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Resumen

Conclusiones de los autores del estudio: las intervenciones realizadas en urgencias permiten incrementar la deteccion del
nimero de casos sospechosos de abusos, pero la metodologia de los estudios no permite extraer conclusiones acerca de su efi-
cacia. No se puede confirmar que la edad, la consulta repetida a urgencias y el tipo de lesiones permitan identificar a los nifios con
un posible maltrato o negligencia.

Comentario de los revisores: sin olvidar que las dos revisiones sistematicas presentan limitaciones por la calidad de los arti-
culos incluidos, por el momento no disponemos de una herramienta clinica para usar en urgencias que incremente la sospecha
de maltrato; otros factores como la edad, tipo de lesiones y la repeticion de visitas a urgencias se deben emplear con prudencia
en el indice de sospecha ya que no se han relacionado con el maltrato infantil.

Palabras clave: deteccion sistematica; malos tratos a menores; diagnostico; servicio de urgencias en hospital.

May this child suffer abuse? Limitations of the evaluation in the emergency department
Abstract

Authors’ conclusions: emergency interventions can increase the detection of the number of suspected cases of abuse, but the
methodology of the studies precludes drawing conclusions about their effectiveness. It cannot be confirmed that age, repeated
attendance to the emergency department and type of injury identify children with suspected child abuse or neglect.

Rewiewers’ commentary: both systematic reviews have limitations due to the quality of the articles. For the moment, we do
not have a clinical tool to be used in the emergency department to increase the suspicion of abuse; other factors such as age, type
of injury and repeated visits to the emergencies should be used with caution in the index of suspicion because they have not been
found to be related to child abuse.

Keywords: screening mass; diagnosis; child abuse; emergency service, hospital.

ESCENARIO CLINICO aunque en este caso no detectd datos de riesgo, ya que ade-

mas conocia a los padres por estar rotando en tu consulta,
El residente que rota contigo te cuenta que unos padres que si ademas de valorar los datos de discrepancias en la histo-
acuden a tu consulta fueron a la dltima guardia refiriendo ria y de realizar una exploracion fisica, existe alguna herra-
que el bebé, que tiene 3 meses, se cayd al suelo y se golped mienta validada para emplear en la urgencia que permita
en la cabeza. La madre explicé que estaba cambidndole y,al ~ mejorar el diagnostico de sospecha de maltrato en el nifio
volverse para coger un pafal, el nifio se gird y se cayd. No pequeno. Le planteas que estructure la pregunta y realizdis
hubo pérdida de conocimiento y las radiografias de craneo la busqueda.

anteroposterior y lateral descartaron la existencia de frac-
tura. Como la historia fue coherente con los datos objetiva-

dos y no se encontro ninguna lesion en el lactante, sugeren- PREGUNTA CLINICA

te de negligencia o maltrato, les insistié en la necesidad de

prevenir las caidas por parte de los padres y cuidadores y En el nifio de menos de cinco afios, ;hay instrumentos valida-
les emplazd para acudir a la consulta de su pediatra al dia dos de cribado de maltrato infantil para emplear en la urgen-
siguiente. Al acabar la consulta la residente te plantea que, cial
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La referencia 3 se solapaba en el contenido del estudio 2, por
lo que se elimino.

RESUMEN ESTRUCTURADO DE LOS ARTICULOS
SELECCIONADOS

Estudio 1: Louwers ECFM, Affourtit MJ, Moll HA, Koning
HJ, Korfaje 1J. Screening for child abuse at emergency
departments: a systematic review. Arch Dis Child. 2010;
95:214-8.

Objetivo: confirmar que las actuaciones realizadas en el ser-
vicio de urgencia consiguen aumentar el nimero de casos de
maltrato detectados.

Fernandez Rodriguez M, et al.
DIAGNOSTICO

Disefio: revision sistematica.

Fuentes de datos: se realizoé una blsqueda bibliogrifica en
Pub Med, EMBASE, Web of Science, the Cochrane Library y
CINAHL. El periodo de busqueda fue desde febrero de 2008
sin restriccion de lenguaje o fecha de publicacion. Se afadio la
revision de la revista Child Abuse and Neglect desde 1977. Los
descriptores principales empleados fueron “child abuse”,
“mass screening” y “emergency service, hospital”.

Seleccion de estudios: los criterios para la seleccion fueron:
a) estudios con revision externa por expertos y centrados en
nifios; b) realizados en el ambito de urgencias, y c) que incluye-
ran intervenciones para la deteccion del maltrato. Se excluyeron
los estudios en grupos de pacientes determinados, como que-
mados. Se empled una escala para evaluar la calidad basada en
los datos de seleccion de los estudios. De un total de 328 titu-
los de la blsqueda, fueron rechazados 318 en base al titulo y/o
falta de resumen, y se afadieron dos articulos adicionales cono-
cidos por los revisores y tres a partir de las referencias de otros
estudios. Se incluyeron 15, de los cuales se seleccionaron cuatro.

Extraccion de datos: la calidad se valoré segun: la presen-
cia de los datos de deteccion de maltrato antes y después de
la intervencion, edad de inclusion hasta al menos los 16 anos,
la inclusion de todos los sintomas de presentacion y la con-
firmacion de los casos de sospecha. Cada variable se valord
con un punto, con un maximo de cuatro puntos. La seleccion
y revision se realizo por dos evaluadores de forma indepen-
diente. Se consensuaron los criterios de inclusion y exclusion
y la asignacion de puntuacion. Los datos que se incluyeron
fueron: el nimero de pacientes, la duracion del periodo de
seguimiento, el pais, el objetivo del estudio, el tipo de estudio,
las intervenciones realizadas durante éste, la deteccion antes
y después de la intervencion y las conclusiones. Las variables
valoradas se describen en la tabla I.

TABLA 1. ftems utilizados en las listas de comprobacion de los articulos incluidos en la revisién

item de la lista de comprobacién Pless et al. Sidebotham Benger Bleeker et al.
and Pearce and Pearce

Hallazgos de la exploracion fisica segln historia clinica X X X

Retraso en solicitar asistencia médica X X X

Datos inconsistentes en la historia X X X

Interaccion y comportamiento adecuado nifio/padres X X

Evidencia de abuso informada o mostrada por el nifio/padres X

Peticion de radiografia 6sea X

Otra razon para sospechar maltrato X

Consulta previa en urgencias

Traumatismo craneal o fractura en nino menor de | ano

Accion adecuada de los padres tras la lesion

Sospechoso o testigo acompanando al nifio a urgencias

Evid Pediatr. 2010;6:28
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Resultados principales: se considerd que una intervencion
era efectiva si el nimero de casos detectados de abuso se
incrementaba significativamente.

Pless et al. incluyeron el Montreal Children’s Hospital Accident
Scan con 4.422 nifos menores de seis afios, en un seguimien-
to prospectivo durante 4,5 meses. Se hallé un incremento no
significativo en el nimero de casos detectados del 0,86% al
[,13% después de la intervencion, (odds ratio [OR]: 1,32; inter-
valo de confianza del 95% [IC 95%]: 0,72 a 2,40). Hubo 25
(70%) “verdaderos positivos” no detectados.

En el estudio de Sidebotham et al, 2.345 chicos menores de
I8 afos fueron valorados con cinco variables; se hizo una revi-
sion durante dos meses antes y después de la intervencion y
se verifico un incremento significativo en el nimero de casos
detectados: 0,22% a 1,32%, (OR: 6,0; IC 95%: 1,71 a 21,2). No
se realizd seguimiento para comprobar la confirmacion de los
casos.

Benger et al. siguieron a 2.000 pacientes menores de seis afios
con traumatismo. Se valord antes y después de la interven-
cion durante tres meses respectivamente. Se introdujo un lis-
tado de cuatro variables que fue aplicado en el 71,7% de los
pacientes. Se detectd un incremento en los casos sospecha-
dos no significativo del 0,6% al 1,4% (OR: 2,3;1C 95%: 0,89 a
6,1). No se realizé seguimiento para comprobar si se confir-
maba la sospecha.

Bleeker et al. utilizaron una lista de comprobacion de nueve
preguntas y no se hizo valoracion previa de los casos detec-
tados. Después de la intervencion se detecté un 0,1%. Se con-
firmaron 28 casos. El seguimiento fue de 40 meses.

El nimero de nifios valorados fue 8.987 y el incremento de los
casos detectados o confirmados en los tres estudios donde se
aportaron fue de 179,9% (media ponderada) (ver tabla I).

Conclusioén: las intervenciones realizadas en el servicio de
urgencias permiten incrementar la deteccion del nimero de
casos sospechosos de abusos, pero la metodologia de los estu-
dios no permite extraer conclusiones acerca de su eficacia.

Conflicto de intereses: no existe.

Fuente de financiacion: The Netherlands Institution for
Health Research and Development.

Estudio 2: Woodman J, Lecky F, Hodes D, Pitt M, Taylor B,
Gilbert R. Screening injured children for physical abuse or
neglect in emergency departments: a systematic review.
Child: Care Health Dev. 2010;36:153-64.

Objetivo: valorar si la edad, el tipo de lesion y la reinciden-
cia en las urgencias pueden indicar la presencia de abuso fisi-

co o negligencia.

Disefio: revision sistematica.

Evid Pediatr. 2010;6:28
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Fuentes de datos: se realizé una busqueda bibliografica en
Medline, DH-Data, EMBASE, PsycINFO, BNI&CINAHL.
También busquedas dirigidas en Web of Science, Internet y de
forma manual. El periodo de blsqueda fue desde 1975 hasta
mayo de 2008 y sélo se incluyeron los estudios en inglés. La
busqueda se realizé en el marco de un informe técnico donde
se definieron varias estrategias y multiples descriptores. Para
la lectura detallada se remite a la publicacion original®.

Seleccion de estudios: los criterios para la seleccion fue-
ron: a) nifos con registro de accidentes tanto en la urgencia
como en un ingreso; b) visitas a urgencias por otras causas de
nifos con antecedentes de lesiones; c) todos los estudios in-
cluidos deberian incluir el dato de maltrato. Se analizaron de
forma separada los trabajos procedentes de los servicios de
urgencias y los de ingresos. De 9.198 trabajos, se valoraron el
titulo y el resumen de 8.069; se incluyeron siete estudios, uno
de datos no publicados. No especifican otros criterios de ex-
clusion que las duplicidades y falta de relacion con los criterios
de inclusion. Se excluyeron 46 trabajos de nifios con abuso o
negligencia por presentar lesiones especificas (como hemorra-
gia intracraneal o fracturas) para las que se realizaron pruebas
diagnésticas sin cribado o por la falta de un grupo control. Los
resumenes fueron valorados por un revisor.

Extraccion de datos: se empled la escala modificada de
QUADAS’, herramienta validada para los estudios de pruebas
diagnosticas, que valora si el espectro de pacientes es repre-
sentativo, si se describen los criterios de seleccion, si se clasi-
fica adecuadamente a los pacientes, si se emplea una seleccion
aleatoria de la muestra, si se emplea la misma herramienta
diagndstica en todos los pacientes, si se utiliza una prueba de
referencia independiente, si se describe adecuadamente su
realizacion y si se interpretd la prueba en estudio de forma
independiente a la de referencia. Por UGltimo se valora si se
ofrecen los resultados y las pérdidas.

Un revisor valoré los resimenes y se unio a otro evaluador
para la revision de los articulos y la extraccion de los datos.
Los dos investigadores extrajeron de cada estudio el niimero
de ninos con maltrato o negligencia y el nimero de nifos sin
evidencia de estos datos para cada variable, las caracteristicas
de la poblacion, el tipo de estudio y el ambito médico. Se
agruparon los datos segun la edad: menor de un afo, de uno
a cuatro anos, de cinco a nueve afos y de 10 a 15 afos,y el
tipo de lesiones: traumatismo craneal, fracturas, quemaduras,
equimosis y otras.

Resultados principales: se calcul6 el cociente de verosimi-
litud (CV) de cada variable y la probabilidad post-test de mal-
trato y negligencia. Se considerd que una intervencion era
efectiva si el CV era 2 10, ya que se consideraba que la pre-
valencia de abuso fisico en urgencias era < [%.

En relacion con la edad, dos estudios (Yamamoto et al. 1991 y
Palazzi et al. 2005) valoraron los ninos atendidos en urgencias
por traumatismos; dos se basaron en nifos ingresados por
lesiones graves y en uno por lesiones muy graves (TARNIet).
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DIAGNOSTICO
TABLA 2.
Estudio Edad Maltrato No maltrato LR,IC 95% IC 95%
Edad como factor
de riesgo
a) Ingreso
hospitalario
TARNIet, datos no Nifos con traumatismo severo <| 231 (57,0) 754 (4,4) 13,0 (11,7-14,5) 23,5 (20,9-26,2)
publicados, RU ingresados en hospitales de Gales -4 161 (39,8) 3.286 (18,8) 2,1 (1,8-24) 4,7 (4,0-54)
e Inglaterra (1996-2004). 5-9 9(22) 4.486 (26,0) 0,2 (0,1-0,4)
Incluye todos los tipos de maltrato.  10-15 1 (0,2) 8.712 (50,6) I b
Registros de los ingresos. <lé 405 17.229 2,3 (2,1-25)
Chang et al. 2004, Nifios con ingreso en centro <l 97 (56,7) 873 (7,4) 7,7 (6,7-8,9) 10,0 (83, 12,1)
EE.UU. de traumatismos por quemaduras,  |-5 55 (32,2 3.111 (26,6) 1,2 (1,0-0,9) 1,7 (1,3,2,3)
traumatismo o intoxicacion 5-15 19 (11,1) 7.867 (66,4) 0,2 (0,1-0,3) 02 (0,2,0/4)
(1990-2002). 10-15 171 11851 14 (1,2, 1,7)
Basado en los codigos <lé
de diagnostico.
Wright & Litaker Nifios con ingreso en centro de <4 30 (88,2) 775 (53,0) 1,7 (1,5-1,9) 37(25,53)
1996, EE.UU. traumatologia por traumatismo o 5-9 3(898) 397 (27,2) 0,3 (0,1-1,0) 08(0,3,22)
intoxicacion (1991-1992). 10-14 1 (2,9) 289 (16,4) 02 (<0,1-1,3)  03(00,1,9)
Basado en los codigos de diagnosti- <16 34 1.461 23(1,6,32)
co al alta (n= 1.495).
b) Urgencias
Palazzi et al. 2005, Nifios con ingreso en centro de <4 117 (58,8) 5.457 (57,5) 1,0 (0,9-1,2) 2,1 (1,8,2,5)
Italia traumatologia por quemaduras, 4-14 82 (41,2) 4.036 (42,5) 1,0 (0,8-1,5) 2,1 (1,8,2,5)
traumatismo o intoxicacion (2000). <[4 199 9.493 2,1 (1,8,24)
Incluye abuso sexual.
Basado en una escala aplicada de
forma prospectiva, valor de cuatro,
sospecha de abuso.
Yamamoto et al. 1991, Chicos (<16 afios) valorados <I I'1(6,6) 171 (4,3) I 5(0,9-2,8) 0(34,105)
Hawaii por golpes, 1987-1988. Basado [-5 48 (28,9) 1.953 (49,1) ,6 (0,5-0,7) 4(1,832)
en la sospecha clinica, estudio 6-10 34 (20,5) 1.047 (26,3) 08 (0,6-1,1) 32(23,44)
prospectivo. [1-15 73 (44,0) 806 (20,7) 2 I (1,8-2,6) 3(67,103)
<l6 166 3.977 0(3,5,47)
Sospecha por
consultas repetidas
a) Consulta médica Edad/edad en Maltrato > 1 No maltrato LR,IC95%  Probf (%)
el momento visita/todos > | visita/
del riesgo los maltratos todos los

no maltratos

DiScala et al. 2000,
EE.UU.

Historia médica antes de los
ingresos: incluye prematuridad,
fracturas previas, hematoma
subdural, hemorragias retinianas
e infecciones cutaneas.

indice valoraciones por lesiones
incluye golpes y maltrato fisico o
abuso sexual. La informacion se
basé en el National Pediatric
Trauma database de 70 hospitales
entre 1988-1997 (se excluyeron las
sospechas de maltrato).

<5 afos/tiem-
po de vida

1.058/1.988
(53.2%)

2.366/16.831
(14,1%)

No ajustada 3,8 IC 95%
(3,6-4,0) t

Contintia en pag siguiente...
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DIAGNOSTICO
TABLA 2.
b) Urgencias Edad/edad en Maltrato > | No maltrato LR,IC95%  Probt} (%)
el momento visita/todos > | visita/
del riesgo los maltratos todos los
no maltratos

Friedlaender et al. Nifios valorados en las dos semanas 6 m-5 afos/ 25/157 (15,9%) 30/628 (29,1%) No ajustada:3,3 }
2005, EE.UU. del primer registro. Incluye maltrato 12 m (2,0-5,5).

fisico y negligencia. Casos (n = 157). Ajustada: 0,8

Controles (n = 628). Procedian del 0,5-1,2)

Medicaid database. La odds ratio

para maltrato se relacioné con

cualquier visita a urgencias en los

12 meses previos y se ajusté por

raza, enfermedad cronica y recursos

economicos.
c) Consulta previa
en urgencia
por lesiones
Palazzi et al. 2005, Consulta en urgencias los 12 meses  <I4 afos/I2 m 44/188 (23,4%) 1.346/9.498 No ajustada: 32 (24-42)
Italia previos. (14,2%) 1,6 (1,3-2,1)

El maltrato fisico, la negligencia

y el abuso sexual se definieron
en relacion a una escala, registros
prospectivos.

*LR: likelihoodratio

Proporcion de nifios con abuso y marcador de abuso de todos los nifios con abuso

(cociente de verosimilitud)

Proporcion de nifios sin abuso y marcador de abuso de todos los nifios sin abuso (Knottnerus et al. 2002).

tProb: probabilidad post-test (probabilidad de maltrato en todos los nifios atendidos en urgencias o ingresados, calculado por los revisores a partir del nimero de
nifios maltratados con el marcador y el ndmero total de nifios con el marcador, IC 95 % empleando intervalos de Wilson score).

$: probabilidad post-test no calculada para los estudios de casos y controles.

Ninguno de los estudios notifico que los casos de maltrato se
descartaran o confirmaran por parte de los servicios sociales
y la puntuacion en la escala QUADASs no superd los seis pun-
tos. En el estudio TARNIet hubo un aumento del riesgo de
maltrato en el menor de un afo ingresado (CV: 13,0; IC 95%:
[1,7-14,5) y una reduccion en los preescolares. Los estudios
que valoraron la repeticion de consultas no compararon para
visitas aisladas por traumatismos; uno incluyé cualquier visita
(Palazzi) y otro (DiScala) por lesiones concomitantes. En el
Unico estudio en que se valoré el tipo de lesiones, los autores
de la revision calcularon el CV para los distintos tipos de lesio-
nes: traumatismo craneal, fracturas, quemaduras, equimosis y
otras, y el CV fue inferior a 10 (con un rango de 0,1-4,4). No
se encontro evidencia de que la edad, las consultas previas y el
tipo de lesiones supongan un mayor riesgo en los nifios valo-
rados en urgencias (ver tabla 2).

Conclusion: no se puede confirmar que la edad, la consulta
repetida a urgencias y el tipo de lesiones permitan identificar
a los nifios con un posible maltrato o negligencia.

Conflicto de intereses: no consta.

Fuente de financiacion: UK Health Technology Assess-

ment Programme. Department of Health’s NIHR Biomedical
Research Centres.
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COMENTARIO CRITICO

Justificacion: a pesar de que las notificaciones de maltrato
infantil se han incrementado en los Ultimos afos', los casos
detectados suponen una pequena cantidad frente a los casos
estimados. Las dificultades para su diagnostico se producen
por distintas causas, como la necesidad de una sospecha clini-
ca por parte del profesional y la heterogeneidad en las mani-
festaciones clinicas y ambitos de consulta’. Esta dificultad se
produce a menudo en la urgencia donde las lesiones compa-
tibles, como traumatismos y quemaduras, son muy frecuen-
tes. Por ello, seria de gran utilidad disponer de una herramien-
ta que permitiera una preseleccion de los casos sospechosos
de maltrato o abuso.

Validez o rigor cientifico: la principal limitacion de ambas
revisiones sistematicas radica en la escasa calidad de los arti-
culos incluidos. En relacion con la pregunta de estudio, en la
revision sistematica namero | (RSI) no se define bien la edad
y el tipo de intervencion que se va a valorar. En la revision sis-
tematica nimero 2 (RS2) se acepta cualquier tipo de medida
de maltrato o negligencia. La valoracion de la calidad metodo-
l6gica no se define en la RS | y si en la RS2 donde se aplica la
escala QUADAS’, que valora de forma detallada distintos
aspectos. En ambas revisiones la calidad de los estudios inclui-
dos es baja; en los estudios incluidos en RS2 no existia inde-
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pendencia entre la prueba de cribado y el diagnostico final y
los clinicos que llegaban al diagnéstico no estaban cegados y
no se aplico el mismo seguimiento en los casos en los que no
se sospechaba maltrato. La RS presenta el sesgo seleccion,
ya que valora el maltrato en el ambito de urgencias exclusi-
vamente, mientras que las limitaciones de la RS2 se centran
en el tipo de lesiones valoradas: las fisicas (aunque en dos
estudios se incluye el abuso sexual). Aunque el tiempo de
seguimiento de los estudios es superior en la RS2 y se valo-
ran ingresos y consultas médicas en otros ambitos, no se llega
a establecer un diagndstico de confirmacion del maltrato en
ninguno de los estudios.

El periodo de blsqueda es similar en ambas revisiones y se
completa de forma mas exhaustiva en RS2 a través de una
busqueda manual.

En ambas revisiones se produjeron exclusiones: en RS|, nifios
con diagnosticos que pueden englobar casos de maltrato
como las quemaduras; en RS2, estudios de nifios con lesiones
sugerentes de maltrato pero sin grupo control o con empleo
de pruebas diferentes del cribado. Dos de los articulos selec-
cionados incluyeron a poblacion con traumatismos y no con
sintomas generales, pudiendo este hecho afectar a la validez
externa.

Importancia clinica: ambos estudios coinciden en la falta
de pruebas sobre el uso de intervenciones en la urgencia que
puedan seleccionar la poblacion con mayor riesgo de maltra-
to. Un estudio reciente de casos y controles apoya la falta de
relacion entre el nimero de visitas a urgencias y el riesgo de
maltrato. Como destacan los autores de RS2, el incremento
en el nimero de visitas esta relacionado con la falta de recur-
sos ¥ un menor nivel socioeconémico, por lo que los datos
de visitas a urgencias se deben ajustar por estos factores de
correccion, ya que de otra forma pueden sobreestimar el pa-
pel de esta variable como ocurria en los estudios de DiScala
et al. 2000, y Friedlaender et al. 2005. De forma aislada si exis-
ten pruebas de que ciertos datos clinicos suponen un eleva-
do riesgo de maltrato en la infancia.

Aplicabilidad en la practica clinica: basandonos en
estos datos, la actuacion indicada para detectar maltrato o
negligencia en la urgencia se debe basar en la historia clini-
ca y la bisqueda de una explicacion plausible frente a los
hallazgos clinicos. En relacion con el dato de numero de visi-
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tas a la urgencia, el clinico debe recordar que, debido a su
falta de sensibilidad y especificidad, habra nifios con maltra-
to sin visitas repetidas y, por el contrario, muchos nifos fre-
cuentadores de los servicios de urgencias no tienen por qué
presentar maltrato o sospecha de tenerlo. Las implicaciones
en el campo de la investigacion serian la necesidad de dise-
nar estudios que permitan conocer si algunos de los marca-
dores de riesgo empleados, solos o en combinacion, pueden
facilitar el cribado.

Resolucion del escenario: dado que no hay datos de una
escala que mejore la deteccion de los casos de maltrato y la
falta de relacion entre las consultas repetidas a la urgencia y el
maltrato, se decide mantener una valoracion basada en la his-
toria y la deteccion de factores clinicos y sociales de riesgo.

Conflicto de intereses de los autores del comentario:
no existe.
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