Diapositiva 1

Sindraredd nifio
sacudido,

Esta eslabibliografiabasica3 Sindrome del nifio sacudido. Corresponde a supercurso de los
profesores.

Profesores:
1-Dr. Carlos Cabrera Alvarez.

MSc. en Atencion integral al nifio

Especialista en Ortopedia'y Traumatologia. Hospital Pediétrico Universitario Pedro Borrés
Astorga. Profesor Auxiliar. Facultad Manuel Fajardo

Miembro dd Comité Académico para la Prevencién del Maltrato Infantil Universidad de
Ciencias Médicas.

Miembro del Comité Cientifico del Movimiento Cubano por la Paz

2 Dra. Geleny Alonso Sanchez.

MSc. en Atencion integral al nifio

Especialista en Oftalmologia. Hospital Pediatrico Universitario Pedro Borras Astorga.
Miembro del Comité Académico para la Prevencion del Maltrato Infantil Universidad de
Ciencias Médicas

» Unavez analizado € Sindrome de abuso fisico, como forma particular del maltrato infantil
y dentro del mismo las lesiones oftalmol égicas que se presentan continuaremos esta vez
con €l estudio de otra de las formas particulares de maltrato infantil y que es el Sindrome
del nifio sacudido.

Diapositiva 2

Sinonma:
- Srolareceinpettopr s;odds
- Srdorecesaddsvidatas(l&ig)
- Srdfavecklaadadehgdaa
- Sroarecenolaracblrusarete

El sindrome del nifio sacudido es un importante problema de salud de caracter universal,
importante dentro del amplio tema que es e Maltrato Infantil, y que resulta de una compleja
interaccion de los factores de riesgo del individuo, la familia y la sociedad. El identificarlo
constituye un verdadero reto para el médico, ya que la historia clinica recogida es muchas veces
inexacta, engafiosa, |os hallazgos a examen fisico son en muchas ocasiones inespecificos y los
médicos, en su mayoria, no lo incluyen en el diagnostico diferencial. Por lo tanto |os médicos
debemos afrontar la disyuntiva de diferenciar entre lesiones intencionales y no intencionales



(también Ilamado por algunos "accidentes') y tomar una decision operativa en beneficio de la
salud del nifio.

En esta conferencia se hablara de la definicion, manifestaciones clinicasy € manejo integral por
parte del médico de familiadel sindrome del nifio sacudido.

La difusion de éste tipo de maltrato resulta de suma importancia entre toda la comunidad
médica y la sociedad, pues no debe pasar por ato la atencién de éstos casos de maltrato. Es
imprescindible que tanto los profesionales y toda la sociedad se sientan involucrados en €
mismo para lo cual deben tener un amplio conocimiento de ésta patologia y sus consecuencias,
gue no se circunscribe a dafio fisico, sino también abarca consecuencias psicol gico y sociaes.
Es este un sindrome muy interesante pues como menciona el Profesor Nestor Acosta en su libro,
debe definirse “ cuando lalesion inflingida es accidental o no”.

No dudamos a cuantos afios atrés trascienden las lesiones que quedan como secuela de este
sindrome pero no es hasta 1972 que es cuando Caffey lo describe aungue previamente Guthleich
informa que producto de una fuerza violenta se puede producir por desgarro de las venas del
encéfalo un hematoma subdural .

Aungue sean disimiles los sindromes a la hora de nombrarlos, es necesario sefidar que se
incluyen en este por ser el mismo el mecanismo de produccion.
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“Nucasacuchaunnifio
Ni por jugar ni porenga’.

Es por ello que en nuestras conferencias respecto a este tema siempre exponemos una
diapositivadonde dice: “NUNCA SACUDA A UN NINO NI POR JUGAR NI POR
ENOJO".

Es aqui donde queremos iniciar nuestro andlisis del tema, pues es comun ver a padres
gue sin ninguna malicia sujetan a nifio por el torax y lo sacuden manteniendo |os brazos
en alto, DESCONOCIENDO la magnitud de esta maniobra pues siempre ponemos
como gjemplo “dégese usted sacudir por otra persona y vea que se siente”. El nifio en
ese momento se rie pues es una sonrisa social. Calcule usted como € cerebro se mueve
con e efecto de golpe y contragolpe dentro de la cavidad craneana, S contar otras
lesiones que se pueden producir que relataremos mas adel ante.

Diapositiva 4

Definicion:
Conunio delesiones
produdo delaagesn
reclhidaaunninoporun
aduito a ser saoudidoo

lanzadodemarera
intendondl.




Se ve con mas frecuencia en 1os nifios por debajo de los 3 afios siendo ademés |la mayor
causa de muerte y de lesiones encefdlicas en este tipo de nifio.

En este sindrome se producen altas tasas de morbilidad y letalidad.

Muchas de | as |esiones cerebral es observadas en nifios pequefios no explicables que asu
vez se reportan por los padres con historias confusas, pueden caer dentro de este
sindrome.
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Qur

Patogenia:
Laslesiones seproducenpor
desgarodelosvasosdd
enc&faopormovimentode
acderaddno decderaddn

Se producen las lesiones por desgarro de los vasos del encéfalo por movimientos de aceleracion
y deceleracion.

A esta edad los vasos del encéfalo no estan bien formados, por o que son mas débiles y se
rompen con facilidad provocando las diferentes lesiones que veremos a continuacion. Muchas
de las epilepsias que no encontramos antecedentes hereditarios ni otras causas debemos pensar
gue pueden ser nifios que por una u otrarazon pueden haber sido sacudidos.

Diapositiva 6

Qursn Ger

Puedke ocunir:

- Ruptrade pegLefics vesos ertre
craneo, cergo y meninges.

- Fraduras camrinuias, separa-
ciondesuturas cranedles, fraduras
despazackes, ertre ores.

En ocasiones, € nifio sujeto por el agresor, 10 sacude, lanza o balancea describiendo la cabeza
un arco de movimiento que se detiene al golpear con un objeto, que puede ser una superficie
blanda como un colchén o un sofé o una superficie dura. En el primero de los casos se produce
ruptura de los pequefios vasos entre e créneo, cerebro y meninges con e subsiguiente
sangramiento y posibles hematomas subduralesy en el segundo de los casos se produce con méas
frecuencia fracturas conminutas, separacion de | as suturas craneal es, fracturas desplazadas, etc.
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Qursn Ger e

Ruazsshareiasdcetrasndn
lined oderdadhagla +
fexnaosceadgaiar
dessHaaincelackeay lanea
ercddia ocd ddoada +
inpedosdreuagEfide




En generd, se estima gque en € mecanismo patogénico pueden intervenir factores mltiples.
Estas fuerzas deforman el cerebro, provocan tension y desgarro de los vasos comunicantes y
hemorragia y anoxia a niveles diferentess Hemorragia subdural, subaracnoidea o
intraparenquimatosa; asmismo, lesiones importantes del globo ocular: desprendimiento de la
retina, hemorragias retinianas, subconjuntival o desviaciones del cristalino; todas son lesiones
muy comunes en el trauma infligido. Se propone que un nifio sujeto por el "eecutor” quien "lo
sacude”,”lo balancea”; "lo lanza " la cabeza se mueve en un arco que se detiene abruptamente
contra una superficie. Estas fuerzas rotacional o lineal pueden ser suficientes para provocar las
lesiones del encéfalo.

Ademas como quiera que estos fendbmenos ocurren mas a menudo en nifios pequefios, no se
puede obviar la inmadurez de los vasos comunicantes del encéfalo, 1o cud los hace més
suceptibles a colapso y los desgarros durante los movimientos de la propia masa encefdlica 'y
SUS Vasos.

En € sindrome del nifio sacudido, un dato siempre oculto por los padres y referido como "cay6
de la cama’, de los brazos” o "de la cuna’, por lo general, tiene poca importancia para €
observador, sin embargo, es necesario insistir y poder diferenciar estas afirmaciones.
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Factores gue hecen qued nifo sea
wingalde ala fueza causach por la
sacddao Sindare dd latigazo:

- La cebezadd bebées gance y pesada

- Bisteunespacolibreentred aédneo y
caehro

- Los misculos y liggmentos del cuelio del
bebé s déales

- Lacebeza dd bebées sae y fragl

La cabeza del bebé es grande y pesada en proporcion al resto de su cuerpo, es por elo que a
sacudirlo, lanzarlo o se cae tiende a caer sobre su cabeza.

Existe un espacio libre entre €l créneoy el cerebro para permitir € crecimiento y desarrallo.

Los musculosy ligamentos del bebé en el cuello son débiles y aln no se han desarrollado.
Cuando se sacude € nifio € craneo que es fragil y flexible no esté fortalecido para resistir esta
fuerzay latrasmite al cerebro que a su vez rebotaen € craneo por mecanismo de golpe y contra
golpe provocando contusién, presion, hinchazén y sangramiento.

Diapositiva 9

QursoGer ich
Lesionesmés frecuentes
Neurddgcas:
> Hematomasuboural.
> Hamoragas intracranedles.
> BEdemaoged.
> Hamaoraga subaracoidea.
> Infarto cerelyal.
> Sangeen d parénguimacereoal.
> Conusidn od prépimacareal.
> Hamaraga epidurd.

Las lesiones neurol dgicas o encefdicas se producen por la anatomia caracteristica del cerebro y
los vasos del nifio. Estos casos desarrollan una encefalopatia hipoxica isquémica. El cuadro es
confuso por la poca informacion que refieren los padres, por ser nifios pegquefios, apareciendo
tardiamente secuelas irreversibles dd Sistema Nervioso Central consecuencia de la hipoxia o
hemorragias que provocan lesion axonal, atrofia cerebral que provoca retardo mental, paresias,
disfuncion motora, ceguera, etc.

Un nifio pequefio con alteracion del status mental: se debe pensar siempre en un nifio sacudido.
Aungue € sindrome dgl nifio sacudido, por lo general, no se acompafia de lesiones
externas por la maleabilidad de los huesos del craneo, pueden aparecer fracturas del



craneo de tipos diferentes, hematomas de la piel o subconjuntival, lesiones sutiles del
pabellon delas orgjas y lesiones del cristalino o laretina.

Diapositiva 10

Esta diapositiva nos muestra un caso tipico de lesion neurol 0gica, especificamente un hematoma
subdural representado en unaimagen de Tomografiaaxial computarizada.

Estos pueden producirse por sacudidas violentas o también cuando el nifio es lanzado.
Expondremos a continuacion algunos sintomas que hacen sospechar estas lesiones:

-Cambio de comportamiento.
-Irritabilidad

-Letargo y adormecimiento.
-Pérdidadel conocimiento.
-Disminucion del estado de dlerta
-Cianosis.

-V émitos.

-Convulsiones.

-Alimentacion deficiente.
-Interrupcién de la respiracion.
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Qurso Gererelic hdomedd

Lesiones mésfrecuentes
Oftaindlégicas:
s LLxacdndd cristdino.
“*Henoragasvitress.
“s*Henoragasretinanes

Estas incluyen todo tipo de lesion en los casos de abuso infantil, pero sobre todo en €l
Sindrome del nifio sacudido. Son, sobre todo, en la retina donde se pueden observar
hemorragia agudas, manchas de aspecto algodonoso (por isquemia de la capa de células
nerviosas), edema de la papila, hemorragias vitreas e incluso desprendimiento de retina.

En la cAmara posterior se pueden encontrar retinosquisis traumética, atrofia coroidea
periférica, agujeros maculares, traccion vitrea con pliegues de la retina, avulsion de la
retina desde la cabeza del nervio éptico, hemorragias en la vaina del nervio y atrofia
optica.
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Hemoragias  retinianes:

eneste sndonesonun
sigoimpatante.

Las hemorragias retinianas en este sindrome son un signo importante, por 1o que le daremos una
mayor importancia en nuestra descripcion:

Son més frecuentes por debajo de los 18 meses de edad. Cualesquiera de |os diferentes tipos de
hemorragias se pueden ver en este sindrome pero las mas frecuentes son la intraretineal y la
preretineal (hemorragia en forma de bote), esparcidas circunferencial mente arededor del nervio
optico. Este tipo de hemorragia (en forma de bote) pueden irrumpir a través de la cara posterior
del vitreo y extenderse dentro del mismo causando una hemorragia vitrea.
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Iridoddlisis

La etiologia de esta hemorragia es controvertida. Se plantean factores tales como el aumento de
la presion intratoracica a comprimir el nifio por € pecho lo que secundariamente producen un
aumento de la presion venosa intracraneal, ocasionado la Ilamada retinopatia de Purtscher. El
otro factor es por las lesiones que se producen en €l cerebro causado por |os movimientos de
aceleracion y deseleracion. Estos provocan lagunas en los vasos de la retina e intracraneales y
por consiguiente las hemorragias que pueden producir € llamado Sindrome o retinopatia de
Terson.

Algunos autores se preguntan si estas hemorragias no seran subsiguientes a los mecanismos de
resucitacion que se realizan en muchas ocasiones en este tipo de nifio y no al trauma, pero en la
opinién de los autores de este articulo, todo aumento de la tension arterial o de la presion
intracraneal o torécica puede causar las hemorragias, pero la evidencia de las hemorragias
retinianas en este sindrome producto del trauma es inobjetable. Por otra parte, cuando
encontremos una hemorragia retiniana sin etiologia evidente, pensemos en primer lugar gque
estemos en presencia de un “ Sindrome del nifio sacudido”.
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Qurso Gererelic hdomedd

Lesiones més freaentes

L

= Fraduas\erterdes:

= Facurade la parte anero superior de laEmina
cambinada con carpresion (5070

=  Fradua par carpresion pua(30%0)

= Facura de la parte superior ce la lmina sin
campresidnsigrificarte (20%0)

= Fraduasaoosides.

= Lesonesdepateshbandes.

= HEdemapewerteral.




Las lesiones del Sistema osteomioarticular son una parte importante dentro de la casuistica de
este sindrome.

Las lesiones de la columna vertebra ocupan un lugar importante. Sabemos que las fracturas de
la columna no son frecuentes en el nifio salvo que se produzca en un accidente importante por
mencionar uno, € automovilistico. De aqui que cuando observemos una lesion de cualesquiera
de las que mencionamos, debe pensarse sobre todo en €l caso del nifio lanzado.

El edema prevertebral se produce, cuando por mecanismo de flexion de la columna cervical, se
produce una retropulsion de un fragmento cartilaginoso, dentro del canal, viéndose més
frecuente en la columna cervical sobre todo en C-3. Este no se puede observar a los Rx,
haciéndose necesario hacer una Resonancia magnética nuclear.
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Fraduraluweaciondd saao

R

Las lesiones espinales se producen cuando €l nifio es lanzado o empujado violentamente contra
una superficie plana con hiperflexion de la columna. En un estudio de autopsias represent6 el 25
% de los casos analizados.

El caso que mostramos es de una nifia de 2 afios de edad, cuyo motivo de consulta es que se
habia caido de una mesa. Este mecanismo de produccion es muy dificil que produzca este tipo
de lesion. Después de un interrpgatorio minucioso, se pudo llegar a la conclusion que fué
lanzada contra €l piso por € novio de la madre. Observemos con flechas blancas la fractura
luxacién de las vertebras sacras.
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Las fracturas costales se hacen muy sospechosas de abuso sobre todo a combinarse con
fracturas de los huesos largos fundamentalmente cuando e mecanismo de produccidn es
golpeando al nifio por detras pateando sobre el torax.

Las lesiones de la parte posterior de la costilla se producen por o regular entre las que articulan
con T-4 y T-9 mientras que la disyuncién condrocostal se produce entre |a segunda a la novena
articulacion de las mismas.

A nivel delalineaaxilar se producen las lesiones en la parte baja de lajaulatoréacica.
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Qurso Gererelic el

Framraudeccﬂillas

En cuanto a mecanismo de produccion las fracturas del arco lateral se produce por compresion
antero posterior del pecho mientras que las fracturas del arco posterior, postero-lateral, proceso
transverso y disyuncién condrocostal por compresion lateral.

Estadiapositiva representael caso de un nifio de 7 semanas de edad que fall ecié ahogado.

En e Rx frontal vemos con lineas negras las fracturas de la parte posterior de la tercera ala
octava costillas (Foto A).

Observemos en la foto B la reseccion de la caja torécica del propio nifio sefialando con flechas
negras las fracturas con ensanchamiento de la zona cuando la comparamos con la parte sana
contralateral. Vemos un aspecto buloso que a veces debemos hacer el diagnostico diferencial
con tumores.
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QursoGer il
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Esta fotografia axia que se realizd unatincion con hematoxilinay eosina (Foto C), se observa
una fractura de la costilla que presenta un callo mineralizado ( representado con la flecha negra)
en su articulacion con la vertebra
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Lesoresdepid
y partesblandes

=

Las lesiones de las partes blandas consisten en equimosis, laceraciones, heridas, contusiones etc.
Constituyen entre en 80 a 92 % de los casos de abuso infantil.

En el caso de este sindrome ademés de marcas por haber sido golpeados, marcando la
configuracién del objeto con el que se realizd, se puede ver en los nifios pequefios la marca de
las manos a sujetarlos por el térax para ser sacudidos.

En estas diapositivas podemos ver lesiones producidas por gol peaduras:

-En la de la izquierda se pueden observar diferentes grados de coloracion de la piel, pues se
encuentran en diferentes periodos de evolucién-curacién por la descomposicion de la
hemoglobina que pueden ir desde negruzcos, violaceos, verde, etc.

-En la derecha se observan |as marcas producidas por cable.




Las marcas toman la configuracion del objeto con que se produzca lalesion, por ggemplo cintos,
percheros, cables, planchas, chancletas, etc.
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Qurso

&Sgndé Baﬂe

T

Este signo, lo vemos con frecuencia por fractura de craneo. Cuando éste se produce en un
accidente de transito, su causa etiol 0gica es evidente, pero de observar este signo y no existir un
antecedente claro, debemos pensar en un caso de un nifio lanzado o maltratado en general. Este
acumulo de sangre gue vemos en la zona retroauricular, se produce por e drengje de sangre
después de unafractura de la base del craneo.
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Qurso Gererelic hdomedd

Observemos en este caso en la parte superior de la orgja una lesién con cambios de coloracion
delamisma.

Esta se produjo por un trauma directo, pues éste tipo de lesion raramente es accidental. Es vista
con frecuencia a ser golpeado el nifio con la mano abierta. Estos casos en muchas ocasiones nos
llevaa Sindrome de la orgja de hojaata.
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Qurso Gererli indoredd
Diagnddtico:

vAntecedentes

vCuadro dinico

vExamen generd

vExamen neurolégico

vExamen oftamddgico

vRayos X

vT.A.C (Torogrefiaaxia computarizada)

vRMN. (Resorenciamegréticanudesr)

vE.E.G. (Hetroencefdograme)

A diferencia de los accidentes donde el trauma es Unico, con testigos y fecha precisa, en estos
casos el antecedente es vago. Asi por g emplo muchas veces se invocan frases como “se cayé de
lacama o del sofd’, otras veces “se me cay6 cuando |o bafiaba’. La cuantia del trauma, como ya
hemos visto, no explica la magnitud de las lesiones y es por ello que debemos sospechar la
evidencia de maltrato.
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Qursn Ger

InlerFogaorio
eficazy dirigda
es fundemenal.

Examen Hsico, insistir soire:
-Bxaren dd Sstara ostieaioarticular.
B .

-Bxéren dftainddégoo.
-Bdarendelapd y partes Handas

Insistimos que es muy importante un interrogatorio eficaz y dirigido; se debe interrogar cuando
se sospecha un caso de maltrato fisico a los padres por separado. Se observa que el padre es €
que llega primero y dice todos |os datos mientras que la madre calla algunas veces por miedo a
la agresién posterior por parte de padre al estar amenazada. Esta es la parte més importante
parallegar ala conclusién de que el nifio ha sido maltratado.

Cuando hablamos del examen fisico, nuestra insistencia sobre & examen del SOMA,
neuroldgico, oftalmolégico y de la pid y partes blandas consisten en ser los aparatos més
danados pero este debe ser exhaustivo y completo, buscando:

Cambio de comportamiento, irritabilidad, letargo o adormecimiento, pérdida del conocimiento,
disminucion del estado de derta, cianosis, vomitos, convulsiones, paresias, hiperreflexia, etc.

En cuanto al examen oftalmol 6gico, cuando encontremos hemorragias retinianas, luxacion del
cristalino, etc. sin explicacion clara o correspondiente a otro sindrome hereditario- congénito
debemos pensar en que el nifio ha sido sacudido.

El Rx es importante en el diagnostico de cualesquiera de las lesiones del SOMA y fracturas de
créneo, asi como e TAC buscando lesiones de las vértebras y lesiones hemorragicas a
diferentes niveles. La RMN es un complementario de valor para hacer diagndstico de
fragmentos cartilaginosos en |a parte posterior del canal medular y edema del mismo.

El EEG para hacer diagnostico de epilepsias u otros cuadros neurol dgicos.
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Qursn Ger inch

Primeros auxilios:

Llevar a local de emergencias.

Si esta vomitando, voltear |a cabeza para que no haga broncoaspiracion.

S estd vomitando y se sospecha lesion de la columna, voltear todo € cuerpo,
(incluyendo el tronco) paraevitar lesiones medulares.

Estas seran las acciones que debemos hacer al llegar este tipo de pacientes al cuerpo de
guardia o a consultorio del médico de lafamilia; es por otra parte la forma de conducir
cualquier caso que concurra con cualquier tipo de urgencia parecido.
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Qursn Ger o

Apfﬂ
=Sao dr paratratar de
degpertario.
=Dar nadapar viaord.

Estos son parametros que debemos tener en cuenta a tratar un nifio en € gue sospechamos que
ha sido sacudido. Por supuesto si 10 sacudimos reincidimos en el trauma que le produjo el dafio.
Es importante sefialar que en muchas ocasiones cuando un nifio sufre del “ espasmo de soll0zo”
la tendencia generd es de sacudirlo para estimularlo, otras veces y de ello tenemos la
experiencia de un caso en € que la madre lo bafiabay al ponerlo con laboca hacia abgjo, € nifio
tragd aguay tanto la madre como la vecinalo sacudieron con €l fin de estimularlo logrando todo
lo contrario que fue una lesién neuroldgica irreversible que dio a traste con la vida del nifio,
acciéon que no laredizaron con la intencién de dafarlo, todo lo contrario, pero definitivamente
de consecuencias fatales.

No debemos dar nada por la via ora pues es un caso grave y con toma del Sistema Nervioso
Central y de hecho sabemos que esta contrai ndicado.
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Vi
el
A LR AU
>Nunca sedebesaoudr d bebé ni por jugarni
Jpor engo.
>No sedele cargar aun bebé duanteura
disasitn.

>Si la parsorasedaaenta que estanmoilesta o
enojada.consu bebé, lo dele cdocar enla
cua

Cuando hablamos de prevencién debemos tener en cuenta esos tres aspectos tan

importantes.

Si la persona esta molesta 0 enojada con € nifio, o debe colocar en la cuna, salir del cuarto,
tratar de calmarse y llamar a alguien para solicitar ayuda. Se debe llamar a un amigo, familiar o
Vecino para que vengay se quede con € nifio en caso de perder el control.

* Se puede hacer uso de recursos tales como la linea de maltrato al menor y lalinealoca parael
manejo de la crisis. (Este recurso se emplea en algunos paises como EEUU y Canadé donde se
discad nimero “911" y se dan recomendaciones al respecto telef onicamente).

No se debe ignorar la evidencia si se sospecha que un nifio es victima de maltrato en su hogar o
en & hogar de alguien conacido.
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Qur

Eastem Ortario Research Ingtitute
(University of Canar
Erero 208
Seobsenvd con meyor freauenda:

-Lesiones neurddgicas
-Lesionesoftalnddgicas
-Grancartided defallecidcs.

Se han realizado un sin nimero de estudios acerca del tema que nos ocupa. Dentro de ellos
observemos este por ser bastante compl eto:
-10 afios de estudio en 11 hospitales de ese pais.



-Se encontraron 364 nifios de menos de 5 afos de edad, victimas de haber sido sacudidos.
*De ellos un 56% fueron varones encontrandose las siguientes estadisticas:
Disminucion del nivel de conciencia------ 43%

Dificultades respiratorias 34%
Contusiones, laceraciones 46%

Periodos de reclusion domiciliaria---------- 45%
Episodios anteriores de maltrato (220 nifios)------- 60%
De ellosfallecieron (69 nifios) 19%

De los que sobrevivieron:
162 pacientes tuvieron lesiones neurol 6gi cas----55%
192 pacientes tuvieron lesiones oftal mol 6gi cas—65%.
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Nunca sacudas a un bebé.

Sindrome del nifio sacudido

RESUMEN:

-El sindrome del nifio sacudido es unaforma grave del maltrato fisico.

-Laausencia de lesiones craneal es no excluye que exista un dafio neurol dgico.
-Larevision del fondo de ojo y sus resultados deben ser confirmados por un oftalmél ogo.
-El fendmeno de sacudidas tiene un ato indice de morbimortalidad.

NO SE DEBE SACUDIR NUCA A UN NINO NI POR JUGAR NI POR ENOJO.

Estamos en condiciones de estudiar |a bibliografia basica 3: Sindrome de muerte sibita en €
nifio
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