltrato infantil bajo los efectos del alcohol se duplica.  

 

Es importante mencionar que el 24.7% de los padres de niños maltratados en este estudio tiene 

antecedente de maltrato en la infancia; la Organización Mundial de la Salud en el 2016, 

menciona que una cuarta parte de todos los adultos refiere haber sufrido maltrato físico en su 

infancia sin haber sido detectada. 

 

En casi la mitad de los pacientes, se observó la interrelación de los factores de riesgo, 

presentando en la mayoría 2 o 3 grupos de factores, siendo los más frecuentes familiar y 

ambiental. El estrato socioeconómico más afectado fue el bajo con un 86.3% del total de la 

muestra, sin embargo esto puede verse sesgado por el tipo población valorada en el Hospital 

Infantil de México. 

 

De acuerdo al Sistema Nacional para el Desarrollo Infantil de la Familia (DIF), los principales 

responsable del maltrato suelen ser, en orden de frecuencia: la madre, el padre,  ambos padres, 

padrastro, madrastra, tíos y abuelos.(25) En este estudio, se encontró que el padre y la madre 

ocupan el primer y segundo lugar respectivamente con el 13.7% y 12.3% de frecuencia con 

mínima diferencia; sin embargo, es importante destacar que en un gran porcentaje (56.2%) no 

se logró identificar el maltratador. Debido a que la mayoría de los niños maltratados son 

devueltos a sus progenitores, muchos casos terminan con la muerte del menor por las lesiones 

infringidas. Lo que nos hace reflexionar, que si en más de la mitad de los pacientes de la 

muestra no se identifica al agresor, existe el riesgo de una nueva exposición al mismo posterior  

al alta hospitalaria. De hecho, en este estudio se encontró que el 83.6% de los pacientes 

tuvieron antecedente de consulta previa por violencia, interpretándose que el ingreso en el que 

se diagnosticó el maltrato infantil fue el segundo reingreso hospitalario, lo que nos pone en 

alerta de la no identificación de maltrato infantil al primer contacto, aumentando así la 

morbilidad y mortalidad en el niño. Mohammed y cols (2008) mencionan que un niño maltratado 

tiene aproximadamente una probabilidad del 50% de ser abusado de nuevo y tiene un mayor 

riesgo de morir si el abusador no se detecta y no se detuvo después de la primera presentación. 

(16) 
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Se observó que el médico de primer contacto en el servicio de urgencias detectó hasta en un 

67.1% de las veces los datos clínicos característicos de maltrato infantil, este dato no coincide 

con estudios antes publicado, por ejemplo Tovar Domínguez y cols. (2016), describieron las 

características de pacientes con maltrato infantil en el municipio de Huichapan, Hgo. donde se 

observó que la madre es la primera en identificar el maltrato. (26) 

 

Los hallazgos del análisis epidemiológico mostraron diversas causas de admisión al 

departamento de urgencias, siendo el más frecuente el diagnóstico de maltrato infantil en 

21.9%, seguido de trauma craneoencefálico 16.4%, y en similar frecuencia abuso sexual 11%, 

fracturas óseas 11% y desnutrición 11%.  

 

En cuanto a las lesiones más comunes en la exploración física, este estudio es comparable con 

las descritas por la Academia Americana de Pediatría en la guía de evaluación de sospecha de 

maltrato físico infantil en su actualización 2015, donde se describe a la equimosis como 

principal lesión centinela, mencionando con énfasis la búsqueda de estas a través de la 

nemotecnia TEN4, concordando con este estudio donde se encontró en primer lugar las 

lesiones mucocutáneas con 93.1%, dentro de estas, la equimosis como lesión más frecuente; 

sin embargo no especificamos la localización de las equimosis, por lo que no es posible 

correlacionar con lo descrito en esta literatura. La segunda lesión encontrada con un 58.9% 

fueron las lesiones musculoesqueléticas, principalmente edema, aumento de volumen y 

fracturas, similar a lo descrito por la AAP, en donde se menciona que la presencia de múltiples 

fracturas, fracturas en diferentes etapas de cicatrización y asociación con lesiones en piel apoya 

la sospecha de maltrato infantil, diferenciando estas lesiones de las no infringidas,  como lo 

presentado en nuestros pacientes.  

 

El 23.2% de los pacientes presentaron trauma cráneoencefálico, dentro de las lesiones 

encontradas el 5.4% presentan fractura de cráneo, 4.1% hemorragia subaracnoidea y 1.3% 

hematoma subdural.  

 

Llama la atención que más de la mitad de los pacientes además de presentar lesiones físicas, 

tuvieron algún grado de desnutrición, hasta el 60%, asociada al maltrato físico por omisión o 

abandono físico que en esta serie fue 8.2% de la muestra.  
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El abuso sexual se presentó en 24.7% de los casos, las más afectadas fueron las mujeres con 

un 66.6% similar a lo reportado por la literatura, siendo el grupo etario más afectado los 

preescolares 33.3%, seguido de lactantes con 27.7%, no concordante con la literatura que 

menciona que es más frecuente en edad escolar principalmente de 10 a 14 años.  

 

La mortalidad mostrada en este estudio fue del 4.1% con 3 pacientes, todos ellos del sexo 

masculino, 2 que ingresaron con muerte al arribo, y todos con diagnóstico previo de maltrato 

infantil; 2 de estos pacientes tenían diagnóstico de enfermedad crónica y 1 paciente 

previamente sano con TCE grave, el grupo etario de mayor mortalidad fueron los escolares con 

un 66.6%.  

 

El 27.4% de los casos presentaron algún tipo de secuela, principalmente secuelas neurológicas 

secundarias a TCE seguidas de las psiquiátricas y psicosociales. Jiménez y colaboradores, 

describen una alta morbilidad ocasionada por el maltrato físico, reportan que más de 10% de 

los niños con retraso mental y parálisis cerebral es debida a maltrato; 30% padece déficit 

cognitivo o de lenguaje; 22% trastornos de la memoria y aprendizaje, dichas alteraciones están 

relacionadas principalmente con TCE, como se observó en nuestro estudio, sin embargo en 

esta muestra no se especifica el tipo, ni la frecuencia de cada secuela.  

 

La Academia Americana de Pediatría menciona que más de la mitad de los niños abusados 

sexualmente no revelan su abuso hasta la edad adulta, teniendo impacto negativo en la salud 

mental y física. En el seguimiento de los pacientes posterior al diagnóstico en este estudio, se 

observó que del 67% de estos, más de una tercera parte presentan secuelas psiquiátricas, 

siendo la más común depresión.  

 

Como hallazgo adicional durante el estudio, se evidenció que el abordaje diagnóstico no se 

realiza adecuadamente, aunque no se estudió detalladamente para poder realizar una 

comparación y discusión, se observó por ejemplo que solo 8 pacientes de los 73 incluidos en el 

estudio fueron valorados por Oftalmología y únicamente al 2.7% se refieren la realización de 

radiografías de huesos largos en la historia clínica, debido a que no se cuenta con reporte 

escrito en expediente clínico, no se puede corroborar la realización de este. Existen guías 

internacionales como las guías NICE 2009, la guía de práctica clínica de CENETEC, o 

algoritmos de manejo realizados por hospitales pediátricos como el Children’s Hospital of 

Philadelphia (CHOP) y las descritas por la Academia Americana de Pediatría donde se 
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evidencia el abordaje y seguimiento del maltrato infantil. En nuestra Institución en el servicio de 

Urgencias, contamos con manual de procedimientos para el abordaje de paciente y/o familiar 

que ha sido o está siendo sujeto de maltrato o agresión con última actualización en noviembre 

del 2011, sin embargo no se detalla las características precisas para la identificación de 

maltrato infantil, por lo que  consideramos que es importante que la Institución cuente con una 

herramienta que dirija el abordaje en paciente con maltrato infantil, ayudando así al diagnóstico 

e intervención temprana.  

 

 

El maltrato infantil es un problema frecuente y grave, que deja secuelas a corto y largo plazo y 

afecta la salud futura de la persona y su descendencia. El personal de salud se encuentra en 

una posición privilegiada para la identificación de  pacientes con factores de riesgo e 

identificación de señales de abuso, por lo que consideramos que el presente estudio, puede 

ayudar a los pediatras a identificar o sospechar la presencia de maltrato infantil con base en las 

características clínicas y demográficas ya descritas.  
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15. CONCLUSIONES: 

 

Como conclusión, en este estudio, se demuestra que las características clínicas y demográficas  

del maltrato infantil en la población del HIMFG son similares a las ya reportadas en la literatura, 

predominando la afección en el sexo femenino, como principal grupo etario afectado los 

lactantes. Se encuentra que el maltrato infantil más común presentado es el físico, 

predominando las lesiones mucocutáneas y musculoesqueléticas, así como la presencia de 

TCE, siendo una oportunidad para los médicos, que al tratarse en su mayoría de lesiones 

clínicamente evidentes, nos facilita el diagnóstico temprano.  En más de la mitad de los 

pacientes se presentan más de 1 tipo de maltrato, por lo que es importante siempre buscar 

intencionadamente la asociación con otro tipo de violencia. Un aspecto crucial observado en el 

estudio, es la influencia de la presencia de factores de riesgos en el aspecto familiar, 

observándose tres cuartas partes de los pacientes con una familia nuclear no integrada, así 

como antecedente de maltrato infantil en los padres y toxicomanías de los mismo, duplicando 

los riesgos de mortalidad; asociado a estas características se demostró que la madre y el padre 

fueron los principales agresores; sin embargo en más del 50% de los pacientes no se logra 

identificar el perpetrador, provocando que al alta hospitalaria lo pacientes sean devueltos a sus 

progenitores, incrementando el riesgo de nueva exposición al agresor e incremento de 

morbimortalidad.  

Un punto destacable observado en este estudio, es el antecedente de por lo menos un ingreso 

previo a hospitalización por violencia física en más del 80% de los pacientes, sin haber sido 

detectado previamente, lo que demuestra que el médico de primer contacto no se encuentra 

capacitado para el reconocimiento de estas lesiones, dejando oportunidades perdidas y dando 

pie a que en la segunda visita incrementen la gravedad de las lesiones e incrementa la 

mortalidad del niño.  

Casi un tercio de los pacientes presentan secuelas secundarias, tratándose en su mayoría de 

trastornos neurológicos, retraso en el desarrollo y trastornos psiquiátricos. La mortalidad 

presentada es secundaria en su mayoría a traumatismo craneoencefálico grave, como sexo 

predominante el masculino.  

 

Se observó que el abordaje diagnóstico no se realiza adecuadamente tal vez debido a que no 

se cuenta con una herramienta diagnóstica estandarizada, aumentando las posibilidades de 

pasar por alto el diagnóstico de maltrato.  
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El maltrato infantil es un problema común y grave en nuestro país, que deja secuelas 

importantes tanto físicas como psicológicas, de manera crónica. El manejo del abuso infantil es 

una de las responsabilidades más desafiantes e inquietantes en pediatría, por lo que es crucial 

que los médicos pedíatras cuenten con todo el conocimiento necesario para reconocer el abuso 

infantil y poder intervenir a tiempo para el manejo y prevención del mismo, favoreciendo la 

disminución de la importante morbilidad y mortalidad asociada a esta patología. 

 

 

16. LIMITACION DEL ESTUDIO: 

Debido a que se obtienen datos extraídos de expedientes clínicos y no directamente del 

paciente, existen sesgos en la extracción de la información obtenida. Al tratarse de un estudio 

transversal puede ocurrir sesgo de información por el cambio de nivel de exposición a través del 

tiempo, debido a que la información obtenida es de 18 años atrás.  
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19. ANEXOS 
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MULTIPLES HEMATOMAS  EN DIFERENTE ESTADIOS 

 

 
LESIONES POR GOLPES 

 
HUELLAS DE MALTRATO  
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QUEMADURA EN GUANTE 

 

 
MECANISMO DE LESION DEL “SINDROME DE NIÑO SACUDIDO” 
 

 
FRACTURA OBLICUA EN LA DIAFISIS PROXIMAL DEL  

HUMERO Y FRACTURA EN ASA DE BALDE DE LA  

METAFISIS DISTAL, ASOCIADA CON ABUSO FISICO. 
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HEMORRAGIAS RETINIANA 

 

 
PACIENTE CON DESNUTRICION 

 

 
HEMATOMA SUBDURAL E INFARTO CEREBRAL 
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