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1. INTRODUCCIÓN 

 

El Centro Internacional de la Infancia de París1, define maltrato infantil 

como “cualquier acto por acción u omisión realizado por individuos, por 

instituciones o por la sociedad en su conjunto y todos los estados derivados de 

estos actos o de su ausencia que priven a los niños de su libertad o de sus 

derechos correspondientes y/o que dificulten su óptimo desarrollo". La 

clasificación más sencilla y operativa incluye maltrato físico, negligencia, abuso 

sexual y maltrato emocional. De entre ellos, el maltrato físico es, en concreto, 

“aquel que provoca daño físico o enfermedad en el niño, o que le coloca en grave 

riesgo de padecerlo como consecuencia de alguna negligencia intencionada”. 

Puede ser un acto aislado o el resultado de incidentes repetidos, e incluye en su 

concepto al denominado síndrome del niño zarandeado.  

 

 

Síndrome del niño zarandeado 

 

 

1.1. Concepto e historia 

El síndrome del niño zarandeado es un tipo de maltrato físico que se 

produce cuando el cuidador zarandea con fuerza al niño, sometiéndolo a fuerzas 

rápidas de aceleración, deceleración y rotacionales, con o sin impacto, que dan 

lugar a lesiones a nivel intracraneal, intraocular y de la médula espinal2-5. Su 

descripción data de hace poco más de 30 años, cuando en 1972, Caffey6 utilizó 

por primera vez el término de “niño zarandeado” para explicar el conjunto de 
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alteraciones clínicas y patológicas, neurológicas, oftálmicas y neurorradiológicas, 

que constituyen este síndrome. Posteriormente, los avances en las técnicas 

diagnósticas, generalización del uso de la tomografía computerizada a mediados 

de los años 70 y de la resonancia magnética en la de los 802,7, junto a la mayor 

sensibilización de los profesionales de la sanidad en este campo, han ayudado a 

un aumento de su detección.  

 

 

1.2. Epidemiología 

El síndrome del niño zarandeado afecta sobre todo a niños menores de 

dos años, aunque se han descrito casos hasta los ocho años de edad2, 8-15. El 

pico máximo se produce antes del primer año de vida, con una edad media entre 

los dos y 8 meses3,4,16-18. Existe un discreto predominio en el sexo masculino 

(51,9-64%)3,4,17-20.  

No hay estadísticas firmes acerca de la incidencia del síndrome del niño 

zarandeado ya que no existen registros centralizados que recojan estos 

datos3,13,16. Se estima que varía según la población en que se determine, y oscila, 

dependiendo de las series, entre 14.9 y 42.3 casos por 100000 niños nacidos 

vivos.17,21. Sin embargo, estos valores seguramente sean más altos, al detectarse 

únicamente la “punta del iceberg”3,18 que representan los casos más graves. 

Hasta que no se establezca un método unificado para recoger estas estadísticas, 

la verdadera incidencia permanecerá desconocida. 
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1.3. Fisiopatología 

Clásicamente los principales hallazgos en el síndrome del niño 

zarandeado22 se explican según la siguiente cascada de acontecimientos: 

Lesión 
 

       
 

Contusión craneal                       Apnea    Hemorragia 
Fractura craneal                          subdural y retiniana 

 
Hipoxia severa 

 
 

Edema cerebral 

 

Recientemente Geddes22 ha propuesto un esquema diferente, asumiendo 

que las hemorragias retinianas y subdurales se darían secundariamente a la 

hipoxia, no siendo necesario el antecedente de una fuerza lesiva considerable y/o 

de un impacto,  hecho que ha conllevado una fuerte polémica23-36. 

Lesión 
       

 
Contusión craneal    Apnea 
Fractura craneal           

 
Hipoxia severa 

 
       ↑ presión intracraneal    

     Edema cerebral      ↑ presión venosa central 
         ↑ tensión arterial   

                     
Hemorragia subdural y retiniana  
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En lo que sí coinciden ambos esquemas es en que el zarandeo (la lesión) 

del niño provoca un balanceo de la cabeza sobre el eje del cuello, 

transmitiéndose las fuerzas del movimiento a las estructuras intracraneales, y 

acompañándose de una pausa respiratoria. Esta apnea desencadena una 

disminución de la oxigenación (hipoxia) del cuerpo, y particularmente del cerebro, 

causando lesiones irreversibles en la sustancia cerebral (lesiones hipóxico-

isquémicas). Al mismo tiempo, durante el zarandeo, el cerebro se golpea contra la 

estructura craneal causándose daño directo (contusión) por el traumatismo (la 

menor consistencia del cerebro del niño, que está compuesto por una mayor 

proporción de agua que el del adulto y que está menos mielinizado, favorece que 

sea distorsionado y comprimido dentro del cráneo durante el zarandeo19). 

Asimismo, la conmoción cerebral a veces origina rotura de estructuras axonales 

(daño axonal difuso). La células nerviosas dañadas liberan sustancias químicas 

que se suman a la falta de oxigenación cerebral y causan daño directo a otras 

células cerebrales. El efecto combinado es una destrucción masiva del tejido 

cerebral que conduce inmediatamente al edema cerebral y a un aumento de la 

presión intracraneal secundario. Este edema complica el problema, ya que la 

inflamación causa compresión de los vasos sanguíneos disminuyendo a su vez 

los aportes de oxígeno al cerebro37. 

La coexistencia de una fractura craneal se relacionaría con un impacto posterior 

al zarandeo si el niño es lanzado contra una superficie.  

A partir de aquí, la consecución de hematomas intracraneales y 

hemorragias retinianas pueden explicarse según diferentes teorías no 

excluyentes entre ellas. 
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Los hematomas intracraneales (subdurales y/o subaracnoideos) se 

producirían por: 

1. Rotura traumática de los vasos: la tracción de venas que unen el 

cerebro con la duramadre durante el zarandeo provocaría que se 

desgarrasen y sangraran2,6,12,26. 

2. Extravasación de sangre desde las venas intracraneales al espacio 

subdural debida a la combinación de la hipoxia severa, junto a la 

tumefacción cerebral y al aumento de la presión venosa central 

secundarias22,23. 

Las hemorragias retinianas serían debidas a12,19,22,23,26,37-41: 

1. La tracción que ejerce el vítreo sobre la retina durante la aceleración y 

desaceleración del zarandeo. Este hecho también explicaría los 

pliegues retínales y  las cavidades de retinosquisis hemorrágica.  

2. El aumento brusco de la presión intracraneal secundario a la anoxia. La 

liberación repentina de factor estimulante de colonias en el canal óptico 

del espacio subaracnoideo daría lugar a dilatación de la vaina del nervio 

óptico facilitando la rotura de los vasos comunicantes de su interior y la 

compresión y obstrucción de las anastomosis retino-coroidales y/o la 

vena central de la retina. Sería similar a lo que sucede en el síndrome 

de Terson42. 

3. El aumento de la presión intratorácica (causado por la fuerte 

compresión que ejerce el perpetrador sobre el tórax del niño), como 

ocurre en la retinopatía de Purtscher. 

4. La extravasación de sangre a través de la vaina del nervio óptico desde 

los espacios subdural y subaracnoideo. Esta sangre desembocaría 
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directamente en el interior del ojo, causaría rotura de los vasos 

comunicantes, o/y obstruiría la vena central de la retina. 

5. El impacto del traumatismo. 

El resto de lesiones observadas en el síndrome del niño zarandeado son 

muy variables. Además de las fracturas craneales resultantes del impacto, se 

pueden observar fracturas de los arcos costales posteriores, cerca de la columna 

vertebral, debidas al efecto palanca de los dedos de las manos del perpetrador 

mientras sostiene al bebé durante el zarandeo43,44; fracturas claviculares; y 

fracturas de los huesos largos que se atribuyen al movimiento en suspensión de 

las extremidades durante las sacudidas. También pueden observarse contusiones 

en cabeza, cara y cuerpo, y son menos frecuentes las lesiones de las estructuras 

del cuello3, debido a su falta de desarrollo en el niño, y de la médula espinal37. 

 

1.4. Sintomatología 

Los síntomas del síndrome del niño zarandeado, así como los hallazgos en 

la exploración física, varían en función de la severidad45 y duración de la sacudida 

y de la existencia o no de impacto. Incluyen desde disminución de la actividad, 

falta de apetito, somnolencia, irritabilidad o flaccidez en los casos más leves, a 

convulsiones, hipotermia, vómitos, taquipnea, bradicardia (manifestaciones de 

hipertensión intracraneal), e incluso, apnea, midriasis arreactiva y muerte, en los 

más graves2,16,20,37,46,47. Principalmente son reflejo del edema cerebral 

generalizado secundario al traumatismo recibido, iniciándose inmediatamente48 

tras el zarandeo y llegando a un pico máximo en las 4-6 horas siguientes37.  

La muerte acontece en un 13-38% de las ocasiones y se producen 

secuelas neurológicas importantes en al menos la mitad de los 
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supervivientes3,10,37,49-56. Todo ello hace que sea la causa más frecuente de 

mortalidad y de incapacidad a largo plazo en niños y lactantes debido a maltrato 

infantil16.  

En la tabla 1 se muestran los motivos de consulta más frecuentes en los 

pacientes con síndrome del niño zarandeado3,12,13,20,57,58. 

 

TABLA 1 

Motivos de consulta en el síndrome del niño zarandeado 

Digestivos 

- Diarrea 

- Vómitos 

- Cólico 

- Anorexia 

- Falta de medro 

Neurológicos 

- Convulsiones 

- Fontanela llena  

- Letargia 

- Disminución de la conciencia 

- Retraso psicomotor 

- Espasmos del llanto 

Respiratorios 

- Tos, mucosidad 

- Dificultad respiratoria 

- Apnea 

Otros 

- Irritabilidad 

- Disregulación térmica 

- Traumatismo 
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1.5. Hallazgos clínicos y pruebas diagnósticas 

Los hallazgos clínicos en los niños afectos del síndrome del niño 

zarandeado incluyen hematoma subdural (± hemorragia subaracnoidea), lesión 

hipóxico-isquémica cerebral, hemorragias retinianas, fracturas y lesiones 

cutáneas. La frecuencia en que se identifican las lesiones extracraneales varía 

según la edad y la forma de presentación, no siendo necesaria la presencia de las 

lesiones cutáneas y de las fracturas para su diagnóstico12,59 (40% sin signos de 

lesiones externas3).  

 

Lesiones intracraneales 

Son lesiones parenquimatosas y hemorragias diagnosticadas a través de 

los estudios de neuroimagen.  

La tomografía computerizada cerebral es la primera prueba a realizar con 

el fin de demostrar adecuadamente aquellas lesiones que requieren una rápida 

intervención. Es el método de elección para demostrar hematomas subdurales / 

hemorragias subaracnoideas agudas, efecto masa y grandes hemorragias 

extraaxiales2,60. 

La resonancia magnética se considera complementaria a la tomografía 

computerizada y debería obtenerse 2-3 días más tarde. Puede aportar datos de 

gran interés para la evaluación de estos niños ya que es más sensible para la 

detección de hematomas subdurales (sobre todo en determinadas localizaciones, 

como de la convexidad) y para definir las lesiones intraparenquimatosas2,4,7,13,59-62 

(facilita la observación de las ubicadas en la fosa posterior)13. Asimismo permite 

identificar hematomas subdurales de diferente tiempo de evolución debido a los 
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cambios de la señal secundarios a la transformación de los productos de 

degradación de la hemoglobina13  

- Lesiones del paréquima cerebral2,13,37 

 Fase aguda: edema (≤ 44%3,19), isquemia o contusión (8%19) 

 Fase tardía: atrofia, infartos (≤ 15%3,19), leucomalacia quística 

- Sangrados37 

 Hematomas subdural:  

• en el 54.2 - 93%3,4,19,49, 57,63. 

• frecuentemente bilateral19, sobre las convexidades cerebrales o 

bien, en la cisura interhemisférica57,59. 

• su localización multifocal, o el hallazgo de sangrados de 

diferente antigüedad, o la asociación a edema generalizado, es 

altamente sugestivo59. 

• en los primeros días pueden ser pequeñas y locales, por lo que 

pueden pasar desapercibidas para neurorradiólogos poco 

expertos y/o poco familiarizados con esta enfermedad; pero, en 

el curso de unos días o pocas semanas, pueden pasar a ser 

voluminosas, ocasionando gran compresión de los hemisferios 

cerebrales e incluso, dilatación ventricular46. 

 Hemorragia subaracnoidea 

• en el 7 - 37% de los casos3,19,49,63 
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 Otros 

• Sangrado intraparenquimatoso (≤ 8%)19,63 

• Sangrado intraventricular (3%)19 

• Hemorragia epidural (≤ 1%)19,49,63 

 

Lesiones oftálmicas 

Las lesiones oftálmicas son el signo de presentación en el 5% de los casos 

de maltrato, siendo mucho más frecuente su detección en el curso de la 

evaluación de los pacientes con síndrome del niño zarandeado47. En éste, y a 

diferencia de la mayoría de traumatismos oculares, normalmente no hay signos 

externos de daño ocular ni presencia de sangrado oftálmico directo37. 

Pueden ser infradiagnosticadas a no ser que el niño sea examinado por un 

oftalmólogo, neurólogo o neurocirujano pediátrico, u otro médico experimentado 

familiarizado con este tipo de exploraciones, se tenga el equipamiento adecuado 

y se hayan dilatado las pupilas del niño2,10,11,37,64. La oftalmoscopia directa sin 

dilatación ocular es inapropiada para una evaluación correcta. La consulta al 

oftalmólogo, además de proporcionar su diagnóstico, permite asesoramiento y 

documentación acerca de los hallazgos oculares, frecuentemente con fotografías, 

componente esencial en el diagnóstico del niño maltratado. Además facilita el 

seguimiento de las lesiones y aporta datos acerca de su pronóstico12. 
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- Hemorragias retinianas 

 Fase aguda: 

• su presencia varía entre el 37.5% y el 90%3,4,12,20,37,49,57,63-70 de los 

casos. 

• pueden ser uni o bilaterales, aunque habitualmente afectan a los 

dos ojos3,19,59,67,71. El número, características, localización y tamaño 

varían de caso a caso2,37,62. Con mayor frecuencia son extensas 

afectando a diferentes capas de la retina12,19, y a nivel sub / intra y 

preretinal49. 

• su mayor severidad se asocia con una mayor gravedad de las 

lesiones cerebrales2,11,19,37,71. 

 Fase tardía:  

• la antigüedad de una hemorragia retiniana es difícil de establecer. 

Se asumen que aparecen en el momento de la lesión y desparecen 

gradualmente durante las 2 - 6 semanas posteriores12. 

• en contraste a los hallazgos agudos, al pasar el tiempo las 

alteraciones oftálmicas no son consistentes ni específicas de daño 

inflingido12. 

- Retinosquisis macular y pliegues retinales circulares 

 Lo presentan entre el 6 y 50% de los casos19,68,72,73. 

 Menos frecuentes que las hemorragias retinianas pero más selectivos 

de maltrato (no se han encontrado otras causas en menores de 5 

años2,12,37,73 aunque no pueden considerarse patognomónicos72). 
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- Otras lesiones2,12,64 

 Son mucho menos frecuentes y más inespecíficas. 

 Se han descrito hemorragias vítreas (13%)49, neovasos, papiledema19... 

En el síndrome del niño zarandeado con manifestaciones graves, la 

extensión de la hemorragia intraocular junto a la presencia lesiones de 

retinosquisis macular y anormalidades pupilares, se relacionan con un pronóstico 

infausto4,40,71-76. Esta correlación entre la severidad de las lesiones intraoculares y 

el pronóstico neurológico sugiere la relación existente entre las lesiones oculares 

y neurológicas en los niños con traumatismo craneoencefálico inflingido3,12,19. 

 

Fracturas 

Se observan en el 30 – 70% de los casos 3,20,37,63.  

Es necesaria la realización de una serie esquelética. La ausencia de 

detección de fracturas con la tomografía computerizada no obvia su existencia2,77. 

Son diagnosticables desde los primeros días, en alguno de los huesos 

craneales y, a veces, también en otros huesos del cuerpo3,46. Son características 

las fracturas múltiples, diastásicas o que atraviesan las líneas de sutura. También 

son muy sugestivas las que afectan a las metáfisis de huesos largos y las 

costales2,77. 

 

Lesiones cutáneas 

Cualquier lesión externa debe quedar bien documentada a través de 

fotografías registradas2.  



 - 18 -

Hasta el 46% de los casos presentan contusiones3,20, el 14% abrasiones y 

el 1% quemaduras3. 

 

Otras 

Lesiones en cavidad oral, traumatismo abdominal y lesiones cervicales3,20. 

 

 

1.6. Formas de presentación78 

La intensidad de las fuerzas a que es sometido el niño durante el zarandeo 

junto a la existencia o no de impacto posterior, determinan las consecuencias de 

este tipo de maltrato. A continuación se describen las formas de presentación, de 

mayor a menor gravedad. 

 

Encefalopatía hiperaguda 

- 6% de los casos 

- Principalmente lactantes pequeños, entre dos y tres meses de edad. 

- Mueren durante las primeras 24 horas tras las lesiones, por fallo 

respiratorio agudo y edema cerebral. 

- La necropsia muestra gran edema cerebral con lesiones hipóxico-

isquémicas; el daño axonal es escaso y las hemorragias subdurales, 

pequeñas.  
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Encefalopatía aguda 

- 53% de los casos 

- Se caracteriza por disminución de la conciencia, aumento de la presión 

intracraneal, convulsiones, apnea, hipotonía o movimientos de 

descerebración, anemia, shock, hematomas subdurales bilaterales y 

hemorragias retinianas difusas. Pueden coexistir fracturas. 

- Se acompaña de una importante morbilidad, presentando secuelas a 

largo plazo el 60% de los afectados.  

 

Presentación subaguda, sin encefalopatía 

- 19% de los casos 

- No presentan edema cerebral, ni hipodensidades cerebrales difusas ni 

clínica de encefalopatía. Sí, diferentes grados de hematomas 

subdurales, hemorragias retinianas, fracturas, contusiones... 

- Tienen mejor pronóstico. 

 

Presentación crónica extracerebral 

- 22% de los casos 

- Normalmente son niños de pocos meses de edad, con un hematoma 

subdural aislado, a menudo crónico (>3 semanas) y de presentación 

tardía. Son valorados por un aumento rápido del perímetro craneal y 

signos de hipertensión craneal progresiva, pudiendo presentar 
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irritabilidad, vómitos, falta de medro, hipotonía... Habitualmente no se 

detectan hemorragias retinianas debido a que la inespecificidad de la 

clínica implica que transcurran semanas hasta su diagnóstico, el tiempo 

suficiente para su resolución. 

- Buen pronóstico si se diagnostica a tiempo. 

- Muchas veces acaban con el diagnóstico de hematoma subdural 

idiopático por falta de pruebas específicas para determinar su etiología. 

 

1.7. Diagnóstico diferencial 

Cuando se dispone de una historia veraz, ésta típicamente involucra a un 

padre u otro cuidador que zarandea enfadado o frustrado a un bebé que llora 

inconsolablemente. Entonces el diagnóstico es claro. Sin embargo, con 

frecuencia la única información disponible es la de un niño con el estado de 

conciencia alterado o que ha presentado convulsiones o un episodio agudo de 

dificultad respiratoria. sin desencadenante aparente o poco fiable pero posible 

(quizá hayan explicado que la clínica se desencadenó tras un episodio de 

traumatismo relativamente leve, como la caída de una cama). En estos casos 

todavía puede realizarse el diagnóstico de síndrome del niño zarandeado con 

confianza basándose en hallazgos clínicos característicos37, pero es muy 

importante tener la sospecha diagnóstica en mente y descartar otras 

posibilidades.  
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Sospecha diagnóstica 

Es común que los casos menos severos pasen desapercibidos por la 

inespecificidad de su clínica20. Presentan síntomas como falta de medro, poco 

apetito, irritabilidad o vómitos (tabla 1) que, o bien no llaman la atención de sus 

cuidadores, o bien son erróneamente atribuidos por los profesionales sanitarios a 

trastornos o enfermedades propias de la infancia (cólicos, virasis...) 3,13,45,58. Se 

estima que un 25% de estos casos infradiagnosticados, que representan hasta el 

75% de los niños maltratados que acuden a urgencias79, padecerán otro episodio 

de maltrato antes de su correcto diagnóstico12,45. Asimismo, hasta el 40% de 

todos los diagnosticados de síndrome del niño zarandeado2,45,55,59,63,80,81 

presentan signos de maltrato físico previo (hematomas subdurales crónicos, 

cayos óseos,...) y el 60% tiene historia previa de maltrato3. 

 

Posibilidades diagnósticas 

Es indispensable que exista una sospecha diagnóstica previa para que el 

síndrome del niño zarandeado entre dentro del diagnóstico diferencial de la 

sintomatología presentada.  

No existen situaciones médicas que imiten totalmente la clínica de daño 

inflingido cerebral, aunque las coagulopatías, las metabolopatías y los 

traumatismos craneales accidentales, así como determinadas infecciones del 

SNC e intervenciones de neurocirugía, también pueden ser causa de hemorragias 

intracraneales y retinianas5,12,24,37,82. De las diferentes posibilidades diagnósticas, 

el traumatismo craneal accidental es la más difícil de descartar, siendo, sin 

embargo, una de las explicaciones más comunes dadas por los cuidadores ante 

las lesiones que presenta el niño12,83 (hasta el 54% de los pacientes 
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diagnosticados de maltrato consultaron por traumatismo craneal 

accidental)4,19,20,24,49,57,63,66,84-86. Para ser considerado accidental, un traumatismo 

debe ser la manifestación de un acontecimiento independiente de la voluntad 

humana provocado por una fuerza exterior que actúa rápidamente87. La 

existencia de antecedentes médico-quirúrgicos y realización de exámenes de 

laboratorio permite detectar alteraciones de la hemostasia, trastornos 

metabólicos, infecciones e intervenciones quirúrgicas responsables de la clínica, 

probar la involuntariedad de un traumatismo, si no hubo testigos presenciales, es 

mucho más complicado12. 

Los traumatismos craneales accidentales que más se asemejan a los del 

síndrome del niño zarandeado son los que se acompañan de sacudida o 

estremecimiento cerebral, pudiéndose producir como resultado de choques 

automovilísticos, caídas desde ciertas alturas y, en general, golpes secos contra 

el cráneo46. Los traumatismos secundarios a accidentes de tráfico no conllevan 

dudas acerca de su etiología (suelen haber testimonios o daños en los vehículos 

implicados que la verifican), sí en cambio los otros dos, y, aunque se sabe que los 

producidos por maltrato se dan en niños más pequeños (media de edad de 12.8 

versus 27.5 meses), con más antecedentes patológicos (53 versus 14.1%) y de 

prematuridad (2.2 versus 0.07%)3,88, estos datos poco ayudan a su diagnostico 

diferencial ante un caso concreto. 

 

Caídas infantiles y traumatismos craneales 

Las caídas son el principal motivo de consulta e ingreso en los Servicios de 

Urgencias Pediátricas89. En concreto, originan alrededor de 5000 visitas por año y  
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100000 niños, estimándose que hasta en el 25% se acompañan de un 

traumatismo craneoencefálico12. 

La elevada incidencia de las caídas en la infancia se debe principalmente a 

las características propias de la edad90. Entre los factores que las predisponen 

destacan: el menor sentido del peligro, la necesidad continua de explorar el 

hábitat, el natural aumento de la motilidad, la deficiente maduración de la 

estabilidad y, en el lactante y niño que esta empezando a caminar, la 

desproporción del cráneo respecto a su talla corporal. 

En la literatura se encuentran diferentes estudios sobre las consecuencias 

de las caídas4,49,84,85,91-94 en los niños. Se valoran las circunstancias en que se 

producen, los mecanismos de los traumatismos, el tipo y severidad de las 

lesiones halladas..., pero no existe un acuerdo de su potencial gravedad en 

función de la causa. Actualmente existe una clara polémica22,95-99 acerca de la 

posibilidad de que los traumatismos craneales leves, básicamente los producidos 

desde poca altura (≤120cm)4,20,41,100, sean causa de hemorragias retinianas y de 

lesiones intracraneales graves, a excepción de hemorragias epidurales 

ocasionales4. Por un lado, hay autores que defienden la relación de las 

hemorragias retinianas y hematomas subdurales / hemorragias subaracnoideas 

con traumatismos por caídas banales y llegan incluso a dudar acerca de los 

criterios diagnósticos del síndrome del niño zarandeado22,95,101,102. Por otro, hay 

autores que lo rebaten, aluden a los errores metodológicos de los estudios en que 

se basan, y expresan que no está probada la relación las lesiones citadas con 

este tipo de caídas96.  

Al revisar los trabajos previos realizados se observa que aunque las 

fracturas craneales lineales pueden ser frecuentes tras traumatismos craneales 
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por caídas verticales independientemente de la altura4, estos accidentes 

domésticos en niños pequeños sólo en raras ocasiones se asocian a lesiones 

graves intracraneales2,3,20,26,101,103-106. La cuestión está en establecer qué tipo de 

estas lesiones (hematoma epi/sudural, hemorragia subaracnoidea y/o 

intraparenquimatosa; áreas de isquemia, contusión...), con qué frecuencia y con 

qué clase de accidente se relacionan. Es importante averiguar las características 

de las caídas que pueden producir, si las hay, hematomas subdurales y/o 

hemorragias subaracnoideas, con el fin de poder diferenciarlos de los causados 

por un maltrato físico. En algunas ocasiones, un hematoma subdural / hemorragia 

subaracnoidea aislada (sin hemorragias retinianas, ni fracturas, ni lesiones 

externas) puede ser el único signo de abuso, por lo que es esencial demostrar 

que existe discrepancia entre las lesiones halladas y la explicación dada por los 

cuidadores del menor59,107. 

Otro dato a destacar, al revisar la bibliografía, es que la prevalencia de 

hemorragias retinianas en los accidentes es desconocida porque no se realizan 

rutinariamente exploraciones oftalmológicas con dilatación pupilar en los niños 

con traumatismos craneales. Se barajan proporciones muy dispares, desde 

inferiores al 3% a cifras del 33% que proceden de estudios en los que sólo se 

realiza examen oftalmológico en casos puntuales, en los que la técnica 

funduscópica no se lleva a cabo de forma reglada en todos los pacientes, en los 

que la muestra es demasiado pequeña o incluye etiologías de traumatismos 

craneales muy dispares para extraer conclusiones consistentes y / o, en los que 

no se realiza un estudio en profundidad para descartar el 

maltrato4,20,37,41,49,63,84,86,93.  
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En la mayoría casos documentados, las hemorragias retinianas son 

unilaterales, en pequeño número y se limitan al polo posterior; aunque 

dependiendo de la intensidad del impacto, pueden ser bilaterales y afectar a 

todas las capas de la retina, generalmente en traumatismos severos con riesgo 

vital para el que los sufre (ej. caída de un 2º piso o choque de un vehículo)12. 

 

Traumatismo craneal por caída y diagnóstico diferencial con maltrato  

La corta edad de los pacientes en el síndrome del niño zarandeado impide 

que puedan explicar lo ocurrido por lo que sería de gran interés para los 

profesionales sanitarios disponer de marcadores clínicos que ayudaran a 

diferenciar el traumatismo craneal accidental del inflingido. Se postula que estos 

marcadores podrían ser los hematomas subdurales, las hemorragias 

subaracnoideas y las hemorragias retinianas por lo que es esencial determinar 

qué tipo de caídas pueden producirlos, así como cuales son sus características 

(localización, extensión,...)4,41,49. De momento, los trabajos acerca de este tema 

son escasos, y con seguridad inexistentes en nuestro país, por lo que es difícil 

sustentar el diagnóstico de maltrato ante la excusa de un traumatismo accidental, 

ya que no puede asegurarse que la historia de la caída no sea la responsable de 

las lesiones detectadas. El reconocimiento de que los hematomas subdurales, las 

hemorragias subaracnoideas y/o las hemorragias retinianas no resultan de 

determinados traumatismos accidentales domésticos, influiría notablemente en 

las decisiones que conciernen a casos de sospecha de abuso; si pude probarse 

ante un juez que las explicaciones dadas por los cuidadores del menor no son las 

causa de sus lesiones, se evitarán situaciones en las que se deja impune al 

agresor y desprotegido al niño. 



 - 26 -

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. JUSTIFICACIÓN Y PROPÓSITO 



 - 27 -

2. JUSTIFICACIÓN Y PROPÓSITO DEL PRESENTE ESTUDIO 

La detección activa del maltrato es esencial para garantizar la protección de 

los menores implicados y evitar nuevos daños; es decir, para la prevención 

secundaria. A día de hoy se estima que sólo se detectan entre un 10 y 20 % de 

los casos79, por lo que la mayoría de víctimas quedan a merced de su agresor 

con un alto riesgo de sufrir nuevos episodios de maltrato. Actualmente es difícil 

diferenciar entre un daño cerebral inflingido y uno accidental debido a la falta de 

estudios competentes que expliquen cuáles son las consecuencias potenciales 

de los traumatismos craneales según su mecanismo de producción. Destaca que 

en alrededor del 50%4,19,20,24,49,63,84,85 de los casos diagnosticados de maltrato 

existe el antecedente de un traumatismo craneal accidental que es desmentido 

ante la magnitud de las lesiones halladas. Este hecho permite prever que 

seguramente muchos de los casos infradiagnosticados hayan sido tratados por 

lesiones falsamente atribuidas a accidentes inexistentes que, o bien no se han 

cuestionado como posible causa de las lesiones, o bien no han podido 

desmentirse por falta de estudios que prueben que el mecanismo de producción 

argumentado por los cuidadores no sea una causa posible de las lesiones 

halladas. En este último punto, una de las mayores incógnitas es la de si un 

traumatismo craneal accidental banal, como el producido por una caída vertical 

de baja altura, puede mimetizar las lesiones atribuidas clásicamente al síndrome 

del niño zarandeado. El propósito de este trabajo es determinar las 

circunstancias que rodean a las caídas con traumatismo craneal, y sus 

consecuencias, para facilitar el diagnostico diferencial con los casos de maltrato 

infantil. 
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3. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

• El mecanismo de producción y la altura de un caída condicionan 

las lesiones que aparecen en el niño. 

• El conocimiento de las características de las caídas que tienen 

como consecuencia hemorragias retinianas y lesiones 

intracraneales facilitará el diagnostico diferencial de maltrato 

infantil en los casos que las caídas son utilizadas como excusa 

para justificar estas lesiones. 

 

 

4. OBJETIVOS  

a. Conocer qué caídas ocasionan ingresos por traumatismo craneal 

en niños menores de dos años de edad y determinar la existencia 

y uso de medidas de protección para prevenirlas. 

b. Conocer los tipos de hemorragias cerebrales y retinianas 

relacionadas con traumatismos craneales por caída accidental en 

niños menores de dos años y qué circunstancias favorecen su 

aparición. 

c. Valorar si existe algún tipo de hemorragia cerebral o retiniana que 

pueda considerarse marcador clínico de maltrato físico en niños 

menores de dos años con traumatismo craneal atribuido a una 

caída accidental. 
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5. PACIENTES Y MÉTODO 

 

Se realiza un estudio de cohortes prospectivo de niños previamente sanos 

ingresados por un traumatismo craneal secundario a caída vertical y se valora 

la presencia de hemorragias retinianas y lesiones intracraneales. 

Posteriormente se compara la prevalencia de estas lesiones con la de un grupo 

control histórico de niños maltratados. Todos son pacientes menores de dos 

años de edad que han ingresado en el Hospital Sant Joan de Déu. 

 

El Hospital Sant Joan de Déu es un centro materno-infantil de tercer nivel 

situado en el municipio de Esplugues de Llobregat (muy próximo a la ciudad de 

Barcelona). Atiende mayoritariamente a la población de la área sanitaria de 

Costa de Ponent (1200000 habitantes) y dispone de 275 camas pediátricas. La 

tasa media de frecuentación de urgencias infantiles es de unas 109500 

consultas al año, estimándose unos ingresos anuales del 5.7%108. 

 

Estudio de cohortes 

5.1 Descripción de la población de estudio 

Se evalúa prospectivamente a los niños hasta dos años de edad ingresados 

con diagnóstico principal de traumatismo craneal secundario a una caída 

durante dos años consecutivos (mayo 2004 - mayo 2006).  

 

Se define traumatismo craneal como cualquier alteración física o funcional 

producida por fuerzas mecánicas que actúan sobre el encéfalo o alguna de sus 

cubiertas (incluye los códigos 800-804.99 (fractura craneal), y 850-854.99 
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(lesión encefálica) de la novena edición de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIM-9-MC)109. 

Los criterios de ingreso hospitalario por traumatismo craneal110 son los 

siguientes: 

o Traumatismo mayor (gran violencia del impacto, objetos contundentes, 

accidentes de coche o bicicleta, caídas de altura superior a 2 metros). 

o Pérdida de conciencia superior a 5 minutos o amnesia o convulsión post-

traumática o síntomas inespecíficos persistentes (vómitos, cefalea 

intensa). 

o Glasgow < 15. 

o Signos clínicos de sospecha de fractura de base de cráneo o fractura 

deprimida. 

o Presencia de heridas penetrantes. 

o Coagulopatía de base. 

o Presencia de fractura en la radiografía de cráneo. 

o Problemática social que no garantiza la observación domiciliaria. 

o Sospecha de malos tratos. 

o Lesión intracraneal detectada en la tomografía axial computerizada, 

siendo ésta de indicación urgente si se objetiva: 

 depresión del nivel de conciencia. 

 signos clínicos de sospecha de fractura de base de cráneo o fractura 

deprimida. 

 presencia de heridas penetrantes. 

 mecanismo de producción violento. 
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Se considera caída el resultado de venir abajo de un cuerpo por su peso. 

 

5.2. Criterios de inclusión 

o Niños entre 15 días y dos años de edad. 

o Estar ingresado por un traumatismo craneal secundario a una 

caída. 

o Cumplir el protocolo de estudio. 

 

5.3. Criterios de exclusión 

o Caída desde vehículo motorizado en marcha. 

o Caída en piscina / mar / playa con casi-ahogamiento. 

o Caída desde bicicleta en marcha conducida por un adulto. 

o Caída con aplastamiento. 

o Niños con antecedente de hemorragia retiniana. 

o Niños con antecedentes personales que pueden relacionarse 

con la aparición de hemorragias retinianas e intracraneales: 

• niños afectos de coagulopatías de base. 

• niños con antecedentes de infecciones por ricketsias, 

citomegalovirus o toxoplasma. 

• niños con antecedente de lesiones cerebrales. 

• niños que han sido prematuros moderados - severos y que 

no disponen de un fondo de ojo previo normal. 
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5.4. Protocolo de estudio 

5.4.1. Datos de la caída. Descripción y variables. 

 A los responsables de los pacientes seleccionados para el estudio se 

les realiza una encuesta acerca de las circunstancias que rodearon a la 

caída y se les informa acerca del estudio con el fin de obtener su 

consentimiento para la realización de fondo de ojo. 

La encuesta consta de 17 variables que se distribuyen en los dos 

apartados enumerados a continuación: 

 

o Datos de filiación y otros relativos al paciente. 

1. Número de historia clínica. 

2. Nombre y apellidos del paciente. 

3. Fecha de nacimiento. 

4. Sexo. 

5. Número de hijo. 

6. Total de hermanos. 

7. Origen de los padres. 

 

o Datos relativos a las circunstancias de la caída.  

8. Hora de la caída. 

9. Lugar genérico de la caída (domicilio, guardería, vía pública, 

parque infantil, centro comercial). 

10. Tipo de caída (caída libre, caída en escaleras). 

11. Sitio desde dónde ha caído (propia altura, mueble, 

carro/cochecito, columpio, triciclo,...). 
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12. Altura de la caída: 

o Se estima la altura de la caída desde la posición inicial de la 

cabeza del niño. Se adoptan las alturas en centímetros 

referidas por los cuidadores del paciente, o, en su defecto, 

según los tamaños estándares siguientes: 

 

De posición sentado, escalón: 30cm 

Desde silla, brazos de otro niño, posición 

de pie, andador, triciclo, sofá, cama: 

 

60cm 

Desde cochecito infantil/ “cuco”: 90cm 

Desde brazos de adulto, carrito del 

supermercado, cuna, mesa, cambiador, 

trona: 

 

 

120cm 

Desde litera: 150cm 

Desde un piso: 300cm 

 

13. Superficie de impacto (blanda, dura lisa, dura angulosa). 

14. Medidas de protección y empleo de las mismas. 

15. Vigilancia existente. 

16. Tiempo transcurrido entre caída y primera consulta médica. 

17. Evaluación médica inicial (Hospital Sant Joan de Déu, otro 

centro). 
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 Además, se recogen los siguientes datos referentes a la clínica, el 

diagnóstico y gravedad de las lesiones presentadas. 

1. Síntomas. 

2. Signos de fractura.  

3. Consecuencias de la caída (traumatismo craneal puro, 

politraumatismo). 

4. Fecha de ingreso. 

5. Hora de ingreso. 

6.  Lugar de ingreso (Unidad de Estancia Corta / Planta de 

hospitalización; Unidad de Cuidados Intensivos). 

7. Pruebas de neuroimagen realizadas. 

- Se considera radiología simple, ecografía, tomografía 

computerizada y resonancia magnética. 

8. Tratamiento médico inicial. 

9. Tratamiento quirúrgico inicial. 

10. Deterioro posterior al ingreso / nuevos tratamientos de urgencias. 

- Con el término procedimiento quirúrgico se engloban todas las 

técnicas realizadas en quirófano, aunque no sea necesario 

recurrir a anestesia general e intubación traqueal. 

11. Fecha del alta. 

12. Hora del alta. 

13. Secuelas al alta. 

- Se define como secuela la lesión permanente que queda tras 

la curación del traumatismo primario y que es consecuencia 

de éste. 
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5.4.2. Realización de fondo de ojo. Diagnóstico diferencial de maltrato infantil. 

Los fondos de ojo son realizados por oftalmólogos pediátricos dentro de 

las 72 horas siguientes al ingreso. Se usa oftalmoscopia indirecta tras 

dilatación pupilar con gotas de fenilefrina y ciclopléjico antes de la 

exploración según la siguiente pauta: 

o Menores de 6 meses: Una gota de ciclopentolato clorhidrato al 

0.5% (Colircusi ciclopléjico®) seguido de una gota de 

fenilefrina clorhidrato al 2.5% (Colircusi fenilefrina®) en cada 

ojo, repitiendo esta operación a los 5 minutos. 

o Mayores de 6 meses: Una gota de ciclopentolato clorhidrato al 

1% (Colircusi ciclopléjico®) seguido de una gota de fenilefrina 

clorhidrato al 10% (Colircusi fenilefrina®) en cada ojo, 

repitiendo esta operación a los 5 minutos. 

Si se objetivan hemorragias retinianas y no existen testimonios del 

accidente ajenos al núcleo familiar del menor, se realizan las 

siguientes exploraciones complementarias con el fin de descartar 

maltrato infantil como causa de las mismas: 

o Tomografía computerizada y/o resonancia magnética craneal 

para descartar la presencia de lesión intracranial. Ésta se define 

como cualquier hallazgo que pueda sugerir traumatismo, 

principalmente: 

 hematoma epidural. 

 hematoma subdural (agudo o crónico). 

 hemorragia subaracnoidea. 

 edema cerebral. 
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 hemorragia intracerebral. 

o Estudio de coagulación para descartar alteraciones de la 

hemostasia relacionadas. Los pacientes que muestran 

alteraciones de la coagulación no justificados por las lesiones 

intercurrentes, son excluidos del estudio. 

o Serie esquelética y/o gammagrafía ósea para descartar 

fracturas sugestivas de maltrato infantil.  

 

En caso de detectarse alteraciones, el paciente es valorado por la 

Unidad Funcional de Abuso y Maltrato a Menores (UFAM) con el fin de 

esclarecer las causas de las lesiones (accidentales versus secundarias 

a malos tratos). 

El Hospital Sant Joan de Déu es lugar de referencia de Catalunya 

sobre el abuso al menor y dispone de esta Unidad desde 1992; está 

formada por dos pediatras, dos psicólogos y un asistente social 

expertos en esta materia, y cuenta con la colaboración puntual de 

todos los demás Servicios del Hospital.  
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5.5. Proceso de recogida de datos  

Diariamente se consulta el censo hospitalario para identificar los 

pacientes ingresados por traumatismo craneal y se seleccionan aquellos 

casos que cumplen los criterios de inclusión en el estudio. A través de una 

entrevista personal con los familiares / responsables del menor, se 

obtienen los datos referentes a las circunstancias de la caída, y se solicita 

el consentimiento para la realización de fondo de ojo. Se realiza un 

seguimiento de la evolución clínica del niño, recogiéndose la información 

acerca de la misma y del resultado de pruebas complementarias a medida 

que se van obteniendo. En caso de detectarse hemorragias retinianas se 

lleva a cabo el procedimiento diagnóstico descrito. Posteriormente al alta 

hospitalaria, la cumplimentación de los datos es revisada y completada en 

base a la información obtenida de la historia clínica del paciente. 

El anexo 1 muestra la hoja de recogida de datos. 

 

Grupo control histórico 

5.6. Descripción del grupo control histórico de niños maltratados 

Se evalúan las historias clínicas de los niños de hasta dos años de edad 

que han ingresado en el Hospital durante doce años (1995-2006) con 

diagnóstico final de maltrato físico y a los que se les ha realizado el estudio 

completo (prueba de imagen cerebral, estudio óseo, fondo de ojo, estudio 

coagulación si se detectan hemorragias y valoración por UFAM). Este grupo 

control se obtiene de seleccionar a través de la base de datos informatizada 

del Hospital las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico 

codificado al alta de maltrato, síndrome del niño zarandeado, hematoma 
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subdural, hemorragia subaracnoidea y/o hemorragia retiniana; revisarlas 

manualmente escogiendo las que cumplen las características citadas. La 

información queda recogida en una hoja de datos específica (anexo 2). 

 

Análisis global 

5.7. Análisis estadístico. 

Los datos extraídos se almacenan y procesan en una base de datos 

relacional Microsoft Acces específica. Se tabulan variables cuantitativas y 

categóricas. Posteriormente se analiza con el programa estadístico SPSS 

12.0.  

Se muestra la estadística descriptiva mediante medias / medianas en las 

variables cuantitativas y porcentajes en las variables categóricas. Se aplican 

pruebas para estudio de distribución de datos (Kolmogorov-Smirnov), de 

comparación de datos cuantitativos (t de Student, U de Mann-Whitney) y 

cualitativos (Chi-cuadrado, tabla de contingencia, test exacto de Fisher); los 

valores de P menores a 0.05 se consideran significativos; los valores de P 

entre 0.05 y 0.1, como una tendencia. Se calculan los intervalos de 

confianza para las prevalencias en la población de estudio.  

Se comparan las lesiones halladas en la cohorte de niños con 

traumatismo craneal con las del grupo control histórico de niños maltratados 

a través de pruebas de comparación de datos cualitativos; calculando la 

razón de odds, con una constante de corrección de continuidad (K = 0.5) en 

caso de que algún valor sea cero, para cada una de ellas. Se valora la 

sensibilidad y especificidad de las hemorragias retinianas y lesiones 

intracraneales para el diagnóstico de maltrato. 
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6. RESULTADOS  

 

 

Estudio de cohortes 

 

6.1. Características de la muestra (n = 154) 

 

 Durante los dos años de estudio, ingresaron en el Hospital Sant Joan 

de Déu 193 niños hasta dos años de edad por traumatismo craneal por 

caída accidental, se excluyeron 39 a quienes no se les realizó fondo de ojo y 

quedó una muestra de 154 niños (cinco, el 3.2%, fueron politraumatismos). 

 

 

6.1.1. Edad y sexo 

 

 La edad media de los pacientes fue de 10.2 meses (SD = 6.7 meses) y 

la mediana de 8.6 meses (17 días – 24 meses). El 66.9% fueron menores de 

12 meses. La figura 1 muestra la distribución de edades por caídas. 

 

 Ochenta y dos lactantes (53.2%) fueron de sexo masculino; no 

observándose diferencias en la distribución por edades según el sexo. 
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 Figura 1: Distribución de edades por caídas 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Edad (meses)

0

2

4

6

8

10

12

14
C

aí
da

s 
po

r m
es

 

 

 

6.1.2. Datos de familiares 

 

 La mayoría de niños pertenecían a familias con uno o dos hijos (media 

2 – SD 1 hijo), siendo el 46.6% hijos únicos. Entre los pacientes con 

hermanos (78), ellos eran los menores en el 93.6% de los casos. 

 

 El 25.2% de los pacientes tenían padres de origen extranjero, 

principalmente norteafricanos (12.2%), hispanoamericanos (8.4%) y 

rumanos (1.9%).  
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6.2. Circunstancias de la caída (n = 149) 

 

 Los cuidadores refirieron las características de la caída en 149 de los 

154 niños. En los 5 restantes, acudieron a urgencias al objetivar un 

cefalohematoma tras una posible caída no presenciada por ellos. 

 

 

6.2.1. Hora, lugar y tipo de caída 

 

 El 44.2% de la caídas se produgeron durante la tarde (14 - 20 horas) y 

el 35.4% durante la mañana (8 - 14 horas).  

 

 La mayoría de accidentes se dieron en el domicilio familiar. En la figura 

2 se muestra la distribución de las caídas según el lugar donde acontecieron.  

 

Figura 2. Distribución según el lugar dónde se dio la caída 
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 Ciento treinta y dos (88.6%) pacientes presentaron una caída libre. Los 

demás niños cayeron por escaleras, 10 en el domicilio familiar, 4 en la vía 

pública, 2 en la guardería y 1 en un centro comercial. 

 

 No se hallaron diferencias en la edad media entre los niños que 

presentaron una caída libre y los que cayeron por las escaleras. 

 

 

6.2.2. Sitio de la caída 

 

 Los niños cayeron principalmente del cochecito de paseo, de la cama, 

de la propia altura y del cambiador.  

 

 Se observó que los sitios desde donde se produjeron las caídas 

variaban según la edad de los pacientes.  

 

 Las tablas 2 y 3 describen los sitios de las caídas en relación al tipo 

(libre o por escaleras) y la edad de los pacientes. 
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Tabla 2:  Tipo de caída según el sitio desde dónde se dio  

 

Tabla 3: Edad según el sitio desde dónde se dio la caída 

Edad (meses) 
Sitio de la caída N 

Media DS Mediana Mínimo Máximo 

Mesa 1 1.5     
Cuna 3 1.5 0.6 1.4 0.9 2.2 

Hamaca 4 4.2 2.2 4.9 0.9 6.1 
Cochecito 28 5.2 5.0 3.5 0.6 24.0 
Cambiador 16 6.5 2.3 6.9 0.7 9.2 

Litera 1 7.7     
De sentado 4 7.8 2.1 8.8 4.7 9.1 

Cama 25 8.8 5.3 6.8 3.2 21.9 
Brazos cuidador 8 8.0 4.4 7.0 1.5 14.5 

Carro supermercado 1 8.5     
Andador 4 9.5 1.2 9.2 8.4 11.2 

Brazos de otro niño 2 9.8 6.2 9.8 5.4 14.2 
Trona 4 10.7 2.5 10.8 8.4 12.9 

Sofá-sillón 7 13.7 6.6 11.4 3.2 21.5 
Muro / pared / piso 8 16.2 3.0 15.7 12.6 21.6 
Triciclo / bicicleta 2 17.5 6.4 17.5 13.0 22.0 

Propia altura 23 18.4 4.5 18.4 9.3 24.0 
Columpio 4 20.9 2.8 20.9 17.9 24.0 

Otro 4 15.5 8.1 16.6 4.9 24.0 
Total 150 10.2 6.7 8.6 0.6 24.0 

Sitio de la caída Caída libre Escaleras Total 
Cochecito 23 (17.3%) 5 (29.4%) 28 (18.7%) 

Cama 25 (18.9%)  25 (16.8%) 
Propia altura 16 (12.1%) 7 (41.2%) 23 (15.4%) 
Cambiador 16 (12.1%)  16 (10.7%) 

Muro / pared / piso 8 (6.1%)  8 (5.4%) 
Brazos cuidador 7 (5.3%) 1 (5.9%) 8 (5.4%) 

Sofá-sillón 7 (5.3%)  7 (4.7%) 
Columpio 4 (3%)  4 (2.7%) 

Trona 4 (3%)  4 (2.7%) 
Hamaca 4 (3%)  4 (2.7%) 

De sentado 4 (3%)  4 (2.7%) 
Andador 1 (0.8%) 3 (17.6%) 4 (2.7%) 

Cuna 3 (2.3%)  3 (2%) 
Brazos de otro niño 2 (1.5%)  2 (1.3%) 
Triciclo / bicicleta 1 (0.8%) 1 (5.9%) 2 (1.3%) 

Litera 1 (0.8%)  1 (0.7%) 
Mesa 1 (0.8%)  1 (0.7%) 

Carro supermercado 1 (0.8%)  1 (0.7%) 
Otro 4 (3%)  4 (2.7%) 
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6.2.3. Mecanismos de protección y vigilancia 

 

Treinta y ocho de las caídas se produjeron desde sitios que disponían 

de mecanismos de protección; en 8 casos se usaron adecuadamente 

(21%). En concreto, llevaban atado el cinturón / arnés, 4 de los 28 niños 

(14.3%) que cayeron del cochecito de paseo, dos de los 4 (50%) que 

cayeron de la trona y 2 de los 4 que cayeron de la hamaca (50%). Los dos 

niños que iban en bicicleta / triciclo, no llevaban puesto el casco. 

 

La mayoría de caídas se produjeron en presencia de un adulto. En la 

tabla 4 se muestra el tipo de vigilancia según el sitio de la caída. No se 

hallaron diferencias en la edad de los niños según el tipo de vigilancia 

existente. 

 

Tabla 4: Vigilancia según el sitio dónde se dio la caída  

Sitio de la caída Ninguna Otros niños Adulto 
Cochecito 1 2 25 

Cama 8 1 16 
Propia altura 1 2 20 
Cambiador 1 1 14 

Muro / pared / piso 2 3 3 
Brazos cuidador 0 0 8 

Sofá-sillón 3 0 4 
Columpio 0 1 3 

Trona 1 0 3 
Hamaca 0 0 4 

De sentado 0 2 2 
Andador 1 1 2 

Cuna 1 2 0 
Brazos de otro niño 0 2 0 
Triciclo / bicicleta 0 0 2 

Litera 0 0 1 
Mesa 0 0 1 

Carro supermercado 0 0 1 
Otro 0 0 4 
Total 19 (12.8) 17 (11.4%) 113 (75.8%) 
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6.2.4. Superficie de impacto del traumatismo 

 

 La superficie de impacto fue dura y lisa en 131 (87.9%) de los casos, 

dura y angulosa en 17 (11.4%) y blanda en uno (0.7%). 

 

 Fueron más frecuentes los traumatismos contra una superficie 

angulosa en los niños que cayeron por escaleras: 64.7% versus el 4.6% de 

los que presentaron una caída libre (p<0.001). 

 

 

6.2.5. Estudio de la altura de la caída 

 

La altura media estimada de las caídas fue de 119.5cm (SD 120.6cm) 

y la mediana de 90cm (30 – 900cm). Ciento veinticuatro (83.2%) fueron de 

baja altura (≤ 120cm). La figura 3 muestra la distribución de las caídas 

según la altura desde donde se produjeron.  

 

Los niños que cayeron por las escaleras (17 niños), cayeron de mayor 

altura que los que presentaron una caída libre: 

o Media 185 versus 111cm de los de caída libre; p = 0.015 

o El 70.6% cayeron de > 120cm versus el 9.8% de los de caída 

libre; p<0.001. 



 - 49 -

Figura 3: Distribución según la altura de la caída 
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6.3. Características hospitalarias (n = 154) 

 

6.3.1. Evaluación inicial 

 

Ochenta y nueve (57.8%) de los pacientes fueron evaluados 

inicialmente en nuestro Hospital, el resto de niños (65; 42.2%) fueron 

derivados desde otros centros sanitarios tras la primera valoración. 
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6.3.2. Tiempo de consulta 

 

La tabla 5 muestra el tiempo transcurrido desde el momento de la 

caída y la primera valoración en un centro sanitario. Se observa que la 

mayoría de pacientes consultaron durante las primeras horas tras el 

accidente. 

 

Tabla 5: Tiempo transcurrido entre al caída y la consulta 

Tiempo de 
consulta 
(horas) 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 

<1h 99 64.3 64.3 
1-2h 13 8.4 72.7 
2-3h 3 1.9 74.6 
3-4h 6 3.9 78.5 
4-5h 3 1.9 80.4 
5-6h 0 0 80.4 

6-12h 3 1.9 82.3 
12-24h 10 6.5 88.8 
24-48h 5 3.2 92 
48-72h 2 1.3 93.3 
>72h 5 3.2 96.8 

Desconocido 5 3.2 100 
  
 

 

6.3.3. Lugar de ingreso y estancia 

 

Once pacientes (7.1%) requirieron de ingreso en la Unidad de Cuidados 

Intensivos. Los 143 restantes (92.9%) ingresaron en planta, principalmente en 

la Unidad de Estancia Corta (85.1%).  

 

La estancia media de los pacientes en el hospital fue de 2.6 días (SD 

3.5 días) y la mediana de 1.6 días (rango 12 horas – 30.6 días). Los que 
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requirieron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos estuvieron más 

tiempo ingresados: media de 11.1 días versus 1.9 días de los que ingresaron 

en planta (p<0.001).  

 

 

6.4. Historia clínica (n = 154) 

 

6.4.1. Clínica 

 

Cincuenta y siete niños (37%) presentaron uno o más síntomas; la figura 

4 muestra la distribución de los mismos según su frecuencia. 

 

Figura 4. Distribución de la frecuencia de los síntomas 
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 Ciento quince (74.7%) niños presentaron en la exploración física de 

urgencias uno o más signos de fractura. El más frecuente fue el hallazgo de 

un cefalohematoma en 108 casos (70.1%). En 12 (7.8%) pacientes se 

objetivó crepitación a la palpación y en un caso se diagnosticó un 

hemotímpano. 

 

 Treinta y tres niños (21.4%) presentaron síntomas y signos de fractura, 

24 (15.6%) únicamente síntomas y 82 (53.2%) signos aislados. Hubo 15 

(9.7%) pacientes que fueron valorados por el traumatismo sin presentar 

clínica asociada. 

 

 No se hallaron diferencias en el tiempo de consulta según la existencia o 

no de síntomas o signos de fractura. 

 

 

6.4.2. Pruebas complementarias 

 

6.4.2.1. Pruebas de imagen 

 

 Se realizó radiografía de cráneo a 143 (92.9%) de los niños, a 115 de 

los cuales se les diagnosticó alguna fractura (80.4%).  

 

 Se practicaron 140 pruebas de neuroimagen. Fueron 84 ecografías 

transfontanelares y 56 tomografías axiales computerizadas craneales. 

Todas las ecografías y 5 tomografías fueron normales. El resto de 
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tomografías objetivaron 49 fracturas craneales y 17 lesiones intracraneales; 

15 pacientes mostraron ambas alteraciones.  

 

 Se observó diferente manejo de los pacientes menores de un año 

según el lugar de evaluación inicial. La realización de una tomografía axial 

computerizada craneal fue menos frecuente en los niños valorados 

inicialmente en nuestro hospital que en los remitidos (11.7 versus 32.6%; p 

= 0.009). Esta variación en el manejo de los pacientes no se dio en los 

niños mayores de un año.  

 

 Las tablas 6 y 7 muestran las pruebas de imagen realizadas teniendo 

en cuenta la edad del paciente, el lugar de evaluación inicial y el hallazgo 

de alteraciones. 

 

Tabla 6: Pruebas de imagen y resultados en menores de 1 año (n = 103) 

  Fractura 

  No Si 

  Ecografía Ecografía 

  No Normal 

  TAC TAC 

  

No  Normal 

No  Normal Alterado No  Normal Alterado 

H
SJ

D
  

(n
 =

 6
0)

 3 

5% 

3 

5% 

0 

0% 

5 

8.3% 

1 

1.6% 

47 

78.3% 

1 

1.6% 

0 

0% 

Ev
al

ua
ci

ón
  

in
ic

ia
l 

R
em

iti
do

 

(n
 =

 4
3)

 2 

4.6% 

4 

9.3% 

0 

0% 

6 

13.9% 

5 

11.6% 

23 

53.5% 

2 

4.6% 

1 

2.3% 

 HSJD: Hospital Sant Joan de Déu 
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Tabla 7: Pruebas de imagen y resultados en mayores de 1 año (n = 51) 

  Fractura 

  No Si 

  Ecografía Ecografía 

  No  Normal No Normal 

  TAC TAC TAC TAC 

  No Normal Alterado No Normal Alterado No  

H
SJ

D
  

(n
 =

 2
9)

 9 

31% 

3 

10.3% 

0 

0% 

1 

3.4% 

13 

44.8% 

2 

6.9% 

1 

3.4% 

Ev
al
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ci

ón
  

in
ic

ia
l 

R
em

iti
do

 

(n
 =

 2
2)

 4 

18.1% 

1 

4.5% 

2 

9% 

0 

0% 

8 

3.6% 

6 

27.3% 

1 

4.5% 

HSJD: Hospital Sant Joan de Déu 

 

 

 Al analizar los resultados de las diferentes pruebas de imagen por 

cada uno de los pacientes se diagnosticaron las siguientes lesiones: 

 

Fracturas craneales 

 

• 32 (20.8%) niños no tenían fractura craneal 

 

• 122 (79.2%) niños tenían 134 fracturas craneales: 

o parietales    91 

o occipitales    23 

o frontales    13 

o temporales    6 

o base cráneo    1 
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Fueron: 

o fracturas lineales únicas  105 (68.2%) 

o fracturas lineales múltiples 13 (8.4%) 

o fracturas deprimidas únicas 4 (2.6%) 

 

• Ciento cuatro de los 122 niños con fracturas (85.2%) tenían 

signos de fractura a la exploración física; relacionándose su hallazgo 

con la presencia de fracturas (90.4% versus 46.2% de los que no los 

tenían; p<0.001). 

 

Lesiones intracraneales 

 

• Hematomas epidurales    14 

o 3 con efecto masa 

o 11 laminares, pequeños 

  La prevalencia estimada de hematomas epidurales en niños 

menores de 2 años tras un traumatismo craneal por caída vertical fue 

del 9.1% (IC 95% 5.1 – 14.8%) 

 

• Hematoma subaracnoideos   1 

La prevalencia estimada de hematomas subaracnoideos en niños 

menores de 2 años tras un traumatismo craneal por caída vertical fue 

del 0.7% (IC 95% 0.02 – 3.6%) 
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• Hematomas subdurales    0 

La prevalencia máxima estimada de hematomas subdurales en 

niños menores de 2 años tras un traumatismo craneal por caída 

vertical fue del 1.9% (IC 95%) 

 

• Contusiones cerebrales    2 

o 1 con el hematoma subaracnoideo 

La prevalencia estimada de contusiones cerebrales en niños 

menores de 2 años tras un traumatismo craneal por caída vertical fue 

del 1.3% (IC 95% 0.2 – 4.6%) 

 

• En un niño se detectó de forma incidental un gran quiste 

aracnoideo, que fue drenado quirúrgicamente de forma programada 

durante el ingreso hospitalario.  

 

6.4.2.2. Fondo de ojo 

 

Se diagnosticaron hemorragias retinianas en tres pacientes. En todos 

los casos fueron unilaterales; en dos se localizaron en el polo posterior de 

la retina (unas eran prerretinianas, y las otras intrarretiniana) y en el 

restante, junto a la arcada temporal inferior. 

 

La prevalencia estimada de hemorragias retinianas en niños 

menores de 2 años tras un traumatismo craneal por caída vertical fue del 

1.9% (IC 95% 0.4 - 5.6%). 
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6.4.3. Tratamiento 

 

 Once niños (7.1%) requirieron ingreso en la Unidad de Cuidados 

Intensivos, 9 por lesiones intracraneales y dos por meningitis.  

 

 Se realizaron 5 intervenciones de neurocirugía 

 3 drenajes de hematomas epidurales 

 1 drenaje de quiste subaracnoideo 

 1 elevación de fractura deprimida 

 

 El resto de pacientes fueron sometidos a observación, con tratamiento 

analgésico.  

 

 

6.4.4. Complicaciones 

 

 Dos niños presentaron meningitis neumocócica 

 Lactante de 13 meses de edad que cayó de la bicicleta por las 

escaleras (270cm) y al que no se le detectó fractura craneal 

(estancia 30.6 días) 

 Lactante de 14.7 meses, precipitado desde el primer piso de un 

edificio (300cm), que presentaba una fractura etmoido-orbito-

frontal (estancia 14.7 días). 
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 Dos niños fueron intervenidos con posterioridad por fractura evolutiva 

 Lactante de 16.5 meses precipitado desde una ventana (360cm) 

que presentaba fractura frontal, hematoma epidural y 

hemorragias retinianas. 

 Niña de 18.2 meses precipitada desde una ventana (900cm) que 

presentaba fractura parieto-occipital, contusión cerebral y 

hemorragia subaracnoidea.  

 

 

6.4.5. Características de los casos con lesión intracraneal 

 

 En la tabla 9 se detallan los casos con lesión intracraneal. En los 

siguientes apartados, se analiza la relación de las lesiones intracraneales 

con los síntomas y signos presentados y con la existencias de fracturas 

craneales y hemorragias retinianas.  

 

Síntomas y lesión intracraneal: 

 Se valoró la relación de cada uno de los síntomas con la presencia de 

lesión intracraneal, observándose una relación estadísticamente 

significativa entre la existencia de lesión intracraneal y la presencia de 

somnolencia y de focalidad neurológica; asimismo, se detectó una 

tendencia a que la pérdida inicial de conciencia y la aparición de 

convulsiones también pudieran estar relacionadas con la presencia de 

lesión intracraneal. En la tabla 8 se detallan estos hallazgos.  
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 Siete de los 16 niños con lesión intracraneal (el 43.7%) no presentaron 

ningún síntoma. 

 

Tabla 8: Relación de la sintomatología con las lesiones intracraneales  

 

 Lesión intracraneal 

Síntomas si no 
p 

Vómitos 25% 19.6% 0.7 

Letargia / somnolencia 31.3% 7.2% 0.01 

Irritabilidad 12.5% 8% 0.6 

Pérdida inicial de conciencia 18.8% 4.3% 0.05 

Convulsión 12,5% 1,4% 0.05 

Focalidad neurológica 18.8% 0.7% 0.004 

Alteración conciencia permanente 6.3% 0% 0.1 

 

 

Signos de fractura y lesión intracraneal 

 Los niños con lesión intracraneal tendieron a presentar signos de 

fractura con mayor frecuencia que los niños sin lesión intracraneal (93.8% 

versus 72.5%; p = 0.07). 

 Al analizar separadamente los signos de fractura, se observó que los 

niños con lesión intracraneal presentaron más frecuentemente 

cefalohematomas que los niños sin lesión intracraneal (93.8% versus 

63.8%; p = 0.04). La presencia del resto de signos de fractura no se 

relacionó específicamente con la de lesión intracraneal. 
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Fracturas y lesión intracraneal 

El 92.8% de los niños con lesiones intracraneales presentaron 

fracturas craneales asociadas (todas lineales), versus el 77.5% de los que 

no tenían lesión intracraneal. Asimismo, el 12.3% de los niños con 

fracturas craneales presentaron una lesión intracraneal asociada, 

respecto al 3.1% de los que no tenían fracturas (p = 0.2).  

 

Hemorragias retinianas y lesión intracraneal 

 Las tres hemorragias retinianas detectadas se dieron en tres niños 

con hematoma epidural con efecto masa que precisaron de tratamiento 

neuroquirúrgico urgente. No se halló ningún otro tipo de lesión 

intracraneal secundaria a caída vertical asociado a hemorragias 

retinianas. 

 Las tres hemorragias retinianas eran unilaterales. No se encontró 

relación entre su localización oftálmica derecha o izquierda y la de la 

hemorragia intracraneal. 

 La estimación de la prevalencia de hemorragias retinianas en niños 

con lesión intracraneal fue de: 18.8%; IC95% 4 – 45.6%. 
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Tabla 9: Características de los casos con lesión intracraneal (excepto el del quiste subaracnoideo incidental) 

Caso 1 2 3 4 5 6 7 8 

Edad (meses) 0,9 1 4,5 5,1 6,3 6,8 10 12,6 

Sitio caída Cochecito 
Hamaca 

sobre sofá 
Cama 

Cochecito 

por escaleras 

Brazos 

cuidador 
Cama Sofá Balcón 

Altura (cm) 90 90 60 120 120 60 60 660 

Síntomas No No No 

Somnolencia 

Convulsión 

Focalidad 

neurológica 

Vómitos No 

Pérdida 

conciencia 

Vómitos 

Somnolencia 

Pérdida 

conciencia 

Focalidad 

neurológica 

Fracturas 
Parietal 

derecha 

Parietal 

derecha 

Parietal 

izquierda 

Parietal 

derecha 

Parietal 

izquierda 

Parietal 

izquierda 

Peñasco 

temporal 
No 

Lesión 

intracraneal 

Epidural 

laminar 

Epidural 

laminar 

Epidural 

laminar 
Epidural 

Epidural 

laminar 

Epidural 

laminar 
Epidural Contusión 

Hemorragia 

retiniana 
No No No Si No No Si No 

UCI No No Si Si No No Si Si 

Cirugía No No No Si No No Si No 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 
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Caso 9 10 11 12 13 14 15 16 

Edad (meses) 12,8 12,9 15 16,5 18,2 21,5 21,5 24 

Sitio caída Trona Trona Ventana Ventana Ventana 
Propia 

altura 
Sofá 

Propia altura 

por 

escaleras 

Altura (cm) 120 120 900 360 900 60 60 160 

Síntomas No 
Vómitos 

Convulsión 
Somnolencia 

Somnolencia 

Irritabilidad 

Pérdida 

conciencia 

Focalidad 

neurológica 

No No 
Somnolencia 

Vómitos 

Fracturas 
Parietal 

derecha 

Parietal 

derecha 

Temporal 

izquierda 
Frontal Occipital 

Parietal 

izquierda 

Parietal 

izquierda 
Frontal 

Lesión 

intracraneal 

Epidural 

laminar 

Epidural 

laminar 

Epidural 

laminar 
Epidural 

Contusión 

Subaracnoideo 

Epidural 

laminar 

Epidural 

laminar 

Epidural 

laminar 

Hemorragia 

retiniana 
No No No Si No No No No 

UCI No Si Si Si Si Si No No 

Cirugía No No No Si No No No No 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 
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6.4.6. Comparación de las consecuencias de las caídas  

 

 En las tablas 10, 11 y 12 se exponen diferentes consecuencias de 

las caídas en relación a la altura desde dónde se dieron, la superficie de 

impacto y el tipo (libre o por escaleras). Únicamente se apreciaron 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a los requerimientos de 

ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en función de la altura de 

la caída. 

 

Tabla 10: Consecuencias de la caídas según la altura 

 
≤ 120cm 

n = 124 

> 120cm 

n = 25 
p 

Síntomas 37.1% 40% 0.8 

Signos de fractura 71% 88% 0.07 

Fractura craneal 81.5% 64% 0.05 

Lesión intracraneal aguda 8.9% 20% 0.1 

Hemorragia retiniana 1.6% 4% 0.4 

Ingreso UCI 4% 24% 0.003 

Neurocirugía 2.4% 4% 0.5 

 

- Al analizar específicamente el tipo de lesión intracraneal: 

• No se observaron diferencias significativas en la aparición de 

hematomas epidurales según la altura de la caída. 

• Se observó que los hematomas subaracnoideos se producían en 

caídas desde alturas superiores a los 120cm (8% de hematomas 
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subaracnoideos en caídas de > 120cm versus 0% en las de menor 

altura; p = 0.03). 

 

Tabla 11: Consecuencias de las caídas según la superficie de impacto  

 
lisa 

n = 132 

angulosa 

n = 17 
p 

Síntomas 37.4% 41.2% 0.8 

Signos de fractura 74% 70.6% 0.8 

Fractura craneal 80.9% 58.8% 0.06 

Lesión intracraneal aguda 10.7% 11.8% 1 

Hemorragia retiniana 1.5% 5.9% 0.3 

Ingreso UCI 6.1% 17.6% 0.1 

Neurocirugía 2.3% 5.9% 0.4 

 

Tabla 12: Consecuencias de las caídas según el tipo (libre o escaleras) 

 
libre 

n = 132 

escalera 

n = 17 
p 

Síntomas 36.4% 47.1% 0.4 

Signos de fractura 73.5% 76.5% 1 

Fractura craneal 81.1% 58.8% 0.06 

Lesión intracraneal aguda 10.6% 11.8% 1 

Hemorragia retiniana 1.5% 5.9% 0.3 

Ingreso UCI 6.8% 11.8% 0.4 

Neurocirugía 2.3% 5.9% 0.4 
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Grupo control histórico 

 

6.5. Características del grupo control de NIÑOS MALTRATADOS (n = 21) 

Durante los 12 años del estudio se ha sospechado maltrato físico en 32 

niños menores de 2 años de edad ingresados en el hospital, en 21 de ellos 

la sospecha se ha confirmado. La tabla 13 muestra las características de 

estos últimos pacientes. 

 

6.5.1. Edad y sexo 

 La edad media de los niños que víctimas de maltrato fue de 6,7 

meses (SD = 5.2 meses) y la mediana de 4.2 meses (44 días – 18.5 meses). 

 Catorce (66.7%) fueron de sexo masculino 

 

6.5.2. Lesiones diagnosticadas y prevalencia poblacional estimada 

• Hemorragias retinianas  9 (42.9% - IC95% 21.8 -66%) 

• Hematoma epidural  0 (0% - IC95% máximo 13.6%) 

• Hematomas subdurales  15 (71.4% - IC95% 47.8 -88.7%) 

• Hemorragias subaracnoideas 3 (14.3% - IC95% 3 - 36.3%) 

• Contusiones cerebrales  1 (4.8% - IC95% 0.1- 23.8%) 

• Fracturas     8 (38.1% - IC95% 18.1-61.6%) 

• Lesiones externas  8 (38.1% - IC95% 18.1-61.6%) 
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Tabla 13: Características de los casos de maltrato. 

Control Sexo 
Edad 

(meses) 
Motivo consulta 

Fondo 

de ojo 

Estudio  

Neuroimagen 

Estudio 

fracturas 

Lesiones 

cutáneas* 

1 M 1.5 Hematomas Normal Normal Normal Si 

2 M 1.9 TCE por caída 
HR 

bilaterales 

Multiples HSD de diferentes 

densidades + HSA 
Normal Si 

3 M 2.2 Convulsión Normal 

HSD subagudo + 

contusiones cerebrales 

parieto- occipitales 

bilaterales 

Fx parietal D No 

4 M 2.6 
Politrauma por 

caída 
Normal 

HSD frontaes bilaterales de 

diferentes densidades 

Fx craneales 

múltiples + 

costales + de 

extremidades 

Si 

5 M 2.6 Convulsión Normal 
HSD múltiples de diferentes 

densidades  
Normal No 

6 F 3 
TCE por caída + 

convulsión 

HR 

bilaterales 
HSD crónicos bilaterales 

Fx parieto-

occipital D 
No 

7 M 3.6 Macrocefalia Normal HSD crónicos bilaterales Fx parietal No 

8 M 3.8 
Irritabilidad y 

lesiones piel 
Normal Normal Normal Si 

9 F 4.0 
Tumefacción + 

impotencia EII 
Normal Normal 

Fx costales + 

tibia y cúbito I 
Si 

10 F 4.0 Convulsión 

HR y 

vítreas 

bilaterales 

HSD múltiples de diferentes 

densidades 
Plagiocefalia No 

11 M 4.2 

Vómitos tras 

zarandeo para 

evitar caída 

HR 

bilaterales 
HSD agudo frontal I+ HSA Normal No 

12 F 4.8 Apnea 
HR 

bilaterales 
HSD D supra e infratentorial Normal No 
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Control Sexo 
Edad 

(meses) 
Motivo consulta 

Fondo 

de ojo 

Resultado  

Neuroimagen 

Estudio 

fracturas 

Lesiones 

externas* 

13 F 6.4 Convulsión 
HR 

bilateral 

HSD agudo fronto-temporal 

D con efecto masa  
Normal No 

14 F 6.6 
TCE por caída + 

convulsión 

HR y 

vítreas 

bilaterales 

HSD múltiples de diferentes 

densidades + HSA 
Normal No 

15 M 8.6 
Politrauma por 

caída 
Normal 

HSD fronto-parietal crónico 

D +quístico-necróticas 

bilaterales + leucomalacia  

Fx costales, 

parietal I, 

fémur D, 

húmero I  

Si 

16 M 9.1 Vómitos Normal Normal Normal SI 

17 M 9.6 Convulsion 

HR D + 

palidez 

papilar 

bilateral  

HSD frontal crónico bilateral 

con extensión a la cisura 

interhemisférica 

Fx parietal I No 

18 M 10.1 Macrocefalia Normal HSD crónicos bilaterales Normal No 

19 M 16.8 Hematomas Normal Normal Fx húmero D Si 

20 M 17.5 Lesiones en piel Normal Normal Normal Si 

21 F 18.7 Convulsión 
HR 

bilaterales 

HSD I agudo con efecto 

masa + edema cerebral 
Normal No 

 

M: Maculino. F: femenino. TCE: Traumatismo craneal. EI: Extremidad inferior. HR: Hemorragias 

retinianas. D: Derecha. I: Izquierda. HSD: Hematoma subdural. HSA: Hemorragia subaracnoidea. Fx: 

Fractura. Lesiones cutáneas*: hematomas y contusiones en diferentes fases evolutivas y/o en 

localizaciones no habituales (superficies corporales no prominentes como mejillas, espalda y 

abdomen, o bien, protegidas, como las axilas o cara interna de los muslos); determinadas quemaduras 

(ej. de cigarrillos) y lesiones mucosas (ej. por introducción forzada de objetos). 
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Valoración global 

 

 

6.6. Traumatismo craneal por caída accidental y maltrato físico, lesiones 

diferenciales. 

 

La tabla 14 muestra la prevalencia de las hemorragias retinianas y de las 

diferentes lesiones intracraneales en el grupo de niños con traumatismo 

craneal por caída y en el de niños maltratados. A continuación se analiza la 

asociación de cada una de las lesiones con sus causas y determina su 

sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de maltrato. 

 

Tabla 14: Prevalencia de las hemorragias retinianas y de las diferentes 

lesiones intracraneales en las caídas y los maltratos. 

 

 
Caída 

(n = 154) 

Maltrato físico 

(n = 21) 

Hemorragias retinianas 3 (1.9%) 9 (42.9%) 

Hematoma epidural 14 (9.1%) 0 (0%) 

Hematoma subdural 0 (0%) 15 (71.4%) 

Hemorragia subaracnoidea 1 (0.7%) 3 (14.3%) 

Contusión cerebral 2 (1.3% 1 (4.8%) 
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6.6.1. Hemorragias retinianas 

 

Se observaron diferencias significativas en la prevalencia de hemorragias 

retinianas entre los maltratos y los traumatismos craneales (42.9 versus 

1.9%; p < 0.001): 

o Razón de odds: 37.8 (IC95% > 9)  la odds de hemorragias 

retinianas en el grupo de niños maltratados fue 37.8 veces 

superior a la del grupo de niños con traumatismo craneal; 

pudiéndose afirmar, con una confianza del 95% que en las 

poblaciones de origen era como mínimo 9 veces superior.  

 

La detección de hemorragias retinianas para el diagnóstico de maltrato en la 

población de niños con traumatismo craneal mostró una sensibilidad del 

42.9% y una especificidad del 98.1% 

 

 

6.6.2. Hematomas epidurales 

 

No se observaron diferencias significativas en la prevalencia de hematomas 

epidurales entre los maltratos y los traumatismos craneales (0 versus 9.1%; 

p = 0.15) 
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6.6.3. Hematomas subdurales 

 

Se observaron diferencias significativas en la prevalencia de hematomas 

subdurales entre los maltratos y los traumatismos craneales (71.4 versus 

0%; p < 0.001): 

o Razón de odds: 736.8 (IC95% > 39.6)  la odds de hematomas 

subdurales en el grupo de niños maltratados fue 736.8 veces 

superior a la del grupo de niños con traumatismo craneal; 

pudiéndose afirmar, con una confianza del 95% que en las 

poblaciones de origen era como mínimo 39.6 veces superior.  

 

La detección de hematomas subdurales para el diagnóstico de maltrato en la 

población de niños con traumatismo craneal mostró una sensibilidad del 

71.4% y una especificidad del 100% 

 

 

6.6.4. Hemorragias subaracnoideas 

 

Se observaron diferencias significativas en la prevalencia de hemorragias 

subaracnoideas entre los maltratos y los traumatismos craneales (14.3 

versus 0.6%; p = 0.006): 

o Razón de odds: 25.5 (IC95% > 2.5)  la odds de hemorragias 

subaracnoideas en el grupo de niños maltratados fue 25.5 veces 

superior a la del grupo de niños con traumatismo craneal; 
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pudiéndose afirmar, con una confianza del 95% que en las 

poblaciones de origen era como mínimo 2.5 veces superior.  

 

La detección de hemorragias subaracnoideas para el diagnóstico de maltrato 

en la población de niños con traumatismo craneal mostró una sensibilidad 

del 14.3% y una especificidad del 99.3%. 

 

 

6.6.5. Contusiones 

 

No se observaron diferencias significativas en la prevalencia de contusiones 

entre los maltratos y los traumatismos craneales (4.8 versus 1.3%; p = 0.25) 
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7. DISCUSIÓN 

Este estudio pretendía relacionar las circunstancias que rodean a 

los traumatismos craneales por caída vertical en niños pequeños con sus 

posibles consecuencias para facilitar el diagnóstico diferencial con el 

síndrome del niño zarandeado. La realización de un fondo de ojo de 

forma sistemática a todos los pacientes tenía el objetivo de detectar la 

presencia de hemorragias retinianas. Estas lesiones, clásicamente 

asociadas a maltrato infantil cuando acompañaban al traumatismo 

craneal, eran el punto de partida para la aplicación del protocolo para 

descartarlo y, en caso que así fuera, definir las características de los 

traumatismos que podían producirlas. También se valoró la presencia de 

lesiones intracraneales, haciendo especial hincapié en las hemorragias 

subaracnoideas y subdurales, con esta misma finalidad. Posteriormente 

se analizó las diferencias en la presencia y características de estas 

lesiones con la de pacientes de la misma edad víctimas de maltrato. 

 

7.1. Población de estudio 

 

Al seleccionar la muestra, la restricción de edad a niños mayores 

de 15 días se realizó para excluir las hemorragias retinianas secundarias 

al parto111. Asimismo, como las hemorragias retinianas en el maltrato 

infantil son en gran parte secundarias al síndrome del niño zarandeado y 

éste se da principalmente en menores de dos años, los niños mayores de 

esta edad fueron excluidos43,63,70. Se excluyeron también los pacientes 

con antecedentes de otras causas de hemorragias retinianas12,112,113 e 



 - 74 -

intracraneales83,114 con el fin de evitar dudas acerca de su origen en caso 

de detectarse. Además, se limitó la muestra a casos de caídas verticales 

en la que no se vieran implicadas otras circunstancias que pudieran 

haber intervenido aumentando la fuerza del impacto, como es la 

velocidad en los casos de vehículos motorizados o conducidos por un 

adulto, o el peso en las situaciones de aplastamiento; y en las que no 

existiera otro factor sospechoso de ser la causa de hemorragias 

retinianas o de lesiones intracraneales, como es la apnea en los casi-

ahogamientos. De esta forma se intentó obtener una población de 

estudio en la que el traumatismo craneal por caída vertical fuera el 

elemento principal relacionado con el hallazgo de hemorragias retinianas 

e intracraneales, no existiendo otros trabajos publicados con estas 

mismas características. 

 

7.2. Características de la muestra 

 

La edad y sexo de los pacientes, con un predominio de menores 

de un año, y discreta mayoría de varones, fue similar a las descritas en 

estudios sobre el síndrome del niño zarandeado37,81. Se obtuvo por tanto 

un grupo de pacientes con características fisiológicas comparable a los 

que sufren este tipo de maltrato, demostrándose una buena elección de 

los criterios de selección de la muestra. 

La mayor frecuencia de casos entre los 3 y 10 meses de edad se 

debió seguramente a una baja percepción por parte de los cuidadores del 

menor de la posibilidad de que el niño sufra una caída durante este 
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periodo de su desarrollo. El primer trimestre de vida los niños 

acostumbran a estar al cuidado casi exclusivo de sus madres, que ante 

su nueva situación de maternidad y la aparente fragilidad del bebé, 

suelen presentar una actitud de sobreprotección del pequeño. Es habitual 

que tras este periodo y coincidiendo con la incorporación al trabajo de la 

progenitora, disminuya el nivel de alerta ante posibles accidentes. El 

niño, que ya es más mayor y no precisa de una atención tan continuada, 

da una falsa sensación de seguridad, pero el rápido aumento de su 

motilidad junto a la necesidad natural de explorar su entorno, facilitan la 

consecución de accidentes. A partir de los 10-11 meses de edad del niño, 

sus cuidadores suelen volver a aumentar el nivel de vigilancia durante 

unos meses ante la posibilidad de que caiga al iniciar la deambulación, lo 

que evita traumatismos y diminuye momentáneamente el número de 

estos accidentes. 

El predominio del sexo masculino se relacionaría con dos causas 

fundamentales: a que nacen más niños que niñas (proporción 

107/100)115-117 y a que estadísticamente son más propensos a presentar 

accidentes85,89,90,118-120. 

La mayoría de niños forman parte de familias con un máximo de 

dos hijos, reflejo de la sociedad catalana, donde la media de hijos por 

mujer es de 1,4117. El hecho que fuese el hijo más pequeño el implicado 

en la caída sería secundario a los criterios de selección de la muestra, ya 

que al escogerse niños hasta dos años de edad, eran pocos los que 

podían tener hermanos menores (la mediana de edad fue de 8.6 meses). 
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Destaca una proporción importante de hijos de inmigrantes, muy 

superior a la de la población general, pero con una distribución de 

nacionalidades similar117,121. Esta mayor proporción de inmigrantes 

podría explicarse porque este grupo de la población suele hacer más uso 

de los servicios de la Seguridad Social que la población autóctona 

catalana, en la que existe una amplia tradición de mutuas de seguros 

médicos y de seguros sanitarios privados (un tercio de los catalanes 

disponen de este tipo de cobertura médica paralela a la pública)122.  

 

7.3. Circunstancias de la caída 

 

La mayoría de niños consultaron por caídas verticales libres, que 

se dieron durante las horas diurnas (de 8 a 20 horas) en el domicilio 

familiar, datos estos últimos previsibles dada la edad de los pacientes90, 

que habitualmente duermen muchas horas por la noche y pasan la mayor 

parte del día en casa, siendo pocos los que acuden a guardería123. 

Asimismo se constata que, al igual que otros accidentes en la primera 

infancia, las caídas se dan habitualmente en el domicilio del menor91,124 

 

7.3.1. Sitio desde donde se presenta la caída 

Es interesante evaluar detenidamente el sitio de donde caen los 

niños con el objetivo de poder prevenir a los padres para que estén más 

alerta.  

Las caídas del cochecito fueron las más frecuentes, la mayoría de 

niños no iban atados a las sillitas y resbalaron al suelo tras un 
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movimiento brusco del cochecito. Una acción tan simple como sujetar a 

los niños con el arnés diseñado para este efecto hubiera prevenido 

muchas de las caídas. Es obvio que las medidas de protección de 

accidentes no funcionan si no se usan, y estos resultados indican que 

debe insistirse a las familias en la necesidad de su empleo.  

Las caídas de la cama y del cambiador, también muy frecuentes, 

se dieron en pacientes entorno a los 7 meses de edad, momento en que 

los bebés consiguen pasar rodando de la posición dorsal a la posición 

ventral125. Es habitual que los padres expliquen que apoyaron confiados 

al menor sobre estas superficies y que les sorprendió que el niño 

realizará por si sólo el movimiento de rotación que precipitó la caída. Hay 

por tanto que avisar a los cuidadores que a partir de los 4 meses no 

dejen a los niños estirados sobre superficies elevadas sin barandillas u 

otros mecanismos de protección dado que, a partir de esta edad, los 

niños empiezan a poder girar sobre un costado, pudiendo caer fácilmente 

de superficies elevadas90,94,125 

Las caídas desde la propia altura conformaron el otro gran grupo 

en importancia. Destaca que aunque los niños inician sus primeros pasos 

entorno al año de edad, la mayoría de estas caídas se dieron unos 

meses más tarde (mediana 18,4 meses). Seguramente, y como ya se ha 

comentado, durante los primeros meses de deambulación los padres 

suelen estar muy pendientes del pequeño evitando situaciones de 

peligro. Además, el niño suele mostrarse poco confiado y más que caer, 

se deja caer, siendo pocos los que presentan traumatismos craneales. Al 

pasar los meses, los cuidadores bajan el nivel de alerta ya que aumenta 
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la autonomía del niño que se mueve con más seguridad, pero si tropieza 

y cae, las consecuencias suelen ser más serias. Asimismo, su afán por 

descubrir el entorno facilita las caídas desde alturas considerables, al 

asomarse a ventanas o barandillas, como se refleja en los resultados, 

donde la mediana de edad de los niños precipitados desde edificios fue 

de 15.7 meses. La mayoría de estos accidentes son imprevisibles y poco 

puede hacerse para evitarlos; excepto en estos últimos y los producidos 

en las escaleras. Poner rejas en las ventanas y utilizar barandillas altas 

con poco espacio entre los barrotes (suficientemente estrecho para que 

no lo atraviese un niño) ayudarían a reducir el número de precipitaciones. 

En las escaleras, poner vallas que dificulten su acceso a los niños y 

ayudarles cuando tienen que ir por ellas, colaboraría a disminuir estos 

accidentes (el 30,4% de las caídas desde propia altura de la muestra 

analizada fueron por las escaleras). 

Las caídas desde los brazos del cuidador afectaron a lactantes 

menores de 15 meses de edad, al igual que las dos acontecidas desde 

los brazos de otros niños, situación lógica dado que son los bebés de 

estas edades los que se llevan habitualmente en brazos, al no caminar o 

hacerlo de una forma inestable. Estudios previos ya alertan de la 

necesidad de insistir a los padres y cuidadores en tener mucho cuidado 

al desplazar a los niños de esta forma puesto que las caídas son 

relativamente frecuentes y sus consecuencias, muchas veces, 

considerables3.  

Siguieron habiendo accidentes de niños montados en andadores 

pese a la amplia literatura existente acerca de la peligrosidad de estos 
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aparatos126-133. El 75% de las caídas se dieron al caer el niño en el 

andador por las escaleras, tipo de caída más relacionada con estos 

aparatos, a los que se asocian sobre todo traumatismos craneales130. Los 

andadores permiten a los niños una movilidad por encima de su 

capacidad de desarrollo, lo que es un riesgo. Con ellos pueden 

desplazarse a un metro por segundo, velocidad suficiente para atravesar 

una habitación y precipitarse por las escaleras sin dar tiempo de 

reaccionar a su cuidador131. La tendencia de los niños a permanecer en 

el andador cuando caen por las escaleras explica la mayor frecuencia de 

lesiones craneales, puesto que la cabeza queda desprotegida y es más 

vulnerable al impacto con otros objetos133. Dada la evidente peligrosidad 

de estos aparatos se han probado diferentes estrategias para reducirla. 

En EEUU, tras no mostrarse eficaces medidas de prevención activas, 

como son las campañas publicitarias con recomendaciones para evitar 

los accidentes, han observado una importante reducción de estos 

traumatismos al imponer unos estándares de seguridad en la fabricación 

de los andadores e introducir en el mercado una alternativa a su uso, los 

denominados “centros de actividad estacionaria”131 Pese a la disminución 

de la siniestralidad, la Asociación Americana de Pediatría solicita a su 

gobierno una prohibición de estos aparatos, tal como se ha llevado a 

cabo en Canadá134-136; siguiendo su ejemplo, aquí debería hacerse lo 

mismo.  

El resto de situaciones desde donde se dieron caídas fueron más 

anecdóticos. Únicamente destacar que cuando había medidas 

disponibles de prevención de accidentes, pocas veces se usaron. Hecho 
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que constata los resultados de una tesis doctoral previa137, realizada en 

el mismo centro hospitalario, donde se comprobó que sólo el 33% de los 

niños ingresados por un accidente habían utilizado sistemas de 

protección cuando estaban disponibles. Este dato, ya comentado en el 

caso de los cochecitos, se dio también en caídas desde tronas, hamacas 

infantiles y bicicletas; por lo que debe insistirse a los cuidadores acerca 

de la necesidad de su empleo. 

 

7.3.2. Vigilancia existente en el momento de la caída 

Destaca que en la mayoría de ocasiones, en el 75%, había un 

adulto con el niño en el momento de la caída, proporción claramente 

superior al 45% observada en el estudio de accidentes realizado 

previamente en el mismo centro hospitalario137 y que se debería a las 

diferencias en la edad de las dos muestras, muy inferior en este trabajo. 

Sin embargo, que un adulto acompañara al niño no evitó las caídas, lo 

que sugiere que estar CON el niño no es lo mismo que estar POR el 

niño.  

Remarcar de nuevo el insistir a las familias en que no dejen al niño 

estirado sobre una cama y menos sin vigilancia por el riesgo de caída al 

que esta situación va ligado (25 niños, el 16,8% de la muestra, cayeron 

de una cama, 8 de ellos (32%), estaban solos). 

 

7.3.3. Altura desde donde se presenta la caída 

El 83,2% de los niños presentaron una caída desde baja altura, es 

decir, de como máximo 120cm; siendo el 50% del total desde menos de 
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un metro. Teniendo en cuenta que cuando la caída es de una altura 

inferior a dos metros sólo ingresan aquellos niños en que se detecta 

fractura craneal o existe una clínica muy específica (ver criterios de 

ingreso hospitalario por traumatismo craneal), la alta proporción de niños 

ingresados por traumatismos craneales por caídas de baja altura permite 

confirmar que son las más frecuentes en los niños pequeños89,138.  

 

7.4. Consecuencias de las caídas 

 

7.4.1. Ingresos hospitalarios 

Los traumatismos craneales por caída vertical en menores de dos 

años representaron un motivo de ingreso relativamente frecuente en 

urgencias de pediatría (193 ingresos / 2 años  1 caso cada 3-4 días). 

Esta frecuencia se debe en parte a que el Hospital de Sant Joan de Déu 

es un hospital de referencia que recibe un elevado número de pacientes 

remitidos de otros centros cuya infraestructura no permite un buen control 

y seguimiento de estos pacientes; hecho que refleja la muestra, en la que 

cerca de la mitad de los casos fueron evaluados inicialmente en otros 

centros sanitarios. Por otro lado, la facilidad con que los niños pequeños 

se caen, hace que, aun careciendo de consecuencias importantes la 

mayoría de caídas94, las pocas que precisan de ingreso, representen un 

número importante139.  
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7.4.2. Consultas médicas urgentes 

Los tiempos de consulta desde el momento del accidente a la 

evaluación en los diferentes centros sanitarios fueron relativamente 

cortos, consultando durante las dos primeras horas en el 73% de los 

casos, lo que afianza la conclusión de que fueran realmente accidentales. 

La precocidad de la consulta es un hecho clave en la valoración de la 

accidentalidad de los traumatismos ya que se ha visto que en consultas 

de hechos similares, el retraso en la búsqueda de asistencia médica va 

ligado a una mayor probabilidad de que el traumatismo haya sido 

inflingido20. Se ha sugerido que dadas las circunstancias en las que 

consultan los niños que con posterioridad son diagnosticados de SBS es 

posible que haya una demora importante entre el traumatismo y la 

búsqueda de asistencia médica57.  

 

7.4.3. Sintomatología 

La mayoría de niños no presentaban sintomatología en el 

momento de la consulta, acudiendo a Urgencias para valoración. La 

angustia / o inquietud de los cuidadores ante la incertidumbre de las 

posibles consecuencias del traumatismo craneal en el niño fue 

seguramente lo que originó la inmediatez de la consulta; tipo de consulta 

no habitual en niños maltratados, que generalmente son llevados a 

urgencias con un deterioro físico importante57.  

En los que presentaban síntomas, los vómitos y la irritabilidad 

fueron de los más frecuentes; pero ambos fueron inespecíficos y no se 

relacionaron con una mayor probabilidad de lesión intracraneal. Sin 
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embargo, la focalidad neurológica, la somnolencia, la pérdida de 

conciencia y las convulsiones si que fueron indicadores de lesión 

intracraneal, datos recogidos previamente en la literatura140 . Incluso, en 

un metaanálisis recientemente publicado141, se ha calculado que el 

incremento de riesgo relativo para predecir la presencia de una lesión 

intracraneal significativa en niños con traumatismos craneoencefálicos 

menores es del 9.4 para la focalidad neurológica, 5.5 para la disminución 

del nivel de conciencia (que incluiría las variables somnolencia y 

alteración de la conciencia permanente de este trabajo), 2.8 para las 

convulsiones, y 2.2 para la pérdida de la conciencia. 

Es importante remarcar la importancia de una buena exploración 

física del cráneo infantil, dada la alta frecuencia de niños con signos de 

fractura, y en especial de cefalohematomas, que presentaron una fractura 

subyacente; en sí indicadora también de posible lesión 

intracraneal137,139,141 (incremento del 6.1 del riesgo relativo)141.  

 

7.4.4. Pruebas de imagen 

A todos los niños se les realizó como mínimo varias radiografías 

(frente, perfil y Towne) o una tomografía axial computerizada de cráneo 

para descartar fracturas; y en aquellos en que se detectaban, y no se 

había realizado, una prueba de imagen para descartar lesiones 

intracraneales. En mayores de 12 meses fue generalmente una 

tomografía axial computerizada y en los menores de esta edad, una 

ecografía craneal. La realización de esta última prueba fue más frecuente 

en los niños atendidos directamente en el Hospital Sant Joan de Déu que 
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en los remitidos. Seguramente fue la disponibilidad de un radiólogo 

pediátrico, que garantiza una buena calidad de las ecografías, junto a su 

inocuidad para los pacientes, ya que no precisa de anestesia ni produce 

irradiación, lo que hizo decantar a los profesionales sanitarios por la 

elección de esta prueba en los niños en que la fractura craneal era el 

único dato relevante de la exploración física. Aunque es cierto que la 

sensibilidad y especificidad de la ecografía transfontanelar para la 

detección de las lesiones intracraneales es inferior a la de la tomografía 

craneal computerizada y a la de la resonancia magnética, la información 

que aporta acerca de la presencia o ausencia de hematomas extraxiales y 

de lesiones parenquimatosas32 fue muy útil para el manejo inmediato de 

estos pacientes. La normalidad de la ecografía junto a la buena evolución 

clínica de los niños durante el periodo de observación hospitalario, no hizo 

necesaria la realización de otras pruebas de imagen en la mayoría de 

ellos; constatándose la ausencia de complicaciones posteriores.  

 

7.4.5. Fracturas craneales y lesiones intracraneales 

• Fracturas 

Los datos recogidos confirmaron que todo tipo de caída puede 

ocasionar una fractura craneal, independientemente de la altura desde 

donde se produzca4,89,138,142,143. Este hecho se ha relacionado con un 

menor grosor de los huesos craneales en los lactantes, lo que los hace 

más frágiles y facilita su fractura, incluso con pequeños traumatismos. El 

hueso parietal, como era previsible139,143,144, fue el que se fracturó con 

mayor frecuencia, seguido del occipital, el frontal y el temporal. 
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Igualmente se constató que las fracturas lineales son las más 

comunes139,143 y que se asocian a lesiones intracraneales en un número 

importante de ocasiones (el 12.7% en la muestra, hasta el 30% según las 

series) 4,138,139,144-147. O la inversa, que la mayoría de lesiones 

intracraneales (92.8%) se presentan junto a una fractura138,140,142,145,148-150. 

Sin embargo, aunque se observó una tendencia de las lesiones 

intracraneales a ser más frecuentes en los casos de fracturas, no se 

encontraron diferencias significativas en su prevalencia según la 

presencia o no de fracturas. En este resultado habrían influido los criterios 

de ingreso hospitalario, dado que la mayoría de niños con traumatismo 

craneal sin fracturas no ingresaron, siendo seguro mayor la diferencia real 

de proporciones de lesión intracraneal según exista o no fractura. Este 

hecho queda reflejado en un trabajo previo138 que analizó todas las 

consultas por traumatismos craneales en niños menores de dos años en 

urgencias, dónde esta diferencia fue del 17.4%, prácticamente el doble de 

la hallada en este estudio (9.2%).  

Otro resultado influenciado por los criterios de ingreso hospitalario 

fue el hallazgo de una mayor frecuencia de fracturas en las caídas de baja 

altura; resultado ya descrito en otro estudio de traumatismos por caídas 

en niños ingresados89, y que queda desmentido cuando se analizan todos 

los niños con traumatismo craneal valorados en urgencias138. En el 

estudio que tuvo en cuenta este último grupo de pacientes, el porcentaje 

de fracturas en caídas de baja altura fue del 7%, proporción muy inferior al 

81% del presente trabajo o al 50% del citado89; observándose un aumento 
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progresivo en el número de fracturas y lesiones intracraneales a medida 

que crecía la distancia de la caída.  

Otro dato a destacar, y que sí coincide con la bibliografía138, es 

que el tipo de caída, libre o por escaleras, no influenció en la aparición de 

fracturas. 

 

• Lesiones intracraneales 

Al analizar las lesiones intracraneales detectadas, se observó que 

alrededor de la mitad de los niños afectados estaban asintomáticos, 

proporción acorde a otros estudios en los que las lesiones intracraneales 

son por traumatismos, principalmente secundarios a caídas138, y muy 

superior a otros en los que las causas de lesiones intracraneales son 

mucho más dispares (malformaciones vasculares, maltrato, accidentes de 

tránsito...)142.  

Se constató una baja sensibilidad de la sintomatología como 

indicador de lesión intracraneal tras traumatismo craneoencefálico en 

niños pequeños138,151, siendo menos sensible cuanto menor es la edad142. 

Asimismo la altura desde la que se dio el traumatismo tampoco resultó 

sensible para predecir la presencia de lesiones intracraneales83,89; 

pudiendo ocurrir desde cualquier distancia, incluso en niños asintomáticos 

(los 7 niños con lesión intracraneal asintomática habían caído desde 

alturas ≤ 120cm).  

Aunque la presencia de sintomatología no fue un buen indicador 

de lesión intracraneal, sí que se relacionó con el tipo de lesión a 

encontrar. Las lesiones en los niños asintomáticos fueron poco relevantes 
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y no requirieron una actuación especial más allá de la observación, en 

contraste al 33.3% de las sintomáticas. En un estudio previo142 dirigido a 

determinar la significación de las lesiones intracraneales asintomáticas en 

menores de dos años de edad ya se obtuvieron resultados similares: de 

19 niños asintomáticos de una muestra de 101 con lesiones 

intracraneales, ninguno precisó de procedimientos quirúrgicos ni de 

tratamientos farmacológicos por aumento de la presión intracraneal. Pese 

a todos estos datos, es importante actuar con cautela y esperar a 

resultados de futuras investigaciones que confirmen la ausencia de 

relevancia clínica de las lesiones intracraneales asintomáticas. 

 

En lo que respecta a la altura de las caídas y tipo de lesiones 

intracraneales detectadas se pudo constatar lo enunciado por Duhaime4. 

Al igual que en su estudio, se observó que mientras los hematomas 

epidurales podían ocurrir por caídas de alturas inferiores a 120cm, ningún 

otro tipo de hemorragia intracraneal se asociaba a este mecanismo lesivo 

cuando el traumatismo era por una caída accidental. Asimismo, caídas de 

alturas más importantes originaron ocasionalmente contusiones 

parenquimatosas focales o hemorragias subaracnoideas, y no se 

detectaron hematomas subdurales. Todos estos resultados reconfirman la 

idea de que las caídas de baja altura raramente dan lugar a lesiones 

cerebrales primarias significativas y que las lesiones cerebrales 

secundarias, debidas al efecto masa y herniación resultantes de un 

hematoma epidural arterial, que sólo requiere de una fractura o 

desplazamiento craneal que cause ruptura de una arteria dural, sí que 
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pueden resultar de este tipo de caídas. Se constata también que cuando 

el hematoma epidural es evacuado antes de que acontezca el daño 

cerebral secundario, normalmente el pronóstico es excelente4. El hecho 

de no encontrar hematomas subdurales contrasta con otros estudios 

publicados que incluyen caídas en niños pequeños89,103,140,142,152,153, en 

los que sin embargo, no se profundiza en el estudio de maltrato; posible 

causa real del los hematomas subdurales detectados si nos cernimos a 

este y otros trabajos dirigidos específicamente a averiguar las verdaderas 

consecuencias de las caídas4,104. Así pues, los resultados hallados 

apoyan lo que muchos ya defienden, la necesidad de descartar 

traumatismo inflingido ante el hallazgo de hematomas subdurales en 

niños pequeños que consultan por caídas, y más, si dicen ser de baja 

altura20,59,63,86,104,154-156. 

 

 

7.4.6. Hemorragias retinianas 

Se diagnosticaron hemorragias retinianas en tres niños, lo que 

hace que su hallazgo en los traumatismos craneales por caída vertical no 

sea tan anecdótico como cabía esperar4,86. No obstante, parece que su 

extensión, su localización y la presencia de determinadas lesiones 

intracraneales acompañantes podrían caracterizar estas hemorragias 

cuando se producen en el contexto de una caída accidental. En los tres 

casos diagnosticados, las hemorragias fueron unilaterales, bien 

localizadas y coexistían con hemorragias epidurales importantes. No se 

hallaron hemorragias retinianas difusas y/o bilaterales, ni asociadas a 
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hematomas subdurales, que son las clásicamente relacionadas con el 

síndrome del niños zarandeado12,19. Por tanto, el diagnóstico diferencial 

de una posible caída con el maltrato debería iniciarse al detectarse estas 

últimas lesiones, y no por el hallazgo aislado de hemorragias retinianas 

localizadas asociadas a hematomas epidurales. 

En este apartado también cabe destacar que el diagnóstico de 

hemorragias retinianas, además de ser importante para esclarecer su 

etiología, es básico para su adecuado tratamiento y seguimiento, con el 

fin de asegurar el mejor futuro visual del niño afectado. La presencia de 

hemorragias retinianas y/o vítreas junto a cualquier forma de sangrado 

intracraneal es lo que define el síndrome de Terson157-159. Existe un 

estudio previo en niños que estimaba su prevalencia máxima en el 8%42, 

prevalencia dentro del rango calculable en este estudio, y que es 

suficientemente elevada como para justificar la realización de un fondo de 

ojo de forma sistemática en todo niño con hemorragia intracraneal.  

 

7.4.7. Tratamiento  

La mayoría de niños (86%) ingresaron en planta para observación 

durante un periodo máximo de 72 horas, no requiriendo tratamiento 

médico alguno a excepción de analgesia; de lo que se extrae que en 

general los traumatismos craneales por caídas en niños pequeños tienen 

un curso favorable, no originando consecuencias importantes. Se ha 

insinuado que la observación cuidadosa podría ser suficiente en casos 

seleccionados, en concreto en niños con exploración neurológica normal, 

evitando la realización de pruebas de imagen140. O bien, que podría darse 
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de alta directamente desde Urgencias a domicilio a todo paciente con 

exploración anodina y prueba de imagen normal56,140,143. Ambas 

sugerencias van ligadas a un intento mejorar la distribución de los 

recursos existentes, además, de en el primer caso, de evitar los riesgos 

inherentes a toda anestesia e irradiación en niños pequeños. La actitud 

final ha de tener en cuenta el riesgo-beneficio de la actitud a tomar, 

debiendo extremar la prudencia en niños pequeños, sobre todo en 

menores de un año de edad, dada la inespecificidad de la clínica que 

presentan estos pacientes138,140,142. 

 

7.4.8. Complicaciones  

Fueron pocos los niños que presentaron complicaciones tras la 

evaluación y tratamiento inicial del traumatismo.  

Destacan los dos casos de meningitis, uno de ellos claramente 

relacionado con la fractura basilar existente (la prevalencia de meningitis 

en este tipo de fracturas oscila entre 0.7 y 5%)139 y el otro en que la 

causa-efecto no queda bien definida al no objetivarse fractura craneal ni 

fístula de LCR, por lo que es posible que el traumatismo y la meningitis 

coincidieran en el tiempo sin estar relacionados.   

Se observan dos casos de fractura evolutiva, ambos en niños con 

fracturas lineales intervenidos quirúrgicamente por lesiones 

intracraneales. Es sabido que las fracturas craneales lineales 

prácticamente siempre consolidan sin complicaciones, pero que en 

determinadas ocasiones, pueden dar lugar a fracturas evolutivas y 

producir un defecto óseo, requiriendo cirugía para su corrección139. 
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7.5. Consulta por traumatismo craneal secundario a caída vertical y 

detección de casos de maltrato infantil. 

En la muestra de 154 niños analizados no se detecta ningún caso 

de maltrato. El pequeño número de niños menores de dos años 

diagnosticados de maltrato anualmente (entre 1 y 2 por año en nuestro 

centro) explicarían este hecho. Cabe destacar que en el análisis 

retrospectivo de niños maltratados, 5 de los 21 niños (23.8%) 

diagnosticados en los últimos 12 años consultaron por una caída; por lo 

que es de prever que si el estudio se hubiera prolongado durante más 

tiempo, sí que se hubieran detectado casos de maltrato.  

En el estudio comparativo de lesiones entre el grupo de niños con 

traumatismo craneal secundario a una caída vertical y el grupo de niños 

maltratados, se observa que la presencia de hemorragias retinianas, 

hematomas subdurales y hemorragias subaracnoideas es más frecuente 

en los niños maltratados, presentando una elevada especificidad para su 

diagnóstico, y constatándose la necesidad de descartar el maltrato físico 

en los niños menores de dos años en que se diagnostiquen estas 

lesiones si el motivo de consulta es una caída41,49,92,103. En especial, la 

presencia de un hematoma subdural y/o de hemorragias retinianas 

bilaterales (ninguna hallada en los casos de traumatismo por caída y 8 de 

las 9 en los de maltrato) parece altamente sugestiva de maltrato.  
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7.6. Hipótesis de trabajo 

“El mecanismo de producción y la altura de un caída condicionan las 

lesiones que aparecen en el niño.” 

 Los resultados del estudio muestran que la consecución de fracturas 

craneales y de hematomas epidurales en traumatismos craneales por 

caída vertical en niños hasta dos años de edad, no se relaciona con su 

mecanismo de producción ni con la altura desde donde se producen. 

Estos dos factores sí que condicionan la aparición de hemorragias 

subaracnoideas, que se producirían en precipitaciones desde alturas 

considerables (>120cm). La presencia de hemorragias retinianas se 

limita a casos específicos con hematomas epidurales graves, estando su 

presencia más ligada a la de estas hemorragias intracraneales que a las 

circunstancias de la caída. La detección de un hematoma subdural debe 

plantear dudas acerca de la etiología del traumatismo e iniciar un estudio 

para descartar maltrato.  

“El conocimiento de las características de las caídas que tienen como 

consecuencia hemorragias retinianas y lesiones intracraneales facilitará el 

diagnostico diferencial de maltrato infantil en los casos que las caídas son 

utilizadas como excusa para justificar estas lesiones.” 

 Los traumatismos craneales por caída vertical en los niños menores 

de dos años de edad raramente producen lesiones similares a las del 

síndrome del niño zarandeado. Los hematomas subdurales agudos son 

prácticamente inexistentes, no hallándose en ninguno de los casos 

estudiados. Es infrecuente el hallazgo de hemorragias subaracnoideas, y 

si se producen, es en relación a caídas desde alturas considerables 
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(>120cm) y suelen acompañar a otras lesiones cerebrales. Asimismo, 

este tipo de traumatismos craneales pueden producir hemorragias 

retinianas, pero localizadas y unilaterales. Su prevalencia es baja y 

coexisten con hemorragias epidurales importantes, que desplazan  la 

línea media cerebral y requieren de intervención quirúrgica urgente. A 

diferencia de lo que se observa en las hemorragias subaracnoideas, la 

aparición de hemorragias retinianas no parece depender de la altura del 

traumatismo. 

 En definitiva, debe ser cuestionada la historia de un traumatismo 

craneal por caída vertical en cualquier niño hasta dos años de edad que 

presente un hematoma subdural, hemorragias subaracnoideas aisladas o 

referidas a caídas de una altura inferior a 120cm, y/o hemorragias 

retinianas bilaterales. Ante estos casos, el maltrato físico debe ser la 

primera opción diagnóstica. 

 

7.7. Limitaciones 

- Este estudio se ha realizado con pacientes ingresados en un hospital 

de tercer nivel. El ser un centro sanitario de referencia explica que el 

42.6% de los pacientes analizados por caídas hayan sido remitidos 

desde otros centros y que se incluyan casos de traumatismos 

craneales graves. Este hecho hace prever que la prevalencia de 

hemorragias retinianas e intracraneales en los casos de traumatismo 

craneal por caída vertical sea inferior a la detectada. Son muchos los 

niños menores de dos años que sufren un traumatismo craneal banal 

y, o bien no consultan al médico, o bien son dados de altas 
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directamente desde los diferentes servicios de urgencias de centros de 

asistencia primaria y hospitales de menor nivel de complejidad. Esta 

limitación del estudio, lejos de lo que a priori pudiera parecer un 

inconveniente, permite afianzar la idea de que todo niño con 

hemorragias retinianas bilaterales y difusas y/o subdurales cuya 

explicación inicial haya sido un traumatismo craneal por caída vertical 

debe ser objeto de un estudio riguroso con el fin de descartar maltrato.  

- Nos hemos tenido que fiar de las explicaciones de los padres para la 

descripción de las caída existiendo la posibilidad que en algún caso la 

causa fuera diferente, no obstante, no se han encontrado hallazgos 

clínicos desproporcionados a las explicaciones dadas y en los casos 

de lesiones graves se han realizado estudios exhaustivos para 

descartar otras posibles causas. 

- Las alturas de las caídas son en su mayoría estimadas según 

mobiliario doméstico estándar pudiendo variar en unos pocos 

centímetros según el modelo. Asimismo, en los casos en que el niño 

no está acompañado por un adulto en el momento de la caída, la 

posición de la cabeza del niño se ha estimado según se le había visto 

situado en último instante, pudiendo variar, sobre todo en los niños 

más mayores.   

- Existe un sesgo de verificación diagnóstica de lesión intracraneal en 

los niños con traumatismo craneal por caída con radiografía de cráneo 

normal, puesto que ésta excluye la realización de otras pruebas de 

imagen más específicas para su detección en niños con exploración 

anodina. Es por tanto posible que se haya subestimado la prevalencia 
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de lesión asintomática en los pacientes con radiografía normal. A este 

hecho ha de añadirse la dificultad de la ecografía para descartar 

hematomas subdurales / subaracnoideos pequeños o en determinadas 

localizaciones (zonas periféricas de la convexidad, áreas corticales y 

espacios extraaxiales)59. Todo esto hace que la representatividad de la 

muestra para la detección de hematomas subaracnoideos / subdurales 

no sea tan alta como se hubiera deseado, ya que si sólo se 

consideraran los niños con tomografía computerizada (56), la 

estimación de la prevalencia sería menos precisa (del 3.6%, IC 95% 

(0.4-12.3%) para los hematomas subaracnoideos y hasta del 5.3% 

para los hematomas subdurales). Sin embargo, la irradiación de una 

tomografia axial computerizada160 o el riesgo de la sedación en la 

RMN no compensan los improbables hallazgos de estos estudios en 

niños con traumatismos banales y buena evolución . 

- El periodo de seguimiento de los niños que han sufrido un traumatismo 

craneal por caída es corto, por lo que las secuelas descritas podrían 

aumentar con el paso de los años (déficit en el aprendizaje, trastornos 

de conducta...)161. 

- El hecho que la muestra de niños maltratados sea retrospectiva 

implica la posibilidad que algún caso mal codificado en la base de 

datos hospitalaria haya sido obviado.  

- El pequeño tamaño de la muestra de niños maltratados hace que los  

intervalos de confianza calculados sean amplios. Sin embargo, la baja 

incidencia de este grave entidad, si no se ha infradiagnósticado, debe 

considerarse un dato positivo de nuestra sociedad.  
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8. CONCLUSIONES 

 

 

a.  

• Las caídas que más frecuentemente produjeron traumatismos 

craneales con necesidad de ingreso hospitalario, fueron las 

acontecidas desde el cochecito de paseo, la cama, la propia altura o 

el cambiador.  

• En prácticamente el 25% de los casos existían medidas de protección 

diseñadas para prevenir estos accidentes, pero sólo el 5% de los 

cuidadores las utilizó de forma adecuada.  

 

 

b.  

• Los traumatismos craneales por caída se relacionaron con la 

existencia de hematomas epidurales y hemorragias retinianas 

unilaterales, así como con la de hemorragias subaracnoideas en 

precipitaciones de alturas elevadas (≥ 120cm).  

• No se detectaron hematomas subdurales debidos a caídas 

accidentales, ni hemorragias retinianas sin la existencia de un 

hematoma epidural con efecto masa acompañante.  

• Ni la superficie de impacto de la cabeza tras una caída, ni el hecho de 

que la caída fuera libre o por escaleras, condicionaron diferencias en 

la aparición de lesiones intracraneales y/o hemorragias retinianas. 
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c.  

• Los hematomas subdurales, asociados o no a hemorragias retinianas, 

deben considerarse marcadores clínicos de maltrato físico en niños 

menores de dos años con traumatismo craneal atribuido a una caída 

accidental, y, por tanto, .desencadenar un estudio exhaustivo para 

descartarlo. 
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 10. ANEXOS: 

HOJAS DE RECOGIDA DE DATOS 
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10.1. Anexo 1. Hoja de recogida de datos: caídas en menores de 2 años 

 

Datos de filiación y otros relativos al paciente 

o Fechas: Nacimiento: ___/___/___  Ingreso:___/___/___ (__:__h) Alta:___/___/___ (__:__h) 

o Sexo:  - Masculino  - Femenino 

o Número de hijo:   - Total de hermanos: 

o Origen de los padres: 

 - España  - Inmigrante (especificar):  - Extranjero (estaban de vacaciones; especificar): 

o Etnia / Raza: 

 - Caucásica    - Negra    - Asiática    - Hispana    - Otra (especificar): 

 

Datos de las circunstancias de la caída  

o Hora de la caída: 

o Lugar en dónde caen: 

  - Casa    - Guardería   - Calle 

  - Parque infantil   - Centro comercial  - Otros (especificar): 

o Por dónde caen:   

  - Caída libre   - Escaleras   - No saben 

o Sitio desde dónde ha caído 

  - Ha tropezado al caminar (propia altura) - De los brazos del cuidador 

  - De la cuna     - Cama 

  - De una litera    - Carro del supermercado 

  - De un sofa / sillón   - De una mesa 

  - De las escaleras : *¿cuántas?    

- De la trona: * ¿iba atado?  sí / no  - Del columpio: * ¿estaba en marcha? sí / no 

- Del cochecito: * ¿iba atado?  sí / no * ¿estaba en marcha?  sí / no 

- Del “cuco”: *¿estaba en marcha? sí / no 

- Del triciclo / bicicleta:  * ¿llevaba casco?  sí/ no * ¿estaba en marcha?  sí / no 

- Del andador: en marcha / quieto  - Del cambiador 

- Desde posición sentado en el suelo - De los brazos de otro niño 

- De un muro / pared / piso (ventana) - Otro (especificar): 
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o Altura estimada de la caída (en metros): 

o Superficie de impacto 

 - Blanda (ej. Colchón)      - Dura lisa (ej. Suelo)      - Dura angulosa (ej. Bordillo acera) 

o Vigilancia existente 

o el niño estaba solo 

o estaba acompañado de otros niños 

o estaba acompañado de un adulto 

o Tiempo transcurrido entre caída y 1ª consulta (en horas): 

o Evaluación inicial: - HSJD  - Remitido 

 

Clínica 

o Síntomas: 

 - No       - focalidad neurológica  si / no 

 - pérdida inicial de conciencia si / no  - alteración conciencia persistente si / no 

 - convulsión   si / no  - vómitos   si / no 

 - letargia   si / no  - irritabilidad   si / no 

 - otros (especificar): 

o Signos de fractura 

 - No       - Signos de fractura basilar (hemotímpano...) si / no 

 - Crepitación / fractura palpable si / no  - Cefalohematoma     si / no 

o Consecuencias de la caída 

- TCE puro 

- Otras lesiones (especificar):  

 

Datos sobre el diagnóstico y gravedad de las lesiones presentadas 

o Lugar de ingreso: - planta 

     - UCI: no si: ____ hs; ¿Por qué?____________________________________________  

o Resultado radiografía de cráneo 

 - no realizada  - normal  - fractura: lineal / deprimida; única /múltiple; ¿qué hueso?: 

o Resultado del fondo de ojo 

- No realizado 

- Normal 
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- Hemorragia retiniana  

o Localización 

o Tpo en resolverse 

 - Otras lesiones oculares (especificar) 

o Resultado del TAC craneal  

 - no realizado   - normal  - alterado (especificar): 

o Otras pruebas de imagen: 

• Ecografía craneal:  - no realizada - normal  - alterada (especificar): 

• RMN craneal:   - no realizada - normal  - alterada (especificar): 

• Serie esquelética:  - no realizada - normal  - alterada (especificar): 

• Gammagrafía ósea:  - no realizada - normal  - alterada (especificar): 

 

o Resultado p. de coagulación: - no realizadas - normales - alteradas (especificar): 

 

o Estudio de maltrato por la UFAM: - no  - sí, confirmado - sí, no confirmado 

 

o Tto médico inicial: - no - si (especificar) 

o Tto quirúrgico inicial: - no - si (especificar) 

o Deterioro posterior al ingreso / nuevos ttos de UCIAS - no - si (especificar) 

o Secuelas al alta: - no - si (especificar) 
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10.2. Anexo 2. Hoja de recogida de datos: maltrato físico en menores de 2 años 

 

Datos de filiación y otros relativos al paciente 

o Fechas: 

• Nacimiento: ___/___/___ 

• Ingreso:___/___/___  

• Alta:___/___/___ 

o Sexo:  - Masculino  - Femenino 

 

Datos de la valoración inicial 

o Motivo de consulta: 

 - hematomas  / contusiones si / no   - quemaduras   si / no 

 - pérdida inicial de conciencia si / no  - alteración conciencia persistente si / no 

 - convulsión   si / no  - focalidad neurológica  si / no 

 - letargia   si / no  - irritabilidad   si / no 

  - vómitos   si / no  - impotencia funcional extremidad si / no 

 - macrocefalia  si / no  - otros:____________________________ 

 

Datos para el diagnóstico de maltrato 

o Fondo de ojo 

• Normal 

• Hemorragia retiniana 

o Localización ___________________________________________ 

• Otras lesiones oculares, especificar: _______________________________ 

o Estudio neuroimagen: 

• Ecografía craneal 

- no realizado    - normal   

- alterado (especificar):_____________________________________ 

• TAC 

    - no realizado    - normal   

    - alterado (especificar):______________________________________ 
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• RMN 

    - no realizado    - normal   

    - alterado (especificar):______________________________________ 

o Estudio fracturas  

• Serie esquelética 

    - no realizado    - normal   

    - alterado (especificar):______________________________________ 

• Gammagrafía ósea 

    - no realizado    - normal   

    - alterado (especificar):______________________________________ 

o Lesiones en piel no explicables por el mecanismo sugerido 

• No 

• Sí, describir: __________________________________________________ 

o Pruebas de coagulación (si hemorragias retinianas o cerebrales) 

    - no realizadas    - normales   

    - alteradas (especificar):______________________________________ 


