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 Los profundos cambios experimentados en el modo de vida de los países desarrollados han contribuido a la 
aparición de nuevas enfermedades y al incremento de las tasas de prevalencia de otras que ya existían aunque en 
menor proporción. La vida moderna, que comenzó aproximadamente hace 10.000  años con la Agricultura, ha 
supuesto cambios intensísimos en el medio natural del homo sapiens que han exigido de su parte una gran 
capacidad de adaptación. Estos cambios han sido especialmente intensos a lo largo de la segunda mitad del Siglo XX, 
cuando surgen las grandes urbes, se produce un intenso desarrollo tecnológico, se globaliza la información y la 
comunicación, hay una progresiva secularización, el consumo es el motor de la economía, cambia el papel de la 
mujer y el concepto de familia, y surgen nuevos valores. De este modo tiene lugar un alejamiento progresivo del 
medio natural que pone a prueba la capacidad de adaptación de la especie y del individuo ante este proceso de 
evolución. 
Uno de los grandes retos de la medicina y de la psiquiatría es investigar cuales de estos cambios y transformaciones 
tienen un poder lesivo mayor que se traduce en enfermedades como las cardiovasculares, metabólicas, autoinmunes, 
diabetes, obesidad, hipertensión, cáncer, depresión y ansiedad.  
Por lo que se refiere a la depresión, el riesgo de que los niños y los jóvenes sufran este trastorno ha aumentado 6-8 
veces desde 1938 a 2007 y la prevalencia anual ha pasado de 3,33% en 1992, a 7,06% en 2002, lo que hace pensar 
que los nuevos estilos de vida contribuyen a este incremento, de modo especial  la dieta y el modo de comer, la 
actividad física, la exposición a la luz solar y las horas de sueño.  
El hombre contemporáneo come más y peor, lleva una vida sedentaria, vive en interiores sin contacto con la luz solar, 
duerme menos y tiene un menor contacto personal con sus semejantes. Otras circunstancias económicas y sociales 
como la desigualdad de ingresos en los países desarrollados; la soledad y ausencia de amistades; el empleo 
inadecuado de internet con la ingenua sustitución de la comunicación personal por la digital; y la sustitución de 
valores intrínsecos, por valores extrínsecos, pueden contribuir a que aumente el riesgo de sufrir depresión. 
El gran avance de la investigación genética en los últimos años pone de relieve, de modo paradójico, la importancia 
de las condiciones ambientales en las que transcurre la vida del individuo. Unas condiciones ambientales que son 
consecuencia de decisiones individuales, familiares, sociales y políticas. La Pediatría y la Psiquiatría Infantil tienen ante 
sí el gran reto de entender mejor estos fenómenos, lo que las convierte en especialidades complejas y apasionantes, 
que pueden contribuir de modo decisivo a a mejorar la vida de los niños y sus familias.   
Este proceso de comprensión de las causas y mecanismos de los trastornos psiquiátricos parte de los genes y su 
inmenso poder en el diseño de la realidad personal y en la vulnerabilidad para sufrir enfermedades, pero junto a ellos, 
o mejor con ellos, se encuentran las circunstancias ambientales de la vida, la fortuna y la desdicha, de modo especial 
durante los primeros años de vida.  
En esta conferencia se abordan estos temas, se proponen algunas respuestas y se plantean nuevos interrogantes, 
señalando los desafíos que la Psiquiatría Infantil y la Pediatría deben abordar en los próximos años.  
 
Bibliografía 
Mardomingo MJ: Tratado de Psiquiatría del niño y del adolescente. Madrid, Díaz de Santos, 2014.2013; 15:11-4. 
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(Barc). 2006; 127(9):337-42. Muñoz Molina A. Todo lo que era sólido. Ed. Seix Barral. 2013. 
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Exploración del Aparato Locomotor: Cadera y Rodilla 2015 
 

 
RESUMEN  

Las patologías de la cadera y la rodilla se diagnostican en un 80% sólo por 

anamnesis y exploración clínica.  

Para una exploración adecuada, es necesario un conocimiento básico, de la 

anatomía de la zona a explorar y posteriormente ponerlo en práctica. El método 

ideal de aprendizaje (la realización de una exploración clínica ante un paciente con 

patología conocida en presencia de un experto) casi nunca es posible y menos aún 

en atención primaria. Por ello son extremadamente útiles los talleres de exploración 

sobre modelos y articulaciones sanas “normales” que, mediante la práctica repetida, 

hacen que se consiga una destreza notable.  

En relación con la cadera, los problemas más frecuentes con los que se encuentra el 

pediatra de atención primaria, dependen de la edad del niño: displasia del desarrollo 

de la cadera, Perthes, etc. 

En cuanto a las rodillas hay que prestar atención a los síntomas de presentación 

clínica (dolor, hinchazón, dolor referido de la cadera, atrofia del cuadriceps), para 

seguidamente realizar una exploración metódica y una serie de pruebas especiales 

en caso de traumatismo (maniobras meniscales, ligamentos cruzados…), terminando 

siempre con una valoración de la cadera. 

Después de una exposición teórica de cada apartado (cadera y rodilla), veremos una 

guía rápida de exploración y contaremos con un modelo plástico para la realización 

de la prueba de Barlow y Ortolani en el recién nacido y modelos de rodilla en 

EXPLORACIÓN DEL APARATO LOCOMOTOR:  
CADERA Y RODILLA 

Dr. Alberto D. Delgado Martínez  
DIRECTOR UGC CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA. HOSPITAL REINA SOFÍA. CÓRDOBA. 

PROFESOR ASOCIADO DE CIRUGÍA. UNIVERSIDAD DE CÓRDOBA 
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plástico para correlacionar la exploración con la anatomía subyacente, realizándose 

también exploraciones de rodillas sanas. 

 
INTRODUCCIÓN 
 

El diagnóstico de las patologías que afectan a cadera y rodilla se realiza en 
un 80% sólo por anamnesis y exploración clínica. Esto da una idea de la importancia 
de una correcta exploración del aparato locomotor. Además, en el caso del niño, a 
veces es difícil la realización de pruebas complementarias (radiografías, ecografía, 
resonancia, etc), por lo que el valor de la exploración clínica es aún mayor. 
 

Para una exploración adecuada, es necesario un conocimiento, al menos 
básico, de la anatomía de la zona a explorar. El conocimiento debe ser de tipo 
práctico. Sin embargo, el método ideal de aprendizaje (la realización de una 
exploración clínica ante un paciente con patología conocida en presencia de un 
experto) casi nunca es posible, y menos aún en el ámbito de la atención primaria. 

 
En esta pequeña guía sólo se presentará lo esencial, que servirá de guión 

para el desarrollo del taller práctico. 
 
           Como normas generales de exploración del aparato locomotor en el 
paciente pediátrico: 
 

- Observar atentamente los movimientos espontáneos del niño al entrar en la 
consulta y al hacer la entrevista. 

- Comenzar siempre tocando en una zona que no duela. Con esto nos 
ganamos su confianza.  

- Distraer la atención: preguntar sobre el tobillo mientras se hace una rotación 
de la rodilla, por ejemplo. 

- Si existen dudas sobre la exploración, no dudar en repetirla de nuevo en 
unos días 

 
Por último, dos errores muy frecuentes que son claves en la exploración: 

 
“Es que eso no lo había mirado”. Uno de los errores más frecuentes en 

exploración es suponer que “lo que no se explora está, por defecto, bien”, lo cual es 
un error claro: lo que no se explora no sabemos cómo está. Es muy importante, 
sobre todo en rodilla, acostumbrarse a realizar la exploración de forma sistemática y 
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completa. Si nunca exploramos los meniscos, jamás diagnosticaremos una rotura de 
los mismos. 
 

Frase oída al llamar al especialista: “Pues yo le miré antes la rótula y estaba 
bien”. La exploración requiere un aprendizaje y paciencia a la hora de realizarla. A 
veces, cambia con el tiempo, y otras veces, el explorador no está muy “fino”, porque 
somos personas y a veces nos equivocamos. Una gran ventaja de atención primaria 
es que se puede volver a explorar al niño en un corto periodo de tiempo. Esto nos 
permitirá evitar muchos errores. 
 
EXPLORACIÓN CLÍNICA DE LA CADERA  
 
Los problemas más frecuentes dependen fundamentalmente de la edad del niño. 
(Tabla I) 
 
1. Exploración en el niño menor de 1 año (sobre todo para valorar DDC) 
 
A.- Desde el nacimiento hasta los 2 meses de edad: NEONATO 
 

Prueba de Ortolani: REDUCCIÓN de una cadera luxada. (Fig. 1A). Se coloca al 
lactante en decúbito supino y relajado. Conviene explorar primero una cadera y 
luego la otra, no las dos a la vez. Con una mano se estabiliza la pelvis y con la otra 
se flexionan la rodilla y la cadera 90 grados, hasta formar un “4”.  Los dedos medio e 
índice (o medio y anular) se colocan sobre el trocánter mayor y el pulgar sobre la 
rodilla (¡no sobre el trocánter menor: duele!). De forma SUAVE se realiza la 
abducción con el pulgar y a la vez se empuja el trocánter mayor hacia arriba con los 
otros dedos. La maniobra es positiva cuando NOTAMOS QUE EL FEMUR ENTRA. No 
es un “click”, ni siquiera a veces se escucha nada. Es una sensación propioceptiva, 
que se suele definir como “clunk de entrada”. Los “click” de cadera son normales, 
debidos a fenómenos de vacío, chasquidos ligamentosos o de tendones de la zona. 
A veces incluso proviene de la rodilla, sin trascendencia patológica. 
 

Prueba de Barlow: LUXACIÓN de una cadera reducida. (Fig. 1B). Se coloca 
igual que la maniobra de Ortolani, en discreta adducción. Se realiza una presión 
suave hacia atrás y afuera del fémur. Si la cadera es luxable, se notará la sensación 
de salida (“clunk de salida”). A mayor extensión de cadera (se explora con la cadera 
menos flexionada), ésta es más inestable. En la cadera inestable (patológica), la 
sensación es de “catalejo”, o deslizamiento de la cabeza hacia delante y detrás, sin 
notar la “sensación de salida” completa. 
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Prueba de Thomas: El recién nacido normal presenta una contractura en 
flexión de 15 a 30 grados de caderas y rodillas, que desaparece normalmente a los 
2-3 meses de edad. Cuando la cadera está luxada, esta contractura se pierde y se 
observa la extensión completa de la cadera y rodilla. 
 

En el neonato no son utiles los otros signos de luxación de cadera: asimetría 
de pliegues, limitación de la abducción y el signo de Galeazzi. 
 

El diagnóstico de DDC es, por tanto, fundamentalmente clínico, no 
radiológico ni ecográfico. 
 
 
B.- Desde los 3 a los 12 meses: LACTANTE 
 

La exploración sigue siendo lo fundamental. Se produce retracción de los 
músculos adductores, lo que provoca: 
 
1.- Limitación a la abducción: es el signo más importante y fidedigno. Se coloca al 
niño en la misma posición que para la prueba de Ortolani. Se realiza abducción 
SUAVE de la cadera. La mayoría de los niños abducen hasta 90º grados, pero se 
debe conseguir, al menos 75º, para considerarlo normal.  
 
2.- Signo de Galeazzi (fig 1 C): es el segundo signo en importancia: al observar al 
niño en la posición de exploración anterior, observaremos que una rodilla se 
encuentra más baja que la otra (acortamiento del fémur) 
 
3.- Acortamiento relativo del miembro: en decúbito supino y piernas extendidas, se 
miden los miembros desde las espinas ilíacas. Si no, el cuadro más frecuente que 
produce acortamiento aparente es la oblicuidad pélvica. 
 
4.- Movilidad “en catalejo”: Al tirar y soltar del fémur, éste sube y baja con relativa 
facilidad: al estar fuera del cotilo, tiene más margen de movimiento. 
 
5.- Asimetría de pliegues: No es un signo de luxación, es un signo de alerta. La 
causa más frecuente no es la luxación de cadera, sino la oblicuidad pélvica. 
 
Así pues, la exploración varía en el tiempo, tal como aparece en la Fig. 2. 
 
6.- Test de Ober: muy útil para diagnosticar la contractura en abducción (oblicuidad 
pélvica), que es el cuadro clínico que con mayor frecuencia se confunde con la DDC. 
 

19 JORNADAS                                                                                                                   
DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 

JAÉN 
2015 

 

10 



Exploración del Aparato Locomotor: Cadera y Rodilla 2015 
 
Es un síndrome postural, benigno, que consiste en la contractura de los músculos 
abductores de la cadera, lo que “obliga” a la cadera contralateral a permanecer 
habitualmente en una posición de adducción forzada. Si no se trata puede provocar 
la aparición de DDC tardías (a partir de los 6 meses de edad), ya que esta postura 
viciada “empuja” a la cadera hacia la luxación. Por ello hay que mantener la 
vigilancia de la DDC durante el primer año de vida. Se puede realizar de varias 
maneras. La más sencilla (Fig. 3) es con el niño boca abajo: con una mano se 
estabiliza la pelvis, con la otra se mantiene la rodilla en flexión y se intenta aproximar 
la rodilla a la otra sin que bascule la pelvis. Esta maniobra es doblemente útil, ya que 
aparte de demostrar la contractura en abducción, representa los ejercicios pasivos 
que los padres deben realizar al niño durante el tratamiento de la oblicuidad pélvica. 
 
C.- Desde que comienza a caminar 
 

Se observa una cojera con basculación de la pelvis hacia el lado contrario y 
desviación de la pelvis hacia el lado afecto. La prueba de Trendelemburg es positiva 
(ver más adelante). Hay hiperlordosis. 

 
2. Exploración en el niño mayor: 
 
A. - Inspección: 
 
Valoraremos, si entra caminando, cómo es la marcha y la presencia de atrofias 
musculares, en muslo o zona glútea. La posición típica de la cadera con derrame 
articular es en flexión, abducción y rotación externa y cualquier intento de cambiarla 
le produce mucho dolor. 
 
B.- Palpación: 
 
- Espina iliaca anterosuperior y anteroinferior. En el adolescente es relativamente 

frecuente el arrancamiento de la espina iliaca anteroinferior por tracción del 
músculo recto anterior del cuádriceps. 

- Trocánter mayor: Se valorara su altura relativa (comparando con el otro lado), la 
presencia de inflamación en la bursa que lo recubre o la posible existencia de 
una cadera en resorte externa (contractura de la fascia lata). 

- Pubis: valorar zonas de dolor en la sínfisis del pubis, ramas ilio e isquipubianas, o 
músculos adductores. 

- Músculos adductores. 
 
C.- Pruebas especiales: 
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C.1.- Arcos de movimiento de la cadera: es LO MAS IMPORTANTE. Los principales 
para el pediatra de atención primaria son: 
 

Abducción: En el niño mayor debe ser superior a 45 grados. Su limitación indica 
un acortamiento relativo de los adductores respecto al complejo articulación-fémur 
(por ejemplo, en la luxación de cadera). También es un signo de mal pronóstico en 
la enfermedad de Perthes. 

 
Rotación externa e interna: el dolor o las limitaciones a las rotaciones es el primer 

signo de alteraciones de origen en la cadera y  suele indicar patología intraarticular 
(por ejemplo, derrame). Se valoraran con la cadera en extensión completa y en 
flexión de 90 grados, ya que pueden estar limitadas en una posición y no en la otra. 
También hay que fijarse en  la posición general del miembro (marcha con pies hacia 
fuera o hacia dentro). Ante niños que caminen con los pies hacia dentro hay que 
valorar si el problema es de cadera mediante la exploración del arco de movimiento. 
En la epifisiolisis atraumática de cadera, el signo más precoz es una disminución en 
la rotación interna de la cadera, provocada por el desplazamiento hacia atrás de la 
epífisis. 

 
C.2.- Prueba de Trendelemburg 
 
Valora la potencia del músculo glúteo medio, que puede estar debilitado per se 
(alteraciones neurológicas o miopatías) o porque se encuentra funcionalmente 
acortado por otra causa (luxación de cadera, coxa vara, etc). Se coloca al niño de 
pie, y se le dice que apoye sobre el lado enfermo. Si observamos que la pelvis 
contralateral cae hacia abajo, el signo es positivo. 
 
C.3.- Estimación de la longitud relativa de las piernas 
 
Existen muchas formas de valorar la longitud relativa de las piernas antes de realizar 
otras pruebas más agresivas, como radiografías. La más sencilla es colocar al niño de 
pie, con las piernas rectas y medir con la mano la altura relativa de ambas espinas 
iliacas. También se puede medir con una cinta métrica la distancia entre la espina 
ilíaca anterosuperior y el maleolo medial (exactitud de ± 1 cm) en decúbito supino.  
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EXPLORACIÓN CLÍNICA DE LA RODILLA 
 
1. Presentación clínica: Cuatro síntomas o signos principales: 
 
 a) Dolor: El lugar del dolor orienta sobre la región lesionada. Es un síntoma 
muy variable, y su intensidad no siempre está en relación al grado de lesión. El dolor 
puede producir impotencia funcional, es decir, incapacidad para caminar o doblar la 
rodilla, distinto de la impotencia funcional verdadera, en la que el enfermo no pudo 
caminar ni doblar la rodilla en ningún momento tras el accidente (lesión grave). 
 
 La causa más frecuente de consulta de patología de rodilla en atención 
primaria es el dolor en cara anterior de rodilla en el adolescente y suele ser debido 
al llamado síndrome de hiperpresión rotuliana externa, que se produce por un 
desequilibrio muscular en la rótula. En este cuadro, hay una atrofia leve del músculo 
vasto medial del cuádriceps, con lo que la rótula se desplaza levemente hacia 
externo, provocando un aumento de la carga en la cara lateral de la rótula. Es 
característico el dolor al subir y bajar escaleras y rampas, y también al levantarse tras 
estar sentado. El tratamiento son medidas posturales (evitar estar con la rodilla 
doblada) y hacer ejercicios para fortalecer el vasto medial. 
 

Guia rápida de exploración de la cadera 

- Niño 0-2 meses:(DDC) 
• Ortolani 
• Barlow 
• Thomas 

 
- Niño 3-12 meses:(DDC) 

• Abducción (>75 grados) 
• Galeazzi 
• Test de Ober 

 
- Niño 2-14 años:(Perthes, epifisiolisis, sinovitis transitoria, artritis séptica) 

• Inspección 
• Palpación 
• Pruebas especiales: 

- Arco de movimiento de la cadera: Todos los planos. Sobre todo 
 Abducción (al menos 45 grados) 
 Rotaciones: interna 35 grados; externa 45 grados 

- Trendelemburg 
- Longitud relativa piernas 
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Exploración del Aparato Locomotor: Cadera y Rodilla 2015 
 
 También es útil conocer el ritmo del dolor: mecánico (al apoyar), o 
inflamatorio (por la noche). Un dolor de tipo inflamatorio siempre precisa mayor 
atención, al poder tratarse de una afección reumática, infecciosa o tumoral. 
 
 b) Dolor referido por patología de cadera: es una forma de comienzo 
frecuente de la epifisiolisis atraumática de cadera. Por ello, SIEMPRE hay que exporar 
la cadera en un niño con dolor de rodilla. 
 
 c) Hinchazón: Puede ser debido a un derrame intraarticular, o a una 
tumefacción de partes blandas. El derrame se caracteriza por ser más marcado por 
encima de la rótula (fondos de saco), mientras que los demás se localizan en otros 
puntos (sobre todo por debajo de la rótula). Pero si el traumatismo es grave, se 
puede romper la cápsula articular y el derrame difundir por los tejidos blandos, por 
lo que no se acumula en la articulación. El derrame produce limitación de la 
amplitud articular y discreto flexo antiálgico.  
 
 d) Atrofia de cuádriceps: refleja de forma objetiva que el niño tiene algún 
problema importante.  
 
 e) Otros, menos importantes en el niño: 
- Fallos: sensación de inestabilidad de rodilla. Pueden ser debidos a insuficiencia 

aguda o crónica del ligamento cruzado anterior (LCA) o de otros ligamentos y a 
inestabilidad rotuliana (subluxación o luxación lateral).  

 
- Bloqueo: imposibilidad de extensión completa de la rodilla, quedando limitada a 

20-45° de flexión. Casi siempre por lesión meniscal, aunque también puede ser 
debido a la presencia de un cuerpo libre intraarticular. En estos casos, el paciente 
suele notar “algo suelto en la rodilla”. Es importante no confundir el bloqueo con 
la limitación de la extensión que ocurre en los derrames intraarticulares. Si el 
bloqueo coincide con un derrame, hay que evacuar éste antes de valorarlo 
como tal. 

 
2. Exploración de la rodilla: importante realizarla siempre del mismo modo y 
disponer del tiempo necesario para hacerla sin prisas. 
 
 a) Inspección: Si camina (lesión leve) o no (grave) y si al quitarle la ropa dobla 
la rodilla o no (lesión más grave). Observar si hay heridas, equímosis, 
enrojecimiento o hinchazón, y en qué lugar.  
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Exploración del Aparato Locomotor: Cadera y Rodilla 2015 
 
 b) Palpación: con la punta del dedo, detalladamente, en supino, desnudo 
desde la ingle hasta los pies y la rodilla en extensión completa. 
 

 b.1) Zona anterior: rótula, localizada en el surco troclear (centrada 
sobre el fémur).  
 

En el síndrome de hiperpresión rotuliana externa, dolor al presionar la 
rótula sobre el fémur. Al desplazar la rótula hacia fuera, podemos palpar la 
cara articular de la rótula, que puede ser dolorosa, confimando el cuadro. 
 

En la luxación de rótula (aguda o congénita), ésta se desplaza en el 
99% de los casos hacia lateral. El niño se presenta con la rodilla doblada y 
cuanto extiende completamente, la rótula vuelve a su posición.  
 
 Después se descartan fracturas palpando la rótula en toda su 
extensión (hendidura si está desplazada; dolor selectivo si no lo está). 
 
 Si existe derrame articular, presionando con el dedo gordo la rótula 
hacia el surco intercondíleo, notaremos un choque con los cóndilos 
femorales. Para detectar derrames pequeños, “exprimir” los fondos de saco 
cuadricipitales con los dedos de la otra mano, induciendo al líquido a 
colocarse bajo la rótula. Luego se repite la maniobra del choque. Si está a 
tensión, hay que hacer mucha fuerza dando la sensación de que no existe 
choque. En este caso, se deben palpar los fondos de saco, que demostrarán 
un gran volumen,  y exprimirlos hacia la zona subrotuliana, sintiendo con los 
dedos una sensación muy parecida a la de la “oleada ascítica”. Si hay 
derrame, está indicado extraerlo para mejorar el dolor y la mecánica articular 
y para el diagnóstico; por tanto conviene remitir al traumatólogo. 

 
 En cuanto a los alerones rotulianos, cuando duele el interno, es 
posible que la rótula se haya luxado y luego se haya reducido sola. Para 
confirmarlo realizamos la prueba de la aprensión: con el dedo gordo de 
ambas manos intentamos llevar la rótula hacia lateral. Es positiva si el 
enfermo nos quita las manos de la rodilla. 
 
 También palpamos el cuádriceps, por si existe dolor (tendinitis) ó una 
solución de continuidad (hachazo). En este último si existe incapacidad para 
levantar activamente el pie de la camilla con el enfermo tumbado, puede 
significar ruptura completa del tendón del cuádriceps. También se valora su 
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posible atrofia comparando su diámetro por encima de la rótula con la otra 
pierna. 
 
 El tendón rotuliano puede doler a la palpación (tendinitis) o tener 
solución de continuidad (hachazo: interrupción del aparato extensor). Las 
tendinitis más frecuentes son la rodilla del saltador (Síndrome de Sinding-
Larsen-Johansen o tendinitis del polo inferior de la rótula) y la apofisitis de la 
tuberosidad anterior de la tibia (E. de Osgood-Schlatter), sobre todo de 10-14 
años. Es importante señalar que estas lesiones no deben tratarse con reposo 
absoluto, ya que, una vez terminado, recidivan fácilmente. Se tratan mejor 
mediante ejercicios de estiramiento pasivo del cuádriceps. 
 
 Por delante de la rótula existe la bolsa serosa prerrotuliana, y por 
delante del tendón patelar, la bolsa infrarrotuliana. Cuando se inflaman 
(bursitis) aparece dolor prerrotuliano, con hinchazón y sin choque rotuliano. 
 
 b.2) Zona medial: con la rodilla semiflexionada, los pulgares a ambos 
lados de la rótula y el resto de los dedos en el hueco poplíteo, localizamos la 
interlínea femorotibial como una depresión a ambos lados de la rótula. 
Debemos palpar: 
 
 - Fisis tibial y femoral medial: Puede doler el tubérculo de los 
adductores (por encima del epicóndilo femoral). Epifisiolisis. Tumores. 
 

- El ligamento lateral interno (LLI): no es palpable pero si está roto o 
lesionado, se aprecia un dolor selectivo en la zona, con tumefacción. Su 
integridad se comprueba posteriormente. 
 
 - El menisco medial: a lo largo de la interlínea. Como el LLI y el 
menisco están muy unidos, es imposible distinguir la lesión de ambos sólo 
con la palpación, se necesitan pruebas específicas. 
 
 - Pata de ganso: dolor (“tendinitis de la pata de ganso”). 
 
 b.3) Zona lateral: Palpamos: 
 
 - Fisis tibial y femoral lateral: Puede doler en la inserción de la fascia 
lata (tendinitis), o epifisiolisis, o tumores. 
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 - Ligamento lateral externo (LLE): Se palpa como una cuerda tensa 
que une el epicóndilo femoral y la cabeza del peroné, colocando el pie sobre 
la rodilla de la otra pierna (piernas cruzadas). 
 
 - Menisco lateral: Sobre la interlínea articular. Se palpa mejor en 
discreta flexión. No está tan unido al LLE como el menisco medial. 
 
 - Tendón del bíceps crural: Puede haber tendinitis. Las roturas son 
excepcionales. 
 
 b.4) Zona posterior: hueco poplíteo, entre los tendones del bíceps 
(lateral) y del semimembranoso/semitendinoso (medial). Se debe palpar el 
pulso de la arteria poplítea, con las puntas de los dedos, abrazando con las 
dos manos la rodilla en flexión 20-30° En algunos casos se nota una masa, 
que suele ser un quiste poplíteo (Baker). 
 

 c) Pruebas especiales: ante traumatismos, para valorar lesiones ligamentosas 
y meniscales. Muy específicas, se realizan con menos frecuencia en atención 
primaria. Es importante comparar con el lado contralateral (sano): 
 
 c.1) Ligamentos colaterales: aplicamos fuerza en valgo y en varo con la rodilla en extensión 
completa primero y luego a 30° de flexión, buscando dolor (No discrimina entre lesión ligamentosa o 
meniscal) o inestabilidad (la articulación se abre más de la cuenta y se nota un “clunk” al soltarla).  

  
 c.2) Ligamentos cruzados anterior (LCA) y  posterior (LCP): Lachmann (LCA), con la rodilla en 
30° de flexión, se abraza con una mano la parte proximal de la tibia y con otra la distal del fémur, 
siendo positiva si la tibia se desplaza hacia delante. Requiere cierta práctica, y es difícil de realizar en 
niños con muslos gruesos. Las pruebas del cajón (LCA y LCP) son más sencillas y útiles en atención 
primaria: con la rodilla en 90° de flexión, nos sentamos sobre los pies del niño, fijando así la parte 
distal de la tibia. Con ambas manos cogemos la parte proximal de la tibia y tiramos hacia delante y 
detrás. 
 
 c.3) Meniscos: Existen infinidad de pruebas. Las más usadas y fáciles son: 

 
 - Steinmann I y II: con la rodilla a 90° de flexión, realizar rotación externa e interna 
del pie. Es positiva si se produce dolor en un punto meniscal (Steinmann I). Es poco 
específica (no distingue entre lesiones ligamentosas, contusiones, etc); por ello cuando es 
positivo, se extensión la rodilla completa y se repiten las rotaciones. Si el punto doloroso se 
mueve hacia delante, entonces sí es muy posible que sea meniscal (Steinmann II) (los 
meniscos se mueven hacia delante con la extensión de la rodilla). 
 
 - McMurray modificado: partiendo de una flexión de 90°, se va extendiendo la 
rodilla y realizando rotación externa mientras se palpa la interlínea articular. La misma 
operación se repite en rotación interna. Es positiva si se nota un chasquido, no dolor. 
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Exploración del Aparato Locomotor: Cadera y Rodilla 2015 
 

 - Apley: distingue entre lesión meniscal y de ligamento colateral. En decúbito prono 
y rodilla a 90° de flexión. Se aplica presión longitudinal sobre la pierna y a la vez rotaciones 
externa e interna. Se comprueba dónde se produce el dolor. Después, con una pierna se fija 
el fémur en la camilla y se tracciona del pie con las dos manos, aplicando de nuevo las 
rotaciones. Si duele menos en el mismo punto, es muy probable la lesión meniscal. Si duele 
más que antes, es muy probable la lesión ligamentosa 

 
d) No olvidar nunca la exploración de la cadera. 

 
 Esta es la exploración de la rodilla. De todas formas, con la práctica se puede 
acortar en función de la edad y del diagnóstico probable: por ejemplo, en un niño 
sin traumatismo previo, se puede simplificar la exploración ligamentosa y meniscal. 
 

 

Guía rápida de exploración de rodilla 
1º.- Inspección:  

- La marcha 
- Rango de movimiento 
- Zonas de hinchazón 

2º.- Palpación:  
- Zona anterior:  

o Derrame articular: evacuar. 
o Rótula: Sd. hiperpresión rotuliana externa, inestabilidad lateral  
o Atrofia de cuádriceps 
o Puntos dolorosos: Osgood-Schlatter, rodilla saltador 

- Zona medial: 
o Ligamento lateral interno 
o Menisco medial 
o Fisis femoral y tibial 

- Zona lateral: 
o Ligamento lateral externo 
o Menisco lateral 
o Fisis femoral y tibial 

- Zona posterior: 
o Quistes? 

3º- Pruebas especiales (si traumatismo) 
- Ligamentos colaterales 
- Ligamentos cruzados: prueba del cajón 
- Meniscos 

4º.- valorar cadera 
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Exploración del Aparato Locomotor: Cadera y Rodilla 2015 
 
Bibliografía recomendada sobre exploración de la cadera: 
 
1.- Delgado Martínez AD y Marchal Corrales, JA. Manual de anatomía funcional y exploración clínica del aparato 
locomotor para médicos de atención primaria. 2ª ed CaeAla, 2005. 
Libro de bolsillo, con la exploración básica de utilidad en atención primaria, ilustrado con fotografias de las 
pruebas. Cubre todo el aparato locomotor. 
2.- Dimeglio A. Ortopedia infantil cotidiana. Masson, 1991 
Libro especialmente recomendado, por su sencillez y claridad. Actualmente está agotado. 
3.- Staheli. Ortopedia pediátrica. Ed. Marbán. 1ª ed 2003. Se puede descargar en: 
http://labibliotecagratis.blogspot.com/2011/01/ortopedia-pediatrica-autor-lynn-t.html 
4.- Herring, JA. Tachdijian’s Pediatric orthopaedics. 3ª ed. WB Saunders, 2002. 
Muy exhaustivo, sólo para consultar. 
 
Menos importantes: 
 
1. Hoppenfeld, S. Exploración física de la columna vertebral y las extremidades. México: Ed. Manual Moderno, 

1979. 
2. Homer, CH et al. Normativa de práctica clínica: detección precoz de la displasia de desarrollo de la cadera. 

Pediatrics (ed. Española), 49:270-9, 2000 
3. De Pablos, J; González, P. Apuntes de ortopedia infantil, 2ª ed. Ed. Ergon, 2000. 
4. Munuera, L. Introducción a la traumatología y cirugía ortopédica. McGraw-Hill, 1996. 
5. Canale, S; Beaty, J. Tratado de ortopedia pediátrica. Ed. Mosby, 1992. 
6. Miller, MD. Review of Orthopaedics. Saunders, 2000. 
7. Leet, AI; Skaggs, DL. Evaluación de la cojera aguda en el niño. American family physician (ed. Española), 8:7-

15, 2001. 
 
Bibliografía recomendada sobre exploración de rodilla 
 
1.- Delgado Martínez AD y Marchal Corrales, JA. Manual de anatomía funcional y exploración clínica del aparato 
locomotor para médicos de atención primaria. 2ª ed CaeAla, 2005. 
Libro de bolsillo, con la exploración básica de utilidad en atención primaria, ilustrado con fotografias de las 
pruebas. Cubre todo el aparato locomotor. 
2.- Del Castillo Codes MD, Delgado Martínez AD: La exploración clínica de la rodilla en el área de urgencias. 
Medicina Integral, 31:359-66, 1998. 
Artículo específico sobre exploración de la rodilla. Centrado más en el adulto que en el niño. 
3.- Hoppenfeld, S. Exploración física de la columna vertebral y las extremidades. México: Ed. Manual Moderno, 
1979. 
Libro clásico de exploración, muy claro y sencillo, pero quizá algo extenso. 
 
Menos importantes: 
 
4.- Durán H, Arcelus I, García-Sancho L, González F, Alvarez J, Ferrández L et al. Tratado de patología y clínica 
quirúrgicas. Vol. 3. Madrid: Ed Interamericana, 1986. 
5.- Ferner H, Staubesand J. Sobotta atlas de anatomía humana. Madrid: Ed Panamericana, 1982. 
6.- Gomar F. Traumatología. Tomo I. Valencia: Editorial Saber, 1980. 
7.- Insall, JN. Surgery of the knee. 2ª edición. New York: Churchill Livingstone, 1993. 
8.- Josa S, De Palacios y Carvajal J. Cirugía de la rodilla. Barcelona: Ed. Jims, 1995. 
9.- Latarjet M, Ruiz Liard A. Anatomia humana. 2ª edición. Tomo I. México: Ed. Panamericana, 1988. 
10.- Netter FH. Colección Ciba de ilustraciones médicas. Tomos VIII-1A y VIII-3 (sistema músculoesquelético). 
Barcelona: Ed. Salvat, 1990. 
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edad Patología 
0-1 años Displasia del desarrollo de la cadera (DDC)  

Artritis 
séptica 
 

Otras 2-10 años Enfermedad de Perthes Sinovitis 
transitoria 11-14 años Epifisiolisis atraumática de cadera 

Tabla I. Problemas de cadera más frecuentes en función de la edad del niño. 
 
Fig. 1, A,B y C, Pruebas de Ortolani, Barlow y signo de Galeazzi respectivamente. Tomado de: De 
Pablo González, “Apuntes de Ortopedia  Infantil”. Ed. Ergon, 2000. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 A                                                                B  
 

 C   
    Fig. 2 (NOTA: "resalte" indica Ortolani o Barlow es positiva) Signos exploratorios a distinta edades 
(tomado de Herring, JA. Tachdijian’s Pediatric orthopaedics. 3ª ed. WB Saunders, 2002) 
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Fig. 3 Test de Ober: El test es positivo si no es posible que la rodilla con contractura en abducción (la 
“radiográficamente buena”) alcance la línea media. (Tomado de Herring, JA. Tachdijian’s Pediatric 
orthopaedics. 3ª ed. WB Saunders, 2002) 
 
Movimiento Recién Nacido 4 años 8 años 11 años 
Flexión 130° 150° 150° 150° 
Extensión -30° (flexo fisiológ.) 30° 30° 30° 
Abducción 80°±5° 55° 50° 45° 
Adducción 20° 30° 30° 30° 
Rotación interna 75° 55° 55° 50° 
Rotación externa 90° 45° 45° 40° 
Tabla II. Arcos de movimiento normales en distintas edades 

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

21 



Anafilaxia y Alergia Alimentarias 2015 
 

 
Definición  

La European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) define la anafilaxia como 
una reacción de hipersensibilidad generalizada o sistémica, grave que amenaza la vida. 

Anafilaxia es una reacción alérgica grave de instauración rápida y potencialmente mortal. 
 
A pesar de que la primera descripción del cuadro hace ya 112 años por Portier and 
Richet y la gravedad de la patología como hacen referencia todas sus definiciones la 
anafilaxia esta infrareconocida infrapublicada infratratada y poco entendida. 
En el último consenso internacional ICON sobre anafilaxia se hace mención concreta 
al término indicando que es preferible utilizar anafilaxia y no schok anafiláctico pues 
no es necesario que este aparezca para diagnosticar anafilaxia. Igualmente se 
desaconseja otros términos como reacción alérgica, reacción alérgica aguda, 
reacción alérgica mediada por Ig E reacción anfilactoide etc. 
En España en el año 2009 con el propósito de mejorar el conocimiento para el diagnóstico y 
tratamiento a la mayor brevedad se elabora la guía Galaxia de actuación en anafilaxia; guía 
de consenso entre las sociedades de alergias y urgencias pediátricas y de adultos. Tras su 
estudio y divulgación podemos redefinir la anafilaxia como una reacción alérgica de 
comienzo agudo, potencialmente fatal, que afecta a más de dos órganos o sistemas. Con 
estos criterios clínicos se consigue diagnosticar el 95% de los casos de anafilaxia.1 
 
Epidemiologia 
La prevalencia de la anafilaxia está entre 0,5-2% de la población, con una mortalidad 
de alrededor de 0,05-1%. No solo influye el desconocimiento de las actualizaciones 
en el diagnostico también es importante la codificación que dificulta evaluar la 
prevalencia real. 
A pesar de que gran parte de las anafilaxias no sean diagnosticadas la incidencia en 
los últimos años ha ido en aumento. 
La alergia a alimentos es la causa más frecuente de anafilaxia en niños 2 3 4 ,mientras 
en adultos, la causa más frecuente son los medicamentos y medios diagnósticos, 
seguido de alimentos y en tercer lugar picadura de insectos. 
 
Los fármacos más frecuentemente implicados  son antibióticos betalactámicos 
antiinflamatorios no esteroideos, otros antiinfecciosos no betalactámicos y medios 
de contraste. En medio hospitalario el látex constituye una causa importante .5 

 

ANAFILAXIA Y ALERGIA ALIMENTARIAS 
Dra. Mª Teresa Guerra Pérez  

Pediatra de Atención Primaria 
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ANAFILAXIA: CAUSAS 

 
Adultos Niños 

Series españolas 
(Incluye población 

pediátrica) 

Medicamentos, medios 
diagnósticos  18,1-62% 14-15% 46,7-62% 

Alimentos 10.1% - 35% 57% - 73.1% 22.6% - 24.1% 

Picadura insectos 8.6% - 58.8% 12% 8.6% - 13.9% 

Otros 1% - 15% 1% 
7.26% 

(Incluye anafilaxia por 
látex) 

Tratado de Alergología. A. Peláez. IJ Dávila eds. Anafilaxia. L. Marqués, MA Baltasar, C 
Granel, R Guspi. Tomo II, 1633-1656 
 

Alimentos causantes alergia alimentaria
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ALERGOLOGICA 2005 

En el estudio realizado en España Alergológica 2005 en cuanto a prevalencia el 
primer lugar lo ocupa el huevo seguido de leche y frutos secos. 
Al realizar un desglose por edad es la leche el primer alimento implicado en los 
niños de 0 a 2 años de vida seguido del huevo y en edades posteriores estos 
alimentos descienden aumentando el número de cuadros de anafilaxias 
desencadenadas por frutos secos legumbres y frutas 
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Anafilaxia y Alergia Alimentarias 2015 
 

 
Alergologica 2005 
En cuanto a los lugares de presentación: la mayoría de las reacciones se producen 
en casa 42,2%, amigos15, 6%, colegios 12,5%, calle18,7, % restaurante6,2 , y  en 
hospitales solo un 4,7 %6 

 
                 

Por todo ello es necesario cambios y en todos los países se requiere que los 
profesionales de la sanidad, pacientes, cuidadores y resto de la población, 
reconozcan la anafilaxia como una situación grave de reacción alérgica o de 
hipersensibilidad, que puede causar la muerte, pudiendo ser de inicio súbito 
(minutos u horas). 7 

Diagnostico 
 
Criterios Clínicos  

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

24 



Anafilaxia y Alergia Alimentarias 2015 
 
Son los más importantes para su diagnóstico pues debe se debe reconocer a la mayor 
brevedad para poder actuar en consecuencia, se realizaran por la historia clínica anamnesis 
y exploración física. 
 
Debemos sospechar anafilaxia cuando de forma aguda en minutos o pocas horas aparece 
un síndrome rápidamente progresivo que afecta a la piel y o mucosas y que se acompaña 
de un compromiso respiratorio y o circulatorio.5 

Un 80 % de las anafilaxias cursan con sintomatología cutánea y son diagnosticadas en base 
a este criterio. Existen un 20 % que cursan sin sintomatología cutánea y son más difíciles de 
identificar.  
 
Un segundo criterio para diagnosticar anafilaxia seria la afectación de dos o más órganos o 
sistemas, tras la exposición a un alérgeno potencial o ya conocido para el paciente 
 
Se reserva el término de shock anafiláctico para cuando existe afectación cardio vascular 
 
Criterios  clínicos para el diagnóstico de anafilaxia 
La  anafilaxia  es muy probable cuando se cumple uno de los tres criterios siguientes 
1.-Inicio agudo de síndrome: piel y/o mucosas : (urticaria generalizada, prurito, eritema, 
sofoco, edema labios, úvula o lengua) MAS 

a. Compromiso respiratorio o, (disnea, sibilancias, estridor, hipoxemia) 
b. Disminución de la TA o síntomas asociados de disfunción orgánica(hipotonía, 
incontinencia) 

2.-Aparición rápida de dos o más de los siguientes síntomas tras la exposición a un    
alérgeno potencial: 

a. Afectación de piel y/o mucosas   
b. Compromiso respiratorio 

       c. Disminución de la TA o síntomas asociados 
d. Síntomas gastrointestinales persistentes 

3.-Disminución de la TA en minutos o algunas horas tras la exposición a un alérgeno 
conocido para ese paciente   

 Lactantes y niños: Descenso superior al 30% TAS* según edades 

Adultos: TAS inferior 90 mm Hg ó < 30% de la basal 

*TA sistólica baja en la infancia : menor de  70mm Hg de 1 mes a 1 año, menor de (70 mm 
Hg+ ( 2 x edad) de 1 a 10 años  y menor  de 90 mm Hg de 11 a 17 años. 

GUÍA GALAXIA 
Diagnóstico de laboratorio 
 
En el laboratorio podremos medir la triptasa sérica que es un mediador preformado que se 
encuentra principalmente en los mastocitos y en menor cantidad en los basófilos.  
 
 

19 JORNADAS                                                                                                                   
DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 

JAÉN 
2015 

 

25 



Anafilaxia y Alergia Alimentarias 2015 
 
No es estable por lo que debemos hacer mediciones seriadas. 
1. Tras la instauración del tratamiento 
2. A las 2 horas del comienzo de la crisis 
3. A las 24 horas 
 
Se recogerá en tubo vacío o con coagulante, indicado para obtención de suero. 
Pudiendo almacenarse temporalmente en el frigorífico hasta el procesamiento de la 
muestra. Triptasa sérica (elevada si cifra superior a 11,4 μg/l ) 
 
La determinación de histamina tiene menor utilidad en el diagnóstico, por su rápido 
descenso y dificultad en la conservación de la muestra. 
 
 

 
Metabolismo de histamina y triptasa 

 
 
Diagnóstico diferencial 
 
Generalmente si existe exposición a alérgeno y reacción cutánea el diagnóstico es más fácil 
que si estos no están presentes, o si se produce un colapso vascular aislado y no hay datos 
de la situación previa al incidente. 
 
 
Diagnóstico diferencial de la  anafilaxia 

Urticaria /Angioedema 
Urticaria idiopática 

Síndromes neurológicos 
Epilepsia 
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Anafilaxia y Alergia Alimentarias 2015 
 
Déficit de C1 inhibidor hereditario adquirido 
Angioedema por IECA 
 
Enfermedades que simulan edema de la via 
respiratoria alta 
Reacciones distónicas por metaclopramida, 
proclorperazina o antihistamínicos 
Reflujo esofágico Agudo 
 
Síndromes que cursan con eritema o” flushing “ 
Carcinoide 
Post menopaúsico 
Inducido por alcohol 
Carcinoma medular del tiroides 

Accidente cerebrovascular 
 
Otras causas de Shock 
Séptico, cardiogéncio, hemorrágico 
 
Distrés respiratorio agudo 
Asma 
Embolismo pulmonar agudo 
Crisis de pánico 
Globo histérico 
Laringoespasmo 
Disfunción de las cuerdas vocales 
 
Miscelánea 
Reacciones vasovagales 
Escombroidosis 
Síndrome del restaurante chino 
Sulfitos 
Enfermedad del suero 
Feocromocitoma 
Síndrome de hipermeabilidad capilar 
generalizado 

Tabla adaptada GUIA GALAXIA   
    

Tratamiento     
 

En el tratamiento de la anafilaxia el punto clave y fundamental es el reconocimiento precoz 
de los síntomas, y que si cumple criterios diagnostico debe recibir de forma inmediata 
adrenalina por vía intramuscular. Este tratamiento está indicado igualmente en pacientes de 
alto riesgo por historia de reacciones previas, aunque no se cumplan estrictamente los 
criterios diagnósticos. 1 

 
Los instantes iniciales tras una reacción de anafilaxia son críticos, y si no son aprovechados 
convenientemente, el manejo y el pronóstico del paciente van a resultar mucho más 
complicados.6 

 
1.-Abordaje inicial: Reconocimiento precoz de los síntomas 
2.-Posicion del paciente: Tredelemburg 
3.-Interrupcion de la exposición al alérgeno: Torniquete   o retirada de alimento 
4.- Administración de adrenalina: Intramuscular 
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Anafilaxia y Alergia Alimentarias 2015 
 
Tras ello como en cualquier emergencia médica debemos valorar la permeabilidad de la vía 
área, respiración y estado cardiocirculatorio. Solicitar ayuda, eliminar exposición del 
alérgeno. Adoptar posición de Tredelemburg. 
Monitorización de tensión arterial, saturación de oxigeno sin demorar la administración de 
adrenalina 

 
Adrenalina 
 
Es el fármaco de elección en el tratamiento de la anafilaxia y debe administrarse lo más 
precozmente posible10,  11 12 la adrenalina salva vidas; no existe ninguna contraindicación para 
su uso en el niño con anafilaxia. La administración precoz está asociada a un mejor 
pronóstico. El resto de las medicaciones se han de considerar secundarias. 

No hay que esperar a que aparezcan signos de shock o fallo cardiovascular para administrar 
adrenalina.10 

 Entre los años 2001 y 2006 se produjeron en USA 32 casos de muerte por anafilaxia 11 en 
menores de 16 años y de ellos en 5 casos no se administró adrenalina a tiempo, en 4 
fue poco probable y en tan solo  dos de las muertes la adrenalina había sido 
administrada precozmente, concluyendo que en un 80 % de los casos la adrenalina 
fue administrada de manera tardia12 

 
Tiene un inicio de acción rápido, un estrecho margen terapéutico y una vida media corta. 
 
Su efecto α-adrenérgico aumenta las resistencias periféricas, mejorando la hipotensión, 
aumentando el flujo coronario y reduciendo la urticaria y el angioedema.  
El efecto β-adrenérgico produce broncodilatación, efecto cronotrópico e inotrópico positivo 
sobre el miocardio, e inhibición de la liberación de mediadores celulares desde mastocitos y 
basófilos.  
 
La vía intramuscular es la vía de elección, dado que consigue concentraciones plasmáticas 
más rápidas y elevadas que la vía subcutánea, con un mayor margen de seguridad que la 
vía intravenosa. El lugar idóneo es la zona anterolateral del músculo vasto externo. La dosis 
recomendada es de 0,01 mg/kg de la ampolla de concentración 1/1000, hasta un máximo de 
0,3 mg. Esta dosis puede repetirse a los 5-10 minutos si fuera preciso.  
 

 

Adrenalina 
Intramuscular 

Adrenalina  
Subcutánea 
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Anafilaxia y Alergia Alimentarias 2015 
 
La vía intravenosa debe reservarse para el medio hospitalario, bajo monitorización y 
vigilancia, preferentemente en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
 
Otros  fármacos 
 
Broncodilatadores: 
 
Salbutamol: nebulizado dosis es de 0,15 mg/kg, hasta un máximo de 5 mg, diluidos en 3 ml 
de suero salino fisiológico o cuatro pulsaciones del dispositivo MDI, pueden repetirse  cada 
10-20 minutos. Si crisis asmática moderada o grave, añadir bromuro de ipatropio en dosis 
de 250 μg en niños hasta de 40 kg de peso, y 500 μg para pesos superiores. 
 
Oxigeno: Se utilizarán mascarillas de alto flujo (10-15 l/min) con fracción inspiratoria de 
oxígeno en el aire inspirado (FiO2) del 50-100% con el objetivo de mantener saturación de 
oxígeno >95%. 
 
Fluidos: Suero salino fisiológico en dosis de 20 ml/kg a pasar en 10-20 minutos, que puede 
repetirse, si fuera preciso, hasta un máximo de 60 ml/kg. 
 
Corticoides: No son fármacos de primera elección 
Hidrocortisona, por vía intramuscular o intravenosa lenta en dosis de 10- 15 mg/kg cada seis 
horas (máximo 500 mg),  
Metilprednisolona en dosis de 1-2 mg/kg cada seis horas (máximo 50-100 mg). 
 
Antihistamínicos: Son fármacos de segunda línea en el tratamiento de la anafilaxia.  
Tienen escaso efecto sobre la tensión arterial y un lento comienzo de acción. 
Resultan útiles para controlar el prurito, la urticaria y el angioedema.  
Dexclorfeniramina en dosis de 0,15-0,30 mg/kg y dosis, hasta un máximo de 5 mg por dosis. 
 
Otros  
 
Glucagón: Pacientes con betabloqueantes 
 
Atropina: Bradicardias prolongadas 
 
El paciente con anaf ilaxia puede progresar hacia parada cardiorrespiratoria. Son 
signos de alarma el empeoramiento progresivo, distrés respiratorio (estridor, 
sibilancias, taquipnea, dif icultad respiratoria o cianosis), vómitos persistentes, 
hipotensión, arritmias, síncope y disminución del nivel de conciencia.1 

Tras el tratamiento inicial todos los pacientes deben permanecer en urgencias de un 
servicio hospitalario un mínimo de 6-8 horas para observación por la posibilidad de  
una nueva reacción.  
La incidencia de las reacciones bifásicas se estima en un 20% 
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Anafilaxia y Alergia Alimentarias 2015 
 
Auto inyector de adrenalina 
 
En el 2007 la academia Europea de Alergia en su documento sobe el manejo de 
anaf ilaxia en niños hace unas recomendaciones absolutas y relativas sobre la 
prescripción de autoinyectores de adrenalina9 
Absolutas 

• Reacciones cardiovasculares o respiratorias previas por alimentos, picaduras de 
insectos, látex. 

• Anafilaxia inducida por el ejercicio. 
• Anafilaxia idiopática. 
• Niños con alergia a alimentos y asma persistente concomitante. 

 
Relativas  

• Cualquier reacción a una pequeña cantidad de alimento (por ejemplo contacto sólo 
por vía cutánea o alergia alimentaria a alérgenos ambientales). 

• Historia de reacciones leves previas por cacahuete o frutos secos. 
• Asistencia médica lejana de la vivienda habitual. 
• Reacción alérgica a alimentos en un adolescente. 

 

 
 
1. Sujetar fuertemente el autoinyector con la mano dominante con el pulgar hacia el 

lado de la tapa de seguridad (azul o amarilla).  
2. Con la otra mano quitar la tapa de seguridad.  
3. Sujetar el autoinyector con el extremo contrario al de la tapa de seguridad mirando 

hacia el muslo, apretarlo enérgicamente en ángulo recto (90°) contra el muslo, 
manteniendo el autoinyector en esta posición diez segundos.  

4. Retirar el autoinyector y masajear la zona diez segundos 
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Identificación de niños de riesgo 
 

1. Niños alérgicos con asma 
2. Alérgicos a frutos secos 
3. Niños con antecedentes de un episodio de anafilaxia 
4. Síntomas tras la exposición a mínimas cantidades de alimento como tras un beso, tras 
contacto, tras inhalación del alérgeno en aerosol 
5. Alta sensibilización 
6. Lejanía de un centro sanitario 
7. Adolescentes 
 

Puntos claves 
 

1.-La prevalencia de la anafilaxia está aumentando en España. 
2.-La anafilaxia es una reacción alérgica grave de instauración rápida y potencialmente 
mortal. 
3.-La anafilaxia suele manifestarse con síntomas cutáneos como urticaria y angioedema, 
junto con la afectación de otros sistemas como el respiratorio, cardiovascular o digestivo. 
4.-La adrenalina intramuscular es el tratamiento de elección en la anafilaxia en cualquier 
ámbito y se debe administrar precozmente. 
5.-La triptasa sérica es un marcador útil en el diagnóstico de la anafilaxia. 
6.-Todo paciente con riesgo de sufrir una anafilaxia debería llevar consigo adrenalina 
autoinyectable. 
7.-El paciente que haya padecido una anafilaxia debe ser remitido al           alergólogo para 
estudio. GUIA GALAXIA 
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Trastornos de Conducta en Niños y Adolescentes. Una Visión Práctica 2015 
 

 

Los profesionales de la salud mental infanto-juvenil y la pediatría de Atención Primaria, 
precisan realizar un trabajo coordinado ante el aumento de la demanda de atención por T 
de conducta y la gravedad de los casos.  

Es necesario complementar la intervención de los pediatras en el área de la interconsulta 
y/o como  referentes cuando se desee una evaluación más amplia del caso, haya dudas de 
diagnóstico diferencial psicopatológico, se precise de terapias especializadas o se necesite 
derivar un caso complicado por comorbilidad y/o falta de respuesta al tratamiento.  

Resumen de ASPECTOS TEÓRICOS: 

-Especificidad de la entrevista clínica para T de conducta en primaria. Evaluación 
estructurada y cuestionarios. 

-Etiología y Etiopatogenia: factores de riesgo individuales, familiares y del entorno. 

-Diagnóstico diferencial y comorbilidad: TDAH/TND/T Disocial  

• T del estado de ánimo y T de ansiedad. 

• T por consumo de tóxicos.  

• TGD.  

• T específicos del aprendizaje.  

• T de conducta asociados a capacidad intelectual límite. 

-Marco de intervención de los T de conducta y programa de tratamiento desde atención 
primaria 

 

 

 

 

Trastornos de Conducta en Niños y Adolescentes.  
Una Visión Práctica 

Dra. Mª Isabel Rodríguez Natal 
Psiquiatra 

DRA. ISABEL MARTÍNEZ REYES  
Psiquiatra 
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Trastornos de Conducta en Niños y Adolescentes. Una Visión Práctica 2015 
 

• Aspectos del protocolo de derivación.  

• Proceso de diagnóstico en ese caso concreto. 

• Programa de tratamiento individualizado en cada uno de los casos: aspectos más 
relevantes de la intervención psicológica y farmacoterapéutica, así como las 
coordinaciones realizadas con educación, servicios sociales, y justicia.  

• Pormenorizar aspectos prácticos del seguimiento y continuidad de tratamiento. 

 

ESPECIFICIDAD DE LA ENTREVISTA CLÍNICA. EVALUACIÓN ESTRUCTURADA Y 
CUESTIONARIOS 

La evaluación de los TC se basa en la historia clínica con una recogida de información desde 
distintas fuentes: niño, familia, colegio.... Además de la entrevista clínica, es necesario un 
informe escolar. Como apoyo en el proceso de evaluación se utilizan escalas y cuestionarios 
específicos y además se puede realizar un despistaje orgánico, sobre todo si el inicio de los 
síntomas es muy abrupto.  

El pediatra de Atención Primaria está en una posición privilegiada para obtener esta 
información ya que, además de conocer al niño y tener su confianza por su posición de 
experto, tiene conocimiento del entorno familiar y social, tan esencial en el proceso 
etiológico, y puede así dar a la sintomatología la significación clínica necesaria para realizar 
el diagnóstico. 

Es importante a la hora de evaluar desde Atención Primaria el tener presente la lista de 
factores de riesgo implicados en la génesis de este trastorno ya que nos ayudan a poder 
realizar una formulación diagnóstica acertada.  

Entrevista clínica 

La entrevista al niño o adolescente y a la familia se hará de forma conjunta y por separado 
(en el caso de los adolescentes es conveniente entrevistar al adolescente primero).  

Es difícil establecer una relación terapéutica adecuada con estos jóvenes por lo que será 
esencial utilizar un modelo de entrevista adecuado que permita obtener la información 
necesaria y sirva de punto de partida para las intervenciones futuras.  

Es necesario preguntar por el uso de sustancias tóxicas y evaluar la capacidad para 
empatizar, tomar responsabilidades, sentir arrepentimiento y tolerar la frustración. 

Hay que evaluar el estado mental, sobre todo el estado de ánimo ya que es frecuente que 
el diagnóstico de base sea un “episodio depresivo” a pesar de que se presentan con 
conductas disociales. También es necesario evaluar las relaciones con iguales. 
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La historia incluirá la información relevante sobre los períodos prenatal y perinatal, el 
neurodesarrollo del niño, especialmente dificultades temperamentales, vinculación afectiva, 
relación con adultos e iguales, problemas de conducta (sobre todo, control de impulsos y 
rabietas).  

Se evaluará el entorno familiar y la posibilidad de que exista algún tipo de abuso.  

La entrevista clínica buscará los síntomas del DSM-IV o el CIE-10 para confirmar así el 
diagnóstico. 

Evaluación familiar 

Es importante evaluar el estilo de crianza y el manejo parental ante los problemas de 
conducta, el estrés familiar y las estrategias para resolver conflictos de los padres, los 
factores de riesgo tanto en los progenitores como en el entorno social. También hay que 
preguntar por antecedentes psiquiátricos o de abuso de tóxicos. 

Informe escolar 

Es necesario obtener información sobre el funcionamiento en la escuela, tanto a nivel de 
rendimiento escolar como de relación con iguales y profesores. Puede ser necesaria una 
valoración psicométrica y una evaluación para descartar problemas específicos de 
aprendizaje. 

Cuestionarios y escalas 

La mayoría de las escalas que se utilizan para valorar la presencia de psicopatología cuentan 
con subescalas internas que valoran la presencia de TC. 

Entre otras se encuentran el CONNERS, el STRENGHT AND DIFFICULTIES questionaire y el 
cuestionario de CHILD BEHAVIOR CHECKLIST de ACHENBACH (todas tienen versión familiar 
y para el profesorado, y algunas de ellas, para el adolescente). 

Examen físico y exploraciones complementarias 

Puede estar indicado el realizar un despistaje orgánico, sobre todo si no existen factores de 
riesgo evidentes en la evaluación y el inicio de los problemas comportamentales es muy 
agudo y severo. Se debe descartar patología médica y neurológica (como actividad 
epiléptica), así como la presencia de déficit auditivos o visuales, y realizar una analítica de 
orina para valorar el posible abuso de tóxicos. 

Una vez realizada la evaluación, el Pediatra estará en la posición de realizar una formulación 
diagnóstica de los TC y en función del subtipo diagnóstico y la severidad, planificar las 
actuaciones que, como veremos posteriormente, pueden llevarse a cabo en Atención 
Primaria o necesitar de recursos especializados. 
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ETIOLOGÍA Y ETIOPATOGENIA  

Son muy variados los factores etiológicos que van desde los problemas perinatales 
causantes de afectación cerebral hasta los derivados de disfunciones en los 
neurotransmisores que intervienen en el control de impulsos. Además, peculiaridades en el 
estilo atribucional y cognitivo pueden detectarse en los niños con patología del 
comportamiento.  
 

FACTORES FAMILIARES 

Es frecuente encontrar la acumulación de factores de adversidad psicosocial en el ámbito 
familiar.. Ello ilustra la interconexión entre factores genéticos y ambientales. Disciplina laxa e 
ineficaz con patrones coercitivos que refuerzan la conducta disruptiva del niño; maltrato y 
abusos físicos junto a problemas de vínculo afectivo inseguro son circunstancias 
etiopatogénicas muy presentes. 

Factores etiológicos biológicos y constitucionales  

Sexo  Más frecuente en varones  

Genéticos  

En gemelos: mayor concordancia en monocigóticos que dicigóticos.  
— En estudios de niños adoptados: mayor riesgo, criminalidad y 
conducta antisocial en caso de padres biológicos con historia del 
trastorno.  

Factores pre y 
perinatales  

Bajo peso al nacer. 
Anoxia cerebral en el recién nacido y sufrimiento en el parto.  
Malnutrición, consumo de drogas y alcohol durante el embarazo.  

Factores 
cerebrales  

Alteraciones en el lóbulo frontal. Aumento de signos neurológicos 
menores en infrasocializados. 
Alteraciones electroencefalográficas variables.  

Factores 
bioquímicos  

Aumento en la MAO plaquetaria.  
Disminución de MHPG. 
Disminución DBH más notable en infrasocializados.  
Aumento en la función noradrenérgica.  

Dieta  

Disminución en la ingestión de vitaminas, sobre  
todo de vitamina B.  
Disminución de minerales, especialmente hierro.  
Aditivos alimentarios.  

Plomo  Niveles subclínicos.  
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FACTORES DE RIESGO Y PROTECCIÓN  

Es interesante resaltar que no existe linealidad entre la presencia de factores de riesgo y el 
desencadenamiento de un determinado y específico trastorno. Resulta importante cómo 
unos mismos factores pueden actuar en chicos como riesgo a los comportamientos 
antisociales; mientras que en chicas disponen a la aparición de patología internalizante 
(ansiedad o depresión).  
A partir de los estudios de Kazdin (1997), podemos enumerar algunos de los factores 
facilitadores del desencadenamiento de trastornos de conducta.  

Factores facilitadores del desencadenamiento de trastorno de conducta  
 
Personales  — Temperamento: hiperexcitabilidad.  
 — Déficit neuropsicológico: signos neurológicos menores  
 Dificultades en las funciones cerebrales ejecutiva,  
 Planificación de tareas, control de atención.  
 — Niveles subclínicos de trastornos de conducta.  
 — Rendimiento escolar y nivel intelectual bajo.  

Familiares 
 — Psicopatología: personalidad antisocial, alcoholismo  
en los padres. 
— Disciplina: modelo coercitivo, castigos inconsistentes,  
falta de supervisión. 
Calidad de las relaciones: rechazo de los hijos, falta de  
soporte emocional adecuado, dificultades del vínculo  
afectivo, conflicto grave en la pareja, agresiones.  
Hermano mayor con conductas disóciales. 
Adversidad socio-económica: desempleo, pobreza,  
marginación.  

Escolares No disponibilidad de atención escolar adecuada a las  
necesidades académicas y de conducta.  
 

Los factores de protección han sido menos estudiados que los de riesgo.  

Niños con temperamento adecuado, buen rendimiento escolar, alta autoestima y buena 
sociabilidad; familias con adecuado nivel de competencia social, vínculo afectivo seguro y 
soporte social externo asequible son considerados indicadores de protección frente al 
desarrollo  
de trastornos de conducta.  
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL Y COMORBILIDAD  

La comorbilidad en los TC es muy alta (entre un 40 y un 60% según los estudios). El 
diagnóstico psiquiátrico comórbido más frecuente es el de TDAH (hasta un tercio de los 
niños y adolescentes con diagnóstico de TDAH cumplen también criterios de TC). 

Además, es frecuente el uso de tóxicos y la presencia de epi- sodios depresivos y trastornos 
de ansiedad. También existe una comorbilidad alta entre los TC y los problemas de 
específicos de aprendizaje, el retraso mental ligero y los trastornos generaliza- dos del 
desarrollo. 

La presencia de comorbilidad hace que el pronóstico sea más negativo y las intervenciones, 
más complejas. Es muy importan- te en la evaluación detectar la patología comórbida para 
poder así intervenir de forma adecuada con ella. 

En lo que a los diagnósticos diferenciales se refiere, hay que descartar la presencia de TDAH 
tanto en el niño como en el adolescente, y de un episodio depresivo en la adolescencia (ya 
que es frecuente el que se presente con problemas conductuales).  

MARCO DE INTEVENCIÓN Y PROGRAMA DE TRATAMIENTO DESDE ATENCIÓN PRIMARIA  

La prevención de los TC y el manejo de los TC más leves van a corresponder a Atención 
Primaria. Como éstos van a aparecer a edades tempranas, las intervenciones se van a 
centrar sobre todo en mejorar el manejo parental y a ponerse en contacto con el colegio 
para asegurar que se trabajan los aspectos educacionales y de relación con iguales. 

Las intervenciones desde Atención Primaria van dirigidas al entorno familiar, al niño o 
adolescente, y al entorno social. 

Intervenciones a nivel familiar 

• Modificar el estilo de crianza inadecuado. 
• Derivar a la USM de adultos a las figuras parentales cuando exista patología mental. 

Intervenciones a nivel individual 

La intervención individual va a ser crucial en la etapa pre- adolescente y adolescente. Lo 
característico en esta etapa evo- lutiva es la presencia de sintomatología que se asemeja 
mucho a la necesaria para el diagnóstico de TC (conductas de riesgo, niveles altos de 
impulsividad e irritabilidad...). 

• Psicoeducación y apoyo. 
• Apoyo vocacional y ocupacional. 
• Potenciar habilidades sociales y el establecimiento de relaciones positivas. 
• Estrategias de resolución de problemas. 
• Supervisar de forma cercana a los niños con enfermedades crónicas. 
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• Tratamiento psicofarmacológico como apoyo a las intervenciones. 
• Derivar a dispositivos de Salud mental infantil cuando se sospeche diagnóstico 

psiquiátrico. 

Intervenciones a nivel social 

• Implicar a servicios sociales de forma temprana cuando exista riesgo psico social, y el 
consumo de alcohol o drogas a edades tempranas. 

• Contactar con la escuela para constatar que exista una buena integración y un buen 
proceso académico. 

DERIVACIÓN E IMPLICACIÓN DE OTROS RECURSOS 

El Pediatra de Atención Primaria debe actuar como enlace entre los distintos dispositivos 
asistenciales y mantener en todo momento la posición de coordinador del caso. 

En los casos menos severos o en los estadios iniciales donde las intervenciones son 
preventivas principalmente, el pediatra debe trabajar de forma coordinada con Servicios 
Sociales que pueden ofertar intervenciones concretas como escuela de padres, talleres… 

Una minoría de los adolescentes presentan una sintomatología tan severa que se hace 
necesario el ingreso en un centro psicoeducativo o social durante un período para una 
reeducación conductual y una contención de las conductas disruptivas por lo que la 
implicación de los Servicios Sociales es siempre recomendable.  

De forma paralela, el pediatra se debe coordinar con los recursos educativos (profesores y 
psicopedagogos) con el objetivo de asegurar que se realiza una evaluación y una 
intervención educativa adecuadas. 

La mayoría de niños y adolescentes con TC moderados o severos son derivados a recursos 
de salud mental infantil y son tratados de forma ambulatoria.  

El pediatra de Atención Primaria debe derivar cuando la severidad sea tal que tenga una 
repercusión clara en el funcionamiento familiar, social y educativo, y es importante que esta 
derivación se realice a estadios tempranos, ya que la cronicidad en los TC es uno de los 
peores factores pronósticos.  

Debido a su evolución crónica es necesario intervenir durante períodos largos y teniendo 
siempre en cuenta la comorbilidad existente. 
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La intervención desde los recursos de salud mental tiene distintos componentes: 

1. Intervenciones familiares 

2. Intervenciones individuales: van a incluir la terapia cognitivo-conductual y la terapia 
motivacional y los tratamientos farmacológicos.  

3. Intervenciones en el entorno escolar.  

4. Intervenciones con el grupo de iguales y las actividades de  tiempo libre.   

El abordaje farmacológico es un tratamiento de apoyo sobre todo para los adolescentes y 
nunca debe darse como intervención única. 

Es frecuente la utilización de los siguientes psicofármacos: 

• Neuolépticos a dosis bajas (risperidona a dosis iniciales de 0,25 mg. dos veces al día 
u olanzapina a dosis de 2,5 mg dos veces al día). 
 

• Anticomiciales de nueva generación (topiramato, lamotrigina o gabapentina a dosis 
similares a las utilizadas en la epilepsia).  
 

• Psicoestimulantes sobre todo si existe un perfil de desatención e impulsividad claro 
(metilfenidato a dosis de 0,5 a 1,2 mg/24 horas).  

Los psicofármacos tienen también un papel esencial en el tratamiento de los trastornos 
comórbidos; hay que añadir a los nombrados anteriormente el uso eficaz de los 
antidepresivos como ISRS (cuando existe un episodio depresivo comórbido). 

 

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

39 



Actualización en Cirugía Pediátrica 2015 
 

 

ABDOMEN AGUDO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 
El dolor abdominal es uno de los principales motivos de consulta en urgencias. La mayoría 
son cuadros benignos y de resolución espontánea. Es un síntoma inespecífico de muchos 
procesos intra o extra-abdominales menos de un 10% son quirúrgicos.  Se define como 
dolor abdominal agudo el dolor generalmente intenso y de inicio más o menos brusco, 
acompañado de otros signos y síntomas, que pone en peligro la vida del enfermo.  
 
El dolor puede ser de origen mecánico, inflamatorio o isquémico. 
 
 En función de la edad podemos hacer aproximaciones diagnósticas: 
 -Neonato: atresias, malrotación intestinal y disfunción intestinal (tapón meconial o 
enfermedad de Hirschsprung). 

-Lactante: invaginación intestinal, hernia inguinal incarcerada, malrotación y vólvulo. 
- Preescolar: apendicitis aguda, malrotación intestinal y divertículo de Meckel.  
-Escolares y adolescentes: apendicitis aguda, torsión de ovario y torsión testicular.  

Una anamnesis detallada y una exploración física cuidadosa nos proporcionan una 
orientación diagnóstica, que podrá ser confirmada mediante la realización de pruebas 
complementarias.  
 

1. DOLOR ABDOMINAL CON SÍNTOMAS OBSTRUCTIVOS 

Invaginación intestinal:  
Un segmento del intestino se introduce en el intestino distal. Representa una causa común 
de abdomen agudo en los 2 primeros años de vida.   

Actualización en Cirugía Pediátrica 
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Los niños menores de 2 años  se presentan con palidez y letargia alternando con  llanto 
desconsolado. En niños más mayores es más común el dolor abdominal tipo cólico y los 
vómitos. La mayoría de los casos son idiopáticos; aunque puede ser secundaria a anomalías 
anatómicas como divertículo de Meckel, pólipos o hematomas (en púrpura de Schonlein-
Henoch).   
Se puede apreciar masa abdominal en hipocondrio derecho y sangrado rectal, con las 
típicas heces en jalea de grosella.  
La ecografía confirma la imagen en donut o pseudoriñón del intestino invaginado. El 
tratamiento quirúrgico comienza con el intento de reducción con enema de aire o agua; 
entre el 80-90% se reducen en uno o varios intentos.  
 
Malrotación intestinal y vólvulo 
 
La malrotación ocurre cuando el intestino queda anormalmente fijado en cavidad 
abdominal, durante el desarrollo embrionario, lo que predispone a la torsión o volvulación 
del mismo. El 50% se presenta en el primer mes de vida, y hasta el 80% en el primer año de 
vida. Los síntomas incluyen dolor abdominal y vómitos biliosos o no.  
 La ecografía puede detectar una relación anormal entre la arteria mesentérica superior y la 
vena, e incluso ver la imagen en remolino alrededor de la arteria mesentérica superior y 
confirma el diagnóstico. Dado el riesgo de infarto masivo intestinal, la malrotación con 
vólvulo intestinal requiere cirugía urgente.  
 

Otras causas de dolor abdominal con síntomas obstructivos:  
 

Adherencias postquirúrgicas, que pueden ocurrir en cualquier momento tras la cirugía. 
Hernia inguinal incarcerada. Hernias internas o vólvulos secundarios a restos del conducto 
onfalomesentérico (divertículo de Meckel). Persistencia de uraco, quistes mesentéricos o 
quistes de duplicación intestinal.  
Obstrucción intestinal intraluminal: Cuerpos extraños, pilas, imanes o bezoares.  
 

2. DOLOR ABDOMINAL CON SÍNTOMAS INFLAMATORIOS 

Apendicitis aguda 
Constituye la causa más frecuente de abdomen agudo en escolares y adolescentes. La 
interpretación del dolor abdominal en niños pequeños es difícil y su exploración requiere 
habilidad, a menudo el inicio pasa desapercibido y se confunde con una  gastroenteritis, son 
por ello más frecuentes los cuadros de perforación y peritonitis. 
En niños más mayores el dolor suele ser de inicio periumbilical y posterior localización en 
fosa ilíaca derecha. Son típicos los signos de irritación peritoneal en fosa iliaca derecha, pero 
en apéndices retrocecales o pélvicas estos signos pueden aparecer relativamente tarde.  
La ecografía abdominal es de gran sensibilidad y especificidad, pudiendo descartar otras 
patologías como adenitis mesentérica, torsión de ovario o diverticulitis de Meckel.  
Hay otras causas de dolor abdominal con síntomas inflamatorios como: Colecistitis y 
pancreatitis, enfermedad de Crohn complicada y úlcera péptica. 
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3. DOLOR ABDOMINAL SIN SÍNTOMAS INFLAMATORIOS NI OBSTRUCTIVOS 

Torsión ovárica y quiste ovárico torsionado: Presentan dolor abdominal puede ser brusco o 
intermitente, asociado a vómitos. La ecografía es de gran sensibilidad.  
 
Infarto o torsión de epiplón: Ocurre con más frecuencia en niños varones, obesos en edad 
escolar. La ecografía tiene baja sensibilidad.  
 
Torsión testicular: Produce un dolor brusco e irradiado a región inguinal y fosa ilíaca. 
Descartarla en adolescentes varones con dolor abdominal. La ecografía confirma el 
diagnóstico, y precisa cirugía urgente.  
 
La distinción entre causas quirúrgicas o no  de dolor abdominal es difícil. Las características 
del dolor, síntomas, exploración física, hallazgos de laboratorio y elección adecuada de 
pruebas radiológicas pueden concretar las opciones diagnósticas.  
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CALENDARIO QUIRÚRGICO EN PEDIATRÍA 
 
El calendario quirúrgico es una guía que intenta ayudar al pediatra a conocer cuál es el 
momento más oportuno para la realización de la mayoría de las intervenciones electivas en 
cirugía pediátrica, siendo beneficioso para lograr mejores resultados en determinadas 
intervenciones quirúrgicas y para evitar que el paciente acuda de forma innecesaria al 
cirujano. 
Periódicamente, este calendario se modifica por el desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas 
y también por los cambios en las preferencias de cada servicio de cirugía y de cada cirujano 
en particular. 
La mayoría de las patologías en cirugía pediátrica se pueden y deben intervenir de forma 
programada. Se acepta de forma generalizada que existe un momento adecuado para el 
tratamiento quirúrgico de cada proceso, el cual se relaciona con el desarrollo del niño y la 
fisiopatología particular de cada entidad. No obstante, existen diferentes factores que 
pueden influir sobre el momento óptimo en que se deben realizar las intervenciones no 
urgentes en cirugía pediátrica. 
 
Complicaciones en la evolución de la enfermedad 
Algunas afecciones no urgentes pueden sufrir algún tipo de complicación que imponga una 
modificación en la actitud quirúrgica. Por ejemplo, la incarceración de una hernia inguinal 
de un lactante obliga a adelantar la intervención.  
Aspectos técnicos de la operación 
De forma casi generalizada, las intervenciones más complejas suelen retrasarse por razones 
exclusivamente técnicas. No obstante, el desarrollo de las técnicas y de los materiales 
quirúrgicos permite adelantar en muchos casos la fecha de intervención, siendo esto una 
ventaja para algunos autores. 
Posible regresión de la enfermedad 
Dentro de la patología quirúrgica pediátrica, encontramos diferentes procesos que sufren 
una regresión espontánea que debe ser conocida, ya que modifica la elección del momento 
de la intervención en muchas ocasiones. Por este motivo, debemos esperar hasta ese 
momento para decidir la intervención en función de la evolución final. Por ejemplo la hernia 
umbilical. 
Aspectos psicológicos 
La percepción que el niño y su familia puedan tener con respecto a su enfermedad y el 
proceso de hospitalización suelen tener un efecto importante sobre la evolución 
postoperatoria. Dentro de estos aspectos psicológicos de la intervención, los factores más 
influyentes son: 
 

• Separación del niño de los padres 
Se tiene la experiencia de que la hospitalización de niños entre 1 y 5 años de edad 
suele ser una experiencia muy traumática. A partir de los 5 años, los niños entienden 
mejor el sentido y la finalidad de la estancia hospitalaria y soportan algo mejor la 
separación. Este aspecto se mejora enormemente si la cirugía se realiza en régimen 
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de cirugía ambulatoria o si los padres permanecen junto al niño durante la mayor 
parte del ingreso.  
 

• Sobrecarga psíquica del niño por su enfermedad 
En muchas ocasiones, podemos observar que los pacientes con malformaciones 
genitales o con lesiones que alteran la apariencia física (orejas aladas, tumoraciones 
visibles) presentan importantes alteraciones conductuales. Estas alteraciones y 
complejos suelen ser compartidas por la familia. En estos casos, las intervenciones se 
deben hacer lo antes posible. 

• Situación psicológica o social de los padres 
El miedo o la ansiedad de algunos padres deben ser considerados antes de decidir la 
intervención. En otras  ocasiones, la falta de medios económicos de las familias es un factor 
que hace que modifiquemos el calendario quirúrgico. 
 

A continuación proponemos la opción de calendario quirúrgico realizada en nuestro 
servicio, consensuada con otros centros y bibliografía, aunque existen otras opciones y 
posibilidades. 
 

PATOLOGÍA  EDAD INTERVENCIÓN 
HERNIA UMBILICAL A partir de los 3-4 años 
HERNIA EPIGÁSTRICA A partir de los 3-4 años 
HERNIA INGUINAL Al diagnóstico, de forma preferente en lactantes 
HIDROCELE, QUISTE DE CORDÓN A partir de los 3 años 
CRIPTORQUIDIA A los 2 años 
FIMOSIS A partir de los 4-5 años, probar antes tratamiento 

médico 
HIPOSPADIAS A los 2 años, meatotomía de RN si meato estrecho 
VARICOCELE 
 

Al diagnóstico grados II y III, si existe disminución 
tamaño testicular 

SINEQUIA VULVAR Al diagnóstico 
PÓLIPO RECTAL Al diagnóstico 
FISURA ANAL, HEMORROIDES Si falla tratamiento médico 
PROLAPSO RECTAL Si falla tratamiento médico 
FÍSTULA PERIANAL Al diagnóstico, tras absceso perianal de repetición 
FRENILLO SUBLINGUAL En RN si problemas en la succión, en edad escolar si 

altera la pronunciación 
MUCOCELE Al diagnóstico 
QUISTES Y FÍSTULAS BRANQUIALES Al diagnóstico 
QUISTE  DEL CONDUCTO TIROGLOSO Al diagnóstico 
QUISTES DERMOIDES Al diagnóstico 
NEVUS CONGÉNITO Al diagnóstico si >5cm, si <5 cm según dermatología 
LABIO LEPORINO A los 6 meses  
FISURA PALATINA A los 18 meses 
OREJAS PROMINENTES  A partir de los 7 años (necesario informe psicológico) 
POLIDACTILIA Entre 2-4 años, en RN si es pediculada 
SINDACTILIA Entre 2-4 años 
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HERIDAS Y QUEMADURAS 
 
 HERIDAS 
 
 Una herida es una solución de continuidad de un tejido producida por un agente 
traumático.  
 Clasificación: 
 Se pueden clasificar en función de diferentes puntos de vista. Por su aspecto 
macroscópico en limpias y sucias. Según el grado de complejidad en simples o complejas 
porque afectan a estructuras internas. Por su profundidad en superficiales o profundas. Por 
su relación con cavidades corporales en penetrantes o perforantes. Y por último en función 
del agente traumático en punzantes, incisas, contusas, abrasiones y avulsiones. 
 Valoración: 
 Ante una herida debemos conocer el tiempo de evolución, explorar la misma y 
determinar la existencia de lesiones asociadas y decidir el tipo de cierre o bien derivar a 
atención especializada. 
 Criterios de derivación: 
 En función de la experiencia cada uno establece sus propios criterios, pero en 
general se derivarán: Las heridas complejas, las penetrantes, con hemorragia no controlable, 
en politraumatismos,  mordeduras importantes, cuando exista riesgo de secuelas 
funcionales o estéticas, pacientes poco colaboradores y fundamentalmente por inseguridad, 
desconocimiento o falta de medios. 
 Tratamiento:  
 Los objetivos básicos del tratamiento son parar la hemorragia, prevenir la infección, 
preservar la función y recuperar la forma. Para cumplir con todo ello comenzaremos con 
una limpieza somera de la herida, luego aplicamos la anestesia local o realizamos un 
bloqueo regional. Ahora, sin dolor, limpieza cuidadosa de la herida, exploración de la 
misma, hemostasia, desbridamiento y despegamiento por planos, si es preciso. Por último 
sutura de la herida con colocación de drenajes si fuera necesario. 
 Debemos tener en cuenta que las heridas de la mano y las heridas faciales requieren 
una especial atención dado la gran cantidad de estructuras susceptibles de estar lesionadas 
y de la posible iatrogenia durante el tratamiento de la misma. 
 
 QUEMADURAS 
 
 Nuestro objetivo será saber valorar, manejar e iniciar el tratamiento del paciente 
quemado, y establecer unos criterios de derivación del mismo, a un Hospital General o a un 
Centro de Quemados. 
 Causas: Térmicas por exposición solar, escaldaduras, por llama o contacto con 
superficies calientes, por arco eléctrico o por congelación local. Eléctricas o químicas. 
 Clasificación: Se pueden clasificar en función de la extensión de la quemadura que 
se puede determinar por varios sistemas como la "regla de los 9" o de Wallace, o como la 
de la palma de la mano (1% de superficie corporal). 
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 En cuanto a la profundidad serán epidérmicas o de 1er grado, dérmicas superficiales 
ó 2º grado superficial, dérmicas profundas ó 2º grado profundo y subdérmicas ó de 3er 
grado. 
 Con respecto a su localización de habla de quemaduras críticas las que afectan a 
cara y cuello, pliegues, mano o pies, periné y las circulares de extremidades. 
 La conducta inicial en el centro de salud será: Valorar el estado general, la gravedad 
de la quemadura y sus lesiones asociadas, determinar la forma de tratamiento y si precisa 
traslado a un centro especializado.  
 Se pueden tratar de forma ambulatoria las de primer grado, las de 2º grado 
superficial que afecten a menos de un 10 %. Se derivaran todas las demás y las que afecten 
a cara, periné, manos o pies, las eléctricas, con sospecha de malos tratos y las complicadas. 
 En las quemaduras epidérmicas el tratamiento inicial debe ser limpieza con suero, 
aplicar cremas hidratantes, analgesia y evitar la exposición solar.  
 En las dérmicas superficiales limpieza de nuevo con suero y algún antiséptico 
diluido, desbridamiento de ampollas y cubrir la zona quemada con cremas antisépticas y 
epitelizantes con un vendaje elástico.  
 En las dérmicas profundas y subdérmicas aplicar el tratamiento de las previas y 
enviar a un centro especializado. Ya que con mucha probabilidad precisarán de la 
realización de un injerto de piel. 
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PATOLOGÍA INGUINOESCROTAL 
 
SÍNDROME DE ESCROTO VACÍO   
 

Falta del testículo en escroto, secundaria a una anomalía en su descenso. Frecuencia 0,8 y 
un 1,58%. En los primeros 3 meses de vida hay descensos espontáneos 
Clasificación y terminologías:  
- Teste no palpable: 8% de los casos de escroto vacío: anorquia o teste intraabdominal 
- Teste palpable: El testículo se palpa fuera del escroto: 
1. Criptorquidia: El testículo se encuentra en cualquier lugar de su trayecto normal, pero es 
imposible bajarlo manualmente a bolsa. Es más frecuente en el lado derecho (70%). 
2. Ectopia testicular: El testículo está situado fuera del trayecto normal de descenso. 
3. Teste retráctil o “en ascensor”: al empujarlo puede bajarse al escroto 
DIAGNÓSTICO Exploración Física: ambiente relajado, temperatura confortable, y las manos 
calientes.  
Pruebas Complementarias: No son necesarias, salvo cuando no se palpa ninguno de los dos 
testículos: LH, FSH, sustancia inhibidora mülleriana y pruebas de provocación. 
Diagnóstico por imagen: No tienen utilidad, puesto que la intervención es necesaria. 
TRATAMIENTO  Recientes publicaciones aconsejan su práctica antes de los 12-24 meses de 
edad. 
Tratamiento quirúrgico: - orquidopexia, exéresis de restos testiculares.  Laparoscopia: 
Indicada en los pacientes con testículo no palpable. Prótesis testiculares en anorquias. 
 

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO PERITONEO VAGINAL (CPV) 
 

Hernia inguinal  incidencia de 1-3%, mayor en prematuros (5%); de muy bajo peso (18%); en 
el varón 4-5:1; en el lado derecho (60%), y en los primeros seis meses. Mayor incidencia 
familiar (11-20%). 
El tipo indirecto, a través del CPV, constituye el 99%; la hernia crural  el 0.5%, aparece por 
debajo del ligamento inguinal, por dentro de la vena femoral.  
El hidrocele del niño es 99% por persistencia del CPV. Más frecuente en recién nacidos y 
suele desaparecer espontáneamente durante los primeros 6-12 meses de vida.  
El quiste de cordón: presencia de un CPV parcialmente permeable, la porción distal se ha 
obliterado. El líquido se acumula a la altura del anillo inguinal externo. En la niña es el quiste 
de Nück. 
DIAGNOSTICO Se basa en la clínica y la exploración y ocasionalmente la ecografía en casos 
dudosos. 
Las hernias se caracterizan por la aparición de un tumor blando con ruidos hidroaereos en 
región inguinal con los esfuerzos y suele desaparecer al remitir el aumento de la presión 
abdominal o a la presión externa. No provoca dolor salvo incarceración. Si la situación 
persiste, aparecen síntomas de obstrucción intestinal junto a fenómenos isquémicos en el 
asa herniada (estrangulación). En la niña es frecuente palpar el ovario herniado como un 
nódulo de 1-2 cm de diámetro, móvil, no doloroso y generalmente difícil de reducir con 
probabilidad de que se produzca torsión o infarto del mismo. 
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El hidrocele: aumento vespertino del tamaño del escroto, con conducto inguinal libre, 
aumenta durante los procesos febriles,  a veces presenta coloración azulada, no es dolorosa 
y es transiluminable. 
El quiste de cordón: tumoración inguinal redondeada, indolora, lisa, de aspecto quístico, 
desplazable, que no se puede reducir y se transilumina. 
Cuando no es visible durante la exploración, ponerlo de manifiesto con el niño de pie y 
solicitándole que haga algún esfuerzo o valoraremos la presencia de signos indirectos: 
• Signo del guante de seda: Al desplazar los dedos sobre el cordón inguinal, a la altura del 
pubis,  percibimos una sensación similar a  dos trozos de seda superpuestos. 
• Engrosamiento del cordón debido a la presencia del saco herniario vacío y la hipertrofia 
de las fibras del músculo Cremaster. Puede apreciarse al palpar el cordón y compararlo con 
el del otro lado. 
TRATAMIENTO de la hernia inguinal es la herniotomía realizada al diagnóstico, con carácter 
preferente en lactantes y hernias de ovario por el alto índice de torsión y estrangulación. 
La hernia incarcerada se debe intentar, lo más rápidamente posible, la reducción por taxis: 
bajo sedación se comprime la masa herniada, de forma suave y mantenida, desde abajo 
mientras la otra mano efectúa una contrapresión por encima del anillo inguinal externo. Si 
se consigue la reducción, se debe corregir la hernia pasadas 48 horas. En caso contrario, 
debe ser intervenida urgentemente. 
En el hidrocele y el quiste de cordón se realizará la herniotomía a los dos años de edad si 
persiste. 
 

SÍNDROME DE ESCROTO AGUDO 
 

Conjunto de enfermedades que provocan dolor, de aparición súbita o gradual, por 
afectación del contenido escrotal y sus cubiertas. Puede deberse a causas inflamatorias, 
infecciosas o vasculares de origen local, o que se desarrolla en el curso de una enfermedad 
general. 

El 95% de las causas incluyen la orquiepididimitis (35-50%), la torsión de hidátides o 
apéndices intraescrotales (25-40%) y la torsión testicular (15-30%). El 5% restante incluye 
otras causas como el hematoma postraumático; la infiltración leucémica; el edema escrotal 
idiopático, la púrpura de Schönlein-Henoch, la gangrena de Fournier, y la picadura de 
insectos.  
 

TORSIÓN TESTICULAR Ocurre mayoritariamente en periodo neonatal y prepuberal. El 
testículo gira alrededor de su cordón 180º o más, produciéndose fenómenos isquémicos, 
que ocasionan el infarto del mismo. La desrotación se debe realizar entre 4 y 6 horas, para 
evitar alteraciones irreversibles de las células de Sertoli y espermatogonias. 
DIAGNÓSTICO  Clínica  El dolor es de aparición brusca en el abdomen o en la región 
inguinal y después en el escroto. Hay náuseas y vómitos en el 25% de los pacientes. Pueden 
existir antecedentes de episodios similares y, en ocasiones, síntomas poco evidentes.  
 Exploración física: El testículo está horizontalizado y más alto por acortamiento del cordón 
Es muy doloroso al tacto, existiendo una localización anormal del epidídimo. El escroto 
aparece voluminoso, tenso, edematoso y eritematoso, con hidrocele reactivo. 
• Signo de Prehn: Al elevar el testículo, aumenta el dolor. 
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• No existe reflejo cremastérico y el cordón está muy engrosado. 
En caso de duda diagnóstica, se recomienda realizar • Eco-Doppler color: Se observa 
disminución del flujo arterial testicular. Puede dar falsos negativos por hiperemia escrotal 
(sensibilidad: 86%; especificidad: 96%). Puede ser útil la gammagrafía en la que hay un 
defecto de captación testicular. 
TRATAMIENTO  En casos de diagnóstico precoz puede intentarse una destorsión manual 
(en sentido hacia afuera). En caso contrario, destorsionar el testículo quirúrgicamente. 
• Si se recupera la vascularización, se practicará orquidopexia bilateral (IV,V). 
• Si el testículo está necrosado: orquidectomía  y orquidopexia del otro lado por vía escrotal. 
 

TORSIÓN DE HIDÁTIDES TESTICULARES Y EPIDIDIMARIAS  
 

Más frecuente a los 7-9 años de edad. Son vestigios embrionarios que no tienen función 
alguna. La más frecuentemente  es la hidátide testicular de Morgagni. No existe repercusión 
sobre la función o viabilidad del testículo. Su evolución natural es a la resolución espontánea 
aunque no sea tratado. 
DIAGNÓSTICO  basado en la Clínica síntomas similares a los de la torsión testicular menos 
llamativos. 
Exploración física: Puede existir eritema en escroto y edema. Se palpa un nódulo doloroso 
en el polo superior del testículo, sin signos inflamatorios en el testículo. Con la 
transiluminación, puede observarse el “signo del punto azul”, signo patognomónico de 
torsión de Hidátide de Morgagni . 
• Eco-Doppler: Se observa vascularización normal del testículo.  
TRATAMIENTO: analgésicos, antiinflamatorios  y reposo. Excepcionalmente quirúrgico 
 

ORQUIEPIDIDIMITIS frecuentes en niños de 3-9 años de origen viral y en adolescentes. 
Pueden ser secundarias a infecciones urinarias de vías bajas, a sondajes o manipulaciones 
uretrales, o a anomalías urogenitales congénitas  u obstrucción uretral . 
DIAGNÓSTICO Clínica: dolor de aparición gradual, se irradia a lo largo del cordón 
espermático. Puede acompañarse de fiebre y síntomas miccionales como disuria y 
polaquiuria. 
Exploración física El escroto está eritematoso y la palpación del testículo o del epidídimo 
provoca dolor. El cordón espermático está engrosado y es doloroso. A veces, existe 
hidrocele reactivo. El dolor disminuye al elevar el testículo(Prehn). El reflejo cremastérico está 
conservado. 
 Pruebas complementarias: • Analítica: Hemograma: leucocitosis.  Urocultivo  raramente 
positivo. 
• Eco-Doppler: Existe aumento de la vascularización. 
TRATAMIENTO - Reposo en cama con suspensorio, antiinflamatorios y antibióticos durante 
7 días 
 Ante la duda diagnóstica, se recomienda exploración quirúrgica precoz. El absceso escrotal 
requiere drenaje y en ocasiones orquidectomía  
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NEUROLOGÍA PEDIÁTRICA PRÁCTICA 

EXAMEN NEUROLÓGICO EN LOS PRIMEROS AÑOS DE VIDA 

Intentaremos hacer un repaso exhaustivo de los aspectos fundamentales que el Pediatra de 
Atención Primaria debe conocer para realizar un buen examen neurológico del niño, 
centrándonos principalmente en los primeros años de vida. Para ello empezaremos con un 
repaso general de la exploración neurológica, con las características particulares que 
presentan los niños en sus diferentes edades. Después repasaremos cómo es el desarrollo 
psicomotor normal del niño y sus variantes, e insistiremos principalmente en la identificación 
y valoración de los llamados “signos de alarma”. Las explicaciones se ilustrarán con 
imágenes para su mayor comprensión. Se pretende una sesión dinámica y participativa. Al 
final del taller, extraeremos unas conclusiones sobre los aspectos tratados, a modo de 
recomendaciones prácticas.  

 

1.- INTRODUCCIÓN 

El Pediatra de Atención Primaria es el encargado del seguimiento de la salud del niño en los 
primeros años de vida mediante las visitas establecidas en el Programa de Salud Infantil. En 
esta visitas se supervisa el desarrollo psicomotor del niño y se detectan posibles anomalías. 
El conocimiento de la normalidad, sus variaciones y una adecuada y sistematizada 
exploración neurológica minimiza el riesgo de que dichas anomalías o retraso del desarrollo 
pasen desapercibidos en la consulta. El Pediatra debe identificar los signos de alarma, 
describirlos de forma detallada, con un lenguaje claro, e intentar interpretar el origen de 
dicha anomalía. Esto será clave para que los hallazgos sean interpretados correctamente 
por otro profesional o para un control evolutivo en el futuro por el propio Pediatra.  

2.- PARTICULARIDADES DE LA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA EN EL NIÑO 

a. El recién nacido, el lactante, el niño mayor. La exploración del niño tiene algunas 
peculiaridades según en el momento del desarrollo en la que la hagamos. Podemos 
destacar tres grandes grupos: la exploración del recién nacido, del lactante y del niño 
mayor. En los recién nacidos y lactantes pequeños es fundamental realizar la exploración 
con el niño tranquilo y saciado. La inspección general y observación sin intervención por 
parte del explorador da muchísima información. En los lactantes y niños pequeños nos 
interesará especialmente la evaluación del desarrollo psicomotor. Es importante no sólo 
valorar “qué hace” el niño sino “cómo lo hace” (calidad de las respuestas). Los niños 
mayores colaboran más; en ellos la exploración suele hacerse de pie, lo que permite al niño 

Neurología Pediátrica Práctica 
Dr. José Luís Cuevas Cervera 

Neuropediatra 
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estar más relajado y al explorador valorar mejor algunos aspectos como las asimetrías. En 
los preadolescentes la exploración no difiere significativamente de la del adulto.  

b. Sistemática para la exploración: La exploración debe hacerse siempre en un 
ambiente tranquilo, desde que el niño entra en la consulta, observando la mayor parte del 
tiempo, dejando las maniobras que requieran contacto o más molestas  para el final de la 
exploración. Se ha de disponer de un mínimo material adecuado: cinta métrica, linterna, 
martillo de reflejos.  Se recomienda iniciar con una toma de constantes, antropometría 
básica (peso, talla y fundamentalmente perímetro cefálico) y una exploración pediátrica 
básica por órganos y sistemas. Es de especial interés el tamaño y forma de la cabeza, la 
presencia de dismorfias y de manchas cutáneas (manchas café con leche, manchas 
acrómicas). Es recomendable también seguir un orden en la exploración, por ejemplo de 
arriba abajo, siempre el mismo: visión y audición, pupilas y movimientos oculares, pares 
craneales, tono y fuerza (global, en miembros superiores e inferiores), reflejos 
osteotendinosos, marcha, signos cerebelosos. Para mayor colaboración, se intentará que la 
exploración se convierta en un juego: “vamos a jugar a poner caras feas”, “a ver si sabes 
saltar a la pata coja, como papá”. Mientras exploramos se debe valorar además cómo es el 
contacto, la colaboración, el lenguaje y la conducta del niño en la consulta.  

Exploración neurológica. Ejemplo de sistemática a seguir 

(Tomado de Campistol J. Neurología para Pediatras) 

Identificación de niños de riesgo: El desarrollo neurológico del niño es un proceso dinámico 
y complejo, en el que influyen aspectos biológicos, psíquicos y sociales que se 
interrelacionan.  Para un desarrollo psicomotor normal es necesaria la ausencia de 
patologías crónicas, defectos sensoriales, enfermedades neurológicas, etc., pero también 
una oferta adecuada de estímulos y un ambiente afectivo adecuado. En el Libro Blanco de 
la Atención Temprana se recogen una serie de factores de riesgo que pueden interferir en el 
desarrollo neurológico en los niños, que es necesario conocer para identificar a los 
pacientes de riesgo que precisan un seguimiento más minucioso por parte del Pediatra 
(concepto de niños “de riesgo neurológico”):  

I. Factores de riesgo biológico: Prematuridad, retraso del crecimiento intrauterino, 
pérdida del bienestar fetal (encefalopatía), convulsiones neonatales, microcefalia, infecciones 
del sistema nervioso, infecciones congénitas, neuroimagen patológica, anomalías 
metabólicas (hipoglucemia, hiperbilirrubinemia en rango de exanguinotrasfusión), anomalías 
congénitas, policitemia sintomática, cirugía cardiaca que haya requerido circulación 
extracorpórea, paciente sometido a ECMO, enfermedad pulmonar.  

II. Factores de riesgo sensorial visual: Ventilación mecánica prolongada, gran 
prematuridad (<1.500 gr), hidrocefalia, infecciones congénitas del sistema nervioso, 
patología intracraneal en neuroimagen, síndrome malformativo con compromiso visual, 
infecciones postnatales, asfixia severa.  

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

51 



Neurología Pediátrica Práctica 2015 
 
III. Factores de riesgo sensorial auditivo: hiperbilirrubinemia, gran prematuridad (<1.500 
gr), infecciones congénitas del sistema nervioso, uso prolongado de aminoglucósidos, 
síndrome polimalformativo con compromiso de la audición, antecedentes familiares de 
hipoacusia, infecciones postnatales, asfixia severa. 

IV. Factores de riesgo ambiental: enfermedad mental o drogadicción en  padres o 
cuidadores, malos tratos, bajo nivel socio-económico, disrupción familiar, madre 
adolescente.  

3.- EL DESARROLLO PSICOMOTOR NORMAL. CARACTERÍSTICAS. VARIANTES NO 
PATOLÓGICAS 

 Para una evaluación neurológica completa es fundamental en los primeros años de 
vida la valoración de desarrollo, evaluar el nivel de adquisición funcional del niño. La 
información que se obtiene de este análisis complementa a la exploración neurológica 
clásica, y ambas son imprescindibles en la valoración del niño. 

Se define “desarrollo psicomotor” como el resultado de la adquisición de las distintas 
habilidades (llamados “hitos del desarrollo”), en las diferentes áreas, durante los primeros 
años de vida (normalmente hablamos de desarrollo psicomotor hasta los 2-3 años). Se sabe 
que los niños alcanzan determinadas habilidades a una edad determinada (por ello se habla 
de rango de normalidad). A veces es difícil establecer el límite entre lo normal y lo 
patológico, lo que podemos asegurar es que cuanto más alejado esté un niño del 
promedio, en cualquier aspecto, es menos probable que sea normal (Illinworth). Por lo 
tanto, el conocimiento adecuado de las características normales del desarrollo psicomotor 
es básico para todo profesional implicado en el cuidado del niño. 

El desarrollo psicomotor normal es el resultado de un proceso ordenado y previsible:  

- Ordenado, porque la adquisición de hitos es siempre en el mismo orden: por 
ejemplo, el sostén cefálico es siempre previo a la adquisición de la sedestación, y ésta previa 
a la deambulación. Se describen una serie de leyes generales del desarrollo (Gesell): el 
desarrollo sigue una progresión céfalo-caudal, de axial a distal, de respuestas amplias y 
globales a precisas y complejas.  

- Previsible, porque la adquisición de habilidades se produce a edades concretas (en 
un rango de normalidad). Pero una de las características del desarrollo normal es la 
variabilidad entre individuos, lo que dificulta la valoración.  

Cuando se evalúa el desarrollo psicomotor es importante no olvidar ninguna de las áreas 
que incluye el desarrollo, que son: 

1. Motor grosero o postural. 

2. Motor fino o manipulativo.  

3. Comunicativo / socialización 
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4. Lenguaje /lógica-matemática.  

La evaluación del desarrollo comenzará siempre con la anamnesis del desarrollo con la 
información que nos proporcionan los padres. Sus preocupaciones deben ser siempre 
escuchadas. A veces les resultará difícil recordar la cronología de adquisición de habilidades, 
sobre todo si ha pasado tiempo. Se debe preguntar al menos por aquellas que son mejor 
recordadas (edad con la que dio sus primeros pasos, dijo sus primeras palabras o comenzó 
a señalar). Los padres suelen dar más importancia al desarrollo motor, y tienden a excusar 
aspectos como la sociabilidad y lenguaje (“es muy tímido”, “ahora no quiere hablar”).  

Tras la anamnesis de desarrollo se debe evaluar el estado actual del niño. Para ello es muy 
útil utilizar una prueba de cribado (se tratan más adelante). También puede ser útil tener 
una lista de ítems que el niño debe cumplir, por edades (por ejemplo coincidiendo con las 
visitas de salud del niño sano a los 2, 4, 6, 12 y 15 meses, como encontramos en la Guía de 
Salud Infantil y del Adolescente de la Junta de Andalucía). A veces no podremos comprobar 
todos los ítems por falta de tiempo o colaboración por lo que preguntaremos a los padres 
(hitos referidos). Para completar la evaluación del desarrollo se utilizan las escalas de 
desarrollo. Requieren formación específica y más tiempo para su aplicación, por lo que se 
suelen aplicar en Atención Especializada. Las más utilizadas: la escala de Brunet-Lezine (1971, 
aplicable a niños de 1-30 meses), el Bayley Scales of Infant Development (1977, también para 
niños de hasta los 30 meses) o las escalas de McCarthy de aptitudes y psicomotricidad 
(1972, ya para niños más mayores, de 2,5 a 8 años).  

Como se ha comentado, los desvíos de la normalidad no siempre serán indicativas de que 
exista una patología. Se describen además una serie de variantes, relativamente frecuentes, 
que no son normalmente patológicas, y conviene conocer: por ejemplo la ausencia de fase 
de gateo (paso directamente de la sedestación a la deambulación), desplazamiento 
autónomo independiente sentado sobre las nalgas (shuffling) o reptando o rodando, la 
variante de la pinza manual entre el pulgar y el dedo medio, señalar con el dedo pulgar, la 
marcha de puntillas (tip-toe gate), etc.  

Tras esta valoración del desarrollo se tendría que poder establecer un diagnóstico de 
“normalidad” o, por el contrario, detectar un “retraso en el desarrollo”. El diagnóstico del 
retraso del desarrollo es provisional, para referirse a los logros adquiridos en los primeros 
años, con posibilidad de normalización en los casos leves o transitorios. La detección del 
retraso puede ser global, afectando a todas las áreas del desarrollo o limitado a un área 
determinada, lo que indica la necesidad de un examen más exhaustivo para descartar 
patología. No obstante, hay que conocer que existen disociaciones en el desarrollo (retrasos 
en un área concreta), con evolución posterior favorable, por lo que pueden ser 
consideradas normales.  
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4.- SIGNOS DE ALARMA EN LA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA 

              Se denominan “signos de alarma” en la evaluación neurológica a aquellas 
manifestaciones clínicas actuales que nos pueden hacer sospechar que estamos ante una 
disfunción neurológica. Los signos de alarma no suponen siempre la existencia de un 
problema, pero obligan a un examen y seguimiento más exhaustivo. Desde un punto de 
vista didáctico, para su mayor comprensión, se pueden dividir en:  

a. Signos de alarma del “propio desarrollo psicomotor”. Son aquellos que dependen 
del momento del desarrollo en que evaluamos al niño. Estos signos de alarma no siempre 
serán indicativos de patología neurológica y deben ser valorados con cautela, en el contexto 
en el que se presentan, requiriendo en ocasiones más de una valoración, espaciadas en el 
tiempo. Pueden ocurrir tres situaciones:  

I. Que un niño no haya alcanzado una habilidad (hito) cuando lo ha hecho la mayoría 
de los niños de su edad (se establece que el 95% de los niños). Se establece entonces un 
diagnóstico provisional de “retraso del desarrollo”, que como se ha comentado, puede ser 
global o de un área concreta. 

II. Que persistan patrones que deberían haber desaparecido, como los reflejos arcaicos 
del recién nacido. El reflejo de la marcha desaparece normalmente entre los 1-2 meses, el 
de prensión a los 3-4 meses, el de Moro desaparece a partir de los 4-6 meses. Una 
persistencia del reflejo de Moro más allá de los 6 meses es muy sugestivo de parálisis 
cerebral infantil.  

III. Que el niño pierda capacidades ya adquiridas (regresión psicomotoriz), ya que 
podemos estar ante una enfermedad progresiva del sistema nervioso. Estas enfermedades, 
poco frecuentes, se caracterizan por comenzar con pérdida de habilidades ya alcanzadas en 
un niño que ha sido previamente normal (pérdida de habilidades motoras, del habla, de la 
audición, etc.) y evolución posterior con aparición de nuevos signos o síntomas 
neurológicos (movimientos anormales, nistagmo, Babinski, convulsiones). 

b. Signos de alarma derivados de la exploración neurológica clásica. Son aquellos que 
obtenemos tras la exploración sistemática y serán siempre objeto de preocupación, ya que 
son anómalos independientemente de la edad del niño –salvo excepciones–. Destacamos:  

• Macro o microcefalia: por ello se debe medir siempre el perímetro cefálico y situarlo 
en una gráfica de percentiles. Es importante el seguimiento evolutivo: el 
estancamiento del crecimiento del perímetro cefálico o un aumento exagerado 
puede ser patológico.  

• Movimientos anómalos, escasos, mal coordinados, disarmónicos, en bloque.   

• Anomalías en los reflejos osteotendinosos (hiperreflexia, hiporreflexia, arreflexia, 
asimetría).  
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• Asimetrías persistentes (en las pupilas, en los pares craneales, en la marcha, en los 

reflejos). 

• Movimientos oculares anormales.  

• Trastorno del tono muscular (hipotonía o hipertonía). 

• Clínica sugestiva de déficit sensorial (visual o auditivo).  

• Irritabilidad persistente, niño “no consolable” (irritabilidad de origen central). 

• Fenotipo morfológico o conductual característico: trastornos neurocutáneos 
(neurofibromatosis, esclerosis tuberosa), síndrome de Down, síndrome de X-Frágil, Prader-
Willi, síndrome de Williams, síndrome de Angelman, síndrome de Rett, etc 

 

c. Signos de alarma en el plano relacional / conductual del niño. Requieren para 
detectarlos observación detenida del paciente por parte del explorador. Conviene escuchar 
las preocupaciones de los padres, cuidadores y profesores. Pueden ser las primeras 
manifestaciones de un trastorno del neurodesarrollo.  

• Dificultad para el consuelo.  

• Pasividad excesiva – hiperkinesia. 

• Trastorno permanente del sueño. 

• Incapacidad para el juego.  

• Conductas agresivas o de aislamiento.  

• Conductas autoagresivas.  

• Rituales, estereotipias. Lenguaje ecolálico.  

• Baja tolerancia a la frustración (rabietas frecuentes, en niños ya mayores). 

• Miedos exagerados (ruidos, oscuridad), timidez extrema.  

 

5.- INSTRUMENTOS DE CRIBADO 

 En Neuropediatría, para ayudar a sistematizar la exploración y evitar dejar de valorar 
algunos aspectos del desarrollo psicomotor se han desarrollado los denominados 
instrumentos de cribado o screening para la detección de signos de alerta en el desarrollo 
psicomotor. La Academia Americana de Pediatría recomienda utilizarlos en la evaluación 
neurológica del niño, principalmente en aquellos con factores de riesgo para un desarrollo 
psicomotor anormal, ya que la impresión subjetiva del médico podría ser insuficiente. Para 
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utilizarlas se requiere tiempo (un mínimo de 15 minutos si el niño colabora), del que no se 
dispone normalmente en Atención Primaria. Su uso es relativamente sencillo: se traza una 
línea vertical en la edad del niño (en prematuros usaremos la edad corregida, al menos 
hasta los 2 años) y se van marcando los ítems que cumple. Destacamos como instrumentos 
de cribado del desarrollo psicomotor:  

• Escala de Denver (1969, actualmente DDST-II): probablemente el procedimiento de 
screening más utilizado del mundo. Abarca desde las 2 semanas hasta los 6 años.  

• Tabla de Desarrollo de Haizea-Llevant (1988): similar al DDST-II pero realizada con 
una muestra representativa de niños de nuestro entorno. Se divide en los ítems de 
socialización (26 ítems), lenguaje y lógica-matemática (31 ítems), manipulación (19 ítems) y 
postural (21 ítems). En cada uno de los elementos se indica a que edad lo ejecutan el 50, 75 
y 95% de la población infantil normal.  

  

Prueba de cribado de Haizea-Llevant 

Además de los instrumentos de cribado para problemas en el desarrollo psicomotor, existen 
otros dirigidos al cribado de patologías específicas. Alguno de los más conocidos:  

• Test Early Motor Pattern Profile (EMPP, 1996): para la identificación temprana (antes 
del primer año) del niño con parálisis cerebral.  
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• CHAT y M-CHAT (Cheklist for Autism in Toddlers): herramientas utilizada para 
discriminar de forma adecuada entre niños con neurodesarrollo normal y niños con 
sospecha de trastorno de espectro autista antes de los 2 años de edad. 

• Test de Conners (para padres y para profesores): Se trata de un cuestionario, usado 
en niños mayores, para detectar síntomas compatibles con déficit de atención, 
hiperactividad e impulsividad.  

6.- CONCLUSIONES: UN PUNTO DE VISTA PRÁCTICO 

 El examen neurológico del niño es un elemento clave en las visitas de salud en los 
primeros años de vida. Tras una adecuada anamnesis en la que se deben identificar los 
factores de riesgo y escuchar las preocupaciones de los padres, se debe realizar una 
exploración sistemática del niño, intentando identificar los “signos de alerta". En los niños 
pequeños será imprescindible evaluar su desarrollo psicomotor, no olvidando ninguna de 
las áreas del desarrollo, por lo que podría ser de utilidad el uso de una herramienta de 
screening. En caso de detectar una anomalía y valorando todo lo anterior se decidirá si 
hacer un seguimiento estrecho del niño, con visitas seriadas, o remitir para valoración 
hospitalaria con una adecuada descripción del problema. Un retraso en el diagnóstico 
definitivo no debe suponer una demora en la derivación a Atención Temprana en los casos 
que se requieran.  
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ENLACES DE INTERÉS 
 
http://www.neuropedwikia.es/content/exploracion-en-neuropediatria 
 
 Enlace al apartado de “Exploración en Neuropediatría”, de la web de Neuropedwikia, portal on-line de 
contenidos gratuitos en neurología pediátrica donde colaboran gran cantidad de neuropediatras españoles. 
Avalado por la Sociedad Española de Neurología Pediátrica (SENEP).   
 
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacion_General/p_3_p_3
_procesos_asistenciales_integrados/pai/atencion_temprana_general_v3?perfil=org 
Enlace directo de la web de la Junta de Andalucía donde podemos descargar en pdf los 
Procesos Asistenciales Integrados (PAI) de Atención temprana:  
- Seguimiento del recién nacido de riesgo. 
- Trastornos del desarrollo con discapacidad intelectual. 
- Trastornos del desarrollo con discapacidad motora.  
- Trastornos del espectro autista. 
- Trastornos sensoriales.  
 
http://autismodiario.org 
 
Enlace a la “Fundación Autismo Diario”, web de divulgación con especial dedicación a los 
Trastornos del Neurodesarrollo, con gran cantidad de contenidos para profesionales, familiares 
y docentes. 
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1.- Introducción: El  Buen Trato del Niño basado en Derechos 
2.- Unos Datos. Análisis de la Situación del Menor 
3.- Intervención ante el Maltrato Infantil en el ámbito Sanitario 

1. Promoción de Salud Infantil  
2. Ámbito Preventivo 
3. Definición. La Actuación Oportuna. Detección. Notificación 
 

 
1.- INTRODUCCIÓN 
 
El  Buen Trato del Niño basado en Derechos 
La protección de los niños contra toda forma de violencia es un derecho fundamental 
garantizado por la Convención sobre los Derechos del Niño y otros tratados y normas 
internacionales de derechos humanos. Sin embargo, e independientemente de las 
circunstancias económicas, sociales, culturales, religiosas o étnicas de los niños, la violencia 
aún es un componente muy real de sus vidas en todo el mundo.  
Dicha Convención sobre los Derechos del Niño (CDN), adoptada por la Asamblea General 
de las Naciones Unidas por la Resolución 44/25, de 20 de noviembre, entró en vigor menos 
de un año después de su adopción (2 de septiembre de 1990). El elevado número de 
Estados parte, hasta el momento 193, resulta muy expresivo del amplio consenso que 
suscita la idea de que los derechos de los niños han de ser un objetivo común y primordial 
de la humanidad.  
Este nuevo marco jurídico social se proyecta en la Ley Orgánica 1/1996, de 15 de enero, de 
Protección Jurídica del Menor, norma que en su exposición de motivos se refiere a los niños 
«como sujetos activos, participativos y creativos, con capacidad de modificar su propio 
medio personal y social; de participar en la búsqueda y satisfacción de sus necesidades y en 
la satisfacción de las necesidades de los demás». En consecuencia, la capacidad del niño 
para el ejercicio de sus derechos pasa a modularse en función del desarrollo y grado de 
autonomía de cada menor. La clave para este nuevo entendimiento está en el término 
«desarrollo», que el Comité de los Derechos del Niño describe como un «concepto holístico 
que abarca el desarrollo físico, mental, espiritual, moral, psicológico y social del niño» 
 
En la arquitectura de la Convención, el artículo 43 establece el llamado «Comité de los 
Derechos del Niño», con la finalidad de examinar los progresos de cada uno de los países 
en el cumplimiento del referido instrumento internacional.  
El artículo 12 es una de las aportaciones más relevantes de la Convención al derecho 
internacional de los derechos humanos y a una concepción del niño como sujeto de 
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derechos. Supone una transformación del enfoque tradicional, que atribuye a los niños el 
papel de receptores pasivos de los cuidados y atenciones de los adultos —que serían los 
encargados de adoptar por sustitución las decisiones de mayor relevancia en aquello que 
les concierna—, para reconocerlos como protagonistas activos y, por tanto, llamados a 
participar en todo proceso de adopción de tales decisiones. El niño pasa a ser contemplado 
como un individuo con opiniones propias que habrán de ser atendidas en consonancia con 
su capacidad y madurez.  
De este enfoque parte el Comité de los Derechos del Niño en su desarrollo doctrinal del 
artículo 12, a través de la Observación General 12, dedicada al derecho del niño a ser 
escuchado (hecha pública en junio de 2009), que se completa con la reciente Observación 
General 14 (2013), sobre el derecho del niño a que su interés superior sea una consideración 
primordial. 
 
En el ámbito Socioeducativo con frecuencia, el desarrollo de los niños que han sido objeto 
de abusos graves o de abandono es inadecuado, y tienen dificultades de aprendizaje y 
desempeño escolar. También pueden tener bajos niveles de autoestima y sufrir depresión, 
lo que, en el peor de los casos, puede ser motivo de que adopten conductas de alto riesgo 
y comportamientos autodestructivos. Similares consecuencias pueden sufrir los niños que 
presenciaron episodios violentos.  
 
Los niños que crecen en hogares o comunidades violentas tienden a interiorizar esas 
conductas violentas como manera de resolver disputas y a repetir esas pautas de violencia y 
abuso contra sus cónyuges e hijos. Aparte de sus consecuencias trágicas para los individuos 
y familias, la violencia contra los niños conlleva graves costos económicos y sociales debidos 
Tanto al desperdicio de potencial como a la reducción de la capacidad productiva. 
En la década pasada se ha registrado un constante aumento del grado de conciencia 
general sobre el carácter generalizado y los efectos nocivos de la violencia contra los niños.  
A pesar de ello, se trata de un fenómeno sobre el que aún se carece de suficiente 
documentación y que no se denuncia en la medida en que se debería. Esto puede atribuirse 
a diversas razones, entre ellas, que en algunas sociedades algunas formas de violencia 
contra los niños son aceptadas o tácitamente toleradas, o no se las considera como abuso. 
Muchas de las víctimas son demasiado jóvenes o demasiado vulnerables para denunciar lo 
que les ha sucedido o para protegerse. 
El problema se suele complicar aún más debido a la carencia de datos suficientes o 
adecuados, ya que esa ausencia refuerza el concepto erróneo de que esa forma de 
violencia es un fenómeno marginal que sólo afecta a determinadas categorías de niños o 
que sólo es obra de individuos biológicamente predispuestos a los comportamientos 
violentos. 
 
 
 
 
 

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

61 



Maltrato Infantil. Un Abordaje basado en derechos 2015 
 
2.- UNOS DATOS. Análisis de la Situación del Menor 
(Informe UNICEF: Ocultos Bajo la Luz. 2013) 
 
Homicidio 
 
Solamente en 2012, el número de niños y adolescentes menores de 20 años que fueron 
víctimas de homicidio llegó a 95.000, lo que convirtió a ese delito en la principal causa 
prevenible de lesiones, heridas y muerte de menores. En su inmensa mayoría, esas víctimas 
(85.000) vivían en países de ingresos bajos y medios.  
Un 85% de las muertes de niños de hasta nueve años de edad, sin diferenciación sensible 
por sexo, es resultado de enfermedades contagiosas y no contagiosas. Sin embargo, 
cuando esos niños inician la segunda década de sus vidas, aumenta la proporción de 
muertes debidas a heridas y lesiones intencionales, incluido el homicidio, especialmente en 
los varones. 
A nivel mundial, la región de América Latina y el Caribe tienen la proporción más alta de 
víctimas de homicidio de menores de 25 años. 
 
Disciplina violenta 
Aunque resulten abrumadoras, los datos indican que es mucho mayor el número de niños 
que sufren la violencia en forma de disciplina, por lo general en sus propios hogares y 
desde que son muy jóvenes. Como promedio, 6 de cada 10 niños del mundo (unos 1.000 
millones) de 2 a 14 años de edad sufren de manera periódica castigos físicos (corporales) a 
manos de sus cuidadores. En la mayoría de los casos, los niños son objeto de una 
combinación de castigos físicos y agresiones psicológicas.  Como promedio, esas formas de 
castigo afectan al 17% de los niños 
 
Las actitudes con respecto al castigo corporal de los niños 
El hecho de que un gran número de niños sea objeto de formas violentas de disciplina 
parece contradecir los resultados acerca de las actitudes con respecto a esa forma de 
violencia. Sólo 3 de cada 10 adultos del mundo creen que para criar o educar de manera 
adecuada a un niño es necesario apelar al castigo físico.  En la mayoría de los países, los 
adultos que han recibido poca o ninguna educación tienden a creer en la necesidad del 
castigo físico para conseguir objetivos educativos 
 
Violencia sexual 
Unos 120 millones de niñas de todo el mundo (algo más de una de cada 10) han sido 
víctimas de relaciones sexuales no consentidas, lo que nos da una idea de la magnitud del 
drama diario de estos millones de niñas. 
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Informe del Menor en Andalucía 
2013

 
Gráfico 1: Notificaciones de Maltrato Infantil (MI) en 2013 
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Gráfico 2: Personas menores afectadas por MI 
 

 
Gráfico 3: Notificaciones de MI por tipos y sexo 
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Gráfico 4: Consumo de Tóxicos en Menores. Edad de inicio 

 
Gráfico 5: Número de IVEs en menores de 20 años 
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Gráfico 6: Número de IVEs por provincia 
 

 
Gráfico 7: Desfase entre rentas más altas (20%) y las más bajas (20%) Evolución por años 
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Gráfico 8: Teléfono del Menor. Cuestiones de Consultas 2013 
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3.- INTERVENCIÓN  ANTE EL MALTRATO INFANTIL DESDE EL ÁMBITO SANITARIO 
    

3.1 Promoción de Salud Infantil  y  buen trato 
3.2 Ámbito Preventivo 
3.3 La Actuación Oportuna. Definición. Detección. Notificación 
 

 
3.1.- Promoción de Salud Infantil  y  buen trato 
 
a) Visión Orientada en Derechos del Niño: En los últimos años  es posible observar 

iniciativas y avances en lo relativo a los derechos y a la participación de la infancia 
promovidos por diferentes organismos y entidades en ámbitos como el de las 
políticas europeas, las corporaciones locales o la atención sanitaria. Algunos 
ejemplos de estos programas e iniciativas podrían ser:  

 
• Programas como ”Construir una Europa para y con los niños” del Consejo de 

Europa supone un enfoque estratégico con objetivos a corto y largo plazo, la 
revisión de marcos jurídicos e institucionales y apertura de procesos 
participativos en donde participen los niños. 

• Las distintas iniciativas y programas del Observatorio de la Infancia nacional 
y en Andalucía (ver en 
http://www.juntadeandalucia.es/observatoriodelainfancia/oia/esp/index.aspx ) 

• Programas como Ciudades Amigas de la Infancia de UNICEF que impulsa y 
promueve la aplicación de la Convención sobre los Derechos del Niño en el 
ámbito de las Entidades Locales. 
Creemos que es necesario impulsar el trabajo en red entre y con las Entidades 
Locales españolas con el fin de fomentar la aplicación de este programa. 

• La Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la 
Lactancia (IHAN) ha sido lanzada por la OMS y UNICEF para animar a los 
hospitales, servicios de salud, y en particular las salas de maternidad a adoptar 
las prácticas que protejan, promuevan y apoyen la lactancia materna exclusiva 
desde el nacimiento.   

• El programa de trabajo centrado en los derechos de la infancia de Save the 
Children (www.savethechildren.es). El manual del programa presenta las 
características primordiales de la metodología de Programación de los Derechos 
del Niño (PDN) y su vinculación con los derechos humanos del niño.  

• Consejo de Participación de Menores “e-Foro de Menores”.  
Desde que la Ley de los Derechos y Atención al Menor creara la figura del 
Defensor del Menor de Andalucía, la Institución ha venido desarrollando 
diversas iniciativas con el objetivo de que niños y niñas actúen como sujetos de 
pleno derecho. Por ello, con este propósito, en 2008 se creó un órgano de 
naturaleza consultiva y de asesoramiento, denominado “e-Foro de Menores”, en 
el que niños y niñas adquieren un especial protagonismo en los procesos de 
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reflexión y análisis, ayudan a la Institución a conocer las necesidades, intereses, 
experiencias y preocupaciones de la población infantil 

 
b) Visión adultista de la Infancia: Sin embargo, y a pesar de todos estos avances, 

muchos niños y niñas siguen padeciendo en nuestro país situaciones de malos tratos 
como los que han existido siempre, pero además deben enfrentarse a nuevos 
fenómenos de victimización relacionados con el consumo y el ocio en un mundo 
global y en el seno de una familia cambiante (abandono ante la televisión o ante las 
nuevas pantallas, síndrome de alienación parental en separaciones y divorcios, 
testigos de violencia de género, utilización para la pornografía o la explotación 
sexual, consumo de drogas, etc...).  
A comienzo del siglo XXI, la sociedad adultista en la que vivimos parece no ser 
capaz de dejar a un lado, definitivamente, la tentación de extender al espacio infantil 
las tensiones del mundo adulto: la angustia del rendimiento, la competitividad, el 
consumo, las desigualdades sociales, los conflictos en la pareja, la presión de los 
medios, el sexo, las drogas, etcétera. 
 Se tiende al predominio de una visión adultista  que les otorga valor por lo que 
serán en el futuro y no por su propio valor intrínseco como niños y niñas, una visión 
que les valora en cuanto símbolos del estatus social de sus padres.  (Todo para el 
pueblo pero sin el pueblo).   

 
c) Centrados en el déficit y el riesgo frente a la promoción y la prevención. De acuerdo 

a la relevancia que ha adquirido el fenómeno del maltrato infantil en nuestra 
sociedad, la intervención profesional, los diferentes servicios (educación, SSCC, SPM, 
salud) y también la investigación se ha centrado en los últimos años en conocer, 
detectar y dar respuesta a las situaciones de riesgo y de maltrato infantil que se 
producían en el ámbito familiar. Esto ha ido configurando una red de servicios y 
profesionales cada vez mejor formados y más sensibles a la detección y el 
tratamiento de tales situaciones que ha enfatizado el trabajo con los padres más 
que el tratamiento de niños y niñas. Sin embargo, en materia de promoción del 
buen trato y de prevención del maltrato infantil no se han producido avances 
similares, lo que ha ido reforzando una visión centrada en la falta de capacidad y las 
dificultades de las familias y en una respuesta profesional y social que ha ignorado el 
potencial de la promoción y la prevención.  

 
3.2.-  ÁMBITO PREVENTIVO ¿Cuándo se actúa, en qué momentos?  

 
Nuestra propuesta, según se deja entrever, es que existen tres momentos en los que hay 
que actuar desde la prevención: 
 

  Prevención Primaria. Antes de que se pueda producir una situación de 
maltrato: Hay que intervenir en torno al “riesgo”. Estaríamos, pues, hablando 
de prevención primaria, escenario que dirige las acciones de promoción  y 
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preventivas a toda la población e interfiere como un activo, como una 
fortaleza de la prevención, centrada en “las conductas de buen trato”. 

 
  Prevención Secundaria. Cuando existe sospecha de que se produzca una 

situación de maltrato: Hay que intervenir sobre los “indicadores de sospecha” y 
“factores de riesgo”. Estaríamos, pues, hablando de prevención secundaria, 
escenario que dirige las acciones preventivas a los grupos identificados  “de 
riesgo” y donde la notificación a instituciones se conforma como un activo de  
prevención, centrado en “la alerta”. 

  
  Prevención Terciaria. Cuando se ha producido una situación de maltrato: Hay 

que intervenir sobre el “daño” y las consecuencias de éste. Estaríamos, pues, 
hablando de prevención terciaria, escenario que dirige las acciones 
preventivas hacia la asistencia y el tratamiento de los/las niños/as víctimas de 
maltrato, estableciéndose como un activo de prevención, centrado en la 
“recuperabilidad”. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Escenario promotivo  

Escenario asistencial  

Escenario recuperador  

Toda la comunidad (Población infantil 
en general) 

Población identificada con prácticas de 
Riesgo (niños/as en dificultad social en 
particular) 

Casos de Malos Tratos detectados por 
los servicios a la infancia 

PREVENCIÓN TERCIARIA 

PREVENCIÓN SECUNDARIA 

PREVENCIÓN PRIMARIA 
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LOS FACTORES DE RIESGO: situación sobre la que intervenir  
 
La situación de “riesgo” podemos definirla como:  
 
“Estado de alerta que indica la presencia de factores físicos, psicológicos, sociales, evolutivos,… 
disfuncionales en todas las estructuras básicas y en todos los escenarios de evolución y 
desarrollo del  niño/a que dejan al descubierto limitaciones, dificultades, o situaciones de 
necesidad  y/o carencia… de estos sistemas, que pueden llegar a proporcionar una 
vulnerabilidad en el niño/a o, en su forma más grave, pueden generarle un maltrato”. 
 
Por sí sola, no implica necesariamente la conversión de ésta hacia formas más graves, tan 
sólo debe significar una llamada de atención, una alerta que predispone a los/las 
profesionales e indica que si éste factor no es  tratado a tiempo pueden  llegar a una 
situación de “maltrato”.    
 
Son pues  “Indicadores físicos, psicológicos, sociales, evolutivos,… de mal funcionamiento o 
disfunción”.  
 
 Se pueden dar en un momento determinado o a lo largo del tiempo y  añaden 
dificultad a la hora de dar una atención adecuada al niño, impide sus cuidados o repercute 
sobre su completo estado de salud.  
 
Existen, asimismo, situaciones carenciales o de dificultad que, por la propia idiosincrasia del 
problema, resulten más graves que otras, esto es algo que los/las profesionales tienen que 
tener presentes como si una escala de valores se tratase (Ej.: dificultad por consumo de 
sustancias tóxicas vs. dificultad económica familiar). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

+ 

RIESGO 

Estado de ALERTA Factor 
Riesgo 

 Disfunción de las estructuras y/o 
escenarios de evolución del/de la 

niño/a 
(MAL FUNCIONAMIENTO) 

Estados de dificultad, situaciones de 
necesidad o carencia de las estructuras, 
escenarios de evolución del/de la niño/a 

(LIMITACIONES) 

Familias disociadas o 
desestructuradas,  ámbito 
institucional no protector, 
enfermedad en los padres,... 

Dificultades físicas, psíquicas, 
ambientales, culturales, por 
adicciones, momentos vulnerables 
del desarrollo… 
Situaciones de necesidad económica, 
de vivienda, de entorno saludable, 
necesidades especiales del/de la 
niño/a,... (Carencia como estado más 
grave de necesidad) 

MAYOR VULNERABILIDAD 

MALTRATO 
INFANTIL 
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      3.3.- Maltrato Infantil:  Definición. Detección. Notificación   
 
Ante el fenómeno multicausal del maltrato infantil, cabe una intervención multidisciplinar e 
institucional, capaz de abordar la situación desde sus distintas dimensiones. 
El desafío de la intervención en red es dar una respuesta integral que movilice el conjunto 
de recursos institucionales, profesionales y familiares existentes. 
La intervención en red supone que los distintos recursos de salud, educación, servicios 
sociales, justicia  y otros, tienen unas tareas específicas, pero organizadas alrededor de una 
finalidad común: asegurar el bienestar de los niños, desarrollando estrategias conjuntas para 
prevenir y tratar el maltrato infantil  
Esto ha de hacerse a través del respeto a las diferentes misiones de cada nivel, creando así 
una dinámica colectiva que, sumando los recursos y las competencias, aporten lo mejor a 
cada niño y a su familia. Se trata de que cada uno se sitúe en un conjunto de manera que a 
través de su compromiso profesional y concertado, se garantice el intercambio de 
información y la creatividad de todos los participantes de una red.  
El elemento fundamental que debe animar este proceso colectivo es la acción basada en la 
implicación individual asociada a una dinámica colectiva. Es necesario cambiar la idea de 
que cada profesional tiene una parte del trabajo, por la noción de que todos juntos 
participando colectivamente en la co-construcción de un modelo nos permitirá plantear 
objetivos operativos y evitar el desgaste o aislamiento profesional. 
 

a) Definición de MALTRATO INFANTIL. La respuesta en red desde el ámbito 
sanitario 

La Convención sobre los Derechos del Niño, en su artículo 19 hace referencia al maltrato 
infantil como "toda forma de perjuicio o de abuso físico o mental, descuido o trato 
negligente, malos tratos o explotación, incluido el abuso sexual, mientras el niño se 
encuentra bajo la custodia de los padres, de un representante legal o de cualquier otra 
persona que lo tenga a su cargo”. 
La actuación ante el niño con sospecha de maltrato desde el ámbito sanitario requiere la 
implicación activa de todo el personal de estos servicios, incluyendo profesionales sanitarios 
y no sanitarios, que deben constituir un equipo multidisciplinar, capaz de abordar y dar una 
respuesta integral a un problema multicausal. Es importante destacar que la actuación 
exclusiva y aislada de cada uno de estos distintos profesionales resulta insuficiente e ineficaz. 
Todos y cada uno de los profesionales de este equipo son imprescindibles, y es fundamental 
la coordinación estrecha y continua entre todos ellos para una atención adecuada de estos 
niños y sus familias.  
Así mismo, la complejidad del fenómeno del maltrato infantil, requiere un abordaje 
intersectorial (desde el ámbito de la Salud, de la Educación, de la Justicia, de los Servicios 
Sociales....) que hace necesaria la coordinación real, dinámica, eficiente y eficaz, entre todas 
las instituciones implicadas con la finalidad de dar una respuesta integral e integrada a este 
tipo de situaciones.                          
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b) Detección   de maltrato infantil en el ámbito sanitario  
El ámbito sanitario juega un papel fundamental en la detección de situaciones de riesgo o 
desamparo para los niños.  
 Detección de señales  de maltrato de tipo conductual, físicas y  emocionales. 
•Detección de factores de riesgo de maltrato en los centros sanitarios hospitalarios y 
extrahospitalarios. A estas señales de alarma o pilotos de atención es a lo que llamamos 
indicadores, ya que nos pueden "indicar" una situación de riesgo de maltrato o abuso 
sexual. Los profesionales deben saber interpretar estos indicadores ya que su no detección 
puede conllevar al mantenimiento y cronificación de la situación de maltrato infantil. Por 
ello, se hace fundamental la formación especializada de los profesionales en la detección del 
maltrato y atención adecuada al niño. 
•Indicadores de maltrato físico, abuso sexual y maltrato psicológico pueden detectarse tanto 
en los centros sanitarios de atención primaria como en la urgencia pediátrica y en niños ya 
hospitalizados 
•Detección precoz preconcepcional, durante el embarazo y perinatales, en mujeres con 
factores de riesgo psicosocial. 
•Detección de familias vulnerables a las que se debe prestar apoyo psicosocial. 
•Prevención de embarazos no deseados y de relaciones sexuales no deseadas, en menores 
con riesgo psicosocial.  

Actuaciones ante la Detección de maltrato infantil. 
Actuación frente a la sospecha de maltrato no urgente:  
* Realizar una exploración exhaustiva 
* Coordinar la actuación con la unidad de trabajo social del centro sanitario 
* Participar en la notificación del maltrato 
* Emitir parte de lesiones al Juzgado y/o Fiscalía de Menores, si procede  
* Notificar a través de la hoja de maltrato SIMIA a los Servicios Sociales competentes en 
cada caso. 
 
Valorar ingreso hospitalario si:  
 Necesidad de tratamiento hospitalario. Exámenes Complementarios 
 Necesidad de protección a la víctima 
 Gran afectación psicológica 
 
Actuación en los casos de urgencia: 
* Realizar una exploración exhaustiva 
* Realizar el tratamiento de las lesiones físicas 
* Proporcionar apoyo psicológico y emocional 
* Informar y coordinar la actuación con los servicios sociales sanitarios 
* Emitir parte de lesiones al Juzgado y/o Fiscalía de Menores 
* Coordinar actuación con el médico forense (sobre todo en los supuestos de abusos 
sexuales) 
* Solicitar la intervención, en su caso, del Fiscal de Menores 
* Solicitar, si es preciso, la intervención de la Policía 
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* Notificar, junto a la Unidad de Trabajo Social del Centro sanitario, a través de la hoja de 
maltrato  SIMIA a los Servicios Sociales competentes en cada caso.  
* Junto a la historia clínica se deben recoger otros documentos que pueden ser de gran 
importancia: 
 Exploraciones complementarias realizadas 
 Recopilar siempre que sea posible todas las pruebas que ayuden a agilizar y mejorar 
todo el proceso, incluyendo la realización de fotografías en caso de lesiones físicas, siempre 
respetando la dignidad de los niños y niñas y tomando todas las medidas de precaución, 
sigilo y secreto profesional que se requiere. 
 Tratamiento aplicado al niño maltratado 
 Investigar si ha habido sospecha de maltrato con anterioridad y si se precisó o no 
ingreso hospitalario 
 Otras que se recojan 
En todos los casos, se deben evitar actuaciones reiterativas en bien del niño, planificando y 
coordinando las mismas a fin de no duplicar exploraciones innecesarias. 
 

c).- Notificación de la Sospecha de Maltrato Infantil. 
¿QUÉ ES LO QUE SE DEBE NOTIFICAR? 
Se debe notificar:   
- La existencia de factores de riesgo social (FRS). Anexos I 
- Los indicadores de sospecha detectados en el menor o en sus familiares:Anexos II-

III-IV 
- Si el propio menor o sus familiares relatan conductas o situaciones 

compatibles con trato inadecuado o con maltrato. 
- Cualquier indicador detectado en las exploraciones o a lo largo de la 

asistencia del menor. 
- Cualquier indicador de sospecha detectado en la actitud o en el 

comportamiento de los familiares o cuidadores de menor. 
- Datos de la valoración inicial, provisional, de la situación de salud y de protección 

del menor. 
No es necesario estar seguro de la existencia de maltrato ni tener resuelto el diagnóstico 
para notificar la presencia de indicadores de sospecha o lo que es igual, la sospecha de 
maltrato.  
En definitiva, se notifica la simple sospecha, la duda razonable y razonada, de que:  

- El menor o la menor a la que se presta asistencia no recibe el trato 
adecuado que necesita.  

- No tiene cubierta sus necesidades básicas.  
- Puede ser objeto de daño corporal, psíquico o emocional.  
- Se vulneran sus derechos. 

Objetivos de la notificación 
Transmitir información relevante para: 
• Identificar a las personas relacionadas con el caso (menor, familia, en su caso, agente 
activo del maltrato, informante, etc.). 
• Conocer cuál es la situación notificada y las particularidades esenciales ligadas a la misma. 
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¿Cuándo? 
 

 
¿Cómo? 

 
¿A quién? 

 
Se detectan indicadores de 
sospecha   o  
Verbalización del menor o 
de sus familiares 

 
1 Hoja de Consulta 
 

 
A Unidad de Trabajo Social (UTS) del 
centro de salud o del hospital. 
 

 
 

 
2 Hoja de 
Notificación SIMIA 
 
 
 
 
 
 

 
A Servicios Sociales Comunitarios. 
En casos de Maltrato  Leve y 
Moderado 
 
A Servicio de Protección de Menores 
(S.P.M.) en Maltrato Grave 

 
 

 
Parte de Lesiones 
(Si sospecha de 
delito ó lesiones) 
 

 
A Juzgado de Guardia. 
A Fiscalía de Menores (Urgencia) 
 

 
 

 
 

 

Tabla. Cuándo notificar. Fuente: Red Sabia 
 
¿A quién notificar? 
1.- A los Servicios Sociales de la Corporación Local : indicadores de una situación de 
Maltrato  LEVE Ó MODERADA. 
2.- A la Junta de Andalucía: Servicio de Protección de Menores. (Delegación Provincial de 
Igualdad y Bienestar Social) ante indicadores de una situación de Maltrato GRAVE, de 
desamparo o ante una petición de guarda que realicen los padres, cuidadores o tutores 
legales. 
3.- También es posible hacerlo al Ministerio Fiscal, quien puede proponer la adopción de 
medidas de protección cautelares (Se puede contactar a través del Juzgado de Guardia las 
24 horas del día). 
4.- Al Juzgado de Guardia, cuando existen indicios de un posible delito ó hay lesiones. 
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¿Cómo notificar? 
Mediante: 
• Hoja de Notificación del Sistema de Información del Maltrato Infantil de Andalucía (Hoja 
SIMIA). 
• Parte Judicial (si existen indicios de delito). 
Además si es necesario o no se dispone de cualquier documento en formato oficial, se debe 
notificar mediante informes con los datos clínicos y psicosociales relevantes. 
Es muy importante que tanto en la Hoja de Notificación como en el Parte Judicial y en la 
historia clínica se anoten los datos relevantes de forma clara y legible, de ello dependerá en 
gran medida la propia protección del menor porque tanto el sistema judicial como el 
servicio de protección se basarán en esa información para actuar. 
El procedimiento para realizar la NOTIFICACIÓN, puede ser: 
1.  Procedimiento ORDINARIO.  El procedimiento ordinario se caracteriza porque: 

• No existe riesgo vital para la menor o el menor. 
• No existe riesgo de desprotección si permanece en su familia.  
• Requiere una valoración socio-familiar a través de la UTS y de los Servicios 

Sociales Comunitarios (SS. SS. CC) 
• Requiere seguimiento médico o enfermero. 
• Son susceptibles de adoptar medidas de apoyo (información, entrenamiento) a 

la familia, en las que participan los profesionales de la salud.  
• No se prevé, en principio, que requiere adoptar medidas de protección 

institucional. 
 

2. Procedimiento de URGENCIA. El procedimiento de de urgencia se caracteriza por: 
 Existe riesgo vital o impacto emocional grave para el menor. 
 Se sospecha que su familia no garantiza su protección o que podría 

repetirse la situación de maltrato. 
 Los familiares no facilitan, no ofrecen o no permiten la asistencia o la 

protección necesarias del menor. 
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Protocolo de Intervención Sanitaria en casos de Maltrato Infantil. Consejería de Igualdad, 
Salud y Políticas Sociales. 2014 
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¿POR QUÉ NO SIEMPRE SE NOTIFICA? 
No siempre es fácil detectar y notificar los casos de abuso sexual y de otras formas de 
maltrato a menores. Todos los profesionales, con mayor o menor experiencia, pueden tener 
dudas y pueden cometer errores en la detección o en la notificación de indicadores de 
sospecha, porque existen dificultades en diversos aspectos: 

1. Existen dificultades en la aplicación de conceptos. A veces es difícil distinguir 
situaciones de riesgo social, de riesgo de maltrato, o de sospecha de 
maltrato por desconocimiento de los conceptos:  
• Algunas veces el profesional puede asociar erróneamente, el concepto 

de abuso sexual o de maltrato con la existencia de lesiones físicas o 
contacto genital; no notificando aquellos caso en los que no existen 
lesiones o no son concluyentes. 

• Otras veces relaciona la existencia o la posibilidad del maltrato con la  
intencionalidad del presunto autor de causar daño a la víctima (“no 
quería hacerle daño”).  

• En otras ocasiones, el profesional que no notifica lo hace porque tiene la 
impresión de que “no es responsable” de un delito o de una falta o, que 
su actuación pudo estar “justificada” por la conducta del menor (“lo 
provocó”)  

2. El profesional cree que en el momento de notificar debe tener claro el 
diagnóstico de maltrato, que debe tener clara la valoración médica o social o 
psicológica y, por lo tanto, el diagnóstico, la seguridad del maltrato. 
Inicialmente, el pediatra o cualquier profesional que detecta indicadores de 
sospecha no tiene que decidir si existe o no maltrato; sólo tiene asumir una 
parte de las actuaciones del proceso asistencial: detección de indicadores, 
considerar el posible riesgo de desprotección en el medio familiar, facilitar la 
exploración médica inicial en las mejores condiciones y, notificación a los 
profesionales e instituciones que procedan.  

CONCLUSIÓN  
Velar por la salud y el bienestar de nuestros niños es una obligación compartida por todas 
las sociedades que se preocupan por su futuro. Desde nuestra doble vertiente de 
ciudadanos y trabajadores del ámbito de la salud, los profesionales sanitarios y 
especialmente los y las pediatras,  debemos contribuir a una rápida Detección del maltrato 
infantil, porque de ese modo contribuiremos también a configurar una sociedad más justa, 
más madura y más responsable, y una Notificación que deviene imprescindible para iniciar 
el proceso de Estudio  e intervención del caso desde las distintas instancias. 
 
Todo ello sin perder de vista el Escenario de Promoción del Buen Trato a la infancia, 
basándonos en la Infancia como Sujetos de Derechos. 
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ANEXOS 

 
Anexo I. Protocolo de Intervención Sanitaria en casos de Maltrato Infantil. Consejería de 
Igualdad, Salud y Políticas Sociales. 2014 
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Anexo II. Protocolo de Intervención Sanitaria en casos de Maltrato Infantil. Consejería de 
Igualdad, Salud y Políticas Sociales. 2014 
 

Anexo III. Protocolo de Intervención Sanitaria en casos de Maltrato Infantil. Consejería de 
Igualdad, Salud y Políticas Sociales. 2014 
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Anexo IV. Protocolo de Intervención Sanitaria en casos de Maltrato Infantil. Consejería de 
Igualdad, Salud y Políticas Sociales. 2014 
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La tormenta emocional ante el divorcio: el manejo de las emociones en 
los contextos de ayuda ante las rupturas del vínculo 2015 

 

 
 
Se revisan las emociones que pueden surgir en los profesionales que tienen que atender a 
las familias tras las situaciones de divorcio. Es muy frecuente que los contextos de 
separación y divorcio creen en las familias un clima de desánimo, persecución y a veces de 
evitación. El  buen manejo de tormenta emocional que suele causar el divorcio en de cada 
miembro de la familia nuclear, así como  de la familia de origen de los padres, es el mejor 
predictor de la salud familiar futura. La ruptura de los vínculos es uno de los retos más 
importantes en la vida de cualquier persona. Es frecuente que estos procesos produzcan 
problemas psicológicos y en otras áreas de la salud y/o acentúen otros que ya estaban en el 
núcleo familiar. Por otro lado, la idea un tanto pesimista del divorcio como “hecatombe” en 
la vida familiar también ha sido cuestionada. El divorcio puede traer beneficios a un sistema 
familiar cargado de tensiones y dificultades. Los profesionales de las relaciones de ayuda 
viven y son espectadores del sufrimiento de una sistema familiar. En muchas ocasiones los 
profesionales comenten sesgos muy notorios en su atención diaria a los pacientes y/o 
clientes. Por ejemplo, solamente hablan con una parte de los sistemas, hablan con los 
menores como pequeños adultos, no consideran la voz de los menores, y también es 
frecuente que se den sesgos de género al tratar el tema del divorcio. Algunos de estos 
sesgos se sustentan en las creencias de los propios profesionales sobre el divorcio, en sus 
experiencias previas y en las negaciones de los sentimientos y emociones que trae todo 
abandono y ruptura. La vida personal del profesional, el momento que vive  sus 
experiencias con respecto a los vínculos maritales y familiares, serán de máxima importancia 
para el manejo de las situaciones de divorcio. Sabiendo que un alto porcentaje de niños y 
niñas que acuden a las consultas de pediatría pasarán por la experiencia del divorcio de sus 
padres, es de suma relevancia conocer los procesos, etapas y fenómenos que se dan en el 
divorcio. Se trata de prevenir y ayudar a que los padres no se enreden en lo que se 
denomina un “divorcio difícil” que provoca un aumento considerable de las tensiones y 
propicie un aumento de la patología, demanda de consulta y daño en los menores. Ayudar 
a los padres a elaborar los temas del divorcio es la mejor manera de evitar sufrimientos a los 
menores. En algunos casos podríamos denunciar por “malos tratos” a algunos padres que 
sin mucha conciencia,  someten a los menores a un sufrimiento elevado. Por todos estos 
motivos, en esta ponencia trataremos de señalar algunas dinámicas generales en las 
situaciones de divorcio y prestar atención a las reacciones más o menos funcionales que 
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puedan tener los profesionales ante los discursos del divorcio, con el fin de que éstos 
desarrollen estrategias para orientar y ayudar a los menores y sus familias en los procesos 
de separación y reunificación familiar.   
 
0. Introducción. 
 
Se han ofrecido muchas explicaciones acerca del aumento de los divorcios en España y 
otros países. Destacan las siguientes:  
 
1. La legalización del divorcio, que ha creado un clima propicio para aceptar la ruptura 
como solución a los problemas maritales. 
2. La creciente tolerancia religiosa y la mayor aceptación social y cultural del divorcio. 
3. La predisposición mayor a separarse quienes tienen padres divorciados. 
4. El cambio en la valoración que se da hoy en día a la relación de pareja, enfatizando 
en su calidad, de modo que al ser un tipo de relación más comprometida, privilegiada y 
comprensiva, es más susceptible al deterioro. Las partes ponen más en la relación y cuando 
las cosas no funcionan la tendencia a romper es mayor. Así, la pareja se convierte en la 
principal culpable de los fracasos y frustraciones.  
5. La mayor accesibilidad de la mujer al mundo del trabajo, lo que le permite una 
independencia económica. Con frecuencia el primer postulante para la separación es la 
mujer.  (Espina, Pumar y Garrido, 1995, pag. 274).  
 
En el divorcio se da la disociación instrumental y funcional entre la pareja marital y la pareja 
parental. La marital se separa, pero la parental debe permanecer unida hasta que sus 
funciones dejen de ser necesarias para la autonomía de los hijos (Abelsohn, 1983). Según 
Compernolle (1982)las funciones parentales son de dos tipos 1) Nutritivas: se refieren al 
afecto, cuidado, alimentación, y suelen ser más estables y pueden ser ejercidas de forma 
independiente por cada uno de los padres. 2) Normativas: promueven la adaptación de los 
hijos a la realidad, necesitan de la actuación conjunta de ambos padres, coordinados con 
acuerdos mínimos para ser efectivas.    
    En la práctica profesional dentro del campo de la sanidad es muy frecuente que las 
situaciones de divorcio tengan correlatos en la salud física y psicológica de las personas. En 
muchas ocasiones no tratar estas situaciones puede empeorar las dificultades que viven los 
menores y sus familias. Los profesionales de la medicina, y en especial los del campo de la 
pediatría y la salud mental tiene un papel clave en la forma en que las familias puedan tratar 
las a veces difíciles situaciones de transición en el divorcio.   Podemos decir que  el divorcio 
es entendido como un evento que implica a la persona, a la pareja de los padres, a las 
familias de origen,  y al contexto socio-cultural. Cabe señalar que el contexto relacional de 
una consulta pediátrica es solamente uno de los contextos en los que los niños y niñas se 
mueven en su vida diaria. El contexto escolar y cómo tratan las situaciones de divorcio de 
los padres merece mucha más atención de la que actualmente se le dedica. Y aún más, la 
comunicación entre los diversos  sistemas: familiar, escolar y sanitario es imprescindible para 
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que la prevención y atención de los menores que viven situaciones de divorcio de sus 
padres sea eficaz y útil para todos.  
 
1.- La dinámica del enamoramiento y la formación de la pareja como experiencia generativa 
en la vida de las familias.  
 
Juntos nos unimos, así que juntos nos separamos: es esta una paradoja del divorcio que 
tienen que tomar en cuenta seriamente tanto el clínico como los padres (Cigoli, 2012, pag. 
193).  El proceso de creación de una pareja muestra algunas líneas interesantes para el 
procesos de separación. La capacidad de amar, mantener los vínculos, así como la 
capacidad para separarse de forma saludable, son elementos muy importantes en la vida de 
todas las personas. Que una persona pueda decir: “la maté porque era mía…”, no indica más 
que la dificultad de algunas personas para ser personas independientes. La confusión 
psicótica en algunos procesos de violencia de genero en las situaciones de separación, 
independientemente de todo lo que conlleva de desigualdad y abuso de poder, indican 
dificultades muy agudas de personalidad. La dificultad para soportar la terminación de una 
relación indica las carencias profundas y las confusiones de identidad de las personas. Los 
menores viven en muchas ocasiones las mismas frustraciones que los padres al no conseguir 
un contexto y base segura de amor. Las historias de apego de cada miembro de la pareja 
serán muy importantes para el proceso de formación de una pareja y también para la 
capacidad para terminar una relación sin violencia. Las personas se enamoran proyectando 
e idealizando en el otro muchos aspectos y necesidades de cada uno. La transmisión 
generacional de las ideas, sentimientos y formas de actuar serán fundamentales para la 
salud de la pareja y  la familia. Los hijos e hijas se encuentran con frecuencia ante historias 
de los propios padres que no han elaborado y que proyectan en el otro de forma agresiva y 
violenta. Es muy importante recuperar la ilusión, analizar los procesos de idealización y 
desidelización de cada padre para evitar que pongan a los hijos en medio de su dolor. La 
capacidad de cada padre para vivir sus propias pérdidas será clave para ayudar a los 
hijos/as tener una base segura. La conyugalidad y parentalidad tendrán que ser manejadas 
de forma adecuada para que los hijos no se sientan más allá de lo normal en situaciones 
graves que les conducen a tener sentimientos elevados con respecto a los conflictos de 
lealtades.  
 
2.- Cuando las relaciones no funcionan y los padres deciden separarse. Los ciclos en la 
experiencia del divorcio.  
 
Emery (2004) habló a este propósito del ciclo del duelo del divorcio que se refiere a la 
alternancia en los miembros de la pareja de los sentimientos de dolor por la pérdida 
(tristeza) , de rabia por el fracaso y de la necesidad de restablecer el contacto (amor y 
cuidado).  
La investigación ha mostrado la presencia de dos formas de vínculo que hemos llamado 
desesperante porque los miembros de la pareja no pueden dejar de esperar. Es justamente 
el aspecto desesperante del vínculo lo que no permite a la pareja-padres ir más allá del 
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divorcio elaborando el duelo por la pérdida, ni tampoco recuperar la confianza ni la 
esperanza en los vínculos. La primera forma es la de no poder dejar de esperar en el otro, 
en el sentido de que se continúa esperando su cambio. Tal esperanza habla de una relación 
de dependencia que caracteriza el vínculo entre los miembros de la pareja. La segunda 
forma, más disimulada, es la de deber a toda costa salvarse a sí mismos para no precipitarse 
en la desesperación de no tener ningún valor y de no ser capaz de construir y mantener 
vínculos. Esto tiene como consecuencia el deber de anular al otro y hacerle desaparecer de 
la propia vida y de la de los hijos. ( Cigoli, 2012).  
 
En palabras de V. Cigoli, “del mismo modo que es un error limitarse a considerar los 
individuos por separado, es igualmente errado considerar el vínculo de pareja de los 
miembros padres-hijos independientemente de la historia familiar de cada miembro de la 
pareja” (Cigoli, 2012, pag. 192).  Como dice este autor, juntos nos unimos, así que juntos nos 
separamos: es esta una paradoja del divorcio que tienen que tomar en cuenta seriamente 
tanto el clínico como los padres. Por este motivo los profesionales de la pediatría no pueden 
ver solamente a un menor y su madre que sufren las consecuencias del divorcio. Deben 
tener la posibilidad de ampliar el cuadro del divorcio con otros personajes: el padre, los 
abuelos y otros parientes. Todos pueden ayudar y compartir los sentimientos, ideas y 
comportamientos que traen las situaciones de divorcio.  
Para poder afrontar la prueba que el divorcio conlleva, es necesario que los padres y sus 
familias no se queden atrapados en el dolor. Esto significa elaborar el duelo, poder 
compartirlo, saber perdonar y recuperar la confianza  y la esperanza en los vínculos. 
 
4.- El sistema familiar tras la experiencia del divorcio 
 
“La mediación se abre a partir del reconocimiento de una paradoja: haberse divorciado del 
otro, pero a la vez, deber negociar con el otro, esto es, mantener un vínculo con él/ella” ( 
Cigoli, 2012, pag. 203).   
Emery (2004) habla de divorcio cooperativo, distante y hostil. En la mayoría de las ocasiones 
los padres consiguen un divorcio cooperativo que ayuda a los hijos superar el dolor de la 
separación y recobran la confianza y seguridad en cada uno de sus padres como persona 
fiable, independiente y que nunca les abandonará.  En los divorcios distantes predomina la 
frialdad, la sensación de poco cuidado de los padres de la persona del otro…es como si 
ambos quisieran mostrar que no les importa mucho la vida del otro. Se convierten en 
padres separados que tienen obligaciones pero no quieren mostrar nada que pueda 
suponer emociones o historias compartidas. Cuando el divorcio es hostil, lo que 
generalmente se denomina un divorcio difícil, la situación es la más grave y dañina porque 
la “guerra continua” con cierta intensidad después de muchos años de la separación real. En 
ocasiones los padres continúan con temas legales irresolubles porque siempre van a 
encontrar alguna excusa para seguir atados a la rabia, la persecución y la intención de dañar 
al otro (Isaacs y Montalvo, 1998; Dowling y Gorell, 2008).  Esto significa que los menores 
pasarán muchos años en medio de discusiones, descalificaciones e intentos de venganza. 
Verdaderamente desde los servicios sociales y sanitarios nos venimos planteando que estas 
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situaciones deben ser consideradas como maltrato y abuso a la infancia porque el daño 
puede ser irreparable. En muchas ocasiones desde el derecho, la medicina, la psicología y el 
trabajo social y educativo, sería necesario que se pusieran más límites a estos padres por el 
daño que pueden hacer a los menores.  
 
5.- El papel de los profesionales ante las experiencias de las familia. 
 
El profesional de la pediatría puede ver en ocasiones que el aumento de problemas 
pediátricos tiene que ver con las complicaciones de un divorcio difícil y mal llevado por los 
padres y la familia de origen. El papel de la madre como cuidadora principal en muchas 
ocasiones se ve alterado por la situación de pérdida que está viviendo. Cuando en los 
procesos de divorcio existe mucha rabia y dolor, los padres pueden ser en cierta medida 
“negligentes” en el cuidado de sus hijos, cuando no “agresivos” y maltratadores. 
Evidentemente  éstas son situaciones límites, pero los procesos de pérdida y duelo no bien 
elaborados en general  producen conductas disfuncionales en ambos padres. A veces el 
padre desaparece de la escena y los menores se sienten “abandonados” y no tienen 
explicaciones de la pérdida transitoria de uno de ellos. En muchas ocasiones uno de los 
padres desacredita y expresa sin pudor la rabia y enfado hacia el otro padre en presencia de 
los hijos. Cuando los hijos o hijas tienen problemas de conducta, uno de los padres o 
ambos, culpan a los hijos de sus desgracias. En fin, multitud de reacciones, desagradables y 
tensas, que llegan a la consulta y que se muestran a veces en un aumento de los problemas 
psicosomáticos de los menores y  también en los padres.  Es muy común que aumenten las 
demandas de consulta en pediatría cuando se dan procesos de divorcio en las familias.  
Los profesionales viven estas tensiones, sumadas al exceso de las demandas en el contexto 
sanitario, como difíciles de manejar y sobre todo con poco tiempo para explorar y ayudar 
en estos procesos. Teniendo en cuenta todo este contexto, queremos dar algunas líneas 
directrices para ayudar en estos casos y también para ayudar a los profesionales a sentirse 
útiles y cómodos en el manejo de estas situaciones.  Una primera idea es reconocer que las 
narraciones del divorcio nos afectan a nosotros como personas (Guy, J. 1995).  Cualquier 
crisis de las familias de nuestros menores nos impactan y nos preocupan. Si no fuera así, 
estaríamos “quemados” en nuestro trabajo (Garrido, M., Del Moral, G, y Lopez, A., 2009) y 
habríamos desarrollado una coraza de insensibilidad para no sentirnos afectados. Esto a la 
larga produce cierta despersonalización en nuestro trabajo y nos hace sentirnos lejanos a las 
personas que nos consultan. Por esto lo normal y bueno es que cuando vemos la 
importancia del divorcio en los padres y menores que consultan sintamos pena, 
preocupación, cierto enfado con alguno de ellos, y cierta sensación de fracaso. El divorcio 
siempre es un fracaso de nuestro propio proceso de ilusión en crear contextos de seguridad 
y amor. Aunque en muchas ocasiones el divorcio sea una liberación y signifique una mejoría 
inmediata para menores metidos en “guerras interminables”, la sensación social, personal y 
familiar casi siempre es de cierta “decepción”. Para los hijos esta sensación es aún más 
elevada porque a pesar de los problemas, ellos tuvieron la ilusión de que sus padres nunca 
se separaran, sobre todo en los menores más pequeños.  
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5.1.  Algunas de las posibles reacciones de los profesionales de la pediatría ante las 
situaciones de divorcio:  
 
a).- Focalizarse en el discurso de uno de los padres, frecuentemente la madre que es la que 
acude a la consulta. Sesgar las narrativas en la construcción de la historia que presenta la 
madre.  
 
b).- Culpar a uno de los padres del divorcio y contribuir a fomentar sin mucha conciencia a 
las situaciones de “persecución” y mantenimiento de circuitos de culpa-agresión-perdon, 
que conforman un proceso de comunicación disfuncional sin vislumbrar un final satisfactorio 
para todas las partes.   
 
c).- Negar el dolor y la tristeza que produce el divorcio en sí mismo y evitar que los padres 
puedan elaborarlo en otros contextos más terapéuticos. 
 
d).- No detectar las situaciones de “divorcio difícil” que pueden dañar a los menores y en 
ocasiones no permitir la denuncia de situaciones de abandono, maltrato e incluso abuso.  
 
e).- Animar a una de las partes a tomar decisiones perdiendo la neutralidad y convirtiéndose 
el profesional de la pediatría en el o la confidente de una de las partes.  
 
f).- Olvidar el espacio de los niños en las situaciones de divorcio y separación. En ocasiones 
hablarles como si fueran “adultos pequeños” dándoles consejos, pero no escuchando sus 
voces, sus temores y deseos.  
 
g).- Negar los propios sentimientos por las situaciones vividas o que están viviendo los 
propios profesionales.  
 
6.- Conclusiones y Líneas de actuación.  
 
    El reconocimiento de nuestros sentimientos, ideas y actuaciones acerca de los procesos 
de divorcio vividos personalmente o no vividos y temidos, es un primer pilar para escuchar 
con más empatía y neutralidad las narrativas sobre el divorcio que portan las familias de los 
menores en el contexto de las consultas de pediatría. El dolor visible e invisible de todos los 
miembros de la familia, así como del profesional sirven para desarrollar una escucha 
respetuosa, cercana y facilitadora. La atención constante para evitar colaborar en las 
dinámicas “persecutorias”, “acusadoras” y/o “tremendistas”, es un punto fuerte de los 
profesionales. El cuidado de los menores se sustenta en el cuidado de los padres y de los 
propios profesionales en un contexto seguro y abierto. Por todo esto, es importante que los 
profesionales cuenten con cierta formación en Orientación Familiar y especialmente en los 
procesos de comunicación en los sistemas familiares. En esta línea es importante que los 
profesionales de la pediatría conozcan los procesos sociales, psicológicos y jurídicos de las 
situaciones de divorcio. Al mismo tiempo, el trabajo con la persona del pediatra es una 
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garantía para evitar sufrimientos añadidos. Finalmente el trabajo en Equipo, no sólo con los 
profesionales de la pediatría, sino con los educadores de los menores, los profesionales de 
salud mental,  y otros profesionales de las relaciones de ayuda, es desde nuestro punto de 
vista fundamental para ofrecer a las familias y a los menores un sentido de seguridad ante 
las pérdidas y reestructuración de la vida familiar que conlleva el divorcio.  
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INTRODUCCIÓN 
 
El programa de salud Infantil vigente en Andalucía data de 1999, desde la consejería de 
salud se plantearon hace ya varios años la actualización del mismo y se creó un grupo de 
trabajo para la elaboración del nuevo programa de Salud Infantil. 
Fruto del trabajo de ese grupo, que ha contado con la colaboración de un amplio elenco de 
profesionales de diferentes ámbitos sanitarios y no sanitarios, se ha elaborado la propuesta 
del nuevo Programa de Salud infantil y del Adolescente de Andalucía (PSIA-A) 
 Actualmente la consejería, tras un proceso de evaluación y validación, está estudiando 
cómo realizar la implantación y difusión del mismo. Tarea que por desgracia esta siendo 
condicionada por la actual situación de crisis económica y esperemos que finalmente tenga 
lugar en fechas próximas. 
Con esta comunicación pretendemos mostrar las líneas generales del proyecto y algunos de 
los aspectos que consideramos más importantes del mismo. 
 
PLANTEAMIENTOS INICIALES DEL NUEVO PSIA-A 
 
El grupo de trabajo se propuso realizar la tarea de la creación del nuevo PSIA-A siguiendo 
principalmente las siguientes líneas estratégicas: 
-Actualización de las recomendaciones revisando los principales programas similares a nivel 
nacional (principalmente el programa de salud infantil de la AEPap)  e internacional y 
siguiendo la recomendaciones de los principales grupos de elaboración de guías de 
actividades preventivas nacionales (principalmente previnfad) e internacionales (U.S. 
Preventive Services Task Force, Institute for Clinical Systems Improvement, The Canadian 
Task Force on Preventive Health Care,  U.K. National Screening Committee,…) 
-Trabajo multidisciplinar, Participación de los distintos profesionales del equipo de AP y 
sociedades científicas tanto en la elaboración como en el grupo coordinador. El grupo 
coordinador ha estado formado de forma paritaria por pediatras de AP, Enfermeros de AP, 
Trabajadores Sociales y pediatras pertenecientes a la Sociedad española de Pediatría social. 

Programa de Salud Infantil y Adolescente de Andalucía 
Dr. Francisco Javier Garrido Torrecillas   

Pediatra EBAP, UGC Churriana de la vega Granada 

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

91 



Programa de Salud infantil Y Adolescente de Andalucía 2015 
 
En la elaboración inicial de los temas han participado numerosos profesionales. En este 
sentido cabe destacar la incorporación al PSIA-A del “proyecto apego”, que ha sido 
elaborado por miembros del departamento de psicología evolutiva de la Universidad de 
Sevilla bajo la dirección de Jesús Palacios y que fue presentado el año pasado en nuestra 
jornadas. Que incluye entre sus objetivos prioritarios el de apoyar a los profesionales 
sanitarios en la promoción de la parentalidad positiva.  
Además han colaborado otros profesionales no sanitarios de forma puntual en la 
elaboración y evaluación de diferentes temas y aspectos del proyecto. 
 
Actividades individuales y grupales o comunitarias. Para el desarrollo de las actividades 
programadas se establecen dos líneas: 
El Programa de salud Individual: Una serie de revisiones individuales en las que se realizaran 
actividades especificas, es lo que habitualmente se entiende como programa de salud 
infantil. 
Actividades grupales y comunitarias: Supone una importante novedad respecto a la mayoría 
de  Programas de salud infantil, se recomienda la realización de actividades grupales para 
conseguir algunos de los objetivos  del PSIA-A. 
-Guías anticipatorias consejos para personas cuidadoras y menores. Otra de las líneas 
fundamentales del PSIA-A es la elaboración de guías anticipatorias o consejos para reforzar 
los contenidos del mismo. Además como novedad se proponen guías no solo para 
cuidadores sino también para los propios menores. 
-Evaluación-Indicadores. Es importante que el PSIA-A pueda ser evaluado, para lo cual es 
imprescindible un buen sistema de registro (se solicita que esté integrado en “Diraya”) 
También se proponen un serie de indicadores para que puedan ser incluidos en los 
contratos programas de las UGC y así facilitar la implantación del mismo. 
-Diraya. Desde el grupo coordinador se ha trasmitido a la consejería la necesidad de que el 
nuevo PSIA-A tiene que estar integrado dentro de DIRAYA con una aplicación propia, que 
permita la realización y registro del mismo,  en la que se recojan las diferentes actuaciones 
que hay que realizar en cada vista. Que permita la explotación de datos para su evaluación. 
Este es uno de los puntos que está teniendo más problemas para su implementación. 
-Actualizable: También se establece que el PSIA-A debe ser evaluado con cierta 
periodicidad para actualizar sus recomendaciones. Para lo cual se propone una comisión de 
seguimiento. 
-Comunicación formación e implantación: se debe establecer un programa de 
comunicación y formación  a los profesionales que forman parte del Sistema sanitario 
público andaluz. También se elaborará un plan de implantación del PSIA-A, para el que 
recomendamos la inclusión de de indicadores específicos del PSIA-A en los contratos 
programas.  
-Recursos: se debe dotar a todas las UGC de los recursos necesarios, especialmente en lo 
referente a profesionales, para poder realizar de forma correcta el PSIA-A. En este sentido el 
documento recoge factores de viabilidad del proyecto que incluyen la organización de las 
agendas de los profesionales, la incorporación en diraya de las herramientas necesarias,… 
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NUEVO PSIA-A 
 
Finalmente el nuevo PSIA-A se ha estructurado en una página web navegable en la que se 
encuentran todos los contenidos del mismo y algunos otros recursos.  Queda pendiente 
como se va realizar la conexión mediante diaraya y la herramienta concreta de diraya para 
registro y evaluación. 

 
 
La dirección de la misma es: 
http://si.easp.es/psiaa/ 
 
ESTRUCTURA GENERAL DEL NUEVO PSIA-A 
La estructura general del PSIA-A  se articula en los siguientes apartados: 
1 Presentación prólogo 
2 Índice 
3 Autoría 
4 Introducción 
5 Temas (Actividades) 
6 PSIA-A Individual 
7 PSIA-A Actividades grupales y comunitarias 
 8 Guías anticipatorias-consejos 
9 Evaluación (indicadores) 
10 Bibliografía 
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TEMAS CONTENIDOS O ACTIVIDADES 
 
Tras una revisión sistemática de los principales programas de salud y recomendaciones de 
actividades preventivas nacionales e internacionales se elaboró el contenido o actividades 
que se deben realizar en el PSIA-A. En este sentido se ha seguido, en la medida de lo 
posible, las recomendaciones que se sustentan en evidencia, teniendo en cuanta la dificultad 
que esto supone para muchas actividades preventivas y consejos. También  se han recogido 
las sugerencias realizadas  por la comisión de cribados de la Consejería de salud. 
Cada una de los temas propuestos  se desarrolla siguiendo el siguiente esquema para 
facilitar su realización: 
Población Diana: define exactamente a quién va dirigida cada actividad concreta. 
Periodicidad: establece cuando debe ser realizada dicha actividad. 
Actividades: Se expone en qué consiste y como hay que realizarla. 
Herramientas y anexos. Se recogen diferentes ayudas para cada uno de los temas 
concretos. 
L0s temas se han agrupado en tres grandes bloques, aunque algunos de ellos podrían 
encajar tanto en cribado como en prevención. 
El listado de actividades que incluye el PSIA-A es: 
1 Actividades de promoción de salud y consejos  preventivos: 
Promoción de la lactancia materna. 
Alimentación de 4 a 24 meses. 
Alimentación de 2 a 18 años. 
Asesoría comedores escolares. 
Tabaquismo pasivo. 
Consejo sobre actividad física y deporte. 
Consejo sobre fotoprotección. 
Consejo preventivo sobre el sueño. 
Prevención del síndrome de muerte súbita del lactante (smsl) 
Prevención de accidentes. 
Higiene corporal. 
Promoción del buen trato: parentalidad positiva y apego seguro. 
Atención a la sexualidad. 
Uso responsable de los medicamentos. 
Atención al adolescente. 
Sexualidad: salud afectivo-sexual y reproductiva en la adolescencia. 
Prevención y detección del consumo de alcohol, tabaco y drogas. 
 
2 Actividades de Intervención y Cribado: 
Cribado neonatal de enfermedades metabólicas congénitas. 
Cribado de la depresión postparto. 
Supervisión del crecimiento físico y desarrollo puberal. 
Cribado y prevención del sobrepeso y la obesidad. 
Cribado y prevención de hipercolesterolemia. 
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Cribado y prevención de hipertensión arterial. 
Cribado y prevención de ferropenia. 
Prevención del raquitismo. 
Prevención del déficit de yodo. 
Salud bucodental. 
Cribado de la displasia evolutiva de cadera. 
Detección precoz de anomalías en el desarrollo del aparato locomotor. 
Cribado de criptorquidia. 
Cribado de ambliopía, estrabismo y trastornos de refracción. 
Detección precoz de hipoacusia infantil. 
Evaluación del desarrollo psicomotor y afectivo. 
Detección  precoz de trastornos del lenguaje y del aprendizaje. 
Salud mental. 
Cribado de tuberculosis. 
Valoración social y plan de atención social en salud. 
Atención a situaciones de malos tratos a menores. 
 
3 Actividades en grupos específicos 
Programa de actividades para prematuros con edad gestacional menor de 32 semanas o 
peso inferior a 1.500 gramos. 
Actividades preventivas en niños y niñas con síndrome de Down. 
Actividades preventivas en menores adoptados procedentes de otros países e inmigrantes. 
Atención al menor con discapacidad. 
Vacunación en situaciones de riesgo. 
Actividades recomendadas en enfermedad celiaca y fibrosis quística. 
 
PSI INDIVIDUAL 
En la tabla se recoge el cronograma de visitas propuesto así como el profesional que debe 
realizarla. 
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La siguiente tabla recoge los contenidos que deben realizarse en cada una de las vistas 
programadas 
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Esquema de desarrollo de cada visita: 
 
Para facilitar la realización de cada una de las vistas que componen el PSIA-A estas se han 
desarrollado siguiendo un esquema general dividido en varios apartados cuyo contenido 
varía en función de cada visita concreta: 
 
-Evaluación de los cuidados familiares 
-Evaluación desarrollo físico y psicomotor. Cribados 
-Inmunizaciones. 
-Consejos de salud. Promoción y prevención. 
-Entregar guía anticipatoria a la familia o personas cuidadoras. 
-Actividades específicas en situaciones de riesgo. 
 
ACTIVIDADES GRUPALES Y COMUNITÁRIAS: 
Una de las principales novedades del PSIA-A es la incorporación de actividades grupales y 
comunitarias para conseguir los objetivos del mismo. En el desarrollo de cada tema 
concreto se especifica si este es susceptible de llevarse a cabo mediante actividades 
grupales. 
Cada UGC deberá priorizar y programar, en función de las necesidades de su comunidad y 
los recursos disponibles, las actividades grupales a realizar. 
Desde el proyecto apego se han incorporado actividades grupales para fomentar la 
parentalidad positiva,  explicando la metodología  para la realización de las mismas en 5 
sesiones diferentes: 
 
-Una nueva vida familiar 
-Adaptación y vínculo de apego 
-Cómo estimular el desarrollo infantil 
-El arte de educar 
-Adolescencia 
 
Una de las líneas futuras del PSIA-A es la incorporación al mismo de las actividades que se 
vayan realizando en diferentes UGC que hayan demostrado su eficacia (metodología, 
material,…) 
 
GUÍAS ANTICIPATORIAS O CONSEJOS 
Es otro de los pilares básicos del PSIA-A, se han propuesto una serie de guías iniciales pero 
la idea es que estas  se vayan incrementado una vez implantado el mismo. 
Se han elaborado  guías tanto para cuidadores como para los propios menores. 
Las guías se dividen en dos grandes grupos, consejos para entregar en cada visita y 
consejos para situaciones específicas. 
Consejos para cada vista 
Se han elaborado guías que recogen los principales aspectos sobre consejos y prevención 
en función de cada visita, y de forma específ ica se ha elaborado guías para los propios 
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menores para las visitas a partir de los 9 años. Desde el proyecto apego también se han 
elaborado guías para entregar en cada vista del PSIA-A. 
 
Consejos específ icos 
Se han elaborado inicialmente las siguientes guías para temas concretos tanto para 
cuidadores como para menores: 
-Para personas cuidadoras: 
- Bebé a bordo: una nueva vida familiar. 
- Desarrollo psicológico  y evolutivo saludable. 
- Cómo establecer un buen apego. 
- La estimulación del desarrollo. 
- El logro de la autonomía. 
- El arte de educar. 
- Aprender y divertirse al salir de clase. 
- Llegó la adolescencia. 
- Educación Sexual. 
- Consejos para prevenir la violencia de género. 
- Consejos para prevenir el tabaquismo pasivo y el inicio del consumo de tabaco. 
- Qué deben saber de las drogas. 
- Consejos para el duelo. 
- Consejos para fomentar la autoestiama. 
- Recomendaciones de actuación en caso de acoso escolar o bullying. 
- Uso responsable de nuevas tecnologías: Internet. 
- Bebés con necesidades especiales. 
- Familias en proceso de separación y divorcio. 
- -Consejos específ icos para menores: 
- Uso responsable de nuevas tecnologías: Internet. 
- Consejos sobre el consumo de Alcohol. 
- Qué debes saber acerca de las drogas. 
- Consejos para prevenir la violencia de género. 
- Consejos sobre el consumo de tabaco. 
 
 
 
 
 
 

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

98 



Alimentación y Nutrición Infantil 2015 
 

 
LACTANCIA MATERNA  
Las ventajas de la lactancia materna son bien conocidas.  La alimentación al pecho es el 
ideal para la nutrición en los primeros meses de la vida.  
El entusiasmo con el que la madre es aconsejada  para iniciar y continuar con la lactancia 
natural debe ser refrendado por el médico pediatra que debe evaluar al recién nacido entre 
los 3 y 5 días y posteriormente a las 2-3 semanas para certificar el éxito de la alimentación. 
En determinados casos llevados al extremo por una errónea aplicación de una buena 
indicación, se comprueba en la primera o segunda semana de vida un  estado de 
malnutrición por aporte insuficiente de leche. Los estudios epidemiológicos demuestran con 
progresiva evidencia que la programación metabólica perinatal en respuesta a situaciones 
metabólicamente agresivas - por exceso o por defecto - pueden tener consecuencias 
negativas a corto y largo plazo. 
El recién nacido debe ser alimentado cuando muestre signos de hambre, que en la práctica 
será  8 a 12 o más veces al día para estimular la producción de leche. Para el recién nacido –
sano-  que no demande con frecuencia el pecho hay que ofrecérselo como máximo antes 
de las 4 horas de la última toma.  La alimentación con leche materna  a demanda está 
plenamente justificada en el recién nacido. En ocasiones se asiste a lactantes mayores 
alimentados con pecho “a demanda” con tomas muy frecuentes y desordenadas que 
impiden la ingesta de otros alimentos necesarios. 
La madre debe ofrecer los dos pechos en cada toma alternando el orden para que ambos 
reciban la misma estimulación y tengan el mismo drenaje. La inadecuada ingesta de leche 
durante la primera semana puede justificar en grado variable la ictericia del recién nacido. 
La administración de suero glucosado o infusiones aconsejados para reducir la ictericia 
fisiológica están contraindicados en la mayoría de los casos pues pueden exacerbar la 
hiperbilirrubinemia al disminuir la ingesta calórica procedente de la leche materna. El apetito 
y la succión son parcialmente limitados por estos suplementos  reduciéndose de ese modo 
la producción de leche.  Si tras la administración frecuente del pecho aumenta la ictericia y 
la producción de leche está disminuida – reflejado por signos de hambre (llanto frecuente, 
deposiciones infrecuentes, pañales poco mojados) -  debe ofrecerse  biberón de fórmula. 
Cuando se ha establecido adecuadamente la alimentación al pecho (21 días) puede 
permitirse el uso de chupete pero no antes pues ocasiona confusión en el recién nacido al 
precisar de diferentes movimientos de lengua y mandíbula.   
En el lactante amamantado cuando no puede seguir con pecho a  partir de los 4-5 meses 
resulta difícil  el cambio a biberones de fórmula, por no aceptación por parte del lactante,  
por lo que le ofrecen papilla en lugar de biberones con el riesgo de excesivo aporte 
energético. Se aconseja a partir de la 3ª semana de vida, cuando la alimentación con pecho 
está bien asentada, administrar una o dos veces por semana leche materna en biberón. 

Alimentación y Nutrición Infantil 
Dr. Javier Blasco Alonso   

Pediatra. Unidad de Gastroenterología y Nutrición Infantil. Hospital Regional 
Universitario Carlos Haya - Málaga 
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Aunque la leche humana contenga pequeña cantidad de vitamina D  no es suficel 
raquitismo. La Academia Americana de Pediatría recomienda el suplemento de 200 UI de 
vitamina D diariamente en todos los alimentados con pecho a no ser que reciban un 
mínimo de 500 ml de fórmula. Por otra parte no debe exponerse al sol directamente por 
debajo de los 6 meses. 
 
Para almacenar la leche extraída se recurre a la congelación, que a diferencia del 
tratamiento con calor mantiene muchas de las propiedades nutricionales y beneficios 
inmunológicos de la leche humana. Para descongelarla nunca debe emplearse el 
microondas. Una vez descongelada puede administrarse a los largo de las siguientes 24 
horas. La capacidad antioxidante de la leche congelada  a – 80 ºC disminuye 
significativamente a partir de los 30 días. Cuando se deposita la leche tras la extracción en 
frigorífico debe administrase antes de las 48 horas. Pasado ese tiempo debe ser congelada. 
 
ALIMENTACIÓN CON FÓRMULAS  
 
Los criterios de ESPGHAN para las fórmulas de inicio y continuación no tenían 
prácticamente en cuenta el aporte iónico del agua. Para la reconstitución de las fórmulas de 
inicio, el contenido en sodio debe ser menor de 20-25 mg/l. Es aconsejable la elección de 
agua de bebida envasada hipomineralizada a no ser que el agua de consumo contenga un 
bajo nivel de sodio. El agua de consumo público debe hervirse un máximo de 1 min - a nivel 
del mar -  para evitar la excesiva concentración de sales. Una alternativa a hervir el agua es 
el empleo de aguas de bebida envasada que no precisan ebullición.  
La Academia Americana de Pediatría no aconseja la utilización de microondas para el 
calentamiento de los biberones. No solo por no conseguir un calentamiento uniforme. El 
sobrecalentamiento puede llegar a desnaturalizar proteínas y vitaminas, además del riesgo 
de ocasionar quemaduras.  
Los productos en polvo de fórmulas infantiles pueden convertirse en excelentes medios 
para la proliferación bacteriana. La multiplicación de Enterobacter sakazakii puede causar 

LACTANCIA MATERNA 
1. Ofrecer los dos pechos desde el inicio 
2. En las primeras 2-3 semanas tomas muy frecuentes, a demanda.  
3. Imprescindible comprobar la adecuada ingesta de leche 

Sospecha de insuficiente ingesta de leche en la primera semana 
a) llanto frecuente 
b) pañales poco mojados 
c) heces escasas en número (menos de 3-4) 
d) avidez por cualquier líquido que se le ofrezca 
e) ictericia 
f) peso a la semana de vida inferior al peso de nacimiento 

4. Es fundamental que la visita médica ambulatoria sea entre el 3º y 5º día 
5. No debe ofrecerse suplementos (agua, suero glucosado, infusiones) al recién  

nacido que toma pecho. Pueden exacerbar la hiperbilirrubinemia al  reducir 
la ingesta calórica y disminuir la producción de leche. Si hay signos de 
insuficiente aporte: suplementar con fórmula y no fanatizar el empleo del 
pecho 
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efectos sépticos devastadores particularmente en los primeros dos meses de vida. Para 
minimizar los riesgos de infección en lactantes menores de 2 meses la ESPGHAN ha 
establecido  recomendaciones específicas para el manejo en la elaboración de fórmulas en 
polvo tanto en casa como en el Hospital además de las fundamentales condiciones 
higiénicas. La elaboración de los biberones en casa debe tener en cuenta que debe 
prepararse el biberón en cada toma, no guardando el resto del biberón sobrante para la 
próxima toma, y nunca mantener el biberón preparado en termo o en calentador. A nivel 
hospitalario es aconsejable el empleo de fórmulas líquidas y cuando se utiliza fórmula en 
polvo mantenerla por debajo de 4 ºC y durante menos de 30 h. Si se mantiene a 
temperatura ambiente por un tiempo mayor, como sucede en la nutrición por sonda, no 
debe estar más de 4 horas. 
 
Infusiones 
 
Los preparados comerciales  contienen glucosa o dextrinomaltosa. El empleo de infusiones 
en lugar de agua puede llevar consigo si el consumo es elevado un aporte extra de calorías. 
A diferencia del agua estos preparados son ingeridos con facilidad por su buen sabor, pero 
esto no ofrece ventajas especiales salvo en determinados casos en los que la ingesta de 
líquidos está justificada. Por el contenido en azúcares las infusiones comerciales comportan 
una carga osmolar, mayor si contienen glucosa en lugar de dextrinomaltosa. Está 
absolutamente desaconsejado elaborar los biberones con estos preparados pudiendo 
alcanzar una osmolaridad excesiva que perjudicaría al pequeño. La ingesta de soluciones 
con elevada carga osmolar como substituto de agua,  resulta poco apropiado en el manejo 
de recién nacidos y lactantes, y más aun en caso de diarrea o reflujo gastroesofágico. 
 

FÓRMULAS INFANTILES EN LA ALIMENTACIÓN DEL 1º AÑO 
Fórmula Edad de empleo Clases de fórmulas Concentración 

Inicio 0-6 meses Con/sin prebióticos 
Con/sin probióticos 
Con/sin nucleótidos 
Con/sin lactoferrina 

13-15 % 
Continuación > 6 meses 

• La cantidad de fórmula ingerida es muy variable y no debe seguir un esquema rígido. 
• La ganancia de 20-30 g al día es habitual en los primeros 4 meses; debe duplicar el 

peso entre 4º y 6º mes, y triplicarlo al año. 
• En el segundo semestre de vida debe tomar un mínimo de 500 ml de fórmula. 
• La densidad calórica de la fórmula (0,67-0,70 kcal/ml) aumenta con el suplemento en 

cereales a 0,70-0,80 kcal/ml. Si es ≥1 kcal/ml es difícilmente tolerable. 
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TIEMPO DE INTRODUCCIÓN DE LA ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA 
 

• Recomendación aceptada para el inicio de la alimentación complementaria: 4-6 
meses 

• Deseable: sólo pecho hasta 6º mes 
• Recomendación propuesta por ESPGHAN (2008): en todo lactante 

 
 
 

• Introducir un único ingrediente nuevo nunca antes de los 4 meses 
• Esperar un mínimo de una semana antes de introducir otro ingrediente 
• Es prudente evitar la introducción de gluten antes de los 4 meses y no más tarde de 

los 7 meses 
• Se aconseja introducir gluten en pequeña cantidad y de forma gradual en el lactante 

alimentado sólo con leche materna 
• No añadir sal ni azúcar 
• Evitar alimentos con ≥ 1 kcal/ml 
• No hay evidencia científica de la acción beneficiosa de retrasar o no administrar 

alimentos potencialmente alérgicos para reducir la alergia ni siquiera en los 
considerados lactantes de riesgo elevado 

• Los lactantes que toman pecho tienen mejor aceptación a la exposición repetida de 
nuevos alimentos que los alimentados con fórmula 

• La lactancia materna confiere ventajas a la aceptación de nuevos alimentos sólo si la 
madre lo ha tomado con regularidad durante la gestación y la lactancia 

• Existe detección por parte de sabores en líquido amniótico y leche materna. 
También puede detectarse sabores en formulas y desarrollar preferencias. 

 
ORDEN SUGERIDO EN LA ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA EN EL LACTANTE QUE TOMA FÓRMULA  
 
Alimento Edad de introducción Sugerencias 
Frutas 4º o 5º mes No añadir azúcar 

Cereales sin gluten 4º o 5º mes Introducción progresiva: inicialmente 5 g en un biberón y en forma 
de mono o bicereal, y posteriormente multicereal 

Cereales con gluten No antes del 4º mes y no 
después del 7º mes  

Pollo-verduras 6º mes La administración aislada de verduras equivale a la de frutas; no 
añadir sal 

Ternera-verduras 6º-7º mes  
Yema de huevo 8º mes Una vez por semana; es alternativa y no suplemento a la carne 
Pescado 8º-9º mes  
Legumbres 12º mes  
Clara de huevo 12º mes  

Yogurt A partir del 6º mes Yogurt elaborado con fórmula de continuación; 
 si la ingesta de fórmula es < 500 ml, debe ser empleado 

Los que toman pecho exclusivo necesitan a partir del 6º mes el suplemento con carne pues no cubriría los 
requerimientos en Zn y Fe 
  

No antes de las 17 semanas ni después de las 26 semana 
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RECOMENDACIONES EN LA ALIMENTACIÓN DEL NIÑO PREESCOLAR 
 

La distribución energética de la dieta debe ser 25% en desayuno, 30% en la comida, 15% en 
merienda y 30% en cena. Los carbohidratos deben aportar 55-60%, principalmente 
complejos con no más del 10% de azúcares refinados.  El aporte calórico ideal de las grasas 
está comprendido entre 30 y 35% (grasa saturada < 10%, monoinsaturados 15-20% y 
poliinsaturados < 10%), colesterol < 100 mg/1000 kcal). Las proteínas  deben suministrar el 
10-15% del valor calórico total en forma de proteínas de alta calidad. 
Las necesidades de calcio entre 1-3 años son 500 mg/día, fácilmente cubiertos con 2 vasos 
de leche (600 mg) o con un vaso (300 mg) y 2 yogur (300-400mg). Los requerimientos de 
hierro (10 mg) son alcanzados aún más fácilmente si toman fórmula de continuación (0,9-1 
mg/100 ml) o leche junior (1,2 mg/100 ml).  
Es aconsejable realizar las comidas de forma reglada, evitando el picoteo a lo largo del día. 
Es recomendable comer con otros miembros de la familia o con otros niños, evitando el 
acompañamiento de la televisión, y siempre en un ambiente relajado, aunque coma 
insatisfactoriamente. Es prudente no utilizar el alimento como premio ni como castigo. En el 
niño a esa edad es casi constante el ingreso de energía, pero con marcada variabilidad en la 
ingesta energética de una comida a otra, por ello es contraproducente hacer que el niño 
tome todo en cada comida. La variabilidad de la ingesta energética hace que las 
recomendaciones en cuanto a energía se deben ajustar individualmente en relación al peso, 
a la velocidad de crecimiento y al grado de actividad. En líneas generales se recomienda 
para el niño de 1-3 años cubrir unas necesidades energéticas del orden de 1300-1500 
kcal/día (102 kcal/kg), y para el niño de 4-6 años 1800 kcal/día (90 kcal/kg). El aporte 
proteico entre la edad de 2 y 4 años muestra gran variabilidad interindividual con cifras que 
oscilan entre  12 y 21% del total calórico diario. 
En el niño de 4-6 años se aprecia un crecimiento estable, manteniendo un relativo poco 
interés por los alimentos, aunque los hábitos nutricionales se van consolidando, de ahí la 
importancia de una educación nutricional temprana. A partir de la etapa preescolar ya se 
comprueba un excesivo aumento en el consumo de grasa, cuyas fuentes principales son 
lácteos, carne, embutidos y bollería. 
Las bebidas blandas, y en especial las deportivas, deben estar limitadas a un consumo 
ocasional. Es absolutamente improcedente emplear estas bebidas como solución 
rehidratante, por su elevada osmolaridad (favorece vómitos y diarrea) y escaso contenido 
mineral (Tabla 1). 

Tabla 1. Bebidas refrescantes 
Bebida 

 
Na 

(mEq/l) K (mEq/l) Cl 
(mEq/l) 

P  
(mg/dl) 

Ca 
(mg/dl) 

Osmolar.
mOs/kg 

Gatorade 69 18 30 - 1 693 
Aquarius 17 1 18 0,7 2,3 403 
Gaseosa 12 0,3 12 - 0,7 26 
C. Cola 7 10,4 11 16,7 1,8 713 
Fanta N 10 3 13 0,4 2,2 589 
Fanta L 10 2,1 11 0,1 2,1 850 
Redbull 44 0,9 24 - 7,7 687 
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Los requerimientos de calcio en niños de 4-8 años, estimados en 800 mg/día se cubren 
adecuadamente siempre que tomen dos vasos de leche o un vaso y dos yogures. El índice 
calcio: fósforo con frecuencia es inferior al nivel de seguridad de 1,2/1,0 ; este desequilibrio 
puede estar justificado por el mayor consumo de carne y pescado que tienen elevado 
contenido en fósforo así como por el empleo de otras fuentes fosfóricas como colas, 
chocolate, cacao, patatas fritas de bolsa y bollería. 
 
ALIMENTACIÓN DEL NIÑO ESCOLAR (7-10 años) 
El niño a esta edad aumenta la ingesta alimentaria, no sólo por el mayor grado de actividad 
física. También es más sensible al impacto de la publicidad, de ahí el mayor consumo de 
productos manufacturados de baja calidad nutricional. Estos preparados, atractivos y ricos, 
suelen presentar elevada cantidad de grasa saturada, azúcar, colesterol, y con alta densidad 
energética, así como muy bajo contenido en micronutrientes. El niño en esta etapa necesita  
200 kcal (70 kcal/kg) y un aporte proteico de 1 g/kg. La ingesta de alimentos debe ser de 
todos los grupos, aunque en mayor proporción, manteniendo la distribución calórica 
expresada para proteínas, carbohidratos y grasas de 10-15%, 55-60% y 30-35% 
respectivamente. 
A partir de esta edad empiezan a surgir problemas derivados del estilo de vida y de hábitos 
contraídos progresivamente como desayuno inadecuado y rápido, capacidad para elegir y 
comprar alimentos, baja ingesta de frutas y verduras, disminución en el consumo de leche y 
aumento en la ingesta de zumos y otras bebidas blandas, etc. 
 
ALIMENTACIÓN DEL ADOLESCENTE 
En esta etapa decisiva del desarrollo las necesidades de energía y nutrientes se encuentran 
aumentadas y en algunos casos, suponen los requerimientos máximos a lo largo de toda la 
vida.  
El incremento de las necesidades nutricionales está relacionado con la aceleración del 
crecimiento en peso y talla, así como del incremento notable de masa magra en los varones 
y de la masa grasa en las mujeres. En esta fase se adquiere el 50 % del peso definitivo, el 25 
% de la talla adulta y el 50 % de la masa esquelética, lo que explica las elevadas demandas 
energéticas y de nutrientes. 
En esta fase existe el riesgo de adquirir hábitos dietéticos inadecuados que, en la mayoría de 
los casos, se mantienen a lo largo de la vida adulta. Por otro lado, la presencia de 
determinados factores de riesgo adquiridos en la etapa infantil y en la adolescencia 
incrementa de forma notable la probabilidad de desarrollar ciertas patologías en la vida de 
adulto como son obesidad, estreñimiento, aterosclerosis, osteoporosis, etc. Por todo ello, la 
adolescencia está considerada como un periodo de la vida especialmente vulnerable desde 
el punto de vista nutricional. 
Es importante señalar en esta etapa la gran influencia de los factores ambientales, como 
presión publicitaria, estilo acelerado de vida y preocupación por la imagen corporal,  así 
como las comidas fuera de casa, elevado consumo de tentempiés o snacks – ricos en grasa 
saturada y azúcar -, consumo de bebidas blandas y alcohol, etc. Hay que asumir la realidad 
de estos snaks, pero al menos debe aconsejarse aquellos con mejor diseño nutricional. 
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Existen además situaciones especiales, como el embarazo en la adolescente o el 
vegetariano o el deportista, que precisan de un control nutricional aún mas preciso. 
   
Los principales problemas nutricionales de nuestros adolescentes son: 
1. Elevado consumo de grasa, por encima del 35 % del valor calórico total, con exagerado 

aporte de grasa saturada ( > 10 % de las calorías totales). 
2.  Ingesta excesiva de colesterol (> 300 mg/día). Este factor unido al exceso de ácidos 

grasos saturados y al aporte elevado de ácidos grasos trans , actúa de forma nociva 
sobre el estado lipídico plasmático. 

3. Ingesta elevada de hidratos de carbono simples (> 10%)  e insuficiente de hidratos de 
carbono complejos (< 50 %) (cereales, pan, legumbres, fruta, pasta). 

4.  Insuficiente ingesta de calcio (< 1300 mg). Al bajo aporte de calcio en no pocas 
ocasiones hay que añadir un exceso en el aporte de proteínas, que favorece el balance 
negativo de calcio, así como elevado contenido en fósforo. 

5.  Reducido aporte de folatos,(< 400 µg/día) cuyo déficit es de gran importancia en las 
adolescentes por ser un factor etiológico de las malformaciones del tubo neural. 

6.  Baja ingesta de hierro (< 12-15 mg/día). Dado que el contenido medio del hierro en la 
alimentación es de 6 mg/1000 kcal, una ingesta menor de 2000 kcal no cubre las 
necesidades, especialmente en las adolescentes. El cinc no alcanza la cifra estimada de 15  
mg/día en aquellos con insuficiente aporte calórico, principalmente si no realizan una 
dieta diversificada. 

 
La valoración nutricional permite la detección y monitorización de las situaciones de 
deficiencia y de exceso nutricional. El hallazgo de sujetos de riesgo es fundamental para el 
establecimiento de un apropiado programa nutricional que revierta la situación, así como 
para la estimación de cambios nutricionales evolutivos. Los problemas nutricionales no 
anuncian su presencia; deben ser sospechados, de ahí la importancia de la valoración 
nutricional. De acuerdo con la OMS, la valoración del estado nutricional es uno de los 
mejores indicadores de salud tanto individual como poblacional, especialmente en los niños, 
en los que el crecimiento y la maduración están en gran parte condicionados por la 
nutrición. 
Al valorar el estado nutricional, el niño o el adulto, puede encontrarse en una situación de 
nutrición normal o en un estado de malnutrición, entendido este término como referido a 
cualquier alteración del estado nutritivo, tanto por exceso - obesidad - , como por defecto - 
malnutrición -.  
En muchas ocasiones la identificación de una  alteración nutricional no es fácil y exige un 
estudio exhaustivo del paciente, ya que las situaciones  patológicas que producen 
disminución de la ingesta, absorción y/o utilización, incremento de las necesidades o 
aumento de pérdidas conllevan a una serie de procesos compensatorios de adaptación 
fisiológica y bioquímica, que facilitan, durante un cierto tiempo, el equilibrio homeostático. 
Una vez agotados estos mecanismos de adaptación se produce la deplección de nutrientes 
por movilización de éstos de sus depósitos con la consiguiente expresividad clínica. 
Los objetivos de la valoración nutricional son los siguientes: 
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1. Identificar y definir los problemas nutricionales 
2. Comprobar los efectos de la intervención nutricional 
3. Monitorizar el progreso o el cambio en el estado nutricional en el transcurso del 

tiempo. 
Métodos de Evaluación Nutricional: 

A) Valoración dietética 
B) Exámen físico 
C) Medidas antropométricas 
D) Indices antropométricos 
E) Valoración bioquímica 
F) Análisis de composición corporal 
 

A) VALORACIÓN DIETÉTICA 
La anamnesis aporta datos sobre enfermedades diversas,  hábitos dietéticos adquiridos, 
ambiente familiar y social del individuo, permitiendo detectar una alimentación incorrecta en 
calidad o cantidad, así como los hábitos alimentarios de tipo individual, familiar o cultural. En 
ella deberá valorarse: las características de la dieta, la conducta alimentaria, la actividad física 
y la existencia de anomalías que puedan alterar la nutrición. Son datos de especial interés la 
alimentación en época de lactante, la edad del destete, la introducción y características de la 
alimentación complementaria  y lógicamente la evolución del peso y la talla. La anamnesis 
cuidadosa puede reflejar hábitos dietéticos perjudiciales para la salud (dieta hipocalórica, 
ausencia o ingesta insuficiente de leche y derivados, abuso de zumos, etc). Es de interés 
también conocer los tratamientos que ha recibido o recibe en la actualidad, por las 
interacciones fármacos-nutrientes que se puedan producir y por la posible incidencia en el 
estado nutricional. La historia clínica nos debe servir para orientar las posteriores 
exploraciones. Hay varios métodos de encuesta dietética: recuerdo de 24 h, registro de 3-7 
días, frecuencia de ingesta de grupo de alimentos, etc. 
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Vacuna antineumocócica conjugada 
 

Una de las principales novedades del año 2015 ha sido la decisión del comité interterritorial de incluir la vacunación 
antineumocócica conjugada dentro del calendario vacunal infantil con una pauta de administración a los 2-4-12 meses de edad. 
Las diferentes CCAA tendrán de plazo hasta finales de 2016 para llevar a cabo esa inclusión. Alguna Comunidad Autónoma como 
Galicia ya la tenían introducida como estudio piloto, con lo que ha pasado a calendario vacunal de rutina, otras ya han comenzado 
o han anunciado el inicio en los próximos meses y el resto están pendientes (entre ellas Andalucía).  
El Comité de Vacunas de la AEP recomienda mantener la pauta de vacunación con Prevenar13 con 4 dosis (a los 2, 4, 6 y 12 meses) 
en los lactantes nacidos antes del día en que entren en vigor los cambios anunciados en el calendario vacunal de los niños 
residentes en cada comunidad autónoma. Es decir, que los niños que ya han iniciado la vacunación financiada de forma privada, 
no deberían omitir la dosis de los 6 meses. La razón es que la nueva pauta del calendario infantil (3 dosis, a los 2, 4 y 12 meses de 
edad) tardará meses en alcanzar a un número significativo de personas de forma que la inmunidad de grupo pueda compensar la 
relativa pérdida de protección individual al omitir la dosis de los 6 meses, en tanto que la protección adicional que proporciona la 
inmunidad de grupo sea suficiente. 
 
Vacuna frente a Rotavirus 
 

Durante el último año ha seguido la publicación de numerosos estudios demostrando la efectividad vacunal de las vacunas frente a 
rotavirus. En la actualidad, la vacuna está incluida en los calendarios vacunales de 75 países en el mundo. La inmunización frente a 
rotavirus ha demostrado una eficacia del 90% en la prevención de ingresos hospitalarios, incluyendo estudios realizados en España, 
como el llevado a cabo en Almería. Un aspecto importante estudiado recientemente es el hecho de que una disminución de las 
coberturas vacunales puede originar un aumento de los casos y por tanto de los ingresos hospitalarios. Por otra parte, muchos 
estudios han demostrado que estas vacunas son capaces de originar inmunidad de rebaño, dando como resultado una mayor 
efectividad vacunal.  
 

Vacuna frente a meningococo B 
 

Durante el año 2014 se ha comercializado la vacuna frente a meningococo B (Bexsero) en Europa. La Agencia Española del 
Medicamente consideró la vacuna como de uso hospitalario en los supuestos de pacientes con mayor predisposición para padecer 
enfermedad meningocócica (déficit de complemento o properdina, asplenia funcional o anatómica, riesgo laboral por contacto en 
laboratorio y antecedente de haber padecido enfermedad meningocócica). En estos casos, la vacunación está financiada por el 
SNS. La situación actual no permite la distribución de vacunas en farmacias y restringe el uso de la vacuna al ámbito hospitalario, 
situación muy controvertida. En el calendario vacunal de la AEP 2015 se incluye esta vacunación como recomendada. En definitiva, 
se recomienda una vacuna que ha mostrado datos de eficacia y seguridad en ensayos clínicos, que potencialmente podría prevenir 
aproximadamente un 70% de los casos de enfermedad meningocócica de nuestro país, en función de las cepas circulantes 
aisladas, pero a la que la población a fecha de hoy no tiene acceso.  
 

Vacuna frente a Varicela 
 

La inclusión de esta vacuna en calendario vacunal universal ha demostrado una enorme eficacia de tal manera que países como 
EEUU, donde la vacuna fue introducida hace 18 años, hablan de la casi desaparición de la enfermedad. En nuestro país, la vacuna 
se encuentra incluida en el calendario vacunal de la comunidad de Navarra, donde se ha detectado una disminución del número 
de casos superior al 90%. Estos datos han sido publicados en revistas nacionales e internacionales. Recientemente, un informe del 
Centro Europeo para el Control de Enfermedades (ECDC) ha publicado un informe extenso en el valora positivamente la inclusión 
de la vacuna dentro del calendario vacunal universal en función de los datos epidemiológico locales. En nuestro país, con la 
excepción de Navarra, la vacuna está financiada en niños mayores de 12 años que no hayan pasado la enfermedad o no hayan 
sido vacunados previamente. En el resto de casos, la vacuna se encuentra restringida al uso hospitalario en pacientes con factores 
de riesgo. Este hecho hace que en la actualidad las coberturas vacunales en España sean casi anecdóticas, lo que está originando 
un repunte de casos en el último año. Por otra parte, la AEP sigue considerando la vacuna frente a varicela como recomendable. 
Todos estos factores están propiciando que la gran mayoría de niños estén condenados a pasar la enfermedad y por lo tanto estar 
expuestos a sus complicaciones y por otra parte sean cada vez más los padres que se plantean conseguir la vacuna a través de 
medios poco fiables  encuentren más casos en la edad. 

Novedades en Vacunas No sistemáticas 
Dr. Francisco Jiménez Sánchez  
Instituto Balmis de Vacunas. Almería 
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Autores: Mínguez Otero Isabel ;Navarro Quesada F Javier, Montes Montes Rosario, Hidalgo 
Morillo Manuela, Becerra Fernández Antonia, Ruiz Rejano Samuel 
Centro: UGC LUCANO. DISTRITO SANITARIO CORDOBA Y GUADALQUIVIR 
Título: TALLERES DE LACTANCIA EN UN CENTRO DE SALUD: ÉRAMOS LLAMITA, AHORA 
SOMOS HOGUERA 
La Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia 
(IHAN)  es una estrategia lanzada por la OMS y UNICEF para motivar a los 
profesionales de la salud a adoptar las prácticas que protejan, promuevan y apoyen 
la lactancia materna exclusiva desde el nacimiento. Convertirse en un centro de 
salud IHAN (CS-IHAN) requiere desarrollar un largo proceso basado en la 
superación de 4 fases, desde la 1D hasta la 4D. El centro de salud Lucano, es 
actualmente el único centro público de la Comunidad Autónoma Andaluza, que de 
momento, ha conseguido acreditarse en el Nivel 2D (desarrollo) en CS-IHAN. Uno 
de los requisitos para acreditar el cumplimiento de esta fase, consiste en la 
planificación y desarrollo de los talleres de lactancia. El objetivo de este trabajo es 
exponer la experiencia acumulada durante un año con el desarrollo de estos 
talleres, analizar la metodología empleada para el desarrollo de los mismos, así 
como la satisfacción de las familias que han acudido a ellos a lo largo del año 2014. 
También se realiza un análisis del impacto que han tenido estos talleres en la 
promoción de la lactancia materna. Como conclusión diremos que los talleres de 
lactancia se constituyen como una herramienta fundamental para la promoción y 
protección de la lactancia materna, como escenario de encuentro y foro de 
discusión y análisis de lo que es el modelo de crianza al pecho, asi como una 
poderosa palanca para potenciar la motivación en las familias que desean 
amamantar a sus hijos 
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Autores: CARMONA ESPEJO, ANTONIO1; GONZÁLEZ VILLÉN, RAQUEL2; CABALLERO MORENO, 
ANA3; MUÑOZ HIGUERAS, CRISTINA1; PULIDO MUÑOZ, LOURDES1.PULIDO BOSCH,  MARIA RITA4. 
Centro:1 MIR MFyC Jaén; 2 MIR Pediatría Hospital Materno Infantil Jaén; 3Médica de Familia Centro 
Salud “El Valle” (Jaén),4Pediatra Centro Salud “El Valle” (Jaén). 
Titulo: ¿Qué buscar ante una trombocitosis? 
INTRODUCCIÓN 
La trombocitosis se define como un aumento en el número de plaquetas. El rango de plaquetas 
aceptado desde el neonato hasta el adolescente es aproximadamente de 150-450´109/l.  El hallazgo 
de trombocitosis con frecuencia es casual y ante este hallazgo el estudio de la misma ha de  
orientarse a encontrar una causa que nos permita clasificarla como trombocitosis secundaria o 
reactiva, o llegar al diagnóstico de trombocitosis primaria por exclusión. La trombocitosis primaria es 
un fenómeno linfoproliferarivo y es extremadamente rara en niños.  
CASO CLÍNICO 
Se presenta un caso de trombocitosis reactiva en un niño sano de 6 años. Fiebre de 7 días, tos, dolor 
en el flanco izquierdo y astenia. Sin antecedentes personales o familiares de interés. Buen estado 
general,  saturación de oxígeno del 95%, taquipnea e hipoventilación basal izquierda. Se solicitan: 
hemograma: hemoglobina 12 g/dl, 32.850/mm3 leucocitos (neutrófilos 70%) y 820.000/mm3 
plaquetas; coagulación: normal; bioquímica: con PCR de 80 mg/l, radiografía de tórax: condensación 
basal izquierdo. Con el diagnóstico de neumonía, se  inicia tratamiento con amoxicilina-ácido 
clavulánico. Se confirma la trombocitosis, considerándose como posiblemente reactiva. A los 2 días 
del tratamiento antibiótico desaparece la fiebre.  A las 2 semanas se repite hemograma, con 
descenso de plaquetas. Actualmente recuento plaquetar normal, por lo que se descarta causa 
primaria de trombocitosis, considerándose ésta relacionada con la infección respiratoria 
CONCLUSIÓN 
Las causas más frecuentes de trombocitosis secundaria son: Infección bacteriana o vírica, anemia y 
pérdida de sangre. Otras causas:  Enfermedades inflamatorias crónicas. Prematuridad. Asplenia, 
neoplasias. El estrés y fármacos.  
Las trombocitosis reactivas se caracterizan por: Recuentos plaquetarios menores a 1.000.000 x mm3, 
transitorias, normalización del recuento plaquetario entre segunda y cuarta semanas de evolución y 
no precisan tratamiento. 
El diagnóstico es de exclusión, se debería iniciar el estudio de la misma en la consulta de atención 
primaria, descartando inicialmente una causa infecciosa, inflamatoria o secundaria a sangrado.  
Una vez descartadas estas causas la prueba complementaria más rentable es el metabolismo del 
hierro, dada la asociación de ferropenia con trombocitosis. 
Si se excluye esta etiología y hay persistencia de la trombocitosis, estaría indicado derivar al paciente 
a un servicio de oncohematología infantil. 
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Autores: Begoña Rodríguez Azor; Juana Mª Ledesma Albarrán 
Centro: Hospital Universitario Materno-Infantil de Málaga 
Titulo: Hipertransaminasemia asintomática en pediatría 
INTRODUCCION 
La hipertransaminasemia detectada de forma casual es frecuente en pediatría, y en ocasiones, 
manifestación de hepatopatía. 
Definimos hipertransaminasemia a valores de transaminasas por encima de las cifras consideradas 
normales, 40-45, límites más elevados durante el primer año de vida. 
CASOS CLÍNICOS  
Nº1 
Niña de 9 años y 5 meses que sin patología previa ni antecedentes de interés, tras un síndrome 
mononucleósico presenta durante 3 años cifras de GOT 267 U/L; GPT 603 U/L. Serología VHA, VHB 
y VHC negativas. No ingesta de fármacos o sustancias hepatotóxicas. Estudio de autoinmunidad 
(ANA, AML, ALKM), celiaquía y déficit de α-1 antitripsina normales. Niveles de cobre en orina de 24 
horas 208 (176 mcg/24h), cobre en sangre 27mcg/dl y Ceruloplasmina 3,2 mg/dl, que se confirman. 
Tras biopsia hepática por sospecha de enfermedad de Wilson se confirma diagnóstico. Buena 
evolución tras el tratamiento. 
Nº2 
Niño de 13 años en estudio por su pediatra de atención primaria por náuseas recurrentes. Presenta 
sobrepeso (IMC 25,3 (p92)), sin antecedentes de interés. En analítica, GPT 70 U/L y posteriormente 
GPT 64 U/L.  En pruebas de primer y segundo nivel, los resultados son negativos. En ecografía 
abdominal existen signos sugestivos de esteatosis hepática, diagnosticándose de esteatohepatitis 
grasa. Con dieta hipocalórica presenta una buena evolución. 
Nº3 
Niño de 2 años en estudio por estreñimiento y sospecha de APLV con cifras de GOT 1179 U/L; GPT 
1381 U/L y Calprotectina en heces 474 µg/g. Ecografía abdominal normal. Serología VHA, VHB y 
VHC negativas y no refiere ingesta de fármacos o sustancias hepatotóxicas. Estudio de 
autoinmunidad (ANA, AML, ALKM), celiaquía y déficit de α-1 antitripsina normales, así como 
enfermedad de Wilson. Primera y segunda biopsia hepática no concluyentes. ColangioRMN 
hallazgos compatibles con colangitis esclerosante primaria. En endoscopia digestiva alta se visualizan 
eosinófilos.  No hay un diagnóstico final y sigue en estudio. 
 
CONCLUSIONES 
El hallazgo de hipertransaminasemia es habitual en la práctica clínica, siendo necesario un estudio 
meticuloso en pediatría para despistaje de hepatopatías. 
Se realizarán pruebas de forma escalonada para despistaje de enfermedades de primer ( infecciosas 
y tóxicos) y segundo nivel ( hepatitis autoinmunes, enfermedad de Wilson, enfermedad celiaca, etc). 
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Autores: Melguizo Morales, Mª Carmen1; Vílchez Pérez, Juan Salvador2; Peláez Pleguezuelos, Irene1; 
Cánovas Sánchez, Laura1. 
Centro: 1.Complejo Hospitalario de Jaén. 2. C.S. Alcalá la Real (Jaén) 
Título: BROTE EPIDÉMICO DE FIEBRE DE LAS PISCINAS EN ADOLESCENTES 
Introducción: 
La fiebre faringoconjuntival o “fiebre de las piscinas” está producida por adenovirus serotipo 3 
(menor frecuencia serotipo 7). Aparece como brotes epidémicos en primavera e inicio del verano, 
propagándose vía aérea, feco-oral e indirecta, favorecida por rayos solares o cloro de las piscinas. 
Incubación en 7 días. Se caracteriza por fiebre elevada de 4-5 días de duración, afectación faríngea 
con tos-odinofagia, conjuntivitis folicular unilateral con lagrimeo, escozor, sensación de cuerpo 
extraño y fotofobia, así como adenopatías cervicales-preauriculares. Remite en 4-7 días. Su 
diagnóstico es clínico y mediante cultivo del virus en exudado faríngeo, conjuntival o heces. El 
tratamiento es sintomático (lavados oculares y aplicación de antibiótico tópico ocular).  
Objetivo: 
Presentación de un brote de fiebre faringoconjuntival y recuerdo de sus características clínico-
epidemiológicas.  
Observación Clínica: 
Durante la primera semana de agosto 2014 se presentan en consulta 5 adolescentes de 12-14 años 
con fiebre de 3-4 días de hasta 39,8ºC, odinofagia y conjuntivitis unilateral y adenopatía preauricular. 
2 de ellos son tratados desde servicio de Urgencias con amoxicilina por aparición de exudado 
biamigdalar y persiste fiebre, realizándose serologías a EBV y CMV (negativas). En consulta de 
pediatría se realiza anamnesis epidemiológica con el único antecedente de haberse bañado todos 
en la misma piscina (de ámbito familiar). Una paciente acude a consulta con su madre afecta 
también de conjuntivitis. El padre propietario de la piscina sufre también conjuntivitis estudiado por 
oftalmología con raspado conjuntival positivo a adenovirus serotipo 3. Todos recibieron terapia con 
lavados con suero fisiológico frío y tobramicina colirio, siendo proceso autolimitado en 5-7 días. 
Comentarios: 
La mayoría de las infecciones por adenovirus son casos leves que no presentan todas las 
manifestaciones clínicas y pueden pasar desapercibidos. 
Es importante pensar en esta entidad clínica ante fiebre elevada, odinofagia y conjuntivitis unilateral 
en verano en niños con antecedentes de baño en piscinas públicas o privadas. 
La presencia de exudado amigdalar no implica infección bacteriana y la aplicación de antibioterapia 
ocular previene la sobreinfección. 
Las actividades lúdicas de los adolescentes favorece la propagación de este tipo de enfermedades. 
Puede ser tratada y seguida en atención primaria, salvo otra afectación oftalmológica diferente. 
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Autores: González Villén, Raquel1; Vílchez Pérez, Juan Salvador2. Carmona Espejo, Antonio³. 
Centro: 1.Complejo Hospitalario de Jaén. 2. C.S. Alcalá la Real (Jaén). 3. C.S. El Valle Jaén. 
Titulo: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL EN ATENCIÓN PRIMARIA DEL NIÑO CON COJERA 
Introducción: 
La evaluación del niño con cojera supone una de las causas más frecuentes de consulta en Atención 
Primaria. Debe considerarse como un hallazgo patológico, por lo que es importante realizar un 
diagnóstico etiológico y un seguimiento estrecho hasta su resolución.  
Objetivo:  
Presentación de 5 casos clínicos en niños con clínica inicial de cojera, con diagnósticos etiológicos 
diferentes. 
Casos Clínicos: 
-20 meses. Niega apoyo de pie derecho hace 24 horas. No claro antecedente traumático. 
Exploración: buen estado general, no signos inflamatorios, con dolor a la palpación tibial. 
Radiografía: normal. Ante la sospecha de fractura "toddler", se decide inmovilización y control en 
una semana. Control radiológico: línea de fractura en tibia derecha. 
-5 años. Cojera 48 horas y fiebre. Exploración: inflamación de rodilla izquierda y aumento del dolor a 
la movilización. Analítica sanguínea: Leucocitos 18.500 (75% de neutrófilos). PCR 98mg/l. VSG 
65mm/h. Ecografía: artritis séptica. Artrotomía, desbridamiento y limpieza, seguido de antibiótico 
endovenoso con cloxacilina. Cultivo: S.aureus.   
-8 años. Cojera 48 horas, sin otra sintomatología. Hace 10 días gastroenteritis. Exploración: limitación 
de la movilidad de cadera izquierda. Pruebas complementarias: hemograma y bioquímica normal. 
Diagnóstico: sinovitis transitoria de cadera. Se pauta analgesia. Resolución en una semana.  
-12 años, varón. Cojera 72 horas de evolución y dolor en rodilla. Peso>p97. Exploración: actitud en 
rotación externa y limitación rotación interna. Rx: epifisiolisis femoral proximal. Se contacta con 
traumatólogo para tratamiento quirúrgico.  
-13 años, varón deportista. Dolor y tumefacción en rodilla derecha, que le induce a la cojera desde 
hace 48 horas. Exploración: dolor tuberosidad anterior de la tibia. Rx: enfermedad de Osgood-
Schlatter. Tratamiento: analgesia y estiramientos.  
Comentarios: 
La cojera en la infancia precisa una anamnesis y exploración detalladas, dado su amplio diagnóstico 
diferencial, que puede ser orientado por la edad, la forma de presentación, localización anatómica y 
tipo de trastorno de la marcha. 
Es importante evitar un error o retraso diagnóstico que pudiera dar lugar a secuelas funcionales. 
La sospecha de artritis séptica se trata de urgencia quirúrgica y por lo tanto debe ser evaluada por 
traumatología infantil de inmediato. 
Ante una cojera no siempre el estudio radiológico nos documentará alteraciones.  
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Autores: Manuel Alberto González Cruz, MIR 4º Pediatría. HRU Málaga 
Julia Escudero Gómez. Servicio de Oftalmología pediátrica. HRU Málaga 
Juana María Ledesma Albarran, Centro de Salud “Delicias”. Málaga 
Centro: HRU de Málaga.       CS Delicias. Málaga 
Titulo: El peligro de mis hermosos ojos grandes: ¿Cuándo sospechar un glaucoma congénito 
primario? 
Introducción: El glaucoma primario congénito (GPC) es una enfermedad rara, pero potencialmente 
devastadora para la visión del niño. El aumento de presión intraocular produce cambios en el ojo 
que provocan una dilatación ocular, megalocórnea, cambios edematosos y cicatriciales en el tejido 
corneal, miopía severa y, por último, pérdida axonal en el nervio óptico. Esto conlleva a una 
amputación del campo visual que se considera irreversible.  
Objetivo: Importancia de la sospecha clínica por pediatras de atención primaria para derivar a un 
centro especializado ya que el pronóstico visual del niño dependerá del diagnóstico precoz. 
Resumen del caso: Niño de 1 año que acude a consulta por ojo rojo, fotofobia e irritabilidad de un 
mes de evolución. Al inicio de la clínica  fue valorado y tratado con colirios antibióticos por sospecha 
de conjuntivitis sin mejoría del cuadro. Desde hace tres días han  notado que no come, presenta 
náuseas, se encuentra irritable, lagrimea, ojos rojos y le molesta la luz. Como antecedente destaca 
ojos grandes desde el nacimiento que no le dieron importancia porque tiene varios primos con ojos 
grandes. Se deriva de forma urgente a consulta de Oftalmología pediátrica donde se detecta:  
OD: Longitud axial (LAX) 24.79, paquimetría: 481, PIO: 30 mmHg. Refracción ciclopléjica: -1.50.  
OI: LAX: 23.77, paquimetría: 476, PIO: 28 mmHg. Refracción ciclopléjica: -1.25.  
En ambos ojos no se detectaron estrías de Habb ni edema corneal y el diámetro corneal bilateral era 
13 mm aproximadamente. Se sospecha Glaucoma congénito primario bilateral y se inicia tratamiento 
con Timolol-Dorzolamida colirio. Se deriva a centro de referencia nacional para tratamiento 
quirúrgico. 
Conclusiones: En el GPC, los casos unilaterales tienden a diagnosticarse precozmente ya que 
pequeñas diferencias en el diámetro corneal se detectan fácilmente con la inspección. Cuando es 
bilateral, puede pasar desapercibido, lo que retrasa la valoración especializada hasta que desarrollan 
síntomas graves. El principal diagnóstico diferencial debe realizarse con la Megalocórnea congénita. 
El tratamiento será siempre quirúrgico. 
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Localidad: JAÉN CP: 23007 Provincia: JAÉN 
e-Mail: lauracs87_@hotmail.com 

 

Autores: Cánovas Sánchez, Laura1; Vílchez Pérez, Juan Salvador2; Peláez Pleguezuelos, Irene3; 
Melguizo Morales, Mª Carmen4. 
Centro: 1.Complejo Hospitalario de Jaén. 2. C.S. Alcalá la Real (Jaén) 
Título: IMPORTANCIA DEL AMBIENTE EPIDEMIOLÓGICO PARA EL EXANTEMA DE EVOLUCIÓN 
PROLONGADA 
Introducción: 
El exantema es la erupción cutánea brusca que puede tener diferentes morfologías. Es la afectación 
cutánea más frecuente en pediatría y generalmente producida por infecciones víricas o dermatitis 
atópica, aunque puede ser producido por otras etiologías. El tratamiento depende de la sospecha 
diagnóstica y para ello se debe elaborar una historia amplia y detallada. 
Objetivo: 
Presentación un caso de afectación dermatológica para remarcar la importancia de los antecedentes 
epidemiológicos en el diagnóstico diferencial del exantema. 
Observación Clínica: 
Acude a consulta niña de 4 años por aparición de exantema pruriginoso de 3 días de evolución en 
miembros superiores y zona torácica alta, sin fiebre ni otra sintomatología acompañante. A la 
exploración se constatan 5-6 lesiones redondeadas monomorfas eritematosas con descamación leve 
central y periférica, algo sobreelevadas. Ante la sospecha de eczema se instaura tratamiento con 
corticoterapia tópica. Reacude tras una semana, presentando lesiones más amplias y polimórficas, 
sin mejoría dermatológica y con aumento del prurito, por lo que se potencia tratamiento añadiendo 
antihistamínico de primera generación y se cita para control. A la semana persiste dicho exantema y 
se realiza anamnesis más detallada, refiriendo trabajo familiar en ámbito rural y contacto con cerdos 
recientemente valorados por veterinario por afectación cutánea. Se contacta con veterinario que 
comunica brote de “mal rojo porcino”, documentado microbiológicamente. Tras revisión 
bibliográfica se le realiza cultivo faringo-amigdalar, de las lesiones y raspado a la paciente con 
crecimiento en el raspado de Erisipelothrix rhusiopathiae.  Se establece terapia con penicilina oral a 
dosis estándar, comenzando a desaparecer lesiones a las 48 horas y quedando totalmente 
asintomática en 5 días. 
Comentarios: 
Ante un exantema pruriginoso prolongado debe estudiarse otro tipo de etiologías, elaborando una 
historia clínica completa que recoja antecedentes epidemiológicos. 
Erisipelothrix rhusiopathiae es un Gram positivo anaerobio facultativo que se transmite por contacto 
directo con animales infectados, a través de heridas de la piel, dando el erisipeloide, una dermatitis 
pruriginosa con una presentación difusa o profunda.  
Se considera una enfermedad zoonótica menor ocupacional. 
El tratamiento sintomático y la penicilina son el pilar terapéutico (seguido de cefalosporinas o 
clindamicina). 
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Autores: Juan María Rubio López; Cristina Anguita Mata; María Rita Pulido Bosch 
Centro: El valle 
Título: PIOBIN  
     Determinar diversas variables indicadoras del proceso PIOBIN (Programa Infantil de Obesidad 
Infantil). Conocer variables antropométricas de 40 pacientes. Otro objetivo de esta auditoría es 
avanzar en el diagnóstico precoz y en una atención más temprana para personas afectas de 
obesidad. Determinar la forma en que diversas variables iníciales puede pronosticar una obesidad 
posterior. 
     El 62,5 % son hombres y el 37,5 % son mujeres. La media de edad para hombre, varón fue de 
10.36 años (DE 2.119), de la mujer fue de 10.07 años (DE 1.751).  
        El peso medio de los niños la nacimiento es de (3365.60 g a 4013.15 g) con un 95% del 
intervalo de confianza y para las niñas el peso medio de nacimiento es de (3571.75 g a 4386.75 g) 
con un 95% del intervalo de confianza. De los 40 sujetos que estamos analizando. 36 al menos 
consultan una vez. De estos y fragmentando los datos por sexo, el niño acude una media de 4 veces 
(DE 3.148), y la niña acude una media de 4.62 veces (DE 2.844). Un dato significativo es que en 
ambos sexos acude un máximo de 9 veces.  Se consulta una media de 4,22 veces con un intervalo 
de confianza del 95 % (3,22-5,24), para ambos sexos en total. 

De los pacientes 36 tiene recogido el IMC al inicio del proceso (esto es el 90%). La media 
de IMC al inicio para el niño es de 22.97 IC 95% (21.64-24.29). Y para la niña fue de 21.35 IC 95%( 
20.19-22.50). 

 IMC actual, un IMC medido en el momento del análisis de 23.13 IC95% (21,95-
24.32). Para la mujer 24.45 IC 95%(20.98-23.92). Los niños se encuentran es seguimiento una media 
de 860.43 días IC95% (628,55-1092.32). Y las niñas una media de 1086.46 días IC95% (723,57-
1449.35). 

El niño experimenta un cambio de IMC de 0.578 IC 95%(-0.054-1.704), y la mujer de 1,23 
IC 95%(0.48-2.32). 

El peso grado en un año, sabiendo el peso que has ganado en seis meses: de modo 
que;  y = 2526.49 + 0,969 x (peso ganado en seis meses); 
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Autores: Guijo Roldan, C*.; Ramos Contreras, A**.; Balboa Jimenez, A***. 
Centro:*Residente de M. de F. C.S. J.Pece, **Pediatra C.S. J.Pece, San Fernando *** M. de Familia C.S 
“Casines” Puerto Real. 
Título: Evolución académica de los niños con déficit de atención con hiperactividad tratados con 
metilfenidato. 
  El fracaso escolar en España (23,5%) supera la media Europea (11,9%) y en Andalucía es aún peor 
(27,5%). Las causas son múltiples aunque entre ellas podría estar el infradiagnostico del Trastorno 
por déficit de atención con hiperactividad (TDHA). 
El TDHA es uno de los trastornos crónicos más frecuentes en la infancia con una prevalencia 
estimada del 3-7% de los niños en edad escolar, se caracteriza por impulsividad, aumento de la 
actividad y falta de atención, diferenciándose en subtipos según el predominio de alguna de estas 
características. El tratamiento recomendado es una combinación de intervenciones psicosociales con 
los niños y ámbito escolar así como farmacológica (estimulante: metilfenidato y no estimulante: 
atomoxetina). 
Presentamos un estudio sobre el efecto, a nivel académico, del metilfenidato en los niños 
diagnósticos de TDHA. Estos niños fueron diagnosticados, tratados y seguidos en conjunto por el 
pediatra y el equipo de orientación escolar (EOE) y valorados cuando llevaban al menos 1 año de  
tratamiento con metilfenidato. Fueron consultados tanto padres como profesores sobre el 
rendimiento escolar y los efectos secundarios. 
Resultados: En un cupo de 1150 niños tenemos 686 en edad escolar (6-14 años) de ellos 33 (4,8%) 
fueron diagnosticados de TDHA (DSM-IV), 22 niños y 11 niñas. Habían presentado fracaso escolar y 
tras seguir tratamiento con metilfenidato y apoyo en el EOE, durante al menos 1 año, 16 
consiguieron aprobar todas las asignaturas  y pasar de curso, 7 repitieron pero aún así mostraron 
mejor rendimiento que en años anteriores, además estos niños se asociaban a un CI por debajo de 
la media, los efectos secundarios fueron poco importantes  fundamentalmente perdida de apetito. 
Conclusiones: El metilfenidato es un fármaco efectivo en el tratamiento del TDHA, con escasos 
efectos secundarios, y que nos puede hacer disminuir las alarmantes cifras de fracaso escolar que 
tenemos en Andalucía, para ello debemos llegar a un diagnóstico, y tratamiento temprano, de 
patologías tan frecuentes hoy en día como el TDHA. 
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Centro de trabajo: Hospital Universitario Virgen Macarena 
Localidad: Sevilla CP:41009 Provincia: Sevilla 
e-Mail:  helgabenitez89@gmail.com 

 

Autores:  Helga Benítez Muñoz*:   Inmaculada Juguera Rodríguez**;  Mercedes González Mariscal*** 
                 Sonia Brunstein Diez-Pérez ****;  Agustín Caro Gómez***** 
Centro:*MIR Pediatria H.Vírgen Macarena. **Pediatra del HUVM ***Cirujana Pediátrica del HUVM   
****Pediatra EBAP UGC El Viso del Alcor   *****Pediatra EBAP UGC La Rinconada 
Título: DOLOR ABDOMINAL DE CAUSA INFRECUENTE EN PEDIATRÍA 
INTRODUCCIÓN: 
El dolor abdominal es motivo de consulta frecuente en pediatría. En ocasiones es difícil discernir si 
estamos ante una causa orgánica o funcional, y si su origen es abdominal o extraabdominal, 
imprescindible para el manejo. Con la descripción del siguiente caso pretendemos llamar la atención 
sobre causas menos frecuentes de dolor abdominal en pediatría. 
Caso: Niña de 9 años, sin antecedentes personales de interés, que consulta en atención primaria por 
dolor abdominal  en FID. Ante la sospecha de abdomen agudo se deriva a urgencias del hospital, 
donde tras la realización de pruebas complementarias se envía a su domicilio. A los cuatro días 
consulta de nuevo en su centro de salud por el mismo motivo, realizándose nueva derivación al 
hospital para realización de ecografía abdominal. A su llegada al hospital presenta dolor en 
hipocondrio y flanco derecho, afebril, no vómitos ni deposiciones patológicas, no síntomas 
miccionales. A la exploración, dolor en flanco derecho, con cierta defensa voluntaria, sin signos 
claros de irritación peritoneal. Pruebas complementarias: tira reactiva de orina negativa, hemograma, 
bioquímica y coagulación sin alteraciones, PCR 26 mg/l. Ecografía abdominal: aumento de grosor y 
ecogenicidad, con infiltración líquida, posterior a la pared abdominal anterior derecha, donde la 
paciente refiere dolor. Juicio clínico: Infarto omental segmentario/ apendagitis epiploica. Tratamiento 
conservador en domicilio con antiinflamatorios y reposo relativo. Evolución: favorable. 
COMENTARIOS 
Nos encontramos ante una paciente de sexo femenino en edad escolar que consulta por dolor 
abdominal agudo de instauración progresiva. Como factor de riesgo destacamos la obesidad, ya 
que es más prevalente en niños con estas características. La anamnesis y la exploración física 
orientaban hacia un posible abdomen agudo, incongruente con las pruebas complementarias 
realizadas en un primer momento. No obstante, tras la prueba de imagen se consigue esclarecer la 
etiología, comprobando que no es esencial el manejo quirúrgico. 
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Autores: Fernández Peregrina, Silvia. Mañas Uxó, Mabel. Plaza Salmerón, Adelina. Gómez Bueno, 
Sara. García Escobar, Iciar. Molina Valera, José. 
Centro: Hospital Torrecárdenas 
Título: Balanitis de Zoom, un reto diagnóstico en Atención Primaria de Pediatría 
La balanitis de células plasmáticas, también conocida como Balanitis de Zoom, es una entidad poco 
habitual en la edad infantil y, dada su baja frecuencia, supone un reto diagnóstico para el Pediatra 
ya que  la inespecificidad de su clínica nos abre un amplio abanico de posibilidades diagnósticas.  
Se trata de una dermatosis inflamatoria reactiva en el pene de etiología aún desconocida. Fue 
descrita en 1952 por JJ Zoon. Afecta con mayor frecuencia a varones en edad adulta, sobre todo a 
partir de la tercera década de la vida y, especialmente, a hombres no circuncindados. 
Su presentación clínica es inespecífica. Se trata de una placa solitaria, en ocasiones puede ser 
múltiple, eritematosa, húmeda, de aspecto moteado en “pimentón picante” y, generalmente, 
asintomática aunque puede causar prurito o disuria. A veces, resuelve espontáneamente dejando 
una lesión de coloración herrumbrosa.  Su diagnóstico es clínico y anatomopatológico. Su 
tratamiento se basa en el uso de corticoterapia local. Hoy en día contamos con nuevas líneas de 
tratamiento que incluyen el uso de Imiquimod tópico al 5% o la ablación con láser YAG. 
Presentamos el caso de un varón de 22 meses de vida que acude al servicio de Urgencias de 
Pediatría por presentar lesiones eritematosas, de aspecto ulcerado y bordes circinados en el glande 
del pene de, aproximadamente, 5 días de evolución. El paciente se encuentra asintomático. Sus 
antecedentes personales y familiares no muestran interés. Dichas lesiones han sido tratadas con 
diversos antifúngicos y pomadas antibióticas sin encontrar mejoría. Ante el posible diagnóstico de 
Balanitis de Zoom, se propuso tratamiento antiséptico con Septomida y corticoterapia local con 
Prednicarbato, consiguiendo la resolución completa de las lesiones en el periodo de una semana.  
Nuestro caso es de suma importancia debido a la baja frecuencia de presentación de esta entidad 
en la población pediátrica, lo cual incide en la dificultad diagnóstica ya que, además, la imagen 
morfológica es inespecífica y puede prestarse a confusion con las dermatosis de la región genital 
que se manifiestan con ulceraciones, por ejemplo, una infección por Herpes Simple tipo 2. 
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Autores: Garach Gómez, Ana; Jiménez Castillo, Inés; Moreno Arco, Ascensión. 
Centro: Centro de Salud de Cartuja 
Título: EXPERIENCIA DE ESCUELA DE PADRES PARA COLECTIVOS DE RIESGO 
ANTECEDENTES: 
El siglo XXI ha traído consigo un incremento de las desigualdades sociales. Conviven actualmente 
gente con nivel sociocultural bajo con colectivos inmigrantes y etnias marginadas, concentrándose 
normalmente esta población en núcleos urbanos concretos.   
OBJETIVO:  
Ofrecer educación sanitaria a estas personas de recursos más limitados.  
METODOLOGÍA: 
Gran parte de la población socialmente excluida no es usuaria frecuentadora del Sistema Nacional 
de Salud. Para acceder a ellos, se ideó la implantación de una Escuela de Padres llevada a cabo en 
una de las guarderías que atienden a los menores pertenecientes a estos colectivos. Las maestras y 
educadoras convocaron a los padres y las sesiones se llevaron a cabo coincidiendo con el inicio de 
la jornada escolar.  
El primer y segundo año se establecieron reuniones coloquio en las que se exponían dudas y se 
compartían experiencias y opiniones, siendo el pediatra el mediador de la sesión. 
El tercer año se organizó en forma de talleres sobre alimentación, primeros auxilios, educación de 
los hijos y patologías más frecuentes en la infancia, todos ellos temas sugeridos por los asistentes a 
las mismas. 
RESULTADOS: 
-Se ha logrado una asistencia considerablemente alta (una media de veinte personas por sesión).  
-Se ha formado un grupo con una variedad étnica y sociocultural muy enriquecedora. 
-El cambio de este año de la organización de las sesiones en forma de talleres ha sido bien valorada 
por los asistentes, ya que ha sido más participativa, ha aportado una mayor comprensión de los 
temas tratados y ayudado a la adquisición de nuevos conocimientos.  
-Se ha utilizado la Escuela de Padres para explicar a este sector de la población el funcionamiento 
de nuestro Sistema Sanitario y así poder hacer un buen uso del mismo.  
-El nivel de satisfacción de los asistentes, evaluado mediante encuesta, ha sido alto. ( Más de 9,5 de 
puntuación media).  
CONCLUSIONES: 
La educación sanitaria es uno de los objetivos prioritarios de la Atención Primaria. A veces no son 
válidos  los modelos de intervención habituales, por lo que abogamos por crear fórmulas de 
actuación en los que seamos más accesibles a los colectivos más necesitados de esta educación.  
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Autores: Garach Gómez, Ana; Jiménez Castillo, Inés; Ruiz Hernández, Alberto. 
Centro: Centro de Salud Cartuja, Granada 
Título: CRECER ENTRE LECTURAS, PALABRAS Y LIBROS 
ANTECEDENTES: 
Ofrecer el mundo de la lectura en edades tempranas favorece el proceso del aprendizaje del niño, 
herramienta esencial para alcanzar una buena autoestima y buen desarrollo psicológico que nos 
evita patología posterior. Posibilita además trabajar el campo de las emociones. 
OBJETIVO: 
Acercar la lectura a nuestra población, mayoritariamente de bajo nivel socioeconómico y cultural, 
desde las consultas de pediatría, enfermería  y medicina de familia. 
METODOLOGÍA: 
Entre las novedades incluidas en nuestra práctica diaria destacan: 
-La sala de espera posee cartelería animando a la lectura.  
-Los libros son utilizados tanto en la consulta como en la sala de espera.  
-Incluimos el consejo de leerles en voz alta dentro del PSI. 
-Establecemos préstamos de libros nuestros y otros de la biblioteca pública de la zona. 
-Desde  una guardería del barrio, que se suma a nuestro proyecto,  hacemos préstamos de libros 
que trabajan las emociones. 
-Colaboramos con una asociación de promoción a la lectura en colectivos desfavorecidos, quienes 
han implantado en el centro de salud un taller de lectura en voz alta dirigido a madres y padres. 
-Alumnos de una escuela de arte están trabajando en un proyecto de decoración del área infantil 
del centro, integrando el proyecto de lectura, al preparar espacios donde se exponen los libros y se 
puede hacer uso de los mismos. 
RESULTADOS: 
-La mayoría de niños, al llegar a la consulta, busca los libros y los piden prestados.  
-Los libros infantiles están llegando a hogares donde carecen por completo de los mismos.  
-Algunos, al informarse de la existencia de una biblioteca pública en su barrio se han hecho usuarios 
de la misma.  
-Los asistentes a las sesiones de lectura en voz alta han manifestado gran satisfacción con las 
mismas. 
CONCLUSIONES 
Antes de escolarizarse, la familia acude en multitud de ocasiones a la consulta de Pediatría y 
Enfermería. El alcance de los consejos dados a los padres es superior al de otros profesionales que 
pasan menos tiempo en contacto con ellos. Queremos aunar nuestros esfuerzos con los de otros 
colectivos y así acercar el mundo de la lectura, con todas sus ventajas, a gente socialmente 
desfavorecida   
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Autores: Martín Moya, M.R; García García, M; Ilán Rueda, M.I 
Título: RAQUITISMO CARENCIAL EN ESPAÑA HOY: NIÑOS DE PIEL OSCURA 
INTRODUCCIÓN: 
El raquitismo es una patología propia de la infancia, con etiopatogenia variada y manifestaciones 
clínicas, bioquímicas y radiológicas características, relacionadas con la deficiente mineralización del 
tejido osteoide en el cartílago de crecimiento, antes de la fusión de epifisis.  
La causa más frecuente es el déficit exógeno de vitamina (vit) D3, que regula los niveles de calcio, 
fósforo y del metabolismo óseo, generando el “raquitismo calciopénico carencial”.  
Su diagnóstico se sospecha con la clínica y se confirma, mediante hallazgos bioquímicos y 
radiológicos.  
Su tratamiento preventivo y curativo es el aporte suplementario de Vit. D3. 
DESCRIPCIÓN DEL CASO 
Varón, 10 años, origen pakistaní. 
 AP: prematuridad, embarazo gemelar.  
Acude por déficit de atención y episodios amnésicos con exploración neurológica y analítica normal.  
Se deriva a neuropediatría: en RM lesión occipital derecha con secuelas de hemorragia perinatal, en 
analítica destaca (FA) 1.295 U/L, calcio (Ca) y fósforo (P) en límite inferior. Diagnóstico: 
encefalomalacia occipital secuelar.  
Más tarde consulta por pérdida de memoria llamativa, dolor musculoesquelético y debilidad en 
miembros, realizándose analítica: PTH 318,4 pg/ml y FA 1.559 U/L, Vit.D-25-OH < 4 ng/ml, 
aportandole Vit. D3 y derivándose a endocrinología. 
En mapa óseo: líneas de Looser en huesos largos, hiperostosis craneal. En estudio metabólico: Vit.D-
25-OH < 4 ng/ml, leve disminución de FA, Ca y P en límite inferior, diagnosticándose de “raquitismo 
carencial” y prescribiéndose tratamiento con Vit.D3 a 5.000 UI/día.  
En revisiones posteriores se mantiene asintomático con normalización de cifras de FA, PTH y Vit.D-
25-OH, por lo que se reduce el aporte de Vit. D3 a dosis profilácticas de 400 UI/día.  
Se realizó despistaje familiar en hermano menor presentando en analítica hipovitaminosis D con 
resto de parámetros normales, se prescribió Vit. D3 profiláctica.  
 
CONCLUSIONES 

- Fundamental prestar atención en colectivos étnicos de piel oscura por ser grupo de riesgo 
para la hipovitaminosis D y raquitismo carencial. 

- Recordar que el raquitismo carencial, en países occidentales como España, es considerada 
como patología emergente por el flujo migratorio actual.  

- Es importante insistir en el adecuado aporte de Vit. D3, sobre todo con lactancia materna, 
para un óptimo desarrollo óseo. 
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Autores: Cánovas Sánchez, Laura1; Vílchez Pérez, Juan Salvador2; Melguizo Morales, Mª Carmen1. 
Centro: 1.Complejo Hospitalario de Jaén. 2. C.S. Alcalá la Real (Jaén) 
Título: ANÁLISIS DESCRIPTIVO E INFERENCIAL DE LA ASISTENCIA A LA GASTROENTERITIS AGUDA 
EN NUESTRO MEDIO 
Antecedentes: 
La gastroenteritis aguda (GEA) es frecuente, siendo mayoritaria la etiología viral feco-oral. 
Frecuentemente no precisa pruebas complementarias y su gravedad viene determinada por la 
deshidratación. El pilar terapéutico es la rehidratación oral y realimentación precoz, reservándose 
antibioterapia y antiémesis para casos seleccionados. 
Objetivo: 
Analizar las características clínico-epidemiológicas-etiológicas de los pacientes atendidos por GEA en 
nuestro medio. 
Métodos: 
Revisión histórica retrospectiva de una cohorte 258 pacientes con GEA desde Junio 2014 a Enero 
2015 atendidos entre atención primaria y urgencias hospitalarias. Se recogió tabla de datos de sexo, 
periodo, clínica, exploración, pruebas complementarias, resultados, evolución y tratamiento. Se han 
utilizado medidas estadísticas descriptivas e inferenciales (test de comparación exacto de Fisher), 
mediante software GraphPad Prism v.5.00(2007). 
Resultados y Conclusiones: 
Se obtuvieron datos de 258 historias: 152 varones (59%), 106 mujeres (41%) con una edad media de 
3,5±3.3 años y mediana 24 meses, cuya clínica comprendía: 95.3% diarrea (7,8% productos 
patológicos), 93.4% vómitos, 88.8% ambos; 32.9% fiebre, 27.5% abdominalgia. Se observaron datos 
de deshidratación en 30 pacientes(11.6%). Precisaron sistemático de orina 7,8%(todos negativos) y 
analítica sanguínea 17.1%, con resultado patológico en 59,1%(comprendiendo leucocitosis 80.8%; 
acidosis metabólica 15,4% y trombocitosis 3,8%; PCR 0,6-150 mg/L siendo >70 mg/L 1.6%). Se 
realizó coprocultivo en escasos pacientes 7.3%(83.3% negativos, 16.7% Salmonella spp), aumentando 
su rentabilidad con PCR elevada. Recibieron rehidratación intravenosa 22.7%. Se utilizó amoxicilina 
en un caso por otitis concomitante, cefotaxima en un caso por protocolo de fiebre sin foco en 
lactante, y metronidazol en un caso. Todos recibieron suero oral (13.1% rehidratación mixta). Se 
pautó probiótico en 12,4%. Ingresaron en Observación 14,7%(duración media 7.8±4.8 horas (2-19)), 
en Planta 2.7%(duración media 72.3±23.8 horas (36-96)). Se ha observado mayor deshidratación en 
verano OR=3.8(1.68-8.6;p=0.0019), siendo el principal predictor de ingreso OR=22.17(9.1-
53.8;p<0.0001). El número de ingresos fue equiparable en todos los meses OR=1.4(0.63-3.1;p=0.31). 
Se solicitó analítica por deshidratación OR=28.5(11.36-71.53; p<0.001) pero no por edad inferior a 2 
años OR=1.3(0.66-2.57;p=0.475). Los pacientes con rehidratación intravenosa tuvieron mayor 
probabilidad de ingresar en planta OR=13,18(p<0,001). La mayoría cursaron proceso leve y 
autolimitado, siendo básico el tratamiento con suero oral en todos los casos y susceptibles de 
manejo en Atención Primaria. 
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Autores: Navarro Quesada F Javier, Montes Montes Rosario, Minguez Otero Isabel , Vida Perez 
Miguel, Garnica Roldan Manuel 
Centro: UGC LUCANO. DISTRITO SANITARIO CORDOBA Y GUADALQUIVIR 
Título: Doctor: Hay sangre en mi leche ¿A qué es debido?  El síndrome de las Tuberías Oxidadas 
En algunas mujeres, al comienzo de la lactancia, puede haber sangre en la leche que suele ser 
debido a la presencia de grietas en el área del pezón por un agarre defectuoso del bebe. Sin 
embargo la presencia de sangre en la leche materna sin la constatacion de heridas en área del 
pezón ni dolor, sobre todo cuando la leche procede de una extracción para conservación y 
almacenamiento de la misma, puede alarmar a la madre y ser motivo de suspensión no justificada 
del amamantamiento o de la realización de estudios complementarios que no son necesarios. La 
presencia de sangre en estos casos suele ser debido al denominado Sindrome de las Tuberias 
Oxidadas. Presentamos el caso de una madre primigesta y primípara, que consulta porque ha 
detectado en las bolsas donde almacena la leche que se extrae y guarda en el frigorífico, la 
presencia de sangre en la base de la bolsa, sin que tuviese lesiones sangrantes en el área areola-
pezon ni dolor. Despues de descartar otras causas de sangre en la leche materna, se realizo el 
diagnostico del Sindrome de las Tuberias Oxidadas, aconsejando a la madre el consumo de esa 
leche y que continuase  con el amamantamiento. En algunas ocasiones, al comenzar la lactancia, 
puede aparecer lo que se llama el “síndrome de las tuberías oxidadas”. El calostro o la leche se 
presentan, en este caso, con un color rosado o anaranjado, incluso marrón, mezcla de sangre y 
leche. Se trata, generalmente de un síntoma completamente inocuo para la mamá y el bebé. Es 
debido al crecimiento rápido durante el embarazo del tejido mamario que posteriormente se ha 
revascularizado, causando el aumento de flujo de sangre con lo que se produce una congestión 
vascular. No es grave, de hecho, no tiene ninguna consecuencia aunque si puede producir un 
cambio en el color de las heces del bebé. Al cabo de una semana aproximadamente debería 
desaparecer espontáneamente, y, de no hacerlo o cursar con otros síntomas si se debería consultar 
al médico. Se trata de un cuadro benigno y por supuesto, no es motivo para suspender la lactancia. 
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Autores: Sánchez Caballero Juan, Navarro Quesada F Javier, Montes Montes Rosario, Muñoz Díaz 
Belén, Mínguez Otero Isabel, Ruiz Rejano Samuel 
Centro: UGC LUCANO. DISTRITO SANITARIO CORDOBA Y GUADALQUIVIR 
Título: Macrólidos y Estenosis hipertrófica de píloro. ¿Existe relación causa-efecto? A propósito de un 
caso 
La estenosis hipertrófica de píloro del lactante es una patología que produce como síntoma 
principal, vómitos recurrentes durante el primer mes de vida. Esta entidad, más frecuente en varones 
y primogénitos, aunque es de etiología desconocida, se ha relacionado en cierto modo con el uso 
de macrólidos tanto en el niño como en la madre durante la última etapa de gestación así como 
durante la lactancia postulando el paso del fármaco de la madre al niño. 
Se presenta el caso de una lactante que al mes de vida comienza con un cuadro clínico consistente 
en la aparición de vómitos y diarrea que persiste durante una semana, tras la cual va cediendo la 
diarrea continuando con vómitos siendo cada vez  más frecuentes y de tipo proyectivo tras las 
tomas, junto con estancamiento de la curva ponderal y signos de deshidratación. En cuanto a los 
antecedentes cabe destacar que la madre estuvo tomando espiramicina durante los 5 días previos al 
inicio del cuadro, por un proceso dental, fármaco que consultado a fecha de Marzo de 2014 en 
www.e-lactancia.org se consideraba un medicamento compatible con la lactancia que había sido 
revisado recientemente por los autores del portal, pasándolo de un nivel de riesgo 1 (riesgo bajo) a 
un nivel de riesgo 0 (riesgo muy bajo o sin riesgo) con lo cual aconsejamos continuar con la 
lactancia materna. 
Después de descartar las causas más frecuentes de vómitos recurrentes se llegó al diagnóstico de 
estenosis hipertrófica de píloro y a su resolución mediante pilorotomia extramucosa de Ramstedt. 
Después de la intervención la evolución de la niña ha sido totalmente satisfactoria, desapareciendo 
los vómitos y recuperando el peso de forma gradual 
Se ha descrito que los macrólidos (eritromicina, azitromicina) son fármacos efectivos para mejorar la 
dismotilidad de intestino delgado y la gastroparesia. A raíz de este caso sería interesante abrir un 
debate sobre este tema y tener en cuenta esta asociación para poder observar la incidencia y la 
magnitud real de la asociación de la estenosis hipertrófica de píloro con el consumo de macrólidos 
por parte de la madre embarazada o lactante y el niño 
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Autores: Fernández López, María Luisa; Garach Gómez, Ana; Jiménez Castillo, Inés; Ruiz Hernández, 
Alberto.  Centro: Centro de Salud Cartuja. 
Titulo: Manejo del modelo de los Activos para la Salud 
Introducción:  
El Modelo de los Activos para la Salud, consiste en trabajar sobre aquello que tiene un efecto 
positivo para la salud, entendiéndose como "activo", cualquier factor o recurso que potencie las 
capacidades, las habilidades y recursos de los individuos, de las comunidades y poblaciones para 
mantener la salud y el bienestar. Pueden ser individuales (autoestima, autoeficacia, optimismo...) o 
comunitarios. Identificar los activos para la salud (mapa de activos) y potenciarlos supone la clave en: 
la promoción de la salud y el abordaje de algunas problemáticas de la infancia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caso clínico:  
Niño de 9 años de edad cuyos padres acuden a consulta a sugerencia del  Equipo de Orientación 
Educativa de su Centro escolar, al apreciar éstos que presentaba desinterés por su aprendizaje, 
disminución de su rendimiento escolar y conductas disruptivas con sus iguales. Además de déficit de 
atención e hiperactividad.  
Se realiza consulta individualizada con el niño, apreciando la existencia de una baja autoestima y 
bajas expectativas con respecto a su aprendizaje, y posteriormente con los padres. Ellos, padres de 
familia numerosa de bajo nivel socioeconómico y cultural, poseían preocupación por el  aprendizaje 
del niño, pero tenían escasos  recursos para ofrecerle apoyo escolar. No establecían criterios 
coherentes en las normas ni ponían bien los límites al niño.  
Se buscan aquellos factores individuales que pudieran ayudar a combatir el problema, encontrando 
un espíritu competitivo que solo afloraba en actividades deportivas. Se indaga en las posibilidades 
que ofrecía su entorno, orientándonos a una asociación que trabaja en su barrio dando apoyo 
escolar. Allí combinan esta actividad con la creación de una escuela de Spiribol, actividad deportiva 
de raqueta, donde acuden los niños que han realizado bien su trabajo escolar al finalizar la semana. 
Tras tres meses de trabajo evidencian los padres y personal docente que el niño ha  mejorado 
notablemente su: rendimiento académico, comportamiento y autoestima. 
Conclusiones: El abordaje de la patología y la prevención de la enfermedad desde un enfoque 
biopsicosocial supone un reto para el pediatra de atención primaria además de ejercer un efecto 
muy positivo sobre la población que atiende. 

Estima 

Soluciones positivas 

Capacidad, habilidad, talento 

El modelo de activos 
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Autores: Carmen Fidalgo Campaña, Pilar Gallardo Muñoz, Inmaculada Hernández Sousa, Ana 
Alvarado Dafonte, Marina Rodríguez Jiménez, Antonia Rodríguez Jiménez 
Centro: Mentidero – Cádiz 
Título: ENFERMEDAD DE MOYAMOYA: EL LARGO Y TORTUOSO CAMINO HACIA EL 
DIAGNÓSTICO. A PROPÓSITO DE UN CASO 
Introducción:  
           La enfermedad de Moyamoya es una vasculopatía estenótica progresiva de la porción 
terminal de ambas carótidas internas y sus ramas principales: arteria cerebral anterior y media, 
asociándose una red vascular colateral anómala en la base del cráneo de vasos denominada de 
Moyamoya (en japonés “humo de volcanes”) por su apariencia en las imágenes angiográficas. 
            Enfermedad poco frecuente en pediatría y fuera del Este Asiático. De etiología desconocida 
y comprobable implicación genética.  
En pediatría generalmente debuta como una crisis comicial por accidente cerebrovascular de tipo 
isquémico y se diagnostica por angiografía convencional o angioresonancia magnéticonuclear. 
           El tratamiento es quirúrgico con distintas técnicas de revascularización cerebral.  
Caso clínico: 
           En el póster se describe el caso de un varón que con 23 meses de edad ingresa por crisis 
parcial afebril constatándose durante el ingreso que es debida a un accidente cerebrovascular e 
iniciándose un estudio para diagnosticar el origen etiológico de dicho evento que incluye múltiples 
pruebas diagnósticas. 
          Este paciente sufrió cuatro episodios más de accidentes cerebrovasculares hasta su 
diagnóstico por arteriografía de enfermedad de Moyamoya estadío 4 de Susuki sin enfermedad 
subyacente o asociada. 
          El tratamiento fue quirúrgico: encefalodurosinangosis. Desde entonces, estable aunque con 
secuelas: epilepsia focal sintomática, alteraciones en el lenguaje a nivel expresivo, alteraciones del 
equilibrio y hemiparesia. 
Conclusiones: 
          El objetivo de esta comunicación es llamar la atención de que aunque la enfermedad de 
Moyamoya es infrecuente es necesario tenerla presente cuando haya síntomas neurológicos de 
origen vascular porque el diagnóstico precoz, y su tratamiento, retarda el avance mejorando el 
pronóstico tanto en tiempo como en calidad de vida. 
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Autores: Raquel González Villén1, Luz María Martínez Pardo2, María José Pérez Galán3,  
Centro: 1.MIR pediatría. Complejo Hospitalario de Jaén. 2.Pediatra, Jaén. 3.Reumatología. Complejo 
Hospitalario de Jaén. 
Titulo: ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL: IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO PRECOZ 
Introducción: La cojera constituye una causa frecuente de consulta , variando su etiología en función 
de la edad y precisando en algunos casos seguimiento por la posibilidad de enmascarar procesos 
crónicos. Destaca entre éstos  la artritis idiopática juvenil (AIJ) cuyo pronóstico y secuelas se ven 
condicionados por un diagnóstico precoz. 
Caso clínico: Paciente de 19 meses que acude por cojera intermitente de 4 meses de evolución. 
Dolor de  rodilla derecha más intenso por la mañana con rigidez de dicha extremidad, evitando la 
marcha y con mejoría a lo largo del día. Antecedentes: sinovitis transitoria de cadera en dos 
ocasiones en el último año, de los que se había recuperado, aunque sin llegar a su actividad 
habitual. Artritis  reactiva de rodilla derecha a los 14 meses, en el contexto de una infección 
respiratoria alta que se resolvió de forma espontánea. Antecedentes familiares sin interés. 
Exploración: posición antiálgica de miembros inferiores. Tumefacción moderada de rodilla derecha  
con aumento de temperatura local, choque rotuliano y limitación en flexo-extensión. Rodilla 
izquierda con limitación leve y dolor a la extensión sin tumefacción. Se deriva a consulta de 
Reumatología pediátrica, confirmándose el diagnóstico de AIJ oligoarticular. Estudio 
complementario: trombocitosis de 473.000, VSG de 60 mm. ANA título 1/640. Resto normal. 
Ecografía: líquido articular y engrosamiento sinovial difuso en rodilla derecha y engrosamiento leve 
sin líquido en izquierda. Tratamiento con infiltración articular de corticoide y  antiinflamatorio 
asociando en los meses siguientes por recaída, prednisona  y metotrexate, manteniéndose éste 
último en la actualidad. La paciente lleva una actividad física normal, sin recaídas en los últimos 6 
meses y con desarrollo pondoestatural y psicomotor  acorde a su edad. Despistaje periódico de 
uveítis negativo, con actualización del calendario vacunal. 
Conclusiones: La AIJ constituye una enfermedad a tener en cuenta en niños con inflamación articular 
recurrente y cojera mantenida, ya que las secuelas secundarias al proceso inflamatorio pueden 
conllevar a gran limitación de la movilidad y de la calidad de vida de estos pacientes en pleno 
desarrollo psicomotor. Los avances en el tratamiento han permitido un mejor control de los brotes y 
reducido la probabilidad de secuelas. 
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Autores: Murcia García José*; Mª Victoria Cantero Jiménez**. *Pediatra AP. **Enfermera Pediátrica AP. 
Centro: Estudio Multicéntrico. Autores: CS San Felipe. DS Jaén 
Título: Vacunación no sistemática. La cruda Realidad. 2 años de seguimiento. 
Introducción: En nuestro medio, el neumococo es la primera causa de otitis, sepsis, meningitis y 
neumonías graves en niños pequeños. También afecta a personas mayores de 65 años y niños 
mayores y adultos que tienen factores de riesgo.  
El rotavirus es uno de los virus que causan gastroenteritis en lactantes y niños pequeños. Suele cursar 
con diarrea y, a veces, con vómitos y fiebre. Suelen ser cuadros benignos y autolimitados, aunque 
pueden ser más serios en los lactantes más pequeños, que a veces tienen que ingresar. 
Las mejoras en la higiene y en las medidas sanitarias han logrado reducir las diarreas bacterianas, 
pero no han reducido los casos de diarrea por rotavirus ni siquiera en los países desarrollados.  
Objetivos y métodos: Evaluamos cobertura vacunal de los 7 centros de salud urbanos de Jaén, de 
niños nacidos  en 2012 y 2013. Dos años de seguimiento. 
Estudio retrospectivo, de niños nacidos durante 2012 y 2013 y adscritos a los centros. Se consulta en 
la base datos de Historia Digital (listados obtenidos de EASP de niños incluidos en programa de 
vacunas) el estado vacunal en relación a la administración de la vacuna 13 valente de neumococo, y 
Rotavirus, anotándose las dosis que reciben de ambas vacunas hasta febrero de 2015. 
Resultados: 1213 niños nacidos en 2012 y 1067 en 2013 (12% reducción de la natalidad).  
Vacunación 13Valente Ligero incremento medio en cobertura 

completa, a costa de la vacunación incompleta, 
de 3 dosis.   

4 Dosis 3 Dosis 2 Dosis 1 dosis Ninguna 
2012 63,7 10,15 2 1,37 22,74 
2013 65,5 7,55 2,3 2 22,7 

Persisten diferencias de cobertura entre centros, incrementándose esta notablemente en zonas con 
menor nivel socioeconómico, con un descenso en estos de hasta un 12% de cobertura completa. Las 
zonas con mejor nivel socioeconómico experimentan discreto incremento.  
Vacuna Rotavirus: Cobertura media completa del 12%, con diferencias importantes de unos centros a otros, 
prácticamente nula en el centro de más bajo nivel socioeconómico. 
Los centros con mayor cobertura realizan recomendación a los padres de vacunar por escrito. 
Conclusiones: La cobertura vacunal de neumococo 13 Valente es bastante alta, 65,5%. 
Al ser una vacuna financiada por el usuario, el porcentaje en zonas con nivel socioeconómico bajo se resiente 
bastante, sobre todo por la influencia de la crisis económica. Se considera que para el efecto rebaño haría falta 
75% de cobertura, y así podría considerarse pauta 2+1 para vacunación óptima. No llegamos a estos 
porcentajes, por lo que deberá ser recomendada pauta 3+1 para nuestra población, ya que debería ser del 75% 
en toda la zona, sin excepciones. En espera de la introducción financiada de la vacuna en calendario sistemático 
debería seguirse con la pauta 3+1 , incluso hasta 6-12 meses tras la introducción, tiempo requerido para el 
efecto de inmunidad de grupo, según recomendación de experto. Deberá ser recomendada la vacunación por 
escrito por parte de los profesionales médicos y de enfermería para optimizar la cobertura. La cobertura de 
Vacuna contra el Rotavirus es bastante baja, ya que no se considera por la población tan importante como la 
antineumocócica, y al ser una vacuna de financiación privada no se prioriza su uso. 
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Autores: Ana Belén López Mármol1, Deborah Trassierra Molina1, María Asunción Pino Gálvez1, 
Carmen De La Torre Morales, Montserrat Montes Peña2, Isabel del Valle García Moyano2.  
Centro: Hospital Universitario Reina Sofía1; Centro de Salud Fuensanta2. Córdoba 
Título: URGENCIAS EN EL NEONATO MENOR DE 15 DÍAS, IMPORTANCIA DE LA CONSULTA DE 
ATENCIÓN PRIMARIA 

 

Objetivo. Describir el motivo de consulta y las características de los neonatos menores de 15 días 
que acuden al servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel.  
Metodología. Revisión retrospectiva de las consultas en el servicio de Urgencias Pediátricas de los 
neonatos menores de 15 días desde el 1 de julio al 31 de diciembre de 2014. Se analizan edad, sexo, 
franja horaria, asistencia previa en su centro de salud, motivo de consulta, paridad materna, alta 
precoz en Neonatología, exploraciones complementarias realizadas y destino del paciente.  
Resultados. Se consultaron 234 historias con una mediana de edad de 7,5 días. El 56,8 % fueron  
varones. El 37,6% de los progenitores eran primerizos. La franja horaria más consultada fue entre las 
12 y 14 horas. El principal motivo de consulta fue sangrado/sospecha de infección del cordón 
umbilical (19,7 %), irritabilidad (17,5 %), estreñimiento (7,7%), vómitos (6,4%), exantema (6%) y fiebre 
(5,6%). Dudas sobre puericultura se resolvieron en un 10,7% de los casos. El 47,4% había acudido 
previamente a la primera consulta en su centro de salud y en un 69,2% se había realizado alta 
precoz desde el servicio de Neonatología. No fueron necesarias pruebas complementarias en el 
74,8%, siendo en el resto la más solicitada la analítica sanguínea. Requirieron ingreso el 10,7 %, 
principalmente por fiebre sin foco. 
Conclusiones   
Los principales motivos de consulta evidencian la falta de experiencia de los cuidadores, ayudado 
por la mayor compatibilidad con el horario laboral y la facilidad de pruebas complementarias en los 
servicios de urgencias hospitalarias frente a los centros de atención primaria. 
Es necesario conocer los problemas de salud que afectan a nuestra población neonatal, así como 
cuáles son las situaciones o procesos que más preocupan a sus progenitores con la finalidad de 
mejorar la calidad de la atención ofrecida a los distintos niveles (Maternidad, Atención Primaria y 
Urgencias). Una mejor información acerca de las peculiaridades fisiológicas del neonato ayudaría a 
disminuir el número visitas en este tipo de pacientes.  
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Autores: Carmen Caballero Rodríguez, Carmen Romero Reyes, María Asunción Pino Gálvez, Noelia 
Sancho Montero, Jenifer Roldán Abad 
Centro: Centro de Salud Fuensanta (Córdoba) 
Título: Infección por estreptococo pyogenes en Púrpura de Scholein Henoch de evolución tórpida 
Introducción: 
La púrpura de Schölein – Henoch  es la vasculitis  leucocitoclástica  más frecuente en la infancia.  
De etiología  desconocida,  es frecuente encontrar como antecedentes la existencia de infección de 
gérmenes del tracto respiratorio superior como: Streptococo  beta hemolítico del grupo A, yersinia 
, micoplasma  o virus (Epstein-Barr ,varicela ,parvovirus B-19). 
Caso clínico: 
Presentamos a una paciente de 5 años que acude a consulta por presentar molestias articulares 
(dolor e inflamación) de  muñeca y rodilla derechas de unas horas de evolución, así como lesiones 
cutáneas de aparición súbita en miembros inferiores. 
En la exploración física destaca la presencia de equimosis y lesiones dérmicas palpables eritemato-
violáceas en miembros inferiores y nalgas. En rodilla derecha edema, inflamación, rubor y limitación 
de la movilidad, y dolor de la muñeca derecha. Moderada afectación del estado general, afebril.  
Se deriva al servicio de urgencias realizándose analítica con hemograma ( leucocitos 16000 con 
10,1% de monocitos),estudio de coagulación, bioquímica sanguínea (incluye PCR, procalcitonina y 
transaminasas) dentro de límites  normales .Sistemático de orina normal. 
 Se diagnostica de púrpura de Schönlein- Henoch con artritis y se comienza  tratamiento con 
prednisolona 1mg/kg/día. Tras 48 horas mejora la clínica articular y el estado general, pero a los 6 
días presenta   nuevo brote de lesiones cutáneas reaparición de la inflamación articular, por lo que 
se comienza  de nuevo con tratamiento con corticoides y se recoge exudado amigdalar ante la 
presencia de hiperemia  faríngea y placas de exudado. 
El resultado del mismo es positivo para Streptococo pyogenes. 
Se trata con amoxicilina a 50 mg/kg/día durante de 10 días mejorando rápidamente la clínica 
articular y cutánea  tras 48 horas del  inicio del tratamiento antibiótico. Desde el comienzo se 
realizaron controles de tensión arterial y orina que en todo momento fueron normales. 
Conclusiones: 
La púrpura de Schönlein- Henoch es una entidad frecuente en pediatría, sus manifestaciones 
clínicas son muy variadas aunque es la afectación renal la que marca la gravedad y el pronóstico a 
largo plazo. En este caso, se pudo determinar un origen infeccioso como desencadenante de la 
enfermedad, siendo lo más llamativo la  mejoría clínica con  el inicio del tratamiento antibiótico. 
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Autores: María Asunción Pino Gálvez(1); Carmen Caballero Rodríguez(1);Noelia Sancho Montero(1); 
Isabel del Valle García Moyano(2); Jose Manuel Rumbao Aguirre(1), Carmen Romero Reyes(2) 

Centro: (1) Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba; (2) Centro de Salud Fuensanta, Córdoba 
Titulo: ADENITIS TUBERCULOSA. EXPOSICIÓN DE UN CASO 
INTRODUCCIÓN 
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa con extensión global, siendo los países en desarrollo 
los que presentan mayor número de casos.  En los últimos años se ha producido un incremento en 
la incidencia de las formas de tuberculosis extrapulmonar, tanto en los países desarrollados como en 
vías de desarrollo.  
CASO CLÍNICO 
Niña rumana de 12 años que consultaba por presentar tumoración laterocervical izquierda de 2 
semanas de evolución. Había realizado tratamiento con amoxicilina – clavulánico sin experimentar 
mejoría.  Convivía con su madre que había sido diagnosticada recientemente de tuberculosis 
pulmonar.  
En la exploración física destacaba la presencia de una adenopatía laterocervical izquierda de 3 
centímetros de longitud, rodadera, no dolorosa, blanda y con equimosis en su superficie. No 
presentaba adenopatías a otros niveles y el resto de la exploración era anodina.  
Ante la sospecha de adenitis por micobacterias se derivó al hospital para completar estudio.  
Durante su estancia hospitalaria se realizaron las siguientes pruebas complementarias: hemograma, 
bioquímica (normales), radiografía de tórax (anodina) e intradermorreacción de Mantoux que fue 
positiva (19 mm).  Al comprobar que la prueba de tuberculina era positiva se solicitaron las 
siguientes determinaciones microbiológicas: baciloscopia (negativa), cultivo micobacterias (positivo 
para M. tuberculosis) y PCR frente al complejo Mycoplasma tuberculosis (positiva) de muestra 
obtenida de la adenopatía mediante punción aspiración con aguja fina.  
Se inició tratamiento con isoniacida, rifampicina, piracinamida y etambutol. Este último fármaco fue 
retirado  tras comprobar en el cultivo del caso índice que la cepa era sensible al resto de fármacos. 
Tras comprobar adherencia al tratamiento fue dada de alta continuando con la misma pauta en su 
domicilio y acudiendo a sus revisiones de forma periódica.  
CONCLUSIONES 
En la valoración de un paciente con adenopatías la primera evaluación debe ir dirigida a descartar 
signos de alarma y enfocar las pruebas complementarias, en el caso de que sean necesarias, según 
nuestra sospecha clínica.  En nuestro caso, la exploración física, con la coloración violácea de la 
adenopatía y el caso de tuberculosis en un miembro de la familia fueron claves para orientar el 
diagnostico.  
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Centro: (1) Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba; (2) Centro de Salud Fuensanta (Córdoba) 
Título: PITIRIASIS ROSADA DE GIBERT INVERSA. EXPOSICIÓN DE UN CASO 
INTRODUCCIÓN 
Los exantemas en pediatría constituyen uno de los motivos de consulta más frecuentes.  La mayoría 
de las veces son debidos a etiologías banales y fáciles de diagnosticar. Pero, en otras ocasiones, 
constituyen un reto diagnóstico y precisan de pruebas complementarias o consulta a otros 
especialistas.  
CASO CLÍNICO:  
Niña de 8 años que  consultaba por presentar lesiones pruriginosas localizadas en región axilar y 
torácica izquierda. Una semana antes había comenzado con una lesión de mayor tamaño, 
eritematosa  y descamativa y  posteriormente aparecieron las demás. La paciente no refería 
patología previa y  tenía un gato en el domicilio.  
En la exploración física se encontraba afebril y presentaba  lesiones ovaladas, rosadas y con una 
mínima descamación periférica  en región axilar y torácica izquierda. Destacaba una lesión de mayor 
tamaño e hipopigmentada que según la madre se correspondía con la lesión inicial.  
Dada la clínica y la exploración se catalogó el cuadro de micosis y se inició tratamiento con 
terbinafina tópica.  
Tras una semana de tratamiento, la paciente no experimentó mejoría por lo que fue derivada a 
Dermatología, dónde, dadas las características morfológicas y la distribución de las lesiones fue 
diagnosticada de Pitiriasis Rosada de Gibert inversa.  Se pautó tratamiento con antihistamínicos 
orales y corticoides tópicos mejorando la sintomatología de forma evidente tras transcurrir 
aproximadamente 40 días del inicio de los síntomas.  
CONCLUSIONES:  
La Pitiriasis Rosada de Gibert es una patología dermatológica poco frecuente en pediatría y menos 
aún sus formas atípicas, como la forma inversa que es aquella que afecta a pliegues. El diagnóstico, 
es eminentemente clínico  y no disponemos de pruebas complementarias que lo apoyen. En cuanto 
a sus formas atípicas, cabe destacar el caso de la inversa que, al localizarse en pliegues cutáneos, 
puede simular una micosis, por lo que es importante sospecharla ante la escasa respuesta al 
tratamiento.  
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Centro: (1) Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba; (2) Centro de Salud Fuensanta, Córdoba 
Título: INFECCIÓN POR MYCOPLASMA PNEUMONIAE: UN CASO ATÍPICO 
INTRODUCCIÓN:  
En la consulta diaria, observamos con frecuencia patologías cuyas manifestaciones clínicas más 
importantes no son las más frecuentes. Este hecho obstaculiza en muchas ocasiones el diagnóstico y 
por tanto el tratamiento de las mismas.  
CASO CLINICO:  
Niña de 3 años que consultaba  por presentar erupción súbita y pruriginosa consistente en lesiones 
habonosas rosadas en miembros inferiores. Fue diagnosticada de reacción urticarial inespecífica e 
inició tratamiento con antihistamínicos.  
A las 24 horas comenzó con fiebre  de  39ºC y dolor costal derecho. Fue valorada nuevamente, 
objetivándose en la auscultación cardiorrespiratoria crepitantes en base derecha sin hipoventilación  
y en la exploración orofaríngea hiperemia amigdalar. Ante la sospecha de neumonía basal derecha 
se inició tratamiento empírico con amoxicilina (80 mg/kg/día)y se solicitó radiografía de tórax. 
En la radiografía de tórax se observó borramiento del ángulo costofrénico derecho y de parte del 
diafragma en relación a consolidación basal derecha y engrosamiento perihiliar bilateral asociado a 
engrosamiento de la pared peribronquial.  Dado que estos hallazgos eran sugestivos de neumonía 
atípica se instauró tratamiento con azitromicina (10 mg/kg/día) y  se solicitó serología frente a 
Mycoplasma Pneumoniae (Ig G e Ig M positivas) que  confirmó la etiología del caso.  
CONCLUSIONES:  
Mycoplasma Pneumoniae supone la causa más frecuente de neumonía en 
pacientes mayores de 5 años,  siendo extremadamente rara su aparición antes de 
esta edad.  Ocasionalmente, se asocian síntomas prodrómicos extrarrespiratorios 
que se manifiestan 5-7 días antes de las manifestaciones respiratorias. Nuestra 
paciente supone un caso atípico de neumonía por Mycoplasma Pneumoniae por la 
edad de presentación (3 años) y por el escaso intervalo de tiempo  transcurrido 
entre las manifestaciones cutáneas y las respiratorias. 
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Isabel Cañabate Prados. Centro: UGC Churriana de la vega, Granada 
Título: ¿Cuánto saben los adolescentes de RCP Básica? 
Objetivos: Las maniobras de Reanimación cardiopulmonar básica deberían ser conocidas por una 
amplia mayoría de la población. Nos propusimos evaluar los conocimientos de los alumnos de un 
instituto como punto inicial de un programa de difusión de RCP básica en él mismo. 
Metodología: Se diseñó un cuestionario con 10 preguntas de repuesta múltiple sobre aspectos 
esenciales de la RCP   
Resumen:         P1-¿Quién puede realizar una RCP básica? 

P2-Teléfono para activar emergencias 
P3-Causa más frecuente de mortalidad 
P4-Aspectos generales 
P5-Primer paso a realizar en una parada 
P6-Secuencia masaje-ventilación 
P7-Aspectos de técnica para masaje cardiaco 
P8-Aspectos de técnica de ventilación(insuflaciones)  
P9-Cuándo suspender RCP 
P10-Actuación inicial en atragantamiento 

 

Se realizó en un instituto de un pueblo del área metropolitana de Granada en 2012-2013-2014. 
Alumnos de 1º de bachillerato y de último curso de FP. 
Estudio estadístico con SPSS 20.0. Cálculo de mediadas descriptivas y métodos no paramétricos para 
analizar resultados, tras comprobar que los datos no se ajustan a una distribución normal 
(Kolmogorov-Smirnov p<0.05) 
Resultados: Se recogieron 312 cuestionarios, 265 (84,9%) correspondientes a alumnos de bachillerato y 47 
(15,1%) de FP. La nota media total fue de 5,75 (desviación típica 1,77), nota media alumnos de bachillerato  5,7 
(desviación típica 1,71) y la nota media de alumnos de FP 6 (deviación típica 2,04) Diferencias  estadísticamente 
no significativas (U-Mannwhitney p>0.05). Puntuación mínima 1 y máxima 9. En la tabla 1 se muestran la 
distribución de frecuencias global. 

Tabla 2 Porcentaje de acierto global en las diferentes preguntas 
Conclusiones: En general los alumnos del instituto presentan conocimientos teóricos aceptables sobre 
la RCP básica presentando 6 de las preguntas un acierto superior al 50%.  El 88,2% conocen el 
teléfono para activar el sistema de emergencias.  Son  mejorables especialmente en algunos aspectos 
técnicos como la secuencia masaje-ventilación (41,7% de acierto)  o los motivos para suspender la 
RCP (21,8%, menor puntación). Aunque la puntuación global es mayor en los alumnos de FP, esta 
diferencia no presenta significación estadística por la diferencia numérica de ambos grupos. Se 
implementó un programa de formación específico para afianzar y mejorar los conocimientos y 
realizar prácticas de RCP básica en los alumnos del instituto. 
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Autores: Fernández Ferrández, Tamara (1); Martín Cantero, María (2); Ledesma Albarrán, Juana 
María; Moreno Pérez, David. 1. R2 de Pediatría. 2. R3 de Pediatría.  
Centro: Hospital Materno-Infantil de Málaga 
Título: CREENCIAS Y CONOCIMIENTOS DE PADRES Y MADRES SOBRE VACUNACIÓN INFANTIL 
Introducción: la vacunación infantil constituye una medida preventiva con beneficios universales 
pero, una información insuficiente y la difusión de sus infrecuentes efectos secundarios, suponen un 
obstáculo en la obtención de la cobertura deseada.  
Objetivos: analizar el grado de conocimiento y creencias de padres y madres sobre diferentes 
aspectos de la vacunación de sus hijos. 
Material y métodos: estudio descriptivo transversal en el que se realiza, a padres y madres que 
acuden a consulta de Pediatría de Atención Primaria entre Noviembre de 2014 y Febrero de 2015, 
una encuesta sobre vacunación infantil compuesta por preguntas cerradas (en su mayoría), 
modificadas y adaptadas de un cuestionario previamente validado por la Academia Americana de 
Pediatría. 
Resultados: se registraron 232 cuestionarios. La mayoría cree que las vacunas son necesarias (94,4%) 
y beneficiosas (95,3%) pero sólo un 76,6% las consideran seguras. El 88,4% ha recibido información 
sobre vacunación por parte del pediatra, siendo menor la intervención por parte de enfermería 
(27,6%). Únicamente el 39,8% conoce adecuadamente las enfermedades contra las que se vacuna su 
hijo (3 o más enfermedades), siendo las más conocidas la varicela (37,5%) y la meningococemia 
(26,7%). Respecto a conocimientos sobre vacunación, no existe diferencia estadísticamente 
significativa entre padres con un hijo y padres con ≥2 hijos. El 75% considera estas enfermedades 
como graves y responsables de secuelas. Un 10% cree que las vacunas pueden desencadenar 
autismo u otras enfermedades y un 43,5% lo desconoce. Las vacunas no incluidas en el calendario 
oficial andaluz son conocidas por un 74,1% de padres pero únicamente un 27,6% afirma haber 
adquirido alguna de ellas (antineumocócica 39,7%, antirrotavirus 29,7%, antivaricela 23,3%), 
observándose que los padres en paro compran más vacunas que los que trabajan (56% vs 20%; 
p<0,01). Están en contra de alguna vacuna el 5,6%, destacando la oposición a la vacuna frente al 
virus del papiloma humano (2,2%). Sólo una persona rechazaba totalmente la vacunación.  
Conclusiones: 
- Las posibilidades económicas no parecen influir en la decisión de los padres a la hora de adquirir 
vacunas no financiadas. 
- Es necesaria una mayor implicación de los profesionales sanitarios en la información y 
recomendación de las vacunas. 
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Autores: Noelia Sancho Montero, Rosa Laguna González-Canales, Jenifer Roldán Abad, Carmen 
Caballero Rodríguez, María Asunción Pino Gálvez 
Centro: Hospital Universitario Reina Sofía 
Título: ¿Somos iguales o diferentes? Coordinación entre niveles asistenciales 
Introducción: Desde que en 1954 se crease la imagen del pediatra de zona y en 1984 se creasen los 
primeros centros de salud, la pediatría de Atención Primaria y la pediatría hospitalaria han seguido 
siempre caminos paralelos, pero, separados. 
Material y método: Revisión bibliográfica sobre la coordinación entre ambos niveles asistenciales, 
para tratar de conocer aquellas diferencias y semejanzas y las vías de comunicación entre ambas. 
Resultados: Los aspectos positivos de la AP son el seguimiento completo y continuado de los 
pacientes, la relación personal constante y la integración de la patología de cada paciente; en cuanto 
a los aspectos negativos, destacar la gran sobrecarga asistencial, la baja disposición de medios o el 
aislamiento profesional. Entre los aspectos positivos de la atención hospitalaria están la menor 
presión asistencial, el acceso fácil y completo a medios, así como más actividades formativas, y entre 
los aspectos negativos el menor seguimiento del paciente y cierta despersonalización. 
Los motivos de derivación más frecuentes a atención especializada son la ayuda para establecer un 
diagnóstico, realizar pruebas que corroboren un diagnóstico, realizar tratamientos o intervenciones 
ante un diagnóstico ya conocido, dar consejo sobre seguimiento o realizar tratamiento específico y 
dar una segunda opinión. Los motivos de derivación a urgencias más frecuentes son la patología 
aguda grave o no controlable en el Centro de Salud y la necesidad de realización de pruebas 
complementarias urgentes. 
Las principales dificultades entre ambos niveles asistenciales son la ausencia de protocolos comunes, 
listas de espera en la derivación al especialista, la falta de comunicación y ausencia de informes 
médicos, el retraso de pruebas complementarias, la repetición de exámenes complementarios y la 
falta de seguimiento a pacientes hospitalizados, entre otros. 
Se han propuesto intervenciones para mejorar la coordinación tanto a nivel asistencial, docente, de 
investigación, organizativo y de gestión. 
Conclusiones: Los pilares básicos de la pediatría de atención primaria son la accesibilidad, la 
longitudinalidad y la globalidad. La relación entre atención primaria y especializada depende de la 
subespecialidad pediátrica, siendo menor con especialistas no pediátricos. El mayor problema que 
encuentran los pediatras de atención primaria es la insuficiente comunicación entre ambos niveles 
asistenciales.  
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Autores: Anguita Mata Cristina 1 Pulido Bosch, M. Rita2 Rubio López Juan María1 Jugo Barranco, 
Amparo2 Fernández Carazo, Carmen2              1MIR MFyC  2Pediatra 
Centro: CS “El Valle”. Distrito Sanitario Jaén-Jaén Sur 
Título: FIEBRE RECURRENTE: SÍNDROME PFAPA (Periodic Fever, Aphthous stomatitis, Pharyngitis and 
cervical Adenitis).  ¿PENSAMOS LOS PEDIATRAS EN ESTE SÍNDROME? 
INTRODUCCIÓN: 
Descrito por Marshall en 1989. Es una enfermedad autoinflamatoria con sospecha de base genética 
que se caracteriza por un trastorno de la inmunidad innata con episodios recurrentes de fiebre no 
provocados por causa infecciosa, neoplásica ni autoinmune, cuyos criterios diagnósticos son: 
          1. Fiebre recurrente de inicio antes de los 5 años.  
           2. Síntomas y signos acompañantes sin infección de la vía respiratoria superior con al menos 
uno de los siguientes signos: 
                              - Faringitis con o sin amigdalitis exudativa 
                              -Adenitis cervical 
                              -Estomatitis aftosa  
           3. Exclusión de neutropenia cíclica.  
           4. Intervalo asintomático entre los episodios. 
           5. Crecimiento y desarrollo normales. 
 
CASO CLÍNICO: 
 Niña de 5 años y 10 meses que desde los 2 años presenta cuadros de fiebre alta 39º-40º de 
aparición brusca y forma recurrente, con faringoamigdalitis exudativa, a veces con adenopatías. La 
cadencia es de 6-8 semanas sin predominio estacional.  
En los episodios febriles con faringoamigdalitis exudativa se le prescribe amoxicilina. Al recibir frotis 
faríngeo con resultado negativo, se suspende el antibiótico.  
Tras los repetidos procesos se realiza control analítico en el que se objetiva leucocitosis con 
neutrofilia, ligera elevación de VSG, inmunoglobulinas normales y frotis faríngeos negativos. 
Hace 5 meses con cuadro febril elevado, en el primer día del proceso ante la sospecha de un 
Síndrome PFAPA se le prescribe prednisolona 1mg/kg durante un día con resolución espectacular 
del episodio. Hasta la actualidad no ha vuelto a presentar ninguna recurrencia.  
 
CONCLUSIONES: 
-La fiebre es un síntoma que genera gran angustia en la familia y la recurrencia aún más. 
-En un niño con fiebre recurrente y casi siempre faringoamigdalitis acompañados o no de aftas 
orales, varios frotis faríngeos con flora orofaríngea, y la resolución del cuadro tras la toma de 
corticoides, nos hará sospechar un PFAPA. 
-Evitaremos el uso inadecuado de antibióticos, ahorraremos solicitudes de exámenes 
complementarios y derivaciones poco eficientes. 
 

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

137 



Publicaciones Científicas - Resúmenes 2015 
 

COMUNICACIÓN [P31] 
19 Jornadas de Pediatras de Atención Primaria de Andalucía Jaén, 6 y 7 de Marzo 2014  
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Autores: Déborah Trassierra Molina,  Ana Belén López Mármol; María Asunción Pino Gálvez; Eugenio 
Mateo Guerrero; Carmen de la Torre Morales; Isabel del Valle García Moyano. 
Centro: Centro Salud La Fuensanta 
Título: GINECOMASTIA PUBERAL A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO 
Introducción: 
La ginecomastia puberal se observa en un 70% de los adolescentes. Su etiología no está clara, pero 
se cree que existe un desequilibrio entre estrógenos y andrógenos o una mayor sensibilidad a los 
estrógenos circulantes. 
Caso clínico: 
Varón de 13 años y 6 meses de edad seguido en consulta de atención primaria por aumento 
mamario bilateral de 2 años de evolución, estando por lo demás asintomático. 
A la exploración física se evidenció un crecimiento mamario bilateral, correspondiendo con un 
estadío III-IV de Tanner. Talla: 172,8cm (p93). Peso: 51 Kg (p40). IMC: 17,08kg/m2 (p15). 
El estudio hormonal –eje gonadotropo y βHCG- fue normal (testosterona, DHEA, prolactina, FSH y 
LH), así como el cariotipo (46 XY). 
La radiografía de muñeca izquierda mostró una edad ósea de 15 años. 
En la ecografía de mamas se apreciaba un aumento bilateral y simétrico de tejido mamario sin 
lesiones sobreañadidas. 
Durante el seguimiento no se observó disminución del tejido mamario bilateral, a pesar de ser 
normales los controles hormonales realizados, por lo que se decidió remitir al servicio de Cirugía 
Pediátrica para intervención programada de reducción mamaria bilateral. 
Conclusión: 
La ginecomastia puberal es una entidad muy frecuente en la adolescencia y de etiología 
generalmente benigna. Sin embargo, es imprescindible descartar alguna patología de base que 
provoque el cuadro. El curso natural es una involución del tejido mamario dentro de 2 años de 
iniciado el cuadro. Se debe diferenciar de una pseudoginecomastia (en la cual hay un aumento de 
tejido adiposo sin tejido glandular, frecuentemente observada en niños obesos) y de una 
ginecomastia secundaria. 
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Autores: Mercedes Martínez Rebollo, María Victoria Cantero Jiménez, José Murcia García, Marta 
Franco Valenzuela. Centro: Centro de Salud San Felipe 
Título: Lactancia materna en el primer año de vida. Características epidemiológicas 
OBJETIVOS: Descripción de las características epidemiológicas sobre la lactancia materna (LM) en 
nuestro centro.  
METODOLOGÍA: Estudio descriptivo longitudinal de 160 madres y el tipo de alimentación de sus 164 
niños nacidos en 2.013 y seguidos durante un año en consultas a los 15 días de vida, 1, 2, 4, 6, 9 y 12 
meses de vida. Comparación con resultados de 1.997 del mismo centro.  
RESULTADOS: El 3,1% de las madres tenían menos de 20 años; 36,9% entre 20-29 años; 57,5% entre 
30-39 años; 2,5% mayores de 40 años. Las madres menores de 20 años tenían menor prevalencia 
de LM. En el 50% de los casos se trataba del primer hijo, 38,1% segundo y 8,8% tercero, sin 
diferencias significativas entre LM y relación con el número de hijos. En la Tabla1 se observa el 
porcentaje de niños alimentados con LM exclusiva, lactancia artificial exclusiva o lactancia mixta 
según la edad, destacando que a los 6 meses únicamente el 20,6% se encontraba con LM exclusiva. 
De los 6 casos de etnia gitana, 3 comenzaron con LM exclusiva, 2 lactancia artificial y 1 lactancia 
mixta, continuando con lactancia artificial exclusiva todos los casos desde los 4 meses. Realizaron 
educación maternal un 59,4% del total, el porcentaje de madres de nacionalidad española que 
participaron fue el 61,7%, etnia gitana el 33,3% y nacionalidad extrajera el 20%. El 73,8% tenían 
estudios de educación básicos, 20,7% estudios universitarios y 5,6% sin estudios; a mayor nivel 
educativo mayor prevalencia de LM. Comparando con datos de hace 16 años, al nacimiento, LM 
exclusiva era un 12,4% más (85,2%); al mes un 5,6% más (55,6%); y a los dos meses se comienza a 
igualar. 

 
CONCLUSIONES 
En nuestro estudio, la prevalencia de LM exclusiva a los seis meses resultó baja, por lo que la 
promoción de LM debe seguir siendo una prioridad sanitaria.  
La edad materna, el nivel educativo y la educación maternal, influyen en el inicio de LM y su 
continuación en los primeros meses de vida.  
En los últimos años se observa un descenso de LM en los primeros días de vida, siendo esencial el 
apoyo, protección y fomento de la LM. 
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Autores: Martínez Pardo, Luz1; Martín Cano, Fátima2; Díaz Moreno, Eloísa2; Rodriguez Vargas, Jesús2; 
Velasco Sánchez, Basilio2 
Centro: Pediatra Centro de Salud de Porcuna1 , Cirugía Pediátrica Complejo Hospitalario de Jaén2 

Título: COSTILLA CERVICAL, UN DIAGNÓSTICO A CONSIDERAR ANTE UNA  TUMORACIÓN 
CERVICAL 
OBJETIVOS: Las lesiones cervicales son un motivo de consulta frecuente en pediatría. La mayor parte 
de ellas son de carácter benigno. La necesidad de cirugía se presenta ante patología infecciosa, 
generalmente conglomerados adenopáticos abscesificados, anomalías congénitas o tumoraciones 
malignas. La costilla cervical es una anomalía congénita infrecuente que se palpa como una 
tumoración dura látero-cervical.  
METODOLOGÍA: Presentamos un caso clínico de una niña de 11 años con tumoración látero-cervical 
derecha, supraclavicular, de consistencia pétrea, no móvil, adherida  a planos profundos, no 
dolorosa a la palpación, sin cambios de tamaño desde su aparición y no asociada a otra 
sintomatología, aparentemente de un mes de evolución.  
RESULTADOS: Ante la exploración física se pensó en patología ósea, solicitándose una radiografía 
simple cervical en la que se observó una costilla cervical.  
CONCLUSIONES: El examen físico de la cabeza y cuello debe ser efectuado en forma minuciosa y 
ordenada descartando lesiones de regiones cercanas, en cuero cabelludo o boca. La costilla cervical 
es la anomalía costal más frecuente y se presenta más comúnmente en mujeres. Sólo el 10% de los 
casos presentan síntomas, generalmente en la edad adulta,  el llamado “síndrome de la costilla 
cervical o del opérculo torácico”,  su tratamiento es conservador en la gran mayoría de los casos 
pediátricos. A pesar de su baja frecuencia se debe considerar esta patología en el diagnóstico 
diferencial para evitar exploraciones complementarias innecesarias.       
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Autores: Eloísa Díaz Moreno1, Fátima Martín Cano1, Luz Mª Martínez Pardo2, Basilio Velasco 
Sánchez1, Jesús Rodríguez Vargas1 

Centro: Cirugía Pediátrica Complejo Hospitalario de Jaén1; Pediatra Centro Salud de Porcuna2 

Título: MANEJO DEL ESTREÑIMIENTO E INCONTINENCIA FECAL EN EL NIÑO CON 
MIELOMENINGOCELE Y OTRAS ALTERACIONES NEUROLÓGICAS 
OBJETIVOS: El estreñimiento y la incontinencia fecal en el niño con alteraciones neurológicas  es un 
motivo de consulta frecuente en pediatría de atención primaria y especializada. El objetivo principal 
en el manejo de estos pacientes consiste en mejorar la calidad de vida en relación al tránsito 
intestinal. 
METODOLOGÍA: Se ha realizado un seguimiento en los pacientes con patología neurológica 
(mielomeningocele, parálisis cerebral, mielitis transversa…) tratados en nuestra consulta, realizando 
una valoración del hábito intestinal mediante la evaluación de parámetros físicos y psicosociales.  
RESULTADOS: El manejo adecuado de estos pacientes engloba medidas dietéticas, farmacológicas y 
la utilización de enemas de limpieza. Es importante distinguir entre la incontinencia fecal verdadera y 
la encopresis, que es secundaria a un estreñimiento crónico. En el caso de la incontinencia fecal 
verdadera el tratamiento consiste en realizar enemas de limpieza, mientras que en la encopresis es 
necesario tratar el estreñimiento de base mediante dieta y el uso de laxantes. En ambos casos el 
objetivo es mantener al niño limpio durante 24 horas para que pueda realizar una actividad diaria 
normal. 
CONCLUSIONES: Realizar un diagnóstico y tratamiento adecuado en estos pacientes, ayuda a 
mejorar la calidad de vida de los mismos y la relación con su entorno familiar y social; siendo 
necesaria la estrecha colaboración entre pediatra de atención primaria y los padres. El tratamiento 
debe ser individualizado en función de cada caso y el seguimiento debe realizarse de forma 
periódica con el objetivo de conseguir que estos pacientes se mantengan limpios. 
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Apellidos : Díaz Moreno Nombre: Eloísa 
Centro de trabajo: Complejo Hospitalario de Jaén 
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Autores: Martínez Pardo, Luz María1; Díaz Moreno, Eloísa2; Martín Cano, Fátima2; Velasco Sánchez, 
Basilio2Rodriguez Vargas, Jesús2 

Centro: Pediatra Centro de Salud de Porcuna1; Cirugía Pediátrica Complejo Hospitalario de Jaén2 

Título: VALORACIÓN DEL RECIÉN NACIDO CON HIPOSPADIAS 
OBJETIVOS: El hipospadias constituye una patología compleja y un reto para el cirujano pediátrico. 
En la valoración inicial y seguimiento del recién nacido con hipospadias en atención primaria, es 
preciso considerar una serie de características para poder dar una información adecuada a los 
padres.  
METODOLOGÍA: Se han revisado las diferentes características anatómicas del hipospadias  para 
establecer el tipo de técnica y el momento adecuado para su corrección quirúrgica y de esta forma 
poder ofrecer un seguimiento y un tratamiento de mayor calidad en esta patología compleja y 
diversa. 
RESULTADOS: En la exploración inicial se debe valorar la localización del meato uretral, el calibre del 
meato uretral, la existencia de cuerda ventral, la incurvación peneana, la existencia y calidad de 
prepucio dorsal, la transposición peno-escrotal, la asociación de criptorquidia y en caso de 
hipospadias escrotal hacer cariotipo y estudio hormonal.  
CONCLUSIONES: Una información y orientación adecuada sobre la patología, las opciones 
terapéuticas y el pronóstico, contribuyen a disminuir la ansiedad familiar y mejorar la comprensión 
de la misma. Es importante que el pediatra de atención primaria conozca  esta patología para 
realizar un seguimiento adecuado y realizar la derivación a la consulta de cirugía pediátrica en el 
momento oportuno en función del tipo de hipospadias. 
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Autores: Martín Cano, Fátima1; Díaz Moreno, Eloísa1; Martínez Pardo, Luz María2; Velasco 
Sánchez,Basilio1; Rodriguez Vargas, Jesús1  
Centro: Cirugía Pediátrica Complejo Hospitalario de Jaén1, Pediatra Centro de Salud de Porcuna2  
Titulo: MANIOBRAS EXPLORATORIAS QUE PUEDEN EVITAR UNA CIRUGÍA URGENTE 
OBJETIVOS: Existen varias patologías quirúrgicas urgentes susceptibles de ser solucionadas mediante 
unas maniobras sencillas y adecuadas, que evitan complicaciones y permiten realizar la cirugía como 
urgencia diferida o incluso de forma programada, y en mejores condiciones para el enfermo.  
METODOLOGÍA: Hemos hecho una búsqueda de de maniobras exploratorias y detalles técnicos  
que pueden solventar un cuadro agudo quirúrgico desde el momento del diagnóstico en el centro 
de salud.  
RESULTADOS: Hemos encontrado 3 patologías en las que la exploración física adecuada junto con 
maniobras adyuvantes permiten revertir un cuadro agudo quirúrgico: hernia inguinal, torsión 
testicular y parafimosis.  
 Hernia inguinal: Colocación del niño en posición de Trendelembourg  pronunciada inicialmente. 
Administración de diazepam rectal. Presión mantenida y continua en tumoración herniaria, 
colocando al mismo tiempo 2 dedos en anillo inguinal externo para dirigir la presión hacia el orificio. 
Torsión testicular: Palpación de cordón espermático y  localización del testículo, movimiento de 
rotación externa  en ambos lados (sentido horario lado izquierdo y antihorario en el derecho) 
Parafimosis:   Tracción constante en la zona del anillo fimótico, desde los lados hacia arriba, hasta 
conseguir la reducción. Puede aplicarse gasa con suero hipertónico frío unos minutos antes de 
intentar la reducción para disminuir el edema;  o hacer un bloqueo anestésico para evitar dolor en la 
manipulación.   
CONCLUSIONES: Las intervenciones quirúrgicas urgentes siempre conllevan un mayor riesgo para el 
paciente. El tiempo de espera desde el momento del diagnóstico hasta que se realiza la cirugía 
puede ser crucial para el pronóstico de una patología concreta. El aprendizaje y realización de unas 
sencillas maniobras en la cama del paciente pueden evitar serias complicaciones y permiten unas 
mejores condiciones para la intervención quirúrgica.  
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Apellidos : Martín Cano Nombre: Fátima 
Centro de trabajo:Complejo Hospitalario de Jaén 
Localidad:Jaén CP:23007 Provincia:Jaén 
e-Mail: amitafmcano@hotmail.com 

 

Autores: Martín Cano, Fátima1; Diaz Moreno, Eloísa1; Martinez Pardo, Luz2; Rodriguez Vargas, Jesús1; 
Velasco Sánchez, Basilio1 

Centro: Cirugía Pediátrica Complejo Hospitalario de Jaén1, Pediatra Centro de Salud de Porcuna  
Titulo: TRATAMIENTO DEL NIÑO CON VEJIGA HIPERACTIVA, UN PASO MÁS 
OBJETIVOS: La vejiga hiperactiva es una patología muy frecuente, que afecta de una manera 
importante a la calidad de vida del  niño y su familia, y además puede provocar problemas en el 
tracto urinario superior como reflujo vésico-ureteral.  El tratamiento en atención primaria comprende 
múltiples acciones incluyendo pautas de comportamiento y terapia  farmacológica. Son muchos los 
pacientes en los que fracasan estas técnicas, dado que a la vejiga hiperactiva se añade una 
incoordinación miccional; en estos pacientes pueden realizarse programas de reeducación miccional 
con biofeedback y  electroestimulación perineal o del nervio tibial posterior.   
METODOLOGÍA: Presentamos las técnicas realizadas en nuestra unidad de urodinamia para control 
de la vejiga hiperactiva e incoordinación vésico-esfinteriana, aplicadas a pacientes en los que han 
fracasado la terapia farmacológica  y  horario miccional.   
RESULTADOS: Existen varias técnicas que se pueden emplear complementando al tratamiento 
farmacológico. La realización de biofeedback por medio de electrodos perineales o sonda anal, 
permite enseñar a relajar la musculatura perineal disminuyendo de forma refleja las contracciones 
del detrusor. La electroestimulación por sonda anal fortalece el tono muscular perineal. Y la 
electroestimulación del nervio tibial posterior produce un estímulo del plexo sacro que conlleva 
relajación del músculo detrusor.  
CONCLUSIONES: El tratamiento médico de la vejiga hiperactiva combinando con biofeedback, con 
electroestimulación esfinteriana o electroestimulación del nervio tibial posterior, permiten aumentar 
la capacidad vesical, relajar el detrusor y reeducar al paciente en el proceso miccional, evitando 
problemas de coordinación miccional,  escapes urinarios y complicaciones como el reflujo vésico-
ureteral. 
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Autores: Díaz Moreno, Eloísa1; Martín Cano, Fátima1; Martínez Pardo, Luz2;  Rodriguez Vargas, Jesús1; 
Velasco Sánchez, Basilio1 

Centro: Cirugía Pediátrica Complejo Hospitalario de Jaén1, Pediatra Centro de Salud de Porcuna2 

Título: MANEJO EN ATENCIÓN PRIMARIA DEL NIÑO CON VEJIGA NEURÓGENA 
OBJETIVOS: La vejiga neurógenica es una patología que implica un riesgo de deterioro de la función 
del tracto urinario superior. El crecimiento hace que en los niños se produzcan cambios en las 
características motoras de la vejiga a lo largo del tiempo, haciendo preciso un seguimiento frecuente 
por parte del pediatra de atención primaria. Nuestro objetivo es analizar la relación existente entre 
cambios en características miccionales fácilmente controlables desde atención primaria y los 
parámetros medidos por urodinamia en consulta especializada.    
METODOLOGÍA: Hemos revisado los pacientes con vejiga neurógena seguidos en nuestra consulta y 
hemos comparado los datos recogidos de historia clínica, con los resultados obtenidos en el estudio 
urodinámico.  
RESULTADOS: Se han medido datos sobre el número de sondajes al día,  volumen eliminado con 
contracción voluntaria y con cada sondaje,  número de horas que aguanta seco, número de escapes 
urinarios y modificaciones en el hábito intestinal. Hemos observado que modificaciones en estos 
parámetros están correlacionadas con alteraciones de presión en la vejiga comprobadas por 
urodinamia. 
CONCLUSIONES: La vejiga neurógena en el niño es una patología muy compleja que hace necesaria 
la coordinación entre el pediatra de atención primaria y diferentes especialistas. Un buen 
seguimiento en consulta de atención primaria, historiando sobre datos fácilmente medibles por los 
padres e indicativos de posible cambio en el comportamiento de la vejiga,  permite detectar 
cambios precozmente y con ello poder derivar al especialista para tratar con prontitud y evitar 
daños irreversibles en el tracto urinario superior.  
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Autores: Pedrosa García, Celia1. Martínez Cámara, María Dolores1. Lorenzo Peláez, Cristina2. 
Centro: Centro de Salud “José López Barneo” (Torredonjimeno, Jaén)1. Centro de Salud de Mancha 
Real (Jaén)2.   
Título: NIÑO DE SEIS MESES CON HEPATOMEGALIA 
OBJETIVOS Y METODOLOGÍA 
Valorar la importancia de la consulta de niño sano para el diagnóstico de patologías graves. 
ANTECEDENTES 

- Familiares: madre con hipotiroidismo. 
- Personales: embarazo controlado sin incidencias, parto vaginal eutócico a término, período 

neonatal normal, lactancia mixta. 
- Desarrollo físico y psicomotor: normal, con talla y peso dentro de los percentiles normales. 

CASO CLÍNICO 
Lactante de 6 meses que en la revisión de niño sano se le detecta hepatomegalia de dos traveses de 
dedo sin otra sintomatología asociada. Resto de la exploración física normal. Se deriva a Urgencias 
donde se ingresa para estudio. En la analítica sanguínea se aprecia leucocitosis con linfocitosis, 
plaquetopenia, aumento de las trasaminasas con patrón de colestasis (GGT 207 y FA 274), LDH 917 y 
enolasa 158. Coagulación, citomorfología periférica, inmunoglobulinas, complemento, poblaciones 
linfocitarias y balance inmunitario, serologías infecciosas, Mantoux y radiografía de tórax sin 
alteraciones. En la ecografía abdominal destaca hepatomegalia con alteración de la ecoestructura 
normal y múltiples imágenes nodulares hiperecogénicas con aspecto en ojo de buey. En la RM de 
abdomen se confirma la hepatomegalia metastásica y se visualiza una tumoración suprarrenal 
derecha de 2,5x5x5 cm. Juicio clínico: neuroblastoma con metástasis hepáticas.  
RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

- El neuroblastoma es el tercer tumor pediátrico más frecuente y comprende el 6-10% de 
todos los cánceres de la infancia, siendo su diagnóstico de forma incidental en la mayoría 
de los casos. 

- Con los tratamientos actuales, los pacientes de riesgo intermedio y bajo cursan con muy 
buen pronóstico, con tasas de curación > 90% en los pacientes de bajo riesgo y 70-90% en 
los de riesgo intermedio. 

- Mediante este caso clínico se pretende valorar la importancia del pediatra de Atención 
Primaria al realizar la consulta de control del niño sano, fundamental para la prevención y 
detección precoz de enfermedades graves. 
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Autores: De la Torre Morales, Carmen María; Tornero Patricio, Sebastián; Charris Castro, Liliana; Fernández Cerrato, Mari Carmen; Trassierra Molina, 
Deborah; López Mármol, Ana Belén. Centro: Centro de Salud Dr Juan Manuel Prieto Moreno 
Titulo: IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO PRECOZ DE LA ESCAFOCEFALIA 
Caso clínico: Recién nacido de 5 días de vida que acude a la primera revisión del programa de salud infantil, al que se le detecta 
ligera deformidad craneal con fontanela anterior pequeña sin presentar caput succedaneum ni cefalohematoma tras el parto. 
Antecedentes personales: Gestación controlada de 39 semanas y 6 días de duración, sin complicaciones. Parto eutócico de 
presentación cefálica. Apgar 9/10. Peso al nacer 3360 gr. (p50). Longitud 48 cm (p10-25). Perímetro craneal 36 cm (p75). Sin otros 
antecedentes personales ni familiares de interés.  Exploración física: Buen estado general con buen tono muscular. Ictericia de piel y 
mucosas hasta raíz de miembros. Deformidad craneal con fontanela anterior menor de 1 cm y ligero acabalgamiento de sutura 
sagital. Resto de exploración física por aparatos y sistemas sin hallazgos patológicos. Tras revisiones semanales durante el primer 
mes de vida se evidencia un aumento progresivo del crecimiento craneal en el plano longitudinal con una disminución en el 
transversal, fontanela anterior pequeña y desplazada hacia delante y acabalgamiento de sutura sagital (f iguras 1 y 2). Con el juicio 
clínico de escafocefalia se solicita la derivación al servicio de neurocirugía de referencia y se realiza, desde atención primaria, las 
siguientes pruebas complementarias: ecografía transfontanelar (informada como normal) y radiografía anteroposterior y lateral de 
cráneo donde se evidencia la deformidad craneal comentada y el aumento de densidad ósea a nivel de la sutura sagital (f igura 
3).A los dos meses de vida es valorado por el neurocirujano de referencia quien conf irma el diagnóstico e indica la realización de 
TAC helicoidal previo cirugía. No obstante, la familia del paciente decide que la intervención se realice en un servicio privado de 
neurocirugía donde no se indica TAC previo intervención. A la edad de dos meses y medio se interviene quirúrgicamente mediante 
suturectomía sagital y osteotomías biparietotemporales asistido por vía endoscópica, presentando una evolución posterior 
satisfactoria Conclusiones: Las deformidades craneales son relativamente frecuentes en el recién nacido y lactante, y detectadas con 
facilidad en las consultas pediátricas de revisiones de salud. Su incidencia ha aumentado considerablemente desde que en la 
década de los noventa se aconsejara el decúbito supino para los lactantes durante sus horas de sueño. Si bien la mayoría de ellas 
se producen por moldeamientos posturales, algunas deformidades craneales son secundarias a la fusión precoz de suturas 
craneales (craneosinostosis), la cual precisa ser diagnosticada y tratada precozmente para evitar posibles complicaciones futuras. 
Entre las entidades que ocasionan deformidad craneal sin craneosinostosis más frecuentes se encuentran: el moldeamiento 
postural occipital o plagiocefalia postural benigna, ocasionado principalmente por posicionar al lactante en decúbito supino 
durante largos periodos de tiempo, o bien por ser secundario a patologías que limitan la movilidad cervical como la tortícolis 
cervical congénita; y la dolicocefalia en la que la deformidad craneal se asemeja a la escafocefalia pero donde no se produce la 
sinostosis de la sutura sagital.La dolicocefalia se produce por el descanso del peso del cráneo sobre su plano lateral, en lugar de 
hacerlo sobre la región occipital, debido a la hipotonía cervical que se produce en lactantes con enfermedades neurológicas o bien 
por el incompleto desarrollo del tono muscular de los recién nacidos prematuros. Las deformidades craneales posturales son 
condiciones benignas sin complicaciones neurológicas sino estéticas que pueden ser corregidas con medidas posturales y 
f isioterápicas, existiendo evidencia científ ica que demuestra la poca ef icacia, efectividad y ef iciencia de los tratamientos con ortesis 
craneales de los casos leves y moderados. La escafocefalia es la craneosinostosis aislada más frecuente, con una incidencia de 1 
caso por cada 5000 recién nacidos 5 y un predominio en varones. Se produce por la fusión precoz de la sutura sagital craneal y su 
diagnóstico es fundamentalmente clínico aunque, en caso de dudas, la prueba diagnóstica complementaria de elección es el TAC 
helicoidal. El tratamiento es quirúrgico y debe realizarse idealmente entre las 6 y 12 semanas de vida y no más tarde de los 6 meses 
debido a la mala capacidad de remodelamiento óseo craneal más allá de esa edad. Complicaciones derivadas de un diagnóstico 
tardío pueden provocar aumentos de la presión intracraneal y déf icits neurológicos, aunque existen estudios donde se comprueba 
que no son hallazgos frecuentes. Sin embargo, las probabilidades de éxito estético de la cirugía correctora son inversamente 
proporcionales al tiempo de demora del diagnóstico. Del pediatra depende la correcta valoración y diagnóstico precoz de estas 
entidades, por lo que es importante estar familiarizado con las diferentes deformidades craneales del lactante y derivar los casos de 
craneosinostosis a un servicio de neurocirugía de manera precoz. 
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Autores: Muñoz Higueras,C.(1) Carmona Espejo, A.(2) López Muñoz, C.(3) Pleguezuelos  Ruiz, J. (1) 
Centro: (1) C.S. Federico del Castillo, (2) C.S. El Valle, (3) C.S. Chirivel, Z.B.S Los Velez, (1) C.S. Federico 
del Castillo 
Título: A propósito de un caso: Diabetes Insípida y  Tumor germinal secretor hipofisario 
Introducción: la Diabetes Insípida es una enfermedad infrecuente, producida por falta absoluta o 
relativa de secreción o acción de hormona antidiurética, con la consecuente eliminación de gran 
volumen de orina diluida. 
 
Caso clínico: paciente de 12 años remitida desde AP por cuadro de polidipsia y poliuria (7-8 litros y  
7.5 litros respectivamente) de 3 meses de evolución, junto con perdida de peso de 3Kg. Nicturia. 
Cefalea, sin alteraciones visuales ni cambios en el rendimiento escolar. 
Antecedentes personales: NAMC. Vacunación correcta según calendario oficial.  
Antecedentes familiares: padre con hemocromatosis, madre con HTA controlada, hermano autista. 
Exploración: cardiorrespiratoria, abdominal y neurológica normales.  
Pruebas complementarias: 
Analitica: hemograma normal, glucemia 72, Sodio 144, osmolalidad sanguínea 299, osmolalidad 
urinaria 41.  
Se sospecha DI Central y se ingresa para completar estudio. 
Test de deprivación de sed y desmopresina: Confirman diagnóstico de DI Central 
-Osmolalidad urinaria 38 mOsm/Kg 
-Osmolalidad plasmática 285 mOsm/kg 
Tras desmopresina:  
-Osmolalidad urinaria 590 mOsm/Kg y plasmática 309 mOsm/Kg 
 
Tratamiento con Desmopresina 120 mg/día 
 
Se solicita RMN: lesión ocupante de espacio supraselar. 
Se traslada a Hospital Infantil Universitario Niño Jesús para tratamiento con quimioterapia. Finalizada 
la misma se inicia radioterapia. A lo largo de su seguimiento son practicadas RNM semestrales sin 
evidencia de recidiva tumoral. Próxima revisión en Mayo de 2015. 
 
Conclusiones: la Diabetes Insípida Central es un trastorno de etiología heterogénea en el que los 
tumores de células germinales suponen cerca del 8%. La DI dura toda la vida. En las formas 
secundarias el pronóstico depende de la causa y sus posibilidades terapéuticas. 

 
 
 

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

148 



Publicaciones Científicas - Resúmenes 2015 
 

COMUNICACIÓN [P42] 
19 Jornadas de Pediatras de Atención Primaria de Andalucía Jaén, 6 y 7 de Marzo 2014  

Apellidos : Sancho Montero Nombre: Noelia 
Centro de trabajo: Hospital Universitario Reina Sofía  
Localidad: Córdoba CP: 14004 Provincia: Córdoba 
e-Mail: noelialia_19@hotmail.com 

 

Autores: Noelia Sancho Montero, Ana Belén López Mármol, Jenifer Roldán Abad, María Asunción 
Pino Gálvez, Carmen Caballero Rodríguez, Rosa Laguna González-Canales 
Centro: Hospital Universitario Reina Sofía 
Título: Infecciones por Salmonella. Contagio atípico por testúnidos 
Introducción: La salmonelosis es una zoonosis transmitida por consumo de alimentos de origen 
animal contaminados, como aves, huevos, ternera y cerdo, a partir de portadores asintomáticos que 
manipulan alimentos o, más raramente, de persona a persona. La forma clínica más frecuente es la 
gastroenteritis, aunque también puede manifestarse como fiebre tifoidea o producir bacteriemias 
que causen complicaciones como apendicitis, abscesos, osteomielitis, artritis y endocarditis. 
Resultados: Presentamos un primer caso de una lactante de 4 meses, que acude a su pediatra por 
vómitos y diarrea de 7-8 días de evolución, y pérdida de peso de aproximadamente 1 kg. La 
paciente presenta BEG, sin signos de deshidratación, y está afebril. Como antecedentes destaca 
lactancia materna exclusiva desde el nacimiento.  
El segundo caso, es una lactante de 8 meses que acude por dolor en tobillo izquierdo de 24 horas 
de evolución y síndrome febril de hasta 38.5ºC de 6 horas de evolución. Como antecedentes 
personales destaca un episodio de GEA 5 días antes. A la exploración muestra BEG, temperatura de 
39ºC y dolor a la flexo-extensión del tobillo izquierdo. Se decide ingreso en nuestro hospital de 
tercer nivel para completar estudio. 
Presentamos un tercer caso de una lactante de 2 meses, alimentada con lactancia materna, que 
acude a su pediatra por cuadro de diarrea intensa con moco, de 2 días de evolución. A la 
exploración se encuentra afebril, sin signos de deshidratación. Como antecedentes personales 
destaca ingreso en Neonatología durante 15 días por bajo peso, siendo todos los cultivos durante el 
ingreso negativos.  
En los 3 casos se solicitaron coprocultivos, que resultaron positivos a Salmonella. Se reinterrogó a la 
familia por ambiente epidémico de GEA negándolo en todos los casos. En los 3 pacientes, se 
constató a presencia de tortugas acuáticas en el ambiente doméstico. 
Conclusiones: Ante un caso de Salmonella en lactantes tenemos que investigar las posibles fuentes 
de contacto y descartar factores de riesgo como inmunosupresión. El contagio a través de las 
tortugas o testúnidos es raro en nuestro medio, pero siempre hay que descartarlo ante lactantes sin 
otros factores de riesgo, en los que no haya ambiente epidémico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

149 



Publicaciones Científicas - Resúmenes 2015 
 
 

COMUNICACIÓN [P43] 
19 Jornadas de Pediatras de Atención Primaria de Andalucía Jaén, 6 y 7 de Marzo 2014  

Apellidos : CARMONA ESPEJO Nombre: ANTONIO 
Centro de trabajo: C.s el valle (Jaén) 
Localidad: Jaén CP:23009 Provincia: Jaén 
e-Mail: a_carmon@hotmail.com 

 

Autores: QUIRÓS ROMERO, FRANCISCA1; CARMONA ESPEJO, ANTONIO2; MUÑOZ HIGUERAS, 
CRISTINA2; GONZÁLEZ VILLÉN, RAQUEL3 

Centro:1Unidad de gestión clínica Pediatría Interniveles de Jaén 2 MIR MFyC Jaén; 3 MIR Pediatría 
Hospital Materno Infantil Jaén;  
Título: ECZEMA DE CONTACTO POR SEUDOTATUAJE CON HENNA NEGRA 
Introducción 
Los verdaderos tatuajes son consecuencia del depósito de un pigmento en la dermis. En los 
seudotatuajes, sin embargo, el pigmento se deposita en la epidermis. A pesar de la aparente 
inocuidad de estos últimos por el lugar de depósito y por el origen natural del material utilizado, la 
henna, hemos asistido a verdaderas “epidemias” de reacciones alérgicas por estos seudotatuajes, 
como la producida en 2005 en Granada, cuando,  poniéndose de moda, se asistieron a más de 25 
casos. Pero son las posibles reacciones sistémicas graves posteriores, las que imprimen importancia 
a su prevención. 
Objetivos 
Dar a conocer que la sensibilidad a los seudotatuajes con henna no se deben a ella misma, sino a las 
sustancias con las que se les mezcla, como el PPD (parafenilendiamina), el cual está presente en 
numeroso productos cotidianos y pueden provocar reacciones graves sistémicas,  después de 
adquirir la sensibilización mediante el seudotatuaje. 

 
Cuadro clínico 
Niña de 13 años con erupción vesículo- ampollosa muy pruriginosa,  circunscrita a un seudotatuaje 
en el brazo,  realizado dos días antes. Se aplicó  tratamiento y se utilizó la batería estándar del 
GEIDC para el diagnóstico, resultando sensibilización a la parafenilendiamina y no a la henna. 
 
Conclusión 
La henna, pigmento base del seudotatuaje, procede de la planta lausonia inermes, de color rojizo. 
Para oscurecerla, se utiliza el índigo o cáscara de nuez, pero también se utilizan productos químicos 
como el PPD, a pesar de su prohibición en el seudotatuaje. 
Sus características: 
. Altamente sensibilizante. 
. Tiene reacciones cruzadas con sustancias que portan el grupo “para”, como anestésicos tópicos, 
fotoprotectores… 
. Muy extendido por su utilización en productos como: tintes, cuero, cauchos…que se usan de forma 
legal. 
Pero son las reacciones sistémicas graves descritas tras nuevas exposiciones al producto después de 
la sensibilización por el seudotatuaje las que confieren importancia al caso que nos ocupa y nos 
obligan a los Pediatras a  desaconsejar en nuestros controles de salud estas modas. 
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Autores: Sánchez García, Mª Luisa*, Castilla Pedregosa Isabel*, Borja Pérez Concepción**, Palomino 
Urda; Narcisa***. 
Centro: C.S. La Chana*, C.S. Góngora**, C.S.Las Flores*** 
Título: COBERTURA VACUNAL FRENTE A VARICELA EN TRES CENTROS DE SALUD URBANOS 
INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: El beneficio de las vacunas es un hecho incuestionable. El objetivo 
de este trabajo es estudiar el grado de cobertura vacunal  frente a varicela en centros de salud 
urbanos con distintas características socio-económicas y si el país de procedencia  en  la  población 
inmigrante (familias cuyos progenitores proceden de otros países, independientemente de que los 
niños hayan nacido en España o no) influye en la cobertura. 
METODOLOGÍA: Se ha realizado un estudio  descriptivo  retrospectivo  de 2106 historias clínicas de 
nacidos entre el 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2013. Los datos se han obtenido de la 
historia clínica digital (DIRAYA). 
Variables de estudio: edad en meses, centro de salud,  país de procedencia, dosis administradas de 
vacuna frente a varicela y reacciones postvacunales. El análisis estadístico se ha realizado con el 
paquete estadístico IBM-SPSS Statistic 21  y/o  R-Rcommander  de libre distribución. 
RESULTADOS: Se han revisado  2106 historias, distribuidas en tres  centros de salud:  centro A de 
nivel socioeconómico bajo-medio,  centro B nivel medio,  y  centro C nivel medio-alto. Respecto al 
país de origen, 88,5% son españoles y 11,5% de otros países. En cuanto a la población  inmigrante, al 
centro A asiste el  49.2 %, al centro B  el 31.1 %, y al centro C  el 19.7%. 
La población que ha recibido dos dosis de vacuna ha sido del 3.7%, oscilando entre el 3.9% de la 
población española al 1.6% de la población inmigrante. No ha recibido ninguna dosis el 81,2% de la 
población y el 15,1% ha recibido una. Distribuida la muestra por centros, se observa que en el centro 
C la población que ha recibido una o dos dosis frente a varicela es el 21.1%, mientras que en los dos 
centros de menor nivel socio-económico, la cobertura ha sido inferior (centro A: 15.4%, centro B: 
13.5%).  
La incidencia de varicela en niños entre 24 y 56 meses ha sido del 16,6% y en menores de 24 meses 
el 4,2%, posiblemente por tener menos oportunidad de contagio. 
CONCLUSIÓN: la cobertura frente a  varicela es baja en la población y periodo de tiempo 
estudiados. 
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Autores: Villanueva Martínez, Mª Eugenia; Navas Heredia, Carmen; Tirado Balagué, María del Mar; 
García Jiménez, Elena; Comino Martínez, María; Risquez Fernández, María Dolores.  
Centro: Centro Salud Martos 
Titulo: Miositis aguda recidivante: a propósito de un caso.  
Objetivos:  
Describir un caso de miositis aguda recidivante, como entidad clínica poco reconocida, con cuadro 
clínico caracterizado por mialgias  transitorias  de predominio en extremidades inferiores e 
impotencia funcional, sin afectación de reflejos osteotendinosos, con elevación llamativa de CPK y 
otras enzimas. Suele aparecer como complicación de una infección viral.  
Metodología:  
Se presenta el caso de un varón de 4 años que en estación invernal consulta por dolor en miembros 
inferiores, de instauración brusca, referido a los gemelos y claudicación de la marcha de horas de 
evolución. Es más llamativo tras el descanso. No antecedentes traumáticos previos ni ejercicios 
vigorosos.  
En días previos, cuadro febril, interpretado como faringoamigdalitis aguda,  en tratamiento con 
amoxicilina clavulánico.  
Antecedentes personales: Bien vacunado, no alergias. Con 3 años de edad, cuadro de miositis 
aguda con CPK 1360 U/L con buena evolución. No otras enfermedades 
Exploración física: Buen estado general, no sensación de enfermedad. No focalidad neurológica, 
pares craneales conservados. Marcha inestable, en puntas de pie. No aumento de la base de 
sustentación, no Romberg. Fuerza y tono normales. Reflejos osteotendinosos presentes. No 
limitación articular. Dolor leve a la palpación gemelar, sin signos inflamatorios. Resto de exploración 
normal, salvo amígdalas hipertróficas con exudado puntiforme.  
Pruebas complementarias: Hemograma, perfil iónico y función renal normal. GOT 129 UI/L, GPT 24 
UI/L, CPK 3664 UI/L. PCR negativa. Sistemático de orina sin alteraciones.  
Mejoría clínica en 48 horas con reposo y tratamiento antiinflamorio. Normalización analítica en dos 
semanas.  
Conclusiones:  

- El principal agente etiológico es H. influenza.  
- La recurrencia del cuadro es muy poco frecuente y puede estar relacionada con 

susceptibilidad genética o metabolopatía muscular no expresada.  
- La evolución del cuadro suele ser benigna y rápida, aunque hay que tener en cuenta las 

posibles complicaciones cardíacas y renales. 
- Seguimiento de esta patología en atención primaria salvo complicaciones que deberían 

precisar seguimiento hospitalario.  
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Autores: Beatriz Ruiz Garrido; Raquel González Villén; María de las Mercedes Martínez 
Rebollo; María Rocío Martín Moya: José Murcia García 
Centro: Hospital Materno Infantil Ciudad de Jaén 
Título: DOCTOR, MI HIJO NO COME 
Introducción 
El rechazo del alimento es una reacción de oposición al alimento en sí o a las circunstancias en que 
le es ofrecido. Es el tercer motivo de consulta tras la fiebre y la tos y puede ser un síntoma guía de 
infección urinaria, otitis media, giardiasis, tuberculosis y celiaquía 
Caso clínico 
Lactante de 5 meses que acude a nuestra consulta por pérdida de apetito de 2 días de evolución, 
con irritabilidad en las últimas horas, un vómito y orina más turbia. Antecedentes personales: recién 
nacido a término, peso neonatal 3.120 gr, SGB negativo, serologías maternas negativas. Apgar 9/10. 
Lactancia materna exclusiva. Ganancia pondoestatural adecuada. Calendario vacunal correcto. 
Antecedentes familiares sin interés.  
Exploración física por aparatos y sistemas dentro de la normalidad, con peso 7 kg (p19), longitud 66 
cm (p35), perímetro cefálico 43 cm (p28).  37,2ºC.  
Ante la sospecha de infección de orina, se realiza tira de orina, con nitritos y leucocitos positivos, y se 
recoge urinocultivo. Ante el buen estado general, se decide tratamiento ambulatorio con cefixima 
vía oral, con revisión en 24 horas.  
Conclusiones: 
En este caso se trata de una anorexia aguda y secundaria a una infección de orina. Sin embargo, la 
pérdida de apetito puede ser también crónica y tiene varias causas. En primer lugar, tenemos la 
patología orgánica, y entre esta, hay que descartar anomalías estructurales, alteraciones del 
neurodesarrollo o enfermedades digestivas, infecciosas (ITU...), tumorales, carenciales, metabólicas, 
renales, endocrinológicas, neurológicas e iatrógenas. Sin embargo, también es importante abordar 
los aspectos psicológicos. Entre ellos, destacan conductas como el rechazo selectivo de ciertos 
alimentos, la fobia alimentaria, picky eater  o evitación alimentaria. Además, no hay que olvidar los 
condicionantes sociales y culturales. 
Es fundamental el tratamiento de la causa orgánica, si la hubiera, y se recomienda la psicoterapia en 
casos con fuerte componente psicológico. Además, el tratamiento incluye el seguimiento del estado 
nutricional y de la velocidad de crecimiento, así como la corrección de la malnutrición si fuera 
necesario. 
Se recomienda  ingreso en caso de deshidratación aguda y/o malnutrición grave, necesidad de 
técnicas especiales de alimentación, sospecha de maltrato o  inestabilidad clínica.  
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Autores: Cristina Lorenzo Peláez, MIR (3) Medicina Familiar y Comunitaria, Centro Salud Mancha Real. María 
Isabel Illán Rueda, Pediatra AP (Centro Salud Fuentezuelas); Celia Pedrosa García, MIR (3) Medicina Familiar y 
Comunitaria, Centro Salud Torredonjimeno. Centro: Centro Salud Fuentezuelas (Jaén); Magdalena García García 
(Pediatra AP. CS San Felipe. Jaén).  
Título: Mamá me duele la Pierna. ¿Estaré creciendo? 
Metodología y objetivos: posibilidades diagnósticas de patologías banales. 
Antecedentes personales y familiares: neumonía, FAA, fiebre reumática. NAMC. Familia nuclear con 
parientes próximos. Red social adecuada. 
Anamnesis: varón, 11 años, valorado en sucesivas consultas de Atención Primaria por gonalgia 
izquierda, predominio nocturno, en reposo, 3 meses de evolución. Afebril. Ante radiografía anómala, 
derivado a Urgencias para valoración. Posteriormente, añade dolor proximal en pierna derecha de 
similares características. 
Exploración física normal salvo dolor a la compresión en tercio distal de ambos fémures y dolor a la 
movilidad en cadera derecha con leve limitación en flexo-extensión.  
Pruebas complementarias.  
Radiografía fémur izquierdo: lesión osteolítica, tercio distal diafisario, solitaria, contornos definidos, 
festoneada, central, reacción perióstica densa y uniforme. Lesión poco agresiva de crecimiento lento 
sugerente de granuloma eosinófilo. Aconseja biopsia.  
TAC: no aporta más datos.  
Posteriormente, aparece gonalgia derecha atribuida a sobrecarga. Por persistencia se solicita 
radiografía fémur bilateral: lesiones líticas en fémur proximal derecho y fémur distal izquierdo. 
Durante seguimiento se realiza RM pierna bilateral: diáfisis distal fémur izquierdo con edema 
perilesional postquirúrgico y signos de periostitis, diáfisis proximal fémur derecho con reacción 
perióstica laminar.  
Biopsia fémur proximal: histiocitosis de célula de Langerhans (granuloma eosinófilo). Se demuestra 
expresión de S100 y CD1a en células tumorales.  
Radiografía tórax, ecografía abdomen, TAC/RM cráneo y RM columna lumbosacra: normal. Analítica 
(hemograma, coagulación, bioquímica, frotis sangre periférica) normal.  
Juicio clínico: Histiocitosis de células de Langerhans multifocal: fémur proximal derecho y distal 
izquierdo). 
Tratamiento: analgesia, quimioterapia Vinblastina IV (1 año), trimetoprim-sulfametoxazol, prednisona, 
ranitidina.  
Buena evolución clínico-radiológica. Control RM muslo bilateral: metáfisis distal fémur izquierdo sin 
afectación de partes blandas, fémur derecho con aumento de partes blandas leve (desapareció al 
mes); finalmente fémur izquierdo distal con aumento de señal leve medular sin captación de 
contraste (¿biopsias?), fémur derecho proximal desaparición de lesión. Actualmente asintomático. 
Conclusiones: Recordar que síntomas en principio banales pueden enmascarar enfermedades 
graves. Importancia de anamnesis dirigida para enfocar un diagnóstico. Manejo de incertidumbre 
para el niño y familia de una enfermedad oncológica y del impacto emocional que supone. 
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Autores: Rivera Sánchez, Noelia;  Morera Sanz, María Isabel; Moreno Salgado, José Luis 
Centro: Centro de Salud Adoratrices, Huelva 
Título: Patología de la vía biliar en el niño. Presentación de un caso de vesícula biliar tabicada. 
Introducción: 
La patología de la vía biliar en la infancia es poco frecuente, sin embargo, en los últimos años ha 
aumentado su frecuencia hasta un 0,2%. La etiología fundamental son las litiasis, siendo ésta la causa 
más común de colecistectomía en niños aunque existen otras causas como las malformaciones 
congénitas.  
Deberemos sospechar patología en la vía biliar en pacientes con antecedentes personales con 
enfermedades hematológicas, obesidad infantil, nutrición parenteral prolongada, bypass 
cardiopulmonar, resecciones ileales o tratamientos con Furosemida, Ceftriaxona u Opioides. 
Hasta en un 40% de los casos el diagnóstico es casual tras un estudio ecográfico, sin embargo, 
puede aparecer con clínica característica típica de vómitos, ictericia y dolor tipo cólico de forma 
aguda; si bien éstos son los menos casos y en la consulta de atención primaria debemos sospecharlo 
ante dolores abdominal de larga evolución en hemiabdomen superior, vómitos, estancamiento 
ponderal e ictericia. 
El diagnóstico es fundamentalmente ecográfico y el tratamiento será la colecistectomía vía 
laparoscópica siempre que sea sintomático o en caso de las malformaciones. En casos de litiasis 
asintomáticas podrá adoptarse actitud expectante según la edad y los factores de riesgo con 
controles ecográficos anuales. 
Resumen del caso: 
Mujer de 7 años de edad  que acude a la consulta de Pediatría de atención primaria por dolor 
abdominal en epigastrio e hipocondrio izquierdo de 6 meses de evolución, recidivante y relacionado 
con la ingesta, con hábito intestinal normal, sin presencia de vómitos y sin mejoría con procinéticos 
ni dieta exenta de lactosa, con datos analíticos normales. Se solicita ecografía donde se visualizan 
tres tabicaciones finas. 
Actualmente se encuentra a la espera de colecistectomía laparoscópica. 
Conclusiones/Comentarios: 
La incidencia de la patología de la vía biliar está aumentando debido a la mayor accesibilidad a 
pruebas ecográficas y al aumento de patologías que la predisponen (principalmente enfermedades 
hemolíticas). En atención primaria deberemos sospecharlo ante dolores abdominales crónicos 
fundamentalmente cuando son localizados o asociados a síntomas dispépticos o síntomas 
vegetativos, estancamiento ponderal, vómitos e ictericia. El diagnóstico se realiza a través de la 
ecografía abdominal con una sensibilidad del 95%. El tratamiento quirúrgico resuelve la clínica en un 
alto porcentaje de casos. 
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Autores: Raquel González Villén1, Carmen Fernández Carazo2, Antonio Carmona Espejo3, M. Carmen Melguizo 
Morales1. Centro: 1.MIR pediatría. Complejo Hospitalario de Jaén. 2.Pediatra, U.G.C El Valle, Distrito Sanitario de  
Jaén. 3.MIR Medicina Familiar y Comunitaria, U.G.C. El Valle, Jaén.  
Título  LA INTERVENCIÓN EN RED DEL PEDIATRA ANTE UN CASO DE MALTRATO: BUSCANDO LA 
PROTECCION DEL MENOR 
Introducción: Nos sobrecogen  las noticias de lesiones graves y  muerte de un menor a manos de 
sus padres. Con frecuencia  es el  final de un  largo recorrido que puede ser detectado  mediante 
indicadores de maltrato  en estadios precoces,  en los que se puede intervenir para garantizar la 
protección del menor.   
Caso clínico: madre que acude angustiada con su hijo de 3 años semidesnudo, solicitando 
medicación para tranquilizarlo. Se siente sobrepasada para controlar su  comportamiento (no sabe 
jugar, no acepta limites, no duerme,  tiene rabietas frecuentes) y "no la deja vivir". El niño presenta  
buena nutrición e higiene,  buena  comunicación visual y verbal,  pero  una conducta  movida y 
oposicionista, por la  que  recibe varios azotes en consulta. 

Se deriva  a  trabajadora social  
para valorar la  situación :  familia 
reconstituida con escasos 
ingresos,  madre  (22 años ), 
pareja ( 31  ) y  5 niños: 2 hijos ( 3  
años y 8 meses), 2 hermanos de 
la madre ( 2 y 10 años) y otro de 
3 años de su pareja. 
Factores de riesgo: madre con 
graves dificultades para el 
cuidado (antecedentes de 
desprotección grave, bajo nivel 
educativo, elevado stress por 
sobrecarga, bajas habilidades 

para cuidados, hacinamiento en la vivienda y escaso apoyo familiar). Factores protectores: 
escolarizado (acude regularmente) y derivado  a  atención temprana (algunas faltas de asistencia). 
Se clasifica como maltrato leve  por agresión física,  con   probable negligencia. Se notifica mediante 
parte  SIMIA   a   Servicios Sociales Comunitarios (informan de una denuncia por agresiones a través  
de  línea  900) .Se inicia  apoyo (Programa de Parentalidad  Positiva) y seguimiento Interinstitucional 
(Educación, Salud : Pediatra-  T.S. y  Equipos de  Tratamiento Familiar  del Ayuntamiento) .  
Comentarios: El  Trastorno de Conducta en preescolares puede reflejar  un  temperamento difícil 
pero también  falta de apego y negligencia  para cubrir sus necesidades. A su vez, puede  
convertirse  en un factor de riesgo de maltrato. 
El pediatra tiene un papel fundamental en la detección, notificación y seguimiento del Maltrato. La 
responsabilidad del buen trato a los menores compete a todas las instituciones  y no solo a sus 
familias. 
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Autores: Martín Moya, MR; García García, M; Illán Rueda, MI; Arenas Expósito, E; Martínez Rebollo, 
MM; Ruiz Garrido, B. Centro: Centro de Salud San Felipe 
Título: POLIARTERITIS NODOSA CUTÁNEA POSTESTREPTOCÓCICA 
INTRODUCCIÓN: 
La poliarteritis nodosa (PAN) cutánea es una vasculitis que afecta a arterias de mediano y pequeño 
calibre de dermis y tejido subcutáneo. En niños es más frecuente que la PAN sistémica, y aparece 
como inflamación reactiva a infección por Streptoccocus β hemolítico grupo A (SBA) previa. Se 
caracteriza por fiebre, lesiones cutáneas, artritis/artralgias, mialgias y neuralgias, sin afectación 
sistémica. En las pruebas complementarias destacan elevación de reactantes de fase aguda y ASLO 
elevado. El diagnóstico es histológico con biopsia cutánea. Pronóstico bueno, cursa en brotes 
coincidiendo con reinfección por SBA. El tratamiento con corticoides ofrece buena respuesta, 
recurriendo a inmunosupresores excepcionalmente, y podría considerarse la profilaxis de futuras 
infecciones por SBA. 
DESCRIPCIÓN DEL CASO: 
Niña, 4 años, sin antecedentes de interés. Presenta síndrome febril prolongado acompañado de 
lesiones cutáneas purpúricas en miembros inferiores, artralgias e hiperalgesia cutánea. Consulta en 
varias ocasiones, y se decide ingreso para estudio.  
Se realiza: analítica de sangre destacando elevación de reactantes de fase aguda, discreta 
linfocitosis, células LUC, anemia microcítica con ferropenia. Orina normal. Hemocultivo, frotis 
faríngeo negativos. ASLO 6.862 U, serología VEB IgM positiva y viraje a IgG. Factor reumatoide, 
complemento, anticuerpos ANA/ANCAs negativos, Rx tórax, ecocardiografía normal. Ecografía 
abdominal: esplenomegalia. Hospitalizada presentó leve mejoría, manteniendo la fiebre. Al alta con 
diagnóstico de mononucleosis infecciosa.  
Al persistir clínica tras un mes, se sospecha vasculitis, realizándose biopsia cutánea: vasculitis 
segmentaria con hallazgos sugerentes de PAN. Posteriormente se inicia tratamiento con prednisona 
oral, añadiéndose penicilina profiláctica por sospecha de PAN cutánea posestreptocócica y aportes 
suplementarios de hierro y vitamina D. Revisiones posteriores en reumatología infantil evideciándose 
desaparición de lesiones cutáneas y mejoría clínica. Se realiza despistaje de afectación sistémica. 
Actualmente control por reumatología infantil.  
CONCLUSIONES:  
-La PAN: enfermedad poco frecuente en la infancia, aunque la forma cutánea tiene mayor incidencia 
en este colectivo. 
-Pensar en ella ante pacientes con fiebre prolongada con sintomatología sugerente que 
previamente hayan tenido faringoamigdalitis estreptocócica. 
-Esta enfermedad es simuladora de la fiebre reumática postestreptocócica, por lo que interesa  
hacer su diagnóstico diferencial. 
-Niños con PAN cutánea necesitan seguimiento posterior, puesto que podría evolucionar a una PAN 
sistémica.  
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Autores: Martín Moya, M.R; García García, M; Ilán Rueda, M.I; Ruiz Garrido, B; Martínez Rebollo, MM. 
Centro: Centro de Salud San Felipe y Fuentezuelas 
Título: RAQUITISMO CARENCIAL EN ESPAÑA HOY: NIÑOS DE PIEL OSCURA 
INTRODUCCIÓN: 
El raquitismo es una patología propia de la infancia, con etiopatogenia variada y manifestaciones 
clínicas, bioquímicas y radiológicas características, relacionadas con la deficiente mineralización del 
tejido osteoide en el cartílago de crecimiento, antes de la fusión de epífisis.  
La causa más frecuente, el déficit exógeno de vitamina (vit) D3, que regula los niveles de calcio, 
fósforo y del metabolismo óseo, generando “raquitismo calciopénico carencial”.  
Su diagnóstico se sospecha con la clínica y se confirma, mediante hallazgos bioquímicos y 
radiológicos.  
Su tratamiento preventivo y curativo, el aporte suplementario de Vit. D3. 
DESCRIPCIÓN DEL CASO: 
Varón, 10 años, origen pakistaní. 
 AP: prematuridad, embarazo gemelar.  
Acude por déficit de atención y episodios amnésicos con exploración neurológica y analítica normal.  
Se deriva a neuropediatría: en RM lesión occipital derecha con secuelas de hemorragia perinatal, en 
analítica destaca (FA) 1.295 U/L, calcio (Ca) y fósforo (P) en límite inferior. Diagnóstico: 
encefalomalacia occipital secuelar.  
Más tarde consulta por pérdida de memoria llamativa, dolor musculoesquelético y debilidad en 
miembros, realizándose analítica: PTH 318,4 pg/ml y FA 1.559 U/L, Vit.D-25-OH < 4 ng/ml, 
aportandole Vit. D3 y derivándose a endocrinología. 
En mapa óseo: líneas de Looser en huesos largos, hiperostosis craneal. En estudio metabólico: Vit.D-
25-OH < 4 ng/ml, leve disminución de FA, Ca y P en límite inferior, diagnosticándose de “raquitismo 
carencial” y prescribiéndose tratamiento con Vit.D3 a 5.000 UI/día.  
En revisiones posteriores está asintomático con normalización de cifras de FA, PTH y Vit.D-25-OH, 
por lo que se reduce  Vit. D3 a dosis profilácticas de 400 UI/día.  
Se realizó despistaje familiar en hermano menor presentando en analítica hipovitaminosis D con 
resto de parámetros normales, se prescribió Vit. D3 profiláctica.  
CONCLUSIONES:  
- Existen factores no nutricionales a tener en cuenta en la etiopatogenia del raquitismo. 
- Fundamental prestar atención en colectivos étnicos de piel oscura por ser grupo de riesgo para la 
hipovitaminosis D y raquitismo carencial. 
- Recordar que el raquitismo carencial, en países occidentales como España, es considerada como 
patología emergente por el flujo migratorio actual.  
- Importante insistir en el adecuado aporte de Vit. D3, sobre todo con lactancia materna, para un 
óptimo desarrollo óseo. 
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Autores: Gloria Viedma Chamorro, Carmen  Fernández  Carazo, M Carmen  Melguizo Morales, 
Esperanza Endrino Jiménez. 
Centro: MIR  Pediatría. Complejo Hospitalario Jaén. Pediatra. UGC. El Valle. Distrito Sanitario de Jaén. 
MIR Pediatría. Complejo Hospitalario Jaén. Enfermera UGC. El Valle. Distrito Sanitario de Jaén 
Título: EFECTIVIDAD  DEL CONSEJO BREVE  OPORTUNISTA EN  EL ABORDAJE DE LA OBESIDAD  
EN ATENCIÓN PRIMARIA: SEGUIMIENTO DURANTE DOS AÑOS. 
INTRODUCCIÓN: La obesidad infantil es "una epidemia" de gran magnitud  en España.. La 
intervención sobre la obesidad va unida a modificación del  estilo de vida de toda la familia.  
Muchos  padres no asumen que representa un problema de salud para sus hijos, de ahí que la 
mayoría estén en fase precontemplativa  y rechacen una intervención avanzada individualizada. 
OBJETIVO: analizar  prevalencia de sobrepeso-obesidad, factores asociados  y cambios en IMC tras 
consejo breve oportunista. 
MATERIAL Y MÉTODOS: estudio descriptivo retrospectivo de pacientes ( 5-14 años ) con IMC +1DE 
(sobrepeso) y +2DE (obesidad), según estándares de la OMS. Centro de Salud urbano ( 900 niños ). 
Se recogen datos demográficos, factores sociofamiliares  y mediciones  de IMC en los dos últimos 
años, considerando la  variable "cambio " como  la evolución del IMC a valores diferentes al inicial. 
Se consideró "consejo breve oportunista sobre obesidad " al que se realizaba una o varias veces  
tras acudir a consulta por otro motivo clínico. Análisis estadístico mediante  SPSS. 
RESULTADOS: Prevalencia global de sobrepeso-obesidad  15.7% (110/700 pacientes), siendo 5,1% 
sobrepeso (36/700) y 10,5% obesidad (74/700). Varones (53.5%), nivel socioeconómico medio (43%)  
y bajo (34%), inmigrantes (2.7%), familias disociadas (10.3%) y  60% de madres con sobrepeso u 
obesidad. El sobrepeso-obesidad fue mayor en  varones (p<0.05). 23 niños no tenían dos 
mediciones de IMC, se valoro  "cambio de IMC " en el resto : 11.5% (10/87) del grupo de obesidad 
pasaron a sobrepeso, y ninguno a  normopeso,  siendo un  2% del grupo de sobrepeso los que  
consiguieron  normopeso,  y  un  7% (6/87)  pasaron a obesidad . No encontramos relación entre la 
obesidad y nivel socioeconómico pero si con la obesidad materna (p <0.05 ). 
CONCLUSIONES: La prevalencia global es más baja que en otros  estudios,  pero cabe resaltar  que 
la prevalencia de obesidad  dobla al sobrepeso. De  ahí que,   el cambio de obesidad hacia 
sobrepeso es un resultado final valorable en nuestra estrategia de intervención. 
 Aprovechar la oportunidad de establecer "consejos breves sobre alimentación y actividad física"  
podría inducir a avanzar en la motivación al cambio y ser más eficaz que otra intervención 
programada. 
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Autores: JAIME JESÚS CASTRO MORENO (Residente de MFyC C.S. La Carlota), ANA BELÉN GALA 
GONZÁLEZ (Residente de MFyC C.S. Montoro), INMACULADA REDONDO CAMACHO (Adjunta de 
MFyC El Arrecife), MARIA AMPARO GRACIA ALFONSO (Adjunta de Pediatría C.S. La Carlota), 
VICTORIA REINALDO ROYO (Residente de Pediatría de H.U. Reina Sofía de Córdoba) 
Título: Monoartritis reactiva de rodilla postraumática en niño de dos años 
Introducción: La artritis reactiva postraumática se trata de una patología poco frecuente a nivel de 
atención primaria, dónde la pronta actuación y el correcto diagnóstico con su tratamiento específico 
pueden resultar fundamentales en el buen pronóstico del niño y la recuperación de la funcionalidad 
articular del mismo. 
Objetivo: Establecer un diagnóstico diferencial sobre la etiología de la artritis reactiva, y conocer el 
aspecto propio de la articulación en dicha entidad, haciendo especial hincapié en diferenciar entre 
etiología inflamatoria y etiología infecciosa y el tratamiento a aplicar en cada una de ellas. Sería 
importante interpretar las distintas pruebas complementarias de las que nos podemos ayudar para 
ello, a destacar ecografía, resonancia magnética, radiografía, serologías bacterianas y víricas, así 
análisis de inmunidad.    
Caso Clínico: Varón de 23 meses que acude por gonalgia derecha e inflamación de dos días de 
evolución asociadas a limitación de la extensión que dificulta la deambulación. Quince días previos 
presenta fiebre asociada a infección ORL con aftas orales. Dos días previos a la aparición de 
síntomas sufrió traumatismo accidental en misma localización. La analítica es normal, serologías virus 
y bacterias negativas, inmunidad con HLA-B27 positiva, radiografía con aumento de partes blandas, 
RM compatible con miositis, Gammagrafía con sinovitis con artritis concomitante, ecografía 
sugerente de hematoma versus higroma quístico, cultivo de líquido articular negativo, análisis líquido 
articular con glucosa normal y proteínas elevadas. Tras fiebre de hasta 38.5ºC que cede con 
antitérmicos y tratamiento con cefuroxima y cloxacilina el niño evoluciona favorablemente filiándose 
de artritis reactiva secundaria a proceso viral en paciente HLAB27+. 
Conclusiones: Tras filiar al niño como HLAB27, con pruebas radiológicas que nos orientan hacia la 
inflamación articular, y conociendo que la causa principal es la infección ya sea vírica o bacteriana, 
quedan descartados los principales agentes microbiológicos, procediendo al tratamiento de soporte 
y mejorando espectacularmente. La causa más frecuente en paciente HLAB27 es la infección 
bacteriana seguida de vírica. 
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Autores: ANA BELÉN GALA GONZÁLEZ (Residente de MFyC C.S. Montoro)JAIME JESÚS CASTRO 
MORENO (Residente de MFyC C.S. La Carlota), INMACULADA REDONDO CAMACHO (Adjunta de 
MFyC El Arrecife), MARIA AMPARO GRACIA ALFONSO (Adjunta de Pediatría C.S. La Carlota), 
VICTORIA REINALDO ROYO (Residente de Pediatría de H.U. Reina Sofía de Córdoba) 
Título: Bocavirus: El nuevo virus respiratorio 
Introducción: Las tendencias infecciosas, en cuanto a agentes etiológicos en infecciones respiratorias 
en niños, están modificándose en los últimos años. Prueba de ello, es la reciente aparición a partir 
del 2006 del Bocavirus, agente infeccioso emergente, observándose un aumento de incidencias de 
infecciones respiratoria asociadas a este virus. Tanto es así, que este agente esta sustituyendo al 
Virus Respiratorio Sincitial ( VRS ) o Metapneumovirus en Bronquiolitis o Neumonías víricas. 
Objetivos: Conocer la evolución y la aparición de nuevos agentes infecciosos en los cuadros de 
infecciones respiratorias y mostrar los patrones radiológicos y la alteración de exploraciones 
complementarias propias de la misma. 
Caso clínico: Niña de 15 meses que acude al servicio de Urgencias por síndrome febril de ocho días 
de evolución con dificultad respiratoria asociada a estridor. A la exploración presenta aceptable 
estado general, estridor audible, tos perruna sin tiraje no taquipnea. A la auscultación presenta 
crepitantes bibasales de predominio posterior y del hemitórax izquierdo. Exploración abdominal y 
neurológica normal. En Radiografía de Tórax se aprecia condensación retrocardiaca. Hemograma 
con linfocitosis a expensas de monocitosis. Bioquímica con marcadores de inflamación normal. 
Cultivo de exudado faríngeo positivo a Bocavirus. La paciente mejoró considerablemente tras la 
administración de antitérmicos y sueroterapia  intravenosa asociado a aerosolterapia y  tratamiento 
profiláctico con Amoxicilina con Radiografía de control al mes normal.  
Conclusiones: La paciente tras tratamiento con antitérmicos y sueroterapia, así como soporte 
ventilatorio presenta evolución favorable con normalización del patrón radiológico. En la actualidad 
el Bocavirus, se ha convertido en uno  de los agentes víricos más frecuentes en las infecciones de 
tracto respiratorio sustituyendo al Virus Respiratorio Sincitial. 
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Autores: Mañas Uxó, María Isabel. Fernández Campos, María Amparo. Torres Quintana, Rocío. 
Centro: Centro de Salud Alborán, UGC Ciudad Jardín, Distrito Sanitario Almería 
Titulo: Activos para la Salud en la adolescencia 
Título: Activos para la Salud en la adolescencia 
Antecedentes: El enfoque de Salud Pública centrado en la prevención ha generado barreras contra 
la enfermedad, dándonos hasta el momento buenos resultados. Ahora necesitamos dar pasos hacia 
el enfoque de salud pública positiva. 
La salud positiva es una forma de ver las acciones en salud, focalizando la mirada hacia lo que hace 
que las personas, las familias y las comunidades aumenten el control sobre su salud y la mejoren. En 
este modelo que revitaliza la promoción de la salud, ganan valor el patrimonio y los activos para la 
salud , considerando como tal cualquier factor o recurso que potencie la capacidad de los 
individuos, de las comunidades y poblaciones para mantener la salud y el bienestar 
Objetivos: 
Explorar las perspectivas actuales sobre la salud, el bienestar y sus determinantes entre un grupo de 
adolescentes de 12 a 14 años  
Metodología: 
Estudio cualitativo mediante entrevista semiestructurada, previo consentimiento, realizada a 30 
adolescentes de 12-14 años que acudieron a la consulta del centro de salud durante junio y julio de 
2014.  
El tamaño de la muestra fue determinada por el criterio de saturación. 
Los datos narrativos fueron analizados mediante la metodología de análisis de contenido. 
Resultados: 
Concepto de salud: El concepto de salud definido por los adolescentes implica dimensiones físicas, 
psicológicas y sociales. Según ellos, la salud se asocia con la felicidad y calidad de vida. 
Se identificaron una serie de activos que hemos clasificado como internos y externos o contextuales. 
Los activos internos se clasifican en tres tipos: los rasgos personales (activos de "ser"), 
comportamiento (activos de "hacer") y recursos sociales que contribuyen a su sensación de salud y 
bienestar (activos de 'tener'). 
Conclusiones: 
El estudio pone de relieve los activos que los adolescentes consideran importantes para su salud y su 
bienestar posibilitando que las políticas de salud pública tengan en cuenta la opinión de  los 
adolescentes a la hora de diseñar programas para esta comunidad. 
La práctica desde esta perspectiva salutogénica y del modelo de activos, es un emergente y un reto 
actual y de futuro para la salud pública en el ámbito comunitario y clínico.  
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Autores: QUIRÓS ROMERO, FRANCISCA1; CARMONA ESPEJO, ANTONIO2; GONZÁLEZ VILLÉN, 
RAQUEL3 
Centro: 1Unidad de gestión clínica Pediatría Interniveles de Jaén 2 MIR MFyC Jaén; 3 MIR Pediatría 
Hospital Materno Infantil Jaén; 
Título: TRAQUIONIQUIA O DISTROFIA DE LAS 20  UÑAS 
INTRODUCCIÓN 
Las alteraciones ungueales en la infancia propician consultas frecuentes en Atención Primaría y 
provocan bastante ansiedad en los padres al relacionarlos con déficit nutricionales o al observar  las  
obvias alteraciones estéticas que suponen. 
Es precisamente este aspecto estético el único que se ve perturbado en la entidad clínica que nos 
ocupa, la llamada distrofia de las 20 uñas (distrofia vu o traquioniquia). 
 
OBJETIVOS 
Acercarnos al conocimiento de esta alteración para así evitar tratamientos y técnicas diagnósticas 
innecesarios, algunos muy agresivos, al tratare de una entidad benigna asintomática y auto limitada. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Presentamos el caso de una niña de dos años y medio y que inicia alteraciones ungueales en 
algunos dedos y que en el transcurso de un mes afecta a las 20 uñas. Aparecen uñas deslustradas,  
rugosas, con depresiones y  pitting. La paciente no  mostraba ninguna otra lesión cutánea ni 
mucosa. La familia inicia una andadura por múltiples dermatólogos, cada uno de los cuales ensaya 
múltiple tratamientos: corticoides orales, tópicos, intralesionales, anti fúngicos, biotina...durante casi 
dos años y medio.  
Cuando la familia decide no tratar a la niña y,  alrededor de los tres años,  se inicia la resolución 
espontánea total de las 20 uñas. 
 
DISCUSION 
La traquioniquia es un trastorno inflamatorio benigno auto limitado bilateral y simétrico de la lámina 
ungueal que cursa de manera asintomática, provocando alteraciones estéticas ya vistas.  Es casi 
exclusivo de la infancia sin predilección por sexo. Se contemplan dos formas: primaria y secundaria; 
esta última asociada a otras afecciones dermatológicas,  tales como liquen plano, alopecia areata 
(fuerte asociación de un 12%) y psoriasis. 
Su diagnóstico, por tanto, exige descartar la existencia de estas formas secundarias y hacer un 
seguimiento de las mismas. La biopsia de la lámina ungueal no se suele hacer para evitar distrofia 
ungueal permanente. La frecuente sobreinfección por hongo justifica cultivo micológico. 
No existe protocolo terapéutico eficaz y la medida más oportuna es la observación contemplativa ya 
que a los tres o cuatro años se inicia regresión espontánea total.  
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Autores: Fernández López, María Luisa; Garach Gómez, Ana; Soriano Moya, A; Jiménez Castillo, Inés; 
Ruiz Hernández, Alberto.  Centro: Centro de Salud Cartuja. 
Título: ¿Cuánto pesa tu deporte? 
INTRODUCCIÓN: La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 1998 declaró la obesidad 
como el nuevo síndrome mundial, al afectar a todos los países y a todos los grupos etarios. Este 
incremento se debe al desequilibrio entre la ingesta  y el gasto energético propio del estilo de vida 
occidental, existe un mínimo porcentaje derivado de alteraciones genéticas. Las acciones preventivas  
desde la consulta de pediatría son: identificar de forma precoz  los niños con riesgo de obesidad y 
desarrollar estrategias generales sobre los hábitos de vida.  
OBJETIVOS: Se pretende: Estimar la prevalencia de sobrepeso-obesidad y describir los factores 
familiares y estilos de vida dominantes en nuestro medio. 
METODOLOGÍA: 
Estudio descriptivo de una muestra de 323 niños/as de edades comprendidas entre 4-14 años, 
pertenecientes a tres consultas de Pediatría de un Centro de Salud urbano. Se elabora una encuesta 
en la que se preguntan las siguientes variables: edad, raza, nacionalidad, nivel socioeconómico, 
horas de actividad física reglada/no reglada, además del cálculo IMC. 
RESULTADOS: 
Se incluyeron 323 casos, niños 174(54%) y niñas 149(46%), edad media entre 6-9 años (48%). Raza 
no gitana 67%(217) y gitana 33%(106). La nacionalidad dominante es la española (89%), seguida de 
marroquí (7%). El nivel socioeconómico es en su mayoría medio 56%(185), seguido del bajo 
34%(113). De los 323 casos, 66%(213) no hacen actividad física reglada, 10%(32) practican 1-2 
horas/semanales, 17%(56) 2-5horas/semanales, 6%(19) 5-10horas/semanales y 1%(3) más de 
10horas/semanales. Sin embargo un 43% (142casos) realizan actividad física no reglada durante más 
de 10 horas y solo un 2%(7) tienen una vida totalmente sedentaria. Se calcula el IMC (kg/m2)  y se 
compara con las tablas propuestas por la OMS, obteniéndose: normal 61%, sobrepeso 18% y 
obesidad 21%. 
CONCLUSIONES: 
En la población estudiada un 39% de niños/as presentan sobrepeso-obesidad, resultado mayor al 
esperado, comparado con los datos nacionales correspondientes a la Encuesta Nacional de Salud 
(2012) que muestran una prevalencia 27,8%. 
El sobrepeso está estrechamente relacionado con los estilos de vida propios de la sociedad actual. 
Para afrontar este gran problema, se debe reforzar la actividad física cotidiana y el tiempo dedicado 
al juego dinámico e intentar disminuir las actividades sedentarias. 
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Autores: JENIFER ROLDÁN ABAD, MARÍA ASUNCIÓN PINO GÁLVEZ, NOELIA SANCHO MONTERO, 
EDUARDO LÓPEZ LASO, ISABEL DEL VALLE GARCÍA MOYANO, CARMEN CABALLERO RODRÍGUEZ 
Centro: HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA  
Título: TRASTORNOS PAROXÍSTICOS NO EPILÉPTICOS: ENFOQUE DIAGNÓSTICO DESDE ATENCIÓN 
PRIMARIA 
INTRODUCCIÓN:  
Los trastornos paroxísticos no epilépticos constituyen una patología muy frecuente en pediatría.  Por 
regla general, suponen gran ansiedad en el entorno familiar, pero en la mayoría de las ocasiones son 
patologías benignas.  
CASOS CLINICOS 
A continuación exponemos 3 casos clínicos de pacientes con trastornos paroxísticos no epilépticos:  

1. Niño de 18 meses que había presentado en varias ocasiones, en el contexto del llanto, episodios 
de apnea, cianosis e hipotonía. Se recuperaba de forma espontánea y continuaba con su 
actividad habitual. Presentaba un desarrollo psicomotor normal y una exploración física anodina. 
A destacar que varios miembros de la familia materna habían presentado episodios similares en 
su infancia. El paciente fue diagnosticado de espasmos del sollozo cianóticos 

2. Niña de 2 años que consultaba por presentar episodios de segundos de duración en los que se 
quedaba inmóvil, con cara de terror, se tapaba los ojos y pérdida de equilibrio. Rápidamente 
comenzaba a llorar y buscaba la mano de la madre para que la cogiese y se negaba a caminar. 
No presentaba pérdida de conciencia pero si cortejo vegetativo.  Presentaba un desarrollo 
psicomotor y exploración física normal. A destacar que la madre padecía cefalea de tipo 
migrañosa. La paciente fue diagnosticada de vértigo paroxístico benigno.  

3. Niño de 2 años que consultaba por presentar desde hacía varios meses tendencia al laterocolis 
derecho acompañado de flexión del tronco hacia el mismo lado de tipo paroxístico. Siempre 
aparecía a los 5 minutos de comer y persistían alrededor de 3 horas acompañados de dolor. A 
destacar entre sus antecedentes personales enfermedad por reflujo gastroesofágico intervenido 
por funduplicatura de Nissen.  En la exploración destacaba tendencia a laterocolisis derecho. Fue 
derivado a  Neuropediatria donde se diagnosticó de Síndrome de Sandifer.  

CONCLUSIONES:  
En la mayoría de los trastornos paroxísticos no epilépticos,  con una adecuada historia clínica y 
exploración física es suficiente para llegar al diagnóstico. En cambio en otras ocasiones es necesario 
realizar pruebas complementarias o consultar con el especialista, no tanto para diagnosticar sino para 
excluir otras causas.  
 
 

 
19 JORNADAS                                                                                                                   

DE PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARÍA DE ANDALUCÍA 
JAÉN 
2015 

 

165 



Publicaciones Científicas - Resúmenes 2015 
 

COMUNICACIÓN [59] 
19 Jornadas de Pediatras de Atención Primaria de Andalucía Jaén, 6 y 7 de Marzo 2014  

Apellidos : MARTÍNEZ RUBIO Nombre: ANA 
Centro de trabajo: Centro de salud de Camas 
Localidad: Camas CP:41900 Provincia: SEVILLA 
E-Mail: mrubiorama@gmail.com 

 

Autores: Ana Martínez Rubio, Teresa Pastor Sanchez-Cossío, Esther Garrido Sánchez, Mª Angeles 
Bernabé Moyano, Alberto Rodón Velasco, Antonio Pérez Chaves 
Centro: Centro de salud de Camas (Sevilla) 
Título: Intervención avanzada grupal obesidad infantil. Resultados de un año ¿De quién es el 
objetivo? 
Resumen: En una UGC se plantea como objetivo el realizar Intervenciones grupales (IAGOI) dentro 
del Plan Integral de Obesidad Infantil (PIOBIN) durante 2014. Se acuerda que, además de realizar 
intervención individual avanzada en un 20% de los niños mayores de 4 años en quienes se haya 
diagnosticado obesidad (OB), se deben realizar intervenciones en formato grupal. Por acuerdo entre 
el equipo pediátrico, se planifica una sesión semanal, que se ofertará a los pacientes de los 6 cupos.  
Resultados: De una población infantil total de 6 529 menores de 14 años, de los cuales hay 6 271 
entre los 3 y los 14 años. De ellos, 322 son diagnosticados de OB e incluidos en el programa. Se 
ofrece el recurso a la familia de 88 de los niños con OB y acuden a la sesión grupal 33 (37,5% de los 
citados). Se realiza encuesta de satisfacción a los adultos acompañantes y a los menores otra 
adaptada.  
Se obtienen 30 encuestas de adultos (24 mujeres y 6 varones). Completan la encuesta adaptada 27 
menores (16 niñas y 11 niños). 
Comentarios:  
Destaca la escasa proporción de familias que acuden a la actividad grupal.  
Se aventuran algunas posibles causas: ausencia de cultura de actividades grupales en el sistema de 
salud; falta de tiempo en la agenda de los progenitores; falta de sensibilidad ante la OB; que no sea 
su mismo pediatra quien realiza la actividad; que la actividad grupal sea un hecho puntual y no 
forme parte de un programa más consistente y con seguimiento; que no se explore previamente el 
grado de motivación al cambio. 
Teniendo en cuenta la dificultad del tratamiento de la OB en la infancia, parece más eficiente el 
dirigir las intervenciones individuales y grupales a la prevención desde edades más precoces.  
Si se plantean intervenciones grupales en edades posteriores, deben formar parte de una estrategia 
planificada para satisfacer las expectativas de los usuarios (calidad, seguimiento, adaptación más 
individualizada) y no solo con un criterio numérico de alcanzar un objetivo de la UGC.  
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