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CARTA DE BIENVENIDA

Cristóbal Coronel Rodríguez
Presidente del Comité Organizador

Estimados compañeros:

En el año 2000 tuve el gran honor de formar parte, como vocal, del comité organizador del XVI Congreso 
Nacional y II Congreso Hispano-Luso SEPEAP, celebrado en Sevilla, siendo presidente de este mi buen amigo, maestro 
y mentor, el Dr. Del Pozo Machuca. 

En 2012 nos volvimos a encontrar en el 28 Congreso de la SEPEAP y ahora, 13 años más tarde, Sevilla será de nuevo 
la sede del 39 Congreso de nuestra Sociedad, y de nuevo junto a nuestros vecinos portugueses. 

Llevamos meses planeando y diseñando un programa científico que resulte atractivo y eminentemente práctico, 
que nos ayude en nuestro trabajo diario.

Como presidente del Comité Organizador del 39 Congreso Nacional de Pediatría Extrahospitalaria y de Atención 
Primaria y del IV Congreso Internacional Hispano-Luso de Pediatría Extrahospitalaria, quiero invitaros a todos los 
pediatras para que acudáis a nuestra ciudad, Sevilla, para compartir unas estupendas y apretadas jornadas de trabajo 
los próximos días del 16 al 18 de octubre de 2025.

En esta ocasión, y para hacerlo más fácil y cómodo, la sede será en el hotel Barceló Renacimiento, con gran 
experiencia en la organización de este tipo de eventos científicos y unas magníficas instalaciones. El hotel se encuentra 
en la Isla de la Cartuja, a menos de 15 minutos del centro histórico de la ciudad.

Sevilla es una ciudad que nunca deja de sorprenderte. Es una ciudad romana, árabe, renacentista, barroca, 
flamenca, torera, hospitalaria, moderna y tradicional a la vez… Todos estos adjetivos pueden perfectamente definir 
nuestra ciudad. Nuestro casco histórico es uno de los más extensos del mundo. Espero que el programa científico os 
deje tiempo para disfrutarla.

En mi nombre, como presidente, y en el de todos los miembros de la Junta Directiva de la SEPEAP, así como de 
todo el Comité Organizador y Científico de este Congreso, os invitamos a compartir y disfrutar con todos nosotros 
estos días. 

Os esperamos.
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Talleres simultáneos

Cuándo derivar desde Atención Primaria.  
Cirugía menor para el pediatra de AP
Rosa María Cabello Laureano*,  Víctor Vázquez Vázquez**,  María Fernanda Ruiz Albarrán** 
*Jefa de Servicio de Cirugía Pediátrica.  **MIR de Cirugía Pediátrica 
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla

Cuándo derivar desde AP
El calendario quirúrgico es la guía para ayudar al pedia-

tra, al médico de familia y al propio cirujano pediátrico a 
conocer el momento oportuno para realizar la cirugía elec-
tiva en caso de ser necesaria. La mayoría de las patologías 
quirúrgicas no urgentes en la infancia se diagnostican en 
Atención Primaria (AP). El pediatra de AP desempeña un rol 
clave en este proceso, dado que suele ser el primer profesional 
en detectar patologías quirúrgicas durante los controles de 
salud infantil1,2.

En el manejo ambulatorio del paciente pediátrico afecto 
de patologías potencialmente quirúrgicas, se deben considerar 
factores anatómicos y fisiológicos, riesgo de complicaciones, 
progresión natural de la enfermedad y evidencia científica dis-
ponible. Su correcta aplicación favorece una derivación oportuna 
al equipo de Cirugía Pediátrica, un enfoque adecuado de las 
pruebas complementarias oportunas y un mayor éxito quirúr-
gico con menor número de complicaciones2,3.

La presentación y conocimiento del calendario quirúrgico, 
así como las técnicas básicas de sutura y manejo de heridas, 
permiten al pediatra de AP establecer criterios de derivación 
claros, realizar un seguimiento longitudinal eficiente y contri-
buir activamente a la toma de decisiones. Además, facilita una 
adecuada comunicación con las familias, brindando información 
precisa sobre los tiempos quirúrgicos recomendados, pronóstico 
y potenciales manejos de la patología3,4.

Entre las patologías más frecuentemente evaluadas en 
AP se encuentran: hernia inguinal, hidrocele, fimosis, crip-
torquidia, hernia umbilical, quistes del conducto tirogloso, 
lesiones cutáneas, anomalías vasculares... Cada una de estas 
entidades presenta una edad para su derivación e interven-
ción. Por ejemplo, la hernia inguinal debe ser intervenida 
tempranamente tras el diagnóstico, especialmente en lactan-
tes, debido al elevado riesgo de incarceración. La criptorqui-
dia o maldescenso testicular debe ser valorada por Cirugía 
Pediátrica en torno al año de vida (para reducir el riesgo de 
alteraciones en la espermatogénesis). En cambio, la fimo-
sis fisiológica no requiere tratamiento quirúrgico antes de 
los 6 años, salvo en presencia de síntomas obstructivos o 
balanopostitis recurrentes. Además, el tratamiento médico 
resulta efectivo en el 80-90 % de los casos de ser realizado 
de forma óptima4,5.

El calendario quirúrgico se encuentra en permanente revi-
sión y actualización en función de la evidencia científica. Es por 
ello que se requiere de actualización frecuente sobre este tema 
para un correcto enfoque del paciente con patología quirúrgica 
no urgente1,3.

Cirugía menor para el pediatra de AP
Las heridas simples son una causa frecuente de asistencia 

sanitaria en población pediátrica. El pediatra de AP debe manejar 
los diferentes tipos de heridas, atendiendo al mecanismo de la 
lesión, la región anatómica afectada y los planos implicados. 
Igualmente, deben conocerse las indicaciones de antibioterapia 
y profilaxis antitetánica y las complicaciones más frecuentes de 
las heridas. Durante la ponencia se darán a conocer las diferentes 
opciones terapéuticas de las heridas, el material básico de sutura 
y se realizará una práctica de simulación de sutura6,7.

Bibliografía
1.	 Triana Junco P, Dore Reyes, M. Calendario quirúrgico en 

pediatría. En: Guerrero-Fernández, J. Manual de diagnóstico 
y terapéutica en pediatría. 6ª edición. Madrid. Ed. Médica 
Panamericana, 2018.

2.	 De Diego García EM, Tardáguila Calvo AR. Cirugía programada. 
Calendario quirúrgico. Pediatr Integral. 2014; 10: 760-6. Dispo-
nible en: https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2014-12/
cirugia-programada-calendario-quirurgico/.

3.	 Cano Novillo I, Tordable Ojeda C. Calendario quirúrgico en 
pediatría. An Pediatr Contin. 2013; 11: 312-24.

4.	 Cabeza y cuello. Proceso. Edad de intervención. Comentarios. 
Disponible en: https://secipe.org/coldata/upload/documentos/
calendariodefinitivo.pdf.

5.	 Planas Díaz I, Bayarri Moreno M, Cabello Laureano RM. 
Calendario quirúrgico. En: Hurtado Mingo A, Carmona Ponce 
JM, Sánchez Álvarez MJ, Núñez Jaldón AM. Manual Clínico de 
Urgencias de Pediatría. Sevilla. Edita: Hospital Universitario 
Virgen del Rocío; 2022. p. 307-13. Disponible en: https://
manualclinico.hospitaluvrocio.es/documentos/MANUAL-
CLINICO-DE-URGENCIAS-DE-PEDIATRIA.pdf. 

6.	 Black KD, Cico SJ, Caglar D. Wound management. Pediatr Rev. 
2015; 36: 207-15; Disponible en: https://doi.org/10.1542/pir.36-
5-207. 

7.	 Callison C, Nguyen H. Tetanus Prophylaxis. 2023. En: StatPearls. 
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025.

https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2014-12/cirugia-programada-calendario-quirurgico/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2014-12/cirugia-programada-calendario-quirurgico/
https://secipe.org/coldata/upload/documentos/calendariodefinitivo.pdf
https://secipe.org/coldata/upload/documentos/calendariodefinitivo.pdf
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Talleres simultáneos

Utilidad de los test de diagnóstico rápido en pediatría 
de Atención Primaria: una revisión crítica
Rafael Jiménez Alés   -   Pediatra. Centro de Salud José Gallego Arroba. Puente Genil. Área de Gestión Sanitaria Sur de Córdoba. Córdoba

Resumen
Las pruebas rápidas en el punto de atención (POCT) prome-

ten transformar la atención pediátrica en consultas de Atención 
Primaria (AP), al facilitar diagnósticos ágiles y decisiones clínicas 
inmediatas. Aunque su uso ha demostrado beneficios en contextos 
específicos, como el diagnóstico de malaria y VIH, la evidencia 
sobre su impacto en pediatría ambulatoria es limitada y heterogé-
nea. Esta revisión crítica analiza los beneficios, riesgos y desafíos 
de su implementación, destacando la necesidad de una adopción 
contextualizada y basada en la evidencia. Material y método: 
mediante una búsqueda en bases de datos, con la ayuda del busca-
dor Consensus, se seleccionaron 50 artículos relevantes que abordan 
la fascinación tecnológica por las POCT, sus implicaciones clínicas 
y organizativas. Resultados: los beneficios percibidos incluyen 
mayor rapidez diagnóstica, reducción de incertidumbre y satis-
facción del paciente. Sin embargo, el uso acrítico puede generar 
iatrogenia por errores diagnósticos, sobreutilización y desplaza-
miento del juicio clínico, especialmente en ausencia de formación 
específica y protocolos claros. La variabilidad en la disponibili-
dad y uso de POCT entre países y centros refleja desigualdades 
estructurales que afectan su efectividad. Profesionales y pacientes 
valoran su utilidad, pero también expresan preocupaciones sobre 
precisión, expectativas poco realistas y el riesgo de dependencia 
tecnológica. Conclusión: aunque las POCT ofrecen oportunidades 
para mejorar la atención pediátrica, su implementación debe ir 
acompañada de formación continua, control de calidad y evalua-
ción crítica. La investigación futura debe centrarse en su impacto 
real en resultados clínicos, estrategias de implementación seguras 
y consideraciones éticas, especialmente en contextos con escasez 
de pediatras, para garantizar equidad en la atención.

Introducción
Las pruebas rápidas en el punto de atención (POCT, por sus 

siglas en inglés) podrían revolucionar la atención pediátrica en 
consultas de AP, permitiendo diagnósticos más ágiles y decisio-
nes clínicas inmediatas, que pueden reducir el uso de antibió-
ticos1-7. Sin embargo, este entusiasmo tecnológico puede llevar 
a una adopción acrítica, generando riesgos de iatrogenia, si no 
se consideran adecuadamente las limitaciones, la formación del 
personal y los sistemas de control de calidad1,3,8-14. La literatura 
muestra que, si bien las POCT han demostrado beneficios claros 
en contextos específicos, como el diagnóstico de malaria, VIH 

y algunas infecciones respiratorias en países de bajos recursos, 
la evidencia sobre su impacto y la mejora de resultados clínicos 
en pediatría ambulatoria, es limitada y heterogénea1-6. Además, 
pueden inducir errores diagnósticos, sobreutilización y depen-
dencia excesiva de la tecnología, en detrimento de un buen 
juicio clínico1,4,8-14. Otros factores a tener en cuenta, es la varia-
bilidad en la disponibilidad, la precisión y la implementación 
de las POCT entre países y centros sanitarios, lo que evidencia 
la necesidad de una evaluación crítica y contextualizada11,15. 
Este análisis revisa la evidencia sobre la fascinación tecnológica 
por las POCT y los beneficios, riesgos y desafíos que supone 
su implantación en la consulta pediátrica de AP, proponiendo 
estrategias para un uso seguro y basado en la evidencia.

Métodos
Se realizó una búsqueda en Consensus, abarcando más de 

170 millones de artículos científicos de bases como Semantic 
Scholar, PubMed y otras fuentes relevantes. Se identificaron 1.042 
artículos potencialmente relevantes, de los cuales 596 fueron 
cribados tras eliminar duplicados. Finalmente, 277 cumplieron 
los criterios de elegibilidad y se incluyeron los 50 artículos más 
relevantes para este análisis.

Se realizaron 20 búsquedas únicas, combinando términos 
sobre fascinación tecnológica, POCT, iatrogenia y pediatría en 
AP, priorizando revisiones sistemáticas, metaanálisis y estudios 
cualitativos recientes, para asegurar una cobertura integral y 
actualizada del tema (Fig. 1).

Resultados

Beneficios percibidos y entusiasmo tecnológico

Las POCT han sido recibidas con entusiasmo por su capaci-
dad para agilizar el diagnóstico, reducir la incertidumbre clínica 
y mejorar la satisfacción de pacientes y familias1,9,10,13. Las POCT 
han demostrado contribuir a un mejor diagnóstico y toma de 
decisiones clínicas en infecciones agudas, especialmente en 
malaria y VIH, donde han permitido un tratamiento más diri-
gido y una reducción significativa del sobretratamiento1,5,7,16. 
Los profesionales valoran especialmente su utilidad en infeccio-
nes respiratorias, diabetes, enfermedades crónicas y situaciones 
donde el acceso a laboratorio es limitado1,8,9,13,17. Los pacientes 
valoran la posibilidad de obtener un resultado inmediato15,18.

Riesgos de iatrogenia asociados 
a la fascinación tecnológica

La evidencia sobre la reducción de 
la iatrogenia con POCT es limitada. 
El uso acrítico de POCT puede generar 
iatrogenia por varios mecanismos: la 
sobreutilización diagnóstica junto con 
resultados inexactos o interpretación 
errónea, pueden llevar a sobre o infra-

Identificación

N = 1042

Coincidencia con 
20 búsquedas

Cribado

N = 596

Sin resúmenes 
y duplicados 
eliminados

Elegibilidad

N = 277

Baja relevancia 
semántica 

filtrada

Incluidos

N = 50

Top 50 tras 
ranking final

Figura 1. Diagrama del proceso de selección de artículos para la revisión.
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tratamiento; la dependencia excesiva de la tecnología puede 
desplazar el buen juicio clínico1,4,8,10,12-14. La falta de formación 
específica y de protocolos claros aumentan el riesgo de errores, 
especialmente cuando las pruebas son realizadas por personal no 
especializado8,10. Además, la presión por innovar puede llevar a 
la adopción de tecnologías sin suficiente evidencia de beneficio 
clínico real1,8,9,11,13.

Variabilidad en la implementación 
y factores contextuales

Existe una gran variabilidad en la disponi-
bilidad y uso de POCT entre países y centros, 
influida por factores económicos, organizati-
vos y culturales11,15. En algunos contextos, la 
falta de recursos para asegurar la calidad y 
la formación limita los beneficios potenciales 
y aumenta el riesgo de iatrogenia8,11,15. La 
evidencia sugiere que la integración de POCT 
debe ser acompañada de estrategias de asegu-
ramiento de calidad y formación continua8,10.

Perspectivas de profesionales y pacientes

Los profesionales reconocen tanto el 
valor como las limitaciones de las POCT. Si 
bien aprecian la rapidez y facilidad de uso, 
expresan preocupación por la precisión, la 
utilidad clínica real y el riesgo de que la tec-
nología reemplace la valoración clínica inte-
gral9,10,12,14. Los pacientes y familias suelen 
valorar positivamente la inmediatez de los 
resultados, pero pueden desarrollar expectati-
vas poco realistas sobre la capacidad diagnós-
tica de las pruebas y la aplicabilidad práctica 
de sus resultados9,12,14. En la tabla I se puede 
ver un análisis de los estudios clave.

Discusión
La fascinación tecnológica por las POCT 

en pediatría de AP es comprensible, dada su 
capacidad para transformar la práctica clínica, pero la literatura 
advierte sobre los riesgos de una adopción acrítica. Aunque las 
POCT pueden mejorar la eficiencia, reducir la incertidumbre 
diagnóstica y optimizar el uso de antibióticos, su implementa-
ción, sin protocolos claros, formación adecuada y sistemas de 
control de calidad, puede aumentar la iatrogenia1,8-14. La sobre-
utilización, la dependencia excesiva y la interpretación errónea 

Tabla I.  Comparación de estudios clave sobre fascinación tecnológica, POCT e 
iatrogenia en pediatría

Paper Tipo de estudio Población Hallazgos clave

[1] Revisión 
sistemática y 
metaanálisis

89,439 niños 
en atención 
ambulatoria

Beneficio claro en malaria y VIH; 
evidencia limitada en otras infecciones; 
necesidad de más investigación

[2] Revisión 
sistemática 
económica

8 estudios sobre 
IRAs pediátricas

POCT puede ser coste-efectivo en 
estrategias de uso adecuado de 
antibióticos

[3] Opinión de 
expertos

Niños 6 meses - 
14 años con IRAs

POCT-CRP apoya decisiones clínicas, pero 
no debe reemplazar la valoración clínica

[8] Revisión 
narrativa

Pediatría 
hospitalaria y 
primaria

Beneficios en rapidez y accesibilidad, pero 
riesgos por falta de formación y control de 
calidad

[9] Estudio 
cualitativo

19 clínicos y 8 
grupos de interés 
en Inglaterra

Entusiasmo por POCT, pero preocupación 
por utilidad real y necesidad de pruebas 
más adaptadas a niños

[10] Estudio 
cualitativo

24 profesionales 
en Suecia

POCT percibidas como “arma de doble 
filo”: útiles, pero pueden distraer del 
cuidado integral

[11] Estudio 
transversal

139 unidades 
pediátricas en 
UK/Irlanda

Alta variabilidad en uso de POCT; 
obstáculos: recursos, evidencia y 
estandarización

[14] Revisión 
sistemática 
cualitativa

33 estudios en 
Atención Primaria

Múltiples factores afectan el uso de POCT; 
se requieren intervenciones multifacéticas 
para su implementación segura

Tabla II.  Principales afirmaciones y evidencia de soporte identificadas en los artículos

Afirmación Evidencia Fundamentación Papers

Las POCT mejoran la toma de decisiones y reducen 
antibióticos en malaria, VIH e IRAs en países de 
bajos recursos

Fuerte 
(9/10)

Revisión sistemática y metaanálisis, múltiples ECA 
y estudios observacionales

1, 4, 5, 6, 7

Las POCT pueden mejorar la eficiencia y reducir 
la incertidumbre diagnóstica en pediatría

Fuerte 
(8/10)

Múltiples revisiones y estudios muestran reducción en 
tiempo diagnóstico y toma de decisiones más rápida

1, 8, 9, 10, 
13

El uso acrítico de POCT puede aumentar la 
iatrogenia por errores diagnósticos y sobreutilización

Moderada 
(7/10)

Evidencia cualitativa y revisiones advierten sobre 
errores, dependencia y desplazamiento del juicio clínico

1, 4, 8, 9, 10, 
12, 13, 14

La formación insuficiente y la falta de control 
de calidad incrementan los riesgos de iatrogenia

Moderada 
(7/10)

Estudios destacan la importancia de protocolos 
y formación para minimizar errores

8, 10

La variabilidad en la implementación de POCT 
depende más del contexto-país que de factores 
individuales

Moderada 
(6/10)

Encuestas y análisis multinivel muestran diferencias 
marcadas entre países

9,11,15

Los pacientes y familias valoran la rapidez de las 
POCT, pero pueden desarrollar expectativas poco 
realistas

Moderada 
(5/10)

Estudios cualitativos reportan satisfacción, pero también 
riesgo de medicalización

9, 12, 14

La evidencia sobre el impacto real de POCT en 
resultados clínicos pediátricos aún es limitada

Moderada 
(4/10)

Revisiones sistemáticas señalan la necesidad 
de más estudios robustos en pediatría.

1, 6
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de resultados son riesgos reales, especialmente en contextos 
donde la presión por innovar supera la evaluación crítica de la 
evidencia1,8,9,11,13. La variabilidad en la adopción y el impacto 
de las POCT entre países y centros subraya la importancia de 
adaptar la tecnología a las necesidades y recursos locales, prio-
rizando siempre la seguridad del paciente10,11,15.

En la tabla II se exponen las principales afirmaciones y la 
evidencia que las soportan.

Conclusión
Las POCT representan un avance tecnológico prometedor en 

la consulta pediátrica de AP, con beneficios claros en contextos 
específicos y potencial para mejorar la eficiencia diagnóstica. Sin 
embargo, su implementación indiscriminada y sin formación 
adecuada puede aumentar el riesgo de iatrogenia. Es fundamen-
tal desarrollar políticas de uso basadas en la evidencia, forma-
ción continua y sistemas de control de calidad para maximizar 
beneficios y minimizar riesgos. El equilibrio entre innovación 
y seguridad es esencial para evitar daños innecesarios y maxi-
mizar los beneficios de estas tecnologías.

A pesar del creciente uso de POCT, existen importantes vacíos 
en la literatura sobre su impacto real a la hora de obtener unos 
resultados clínicos relevantes, especialmente en AP. También 
persisten vacíos de conocimiento en cuanto a la mejor forma de 
implementarlas en diferentes contextos y las estrategias óptimas 
para minimizar la iatrogenia y mejorar la seguridad del paciente.

El futuro de la investigación debe centrarse en evaluar el 
impacto real de las POCT en resultados clínicos pediátricos, 
desarrollar estrategias de implementación seguras que eviten 
la posible iatrogenia y explorar la perspectiva ética y social de 
su uso, pues no olvidemos que, en nuestro país, hay un por-
centaje muy importante de consultas donde no hay pediatras 
y todo desvío en la inversión para dotar cada vez más las con-
sultas en medio urbano de medios que no han demostrado su 
coste-beneficio ni coste-eficiencia puede ir en detrimento de 
los incentivos necesarios para conseguir que todos los niños, 
incluidos los del medio rural, tengan un pediatra de referencia 
en condiciones de equidad.
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Talleres simultáneos

Plagiocefalia: actualización, manejo y tratamiento 
desde Atención Primaria
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Introducción
La palabra plagiocefalia procede del griego “plagios” (oblicuo) 

y “kephale” (cabeza). Este término hace mención a una forma 
anormal de la cabeza de manera inespecífica. Según la asime-
tría que adopta la cabeza, se consideran dos grandes grupos. 
El primero, en el que la forma del cráneo es realmente asimé-
trica, denominándose plagiocefalia posicional, deformacional o 
postural (adoptando forma de romboide); y un segundo grupo, 
que hace referencia, más que a la asimetría, a la desproporción 
entre los diámetros anteroposteriores y transversales, tomando 
los nombres de braquicefalia (aumentos de los diámetros trans-
versales con respecto al anteroposterior y dolicocefalia (cabeza 
alargada)1.

Si atendemos a la etiología, a grandes rasgos se pueden dife-
renciar entre las causadas por una fusión sutural prematura, 
llamadas “sinostósicas”, y las que tienen un origen mecánico, 
denominadas “no sinostósicas o posturales”.

Para cuantificar el grado de deformidad, existen distintos 
índices antropométricos en función del tipo de deformidad. Para 
las plagiocefalias posturales, el más utilizado (aunque otros auto-
res proponen distintos puntos anatómicos) es el que toma como 
referencia la diferencia entre las dos diagonales medidas con 
un calibre a aproximadamente 30 grados del eje anteroposterior 
craneal (Fig. 1). El valor obtenido nos dará como resultado “leve” 
si es por debajo de 10 mm, “moderada” si se encuentra entre los 
10 y 19 mm y, por encima de los 19 mm, se diagnosticaría como 
“grave”. Para las deformidades que tienen en cuenta la proporción 
entre los diámetros transversales y longitudinales (dolicocefalia/
braquicefalia), se utiliza el denominado “índice cefálico”. El rango 
normal se estima entre los valores 75-85. Por encima de esos 
valores, hablaríamos de braquicefalias leves, moderadas o graves. 
Por debajo de 75, entramos en el campo de las dolicocefalias. Este 
sistema está demostrado como válido y fiable2.

Otro sistema de clasificación basado en la inspección visual 
es la clasificación de Argenta. Aunque no aporta un valor cuan-
titativo, sí nos da información de la extensión y, por tanto, la 
severidad de la deformidad, siendo el grado 1 el que se refiere 
solo a una abolladura sin más, hasta el grado 5, que pone de 
manifiesto la existencia de una abolladura, una oreja adelantada 

del lado abollado, el frontal del lado abollado más prominente, 
deformidad facial y crecimiento vertical de la parte posterior 
de la calota3.

La incidencia de la plagiocefalia ha ido aumentando desde 
que, en 1992, la Academia de Pediatría Americana aconsejó 
colocar a los bebés en supino al dormir para evitar la muerte 
súbita del lactante4. Los datos epidemiológicos varían en función 
de las fuentes consultadas; así, hay autores que observaron que 
la prevalencia total en un grupo de niños de 0 a 18 años era del 
25 %, siendo mayor a menor edad. Curiosamente, incluso niños 
con edad cercana a los 18 años presentaban una prevalencia 
del 12 %, lo que puede desterrar la idea de que esta patología 
presenta curación espontánea, como viene siendo reconocida 
habitualmente5.

Factores de riesgo
Se proponen multitud de factores de riesgo para desarrollar 

plagiocefalia no sinostósica: intrauterinos, durante el parto y 
postnatales. Revisando la literatura, se describen factores como 
malposiciones intrauterinas, oligohidramnios, embarazos múl-
tiples, tamaño fetal aumentado, partos distócicos o instrumen-
tados, tortícolis, etc.; analizando estos factores, nos queda claro 
que, al final de todo, el feto o el bebé reciben más presión 
de la debida, o bien de forma más traumática y rápida, o bien de 
forma menos intensa, pero más prolongada. Para entender esto, 
hay que recordar la maleabilidad que presentan los cráneos de 
los recién nacidos, que va a permitir deformarse como conse-
cuencia de dicha presión6. Además de la consideración de los 
antecedentes, se hace necesaria una buena inspección visual del 
cráneo del bebé, ya que se ha comprobado que una pequeña 
abolladura o una preferencia en el giro del cuello hacia el mismo 
lado resultan predictores del desarrollo de la plagiocefalia7.

Interferencias de la plagiocefalia en el desarrollo
Estudios observacionales han puesto de manifiesto cómo esta 

patología puede tener consecuencias de mayor o menor calado en 
el normal desarrollo, tanto a nivel músculo-esquelético como del 
neurodesarrollo. A nivel oclusal, se han observado alteraciones 
tipo mordida cruzada y desviaciones de la mandíbula debidas 
a deformaciones intraóseas mandibulares8, lo cual se podría 
sustentar en el fenómeno de empuje anterior que el occipital 
aplanado ejerce sobre el hueso temporal, que provoca, a su vez, 
el adelantamiento de la oreja ipsilateral. Curiosamente, la mayo-
ría de las desviaciones se producen hacia el lado sano, es decir, 
hacia donde se vería empujado el sistema de forma mecánica. 
Con respecto al drenaje de la trompa de Eustaquio de la oreja 
adelantada, se ha observado una correlación entre la gravedad de 
la plagiocefalia y la aparición de otitis media9  Lo mismo pode-
mos observar entre la asociación de plagiocefalia y escoliosis10.Figura 1. Plagiocefalias posturales.
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Otro de los fenómenos que se puede 
apreciar a nivel facial es la diferencia en 
el tamaño de los ojos, por el adelanta-
miento del frontal que se puede producir 
en las plagiocefalias. De esta manera, la 
cavidad orbitaria se vería modificada por 
la relación de los distintos huesos que la 
forman. Este fenómeno podría relacio-
narse con las alteraciones visuales que 
presentaba un grupo de pacientes con 
plagiocefalia que tenía una disfunción 
del oblicuo mayor, así como un grado 
significativo de astigmatismo en el lado 
contralateral8. A nivel psicosocial y esté-
tico, diferentes estudios encuentran una 
relación entre las desviaciones mandibu-
lares o el aspecto de las orejas y altera-
ciones en el desarrollo psicoemocional11. 
Por último, en relación con el neuro-
desarrollo, algunos trabajos científicos 
observacionales han descrito la influencia de la plagiocefalia en 
el mismo, con las limitaciones que ofrecen este tipo de estudios 
para afirmar relaciones causales12.

Diagnóstico
El diagnóstico de las plagiocefalias se basa sobre todo en 

la inspección visual. Se puede diferenciar entre una plagioce-
falia postural y una sinostósica por la forma característica que 
presenta cada una. Desde una visión cenital, las posturales pre-
sentan en el mismo lado de la abolladura una oreja adelantada 
y, probablemente, un hemifrontal más prominente, tomando 
globalmente el cráneo forma de paralelogramo, mientras que 
una sinostósica tendrá la oreja adelantada del lado no abollado 
y, en su caso, el hemifrontal contralateral (Fig. 2).

Tratamiento
Actualmente, existen distintos criterios a la hora de implan-

tar un tratamiento de las plagiocefalias desde la atención de 
primer nivel. No existe un consenso generalizado sobre las 
recomendaciones. Como norma general, los pediatras suelen 
comenzar dando unas pautas de reposicionamiento que eviten 
la presión sobre la zona abollada y solo si sospechan de una 
fusión de las suturas o si el caso es muy llamativo, se derivan a 
otros especialistas. En un protocolo solicitado por la Adminis-
tración Sanitaria de Madrid a un equipo de neurocirugía del 
Hospital 12 de Octubre de Madrid13, se pueden observar las 
recomendaciones de los especialistas sobre juego boca abajo, 
reposicionamiento, consejos para el tortícolis, etc., pero no se 
toma en consideración la terapia manual como herramienta en 
la que numerosos estudios empiezan a arrojar evidencia como 
aconsejable en el proceso de curación de las alteraciones del 
moldeado craneal14-18.
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Figura 2. Utilización del cefalómetro.
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Talleres simultáneos

Manejo del niño, niña y adolescente (NNA) en el 
entorno vulnerable  -  Jesús García Pérez  -  Presidente del Instituto Madrileño de Pediatría (IMPe)

La atención y el desarrollo de los NNA, en un entorno vulne-
rable, requiere un enfoque integral y sensible a las circunstancias 
específicas del niño y su entorno:
1.	 Crear un ambiente seguro:  a) asegurar que el entorno sea 

física y emocionalmente seguro. Esto incluye la protección 
contra abusos y la creación de un espacio donde el niño se 
sienta protegido y valorado;  b) fomentar una rutina diaria 
que le brinde estructura y previsibilidad1.

2.	 Promover la comunicación efectiva:  a) escuchar activamente 
al niño y validar sus sentimientos. Es importante crear un 
espacio donde se sienta cómodo expresando sus pensamientos 
y emociones;  b) utilizar un lenguaje claro y adaptado a su 
edad para que pueda comprender lo que se le dice2,3.

3.	F omentar la autoestima:  a) reforzar positivamente los 
logros del niño, por pequeños que sean. Esto ayuda a cons-
truir su confianza y autoimagen;  b) permitirle tomar deci-
siones y asumir pequeñas responsabilidades para fomentar 
su autonomía4,5.

4.	 Estimular el desarrollo emocional y social:  a) enseñar 
habilidades sociales, como compartir y resolver conflictos. 
Pueden utilizar juegos de rol o situaciones cotidianas para 
practicar estas habilidades;  b) fomentar la empatía mediante 
actividades que promuevan la comprensión de los sentimien-
tos de otros5-7.

5.	 Atender las necesidades educativas:  a) buscar recursos 
educativos que se adapten a su situación, como tutorías o 
programas después de la escuela si es necesario;  b) mantener 
contacto con docentes y profesionales que puedan brindar 
apoyo adicional8-10.

6.	 Apoyo psicológico y emocional:  a) considerar la posibilidad 
de buscar ayuda profesional si el niño muestra signos de ansie-
dad, depresión u otros problemas emocionales;  b) el juego 
terapéutico puede ser una herramienta valiosa para ayudar a 
los niños a expresar sus emociones y experiencias11-13.

7.	 Involucrar a la familia y comunidad:  a) trabajar con la 
familia para crear un plan de apoyo. Es importante que 
todos los adultos involucrados en la vida del niño estén 
alineados en cuanto a estrategias y enfoques;  b) fomentar 
la participación de la comunidad, como grupos de apoyo y 
actividades extracurriculares, para ayudar al niño a sentirse 
parte de un grupo14-16.

8.	 Ser paciente y flexible:  a) entendamos que el progreso 
puede ser lento y que cada niño es único. Ser f lexibles y 
ajustar las estrategias según sus necesidades cambiantes;  b) 
recordar que nuestro apoyo constante puede marcar una 
gran diferencia en su vida.

Es fundamental abordar cada situación con empatía y res-
peto, reconociendo que cada niño es diferente y puede necesitar 
distintas formas de apoyo17-20.
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La Macdonalización de la salud o Shopping Doctor y el mito del progreso
Jesús García Pérez  -  Presidente del Instituto Madrileño de Pediatría (IMPe)

La “Macdonalización de la salud” y el concepto de “Shopping 
Doctor” son términos que se utilizan para describir la comer-
cialización y la estandarización de los servicios de salud en un 
marco que se asemeja a la producción en masa, como la cadena 
de comida rápida McDonald’s. Estos conceptos implican una serie 
de características y críticas que vale la pena explorar, así como 
su relación con el mito del progreso.

Macdonalización de la salud
•	 Estandarización: al igual que McDonald’s ofrece un menú 

estandarizado, la Macdonalización de la salud se refiere a la 
creación de protocolos y tratamientos uniformes que se apli-
can a todos los pacientes, sin considerar las individualidades 
y necesidades únicas de cada uno.

•	 Eficiencia: se prioriza la eficiencia en la atención médica, 
donde se busca minimizar el tiempo de consulta y maxi-
mizar el número de pacientes atendidos. Esto puede llevar 
a una atención menos personalizada.

•	 Previsibilidad: con la estandarización viene la previsibilidad, 
lo que significa que los resultados esperados de los trata-
mientos se vuelven más predecibles, pero también puede 
llevar a la idea errónea de que todos los problemas de salud 
pueden ser resueltos de manera similar.

•	 Control: hay un enfoque mayor en los procedimientos y las 
tecnologías, lo que puede llevar a una deshumanización de 
la atención médica, donde los médicos son vistos más como 
técnicos que como cuidadores.

Shopping Doctor
•	 Selección de servicios médicos: este término refleja una 

tendencia en la que los pacientes eligen a sus médicos y 
tratamientos como si estuvieran comprando productos. Esto 
puede incluir comparar precios, buscar opiniones y elegir 
médicos en función de la conveniencia o la disponibilidad.

•	 Comercialización de la salud: la salud se convierte en un 
bien de consumo en lugar de un derecho. Las personas 
pueden sentir que deben “comprar” su salud en lugar de 
recibir atención médica basada en necesidades.

•	 Autonomía del paciente: aunque el empoderamiento del 
paciente es positivo, también puede dar lugar a decisiones 
mal informadas. No todos los pacientes tienen el mismo 
nivel de conocimiento o acceso a información adecuada 
sobre su salud.

Mito del progreso
•	 Progreso tecnológico: la Macdonalización y el Shopping Doctor 

están vinculados al mito del progreso, que sugiere que el 
avance tecnológico y la eficiencia llevarán a mejores resul-
tados en salud. Sin embargo, esto puede no ser cierto si la 
calidad de la atención disminuye en el proceso.

•	 Desigualdades en salud: este mito puede perpetuar desigualda-
des en el acceso a la atención médica, ya que no todos pueden 
“comprar” la mejor atención posible. Las personas de bajos 
recursos pueden verse relegadas a opciones de menor calidad.

•	 Calidad de Vida vs. Cantidad de vida: puede haber un enfoque 
excesivo en la curación y la prolongación de la vida, en lugar de 
en la calidad de vida, llevando a tratamientos que son más sobre 
la “producción” de vida que sobre el bienestar del paciente.

Conclusión
La Macdonalización de la salud y el fenómeno del Shopping 

Doctor reflejan un cambio significativo en cómo se percibe y 
se administra la atención médica en la actualidad. Si bien estos 
enfoques pueden ofrecer beneficios en términos de eficiencia 
y accesibilidad, también plantean importantes desafíos éticos 
y de calidad que deben ser considerados. Además, el mito del 
progreso puede engañarnos al hacernos creer que los avances 
tecnológicos y de eficiencia siempre resultan en mejoras en la 
salud de la población. Promover una atención centrada en el 
paciente, que considere sus necesidades individuales y valores, 
es fundamental para contrarrestar estos efectos.
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Bienestar emocional y redes sociales en los niños, niñas 
y adolescentes: perspectiva psicológica y estrategias 
de prevención en el ámbito pediátrico
Gracia Delgado Pardo  -  Departamento de Personalidad, Evaluación y Tratamiento Psicológicos. Facultad de Psicología, Universidad de Sevilla

Tiempo de pantallas y riesgos actuales en Internet 
para niños, niñas y adolescentes

Desde las primeras investigaciones psicológicas que exami-
naron los efectos de la televisión en el desarrollo emocional, el 
desarrollo cognitivo y el aprendizaje social infantil1,2, el tiempo de 
exposición a las pantallas se ha mantenido como eje central de la 
investigación en este ámbito. Los primeros estudios se enfocaron 
en cuantificar las horas de uso diario y clasificar el contenido 
como de entretenimiento o educativo. A partir de estos hallazgos, 
se consolidó el concepto de tiempo frente a las pantallas (screen 
time) como un indicador clave para evaluar los posibles efectos 
negativos del consumo de pantallas, especialmente la televisión, 
durante la infancia. Posteriormente, este concepto ha servido para 
establecer recomendaciones y normas institucionales, como las 
emitidas por la Asociación Americana de Pediatría, que definen 
límites de tiempo de exposición diferenciados según la edad3,4.

Sin embargo, como señalan Livingstone y Blum‑Ross5, la 
progresiva diversificación de dispositivos tecnológicos y con-
tenidos ha evidenciado que medir solo el tiempo frente a la 
pantalla resulta insuficiente. Actualmente, se reconoce que el 
impacto del uso digital depende también del contexto familiar 
y escolar, del tipo de actividad realizada, de la calidad de la 
interacción y de otras dimensiones relevantes, como la conec-
tividad y las redes sociales.

No obstante, se han encontrado asociaciones relevantes al 
considerar únicamente este parámetro, el tiempo de exposición, 
entre el consumo de pantallas y diferentes aspectos relacionados 
con el desarrollo. Uno de los estudios más ambiciosos a nivel 
longitudinal es el Estudio Dunedin (Nueva Zelanda), que siguió 
a más de 1.000 participantes desde su nacimiento en 1972 hasta 
la adultez. Se observó que una mayor exposición a la televisión 
entre los 5 y 11 años se asocia con problemas de atención a 
largo plazo, peor rendimiento académico, menor probabilidad 
de completar estudios secundarios y universitarios y un mayor 
riesgo de obesidad y enfermedades cardiovasculares, en gran 
parte debido al sedentarismo6,7.

Posteriormente, derivado del mismo estudio Dunedin, McA-
nally, Young y Hancox8 analizaron la relación entre la expo-
sición temprana a la televisión en la infancia y la aparición de 
trastornos de ansiedad y depresión en la adultez. Sus hallazgos 
evidenciaron que el consumo excesivo de pantallas trasciende 
el desarrollo cognitivo y social, afectando también a la salud 
mental a largo plazo.

Con la multiplicación de dispositivos en los hogares desde 
la década de 1990 y, más recientemente, con la conectivi-
dad móvil y el auge de las redes sociales (Instagram, TikTok, 
Switch, Snapchat, etc.), este enfoque, centrado exclusivamente 
en el tiempo frente a pantallas, ha evolucionado, requiriendo 
métricas más complejas que capturen la diversidad y calidad 
de las experiencias digitales9, algo que se hizo aún más patente 
durante la pandemia de COVID-19, cuando el consumo de 
pantallas se disparó, afectando especialmente la salud emo-
cional y el bienestar de los niños, niñas y adolescentes (NNA) 
más vulnerables10.

Ante este panorama, los organismos internacionales conti-
núan elaborando recursos y recomendaciones sobre las oportu-
nidades y amenazas del uso digital en la infancia y adolescencia. 
Recientemente, la OECD11 examinó cómo la tecnología influye 
en la vida y el desarrollo de NNA, señalando que los principales 
problemas surgen cuando no logran autorregular su tiempo de 
conexión. En 2011, la OECD12 propuso una tipología de riesgos, 
las 4Cs12, que amplía el concepto de tiempo frente a pantallas, 
al clasificar la calidad y tipo de experiencias digitales en cuatro 
dimensiones: contenido, conducta, contacto y riesgos del con-
sumidor. Estas categorías reflejan cómo los posibles impactos 
negativos para los NNA dependen de las actividades que realizan 
en línea, las personas con quienes interactúan y las condiciones 
de acceso a la tecnología. Este enfoque también ha sido adop-
tado en España por la Agencia Española de Protección de Datos 
(AEPD)15, que en su informe sobre protección de menores en 
entornos digitales aplica las 4Cs para evaluar los riesgos y orien-
tar la creación de entornos digitales más seguros.

T A L L E R E S  S I M U L T Á N E O S

Tabla I.  Categorización de los riesgos en Internet para NNA según las 4Cs

Tipo de 
riesgo digital

Contenido Conducta Contacto Contrato/Consumidor 

Agresivo Contenido violento o de 
acoso

Acoso o ciberacoso entre 
pares

Acoso, hostigamiento o 
persecución

Mensajes publicitarios agresivos, 
amenazas

Sexual Pornografía o contenido 
sexual explícito

Sexting o acoso sexual Grooming o abuso 
sexual en línea

Publicidad de productos sexuales, 
explotación sexual/económica

Valor 
ideológico

Contenido racista, 
discriminatorio, extremista

Compartir contenido 
ideológico o de odio

Encuentros en línea 
con tintes ideológicos

Marketing ideológico o persuasión 
oculta

Comercial Mensajes de marketing 
ocultos o integrados en el 
contenido

Comportamiento 
problemático generado 
por usuarios

Contacto con fines 
comerciales ocultos

Fraude, apuestas, robo de datos, 
publicidad engañosa



T A L L E R E S  S I M U L T Á N E O S

15

La tabla I muestra la categorización de los riesgos en Internet 
para los NNA según las 4Cs (contenido, conducta, contacto y 
consumo)13,14.

Retos psicológicos y estrategias de prevención 
e intervención en el ámbito pediátrico

La creciente presencia de dispositivos digitales y el aumento 
del tiempo de exposición a pantallas, incluso desde edades muy 
tempranas, afectan a los NNA en sus ámbitos familiar, educativo 
y social. Por ello, las estrategias psicológicas deben ir más allá 
de la prevención de riesgos. Es fundamental abordar la relación 
con la tecnología de forma integral.

En una reciente revisión sistemática y metaanálisis16 que 
incluyó 64 estudios y 176.742 participantes, identificó incon-
sistencias en las recomendaciones para un uso saludable de 
las pantallas. Mientras que algunas directrices se centraban en 
limitar el tiempo sedentario frente a las pantallas en la primera 
infancia, otras resaltaban la importancia del contexto familiar y 
social, y la calidad del contenido. Por ejemplo, la participación 
activa de los cuidadores se ha asociado con beneficios cogniti-
vos, mejoras en el vocabulario, la alfabetización y el desarrollo 
de habilidades de pensamiento crítico en los niños.

Por otro lado, el uso inadecuado de pantallas (exposición 
a contenido inapropiado o la televisión de fondo durante acti-
vidades cotidianas) se asocia con peores resultados cognitivos 
y psicosociales. Además, el uso excesivo de dispositivos por 
parte de los cuidadores influye negativamente sobre la calidad 
de la interacción y el desarrollo socioemocional de los meno-
res. La diversidad familiar y cultural dificulta establecer reco-
mendaciones universales, reforzando la necesidad de enfoques 
personalizados.

Por ello, los profesionales deben trabajar con las familias 
para lograr un equilibrio saludable en el uso de las pantallas, 
promoviendo interacciones de calidad, seleccionando conte-
nidos adecuados y evitando exposiciones pasivas que afecten 
negativamente en la vida cotidiana.

En este sentido, los organismos internacionales enfatizan la 
necesidad de una regulación constante y el aprovechamiento de 
las oportunidades educativas y sociales que ofrecen las tecnolo-
gías digitales. Así, la OMS17, en su informe Comportamientos 
de Salud en Niños en Edad Escolar (HBSC), propone una serie 
de medidas preventivas e intervenciones, entre las que destacan:
•	 Invertir en los centros educativos para promover la salud 

digital mediante programas de alfabetización digital, pen-
samiento crítico y autorregulación en el uso de tecnologías.

•	 Fomentar en NNA y familias, la capacidad para contrastar la 
veracidad de la información y gestionar la presión social en 
redes, como parte de la promoción del bienestar emocional.

•	 Mejorar la atención en Salud Mental, facilitando el apoyo 
especializado para detectar y abordar posibles problemas 
derivados del uso abusivo de tecnologías.

•	 Promover el diálogo entre familias y centros educativos para 
reducir el estigma relacionado con la salud mental vinculado 
a la tecnología, y facilitar la detección temprana de conductas 
problemáticas.

•	 Incentivar relaciones interpersonales saludables mediante 
encuentros presenciales y actividades alternativas de ocio y 
deporte.

•	 Fortalecer la formación de educadores y profesionales de la 
salud mental en estrategias inclusivas y basadas en la eviden-
cia para enfrentar los retos del uso de tecnologías digitales.

•	 Reducir desigualdades con políticas que aseguren el acceso 
equitativo a recursos y servicios de apoyo psicológico para 
un uso saludable de las tecnologías digitales.

•	 Implementar campañas nacionales de prevención y educa-
ción dirigidas a los niños, adolescentes y familias, centradas 
en el uso responsable de tecnologías digitales.

Estas recomendaciones muestran la necesidad de superar las 
aproximaciones centradas únicamente en los perjuicios de la 
tecnología, para avanzar hacia estrategias integrales que mini-
micen los riesgos y potencien las oportunidades educativas, 
sociales y el bienestar emocional que ofrecen las tecnologías 
digitales, contribuyendo así a un desarrollo saludable y equi-
librado de NNA.

Bibliografía
1.	 Himmelweit HT, Oppenheim AN, Vince P. Television and the 

Child. An Empirical Study of the Effect of Television on the 
Young. London: Oxford University Press. 1958.

2.	 Schramm, W. Television in the Lives of Our Children. Stanford: 
Stanford University Press. 1965.

3.	 Council on Communications and Media. Media and Young 
Minds. Pediatrics. 2016; 138: e20162591. Disponible en: https://
doi.org/10.1542/peds.2016-2591. 

4.	 Council on Communications and Media. Media Use in School-
Aged Children and Adolescents. Pediatrics. 2016; 138: e20162592. 
Disponible en: https://doi.org/10.1542/peds.2016-2592. 

5.	 Livingstone S, Blum-Ross A. Parenting for a Digital Future: How 
Hopes and Fears About Technology Shape Children’s Lives. 
Oxford: Oxford University Press. 2020. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1093/oso/9780190874698.001.0001.  

6.	 Hancox RJ, Milne BJ, Poulton R. Association between child and 
adolescent television viewing and adult health: a longitudinal 
birth cohort study. Lancet. 2004; 364: 257-62. Disponible en: 
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(04)16675-0.

7.	 Hancox RJ, Milne BJ, Poulton R. Association of television 
viewing during childhood with poor educational achievement. 
Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine. 2005; 159: 614-
8. Disponible en: https://doi.org/10.1001/archpedi.159.7.614. 

8.	 McAnally HM, Young T, Hancox RJ. Childhood and adolescent 
television viewing and internalising disorders in adulthood. 
Preventive Medicine Report. 2019; 15: 100890. Disponible en: 
https://doi.org/10.1016/j.pmedr.2019.100890. 

9.	 Kucirkova NI, Livingstone S, Radesky JS. Faulty screen time 
measures hamper national policies: here is a way to address 
it. Frontiers in Psychology. 2023; 14: 1243396. Disponible en: 
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1243396. 

10.	Wu HT, Li J, Tsurumi A. Change in screen time and overuse, and 
their association with psychological well-being among US-wide 
school-age children during the COVID-19 pandemic: analysis of 
the National Survey of Children’s Health (NSCH) years 2018-21. 
Child and Adolescent Psychiatry and Mental Health. 2024; 18: 
9. Disponible en: https://doi.org/10.1186/s13034-023-00688-7.

11.	OECD. How’s Life for Children in the Digital Age? Paris: 
OECD Publ ish ing. 2025. Disponible en: ht tps://doi.
org/10.1787/0854b900-en.

12.	OECD. The Protection of Children Online: Risks Faced by 
Children Online and Policies to Protect Them. OECD Digital 
Economy Papers no. 179. OECD Publishing. 2011. Disponible 
en: https://dx.doi.org/10.1787/5kgcjf71pl28-en.

13.	Livingstone S, Stoilova M. The 4Cs: Classifying online risk to 
children. 2021.

https://doi.org/10.1542/peds.2016-2591
https://doi.org/10.1542/peds.2016-2591
https://doi.org/10.1542/peds.2016-2592
http://dx.doi.org/10.1093/oso/9780190874698.001.0001
http://dx.doi.org/10.1093/oso/9780190874698.001.0001
https://doi.org/10.1016/s0140-6736%2804%2916675-0
https://doi.org/10.1001/archpedi.159.7.614
https://doi.org/10.1016/j.pmedr.2019.100890
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1243396
https://doi.org/10.1186/s13034-023-00688-7
https://doi.org/10.1787/0854b900-en
https://doi.org/10.1787/0854b900-en
https://dx.doi.org/10.1787/5kgcjf71pl28-en


T A L L E R E S  S I M U L T Á N E O S

16

14.	OECD. OECD Recommendation on Children in the Digital 
Environment. Paris: OECD; 2021. Disponible en: https://lega-
linstruments.oecd.org/en/instruments/OECD-LEGAL-0389.

15.	Agencia Española de Protección de Datos (AEPD). Internet seguro 
por defecto para la infancia y el papel de la verificación de edad. 
Madrid: AEPD. 2024. Disponible en: https://www.aepd.es/guias/
nota-tecnica-internet-seguro-por-defecto-para-la-infancia.pdf.

16.	Mallawaarachchi S, Burley J, Mavilidi M, Howard SJ, Straker 
L, Kervin L, et al. Early Childhood Screen Use Contexts and 

Cognitive and Psychosocial Outcomes: A Systematic Review and 
Meta-analysis. JAMA Pediatr. 2024; 178: 1017-26. Disponible en: 
https://doi.org/10.1001/jamapediatrics.2024.2620.

17.	 Boniel-Nissim M, Marino C, Galeotti T, Blinka L, Ozolina K, 
Craig W, et al. A focus on adolescent social media use and 
gaming in Europe, central Asia and Canada. Health Behaviour 
in School-aged Children international report from the 2021/2022 
survey. Volume 6. Copenhagen: WHO Regional Office for 
Europe; 2024.

Shopping Doctor y McDonalización de la salud, el mito del progreso
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El término Shopping Doctor comenzó a utilizarse hace décadas, 
pero a pesar de su auge en la literatura en los últimos años, las 
revisiones bibliográficas coinciden en que su definición es muy 
heterogénea. Así, el término Shopping Doctor se emplea para referirse 
a una conducta particular de los pacientes, consistente en un pere-
grinaje por distintos profesionales médicos, ya sea con el objetivo 
de obtener prescripciones de determinados fármacos, certificados, 
diagnósticos o por insatisfacción ante la atención recibida1.

Evolución del concepto Shopping Doctor
Cuando los norteamericanos comenzaron a hablar de Shop-

ping Doctor hacían referencia al patrón llevado a cabo por deter-
minados pacientes, quienes visitaban distintos médicos bus-
cando recetas de fármacos de especial control (como opiáceos), 
en base probablemente a una adicción1.

Con el tiempo, surgió otra interesante variante en torno a 
la obesidad y a los pacientes que consultaban a múltiples profe-
sionales por dietas, medicación para adelgazar..., que abandona-
ban por insatisfacción hasta que, en algún momento, decidían 
retomarlo y consultaban de nuevo.

No menos importantes son otros orígenes, basados en cua-
dros psicopatológicos descritos, tales como la hipocondría (estos 
pacientes acuden a Atención Primaria entre un 41-78 % más 
que la población general), síndrome de Munchausen o aquellos 
provenientes de las trabas de un sistema sanitario con una alta 
rotación de profesionales y tiempos de consulta ajustados que 
dificultan la correcta vinculación con los pacientes1.

En pediatría, el Shopping Doctor puede tener motivaciones 
distintas, y puede ser ejercido por los padres, tutores o cuidado-
res2,3 en forma de una búsqueda reiterada de múltiples opinio-
nes médicas sin una razonable indicación clínica, un intento de 
obtener medicamentos específicos, como antibióticos, corticos-
teroides, psicoestimulantes o ansiolíticos o certificados médicos, 
evitar una derivación a Salud Mental o resistirse a un diagnóstico 
psiquiátrico (o todo lo contrario) o la persistencia en buscar 
una causa médica “orgánica” frente a un cuadro funcional o 
psicógeno, como en el caso de dolor abdominal recurrente, 
cefaleas o síntomas somatomorfos. En definitiva, el Dr. Shopping 
en pediatría no debe interpretarse como una manipulación, sino 
como un síntoma de disfunción familiar o sufrimiento parental 
que requiere intervención estructurada.

Rol del pediatra
En este sentido, el rol del pediatra es clave para identificar 

patrones de Shopping Doctor, entre cuyas señales de alerta cabría 

mencionar una historia clínica fragmentada o inconsistente, 
múltiples visitas a Urgencias o especialistas sin seguimiento 
adecuado, exigencia de tratamientos específicos o rechazo sis-
temático de recomendaciones previas y retrasos en derivaciones 
a Salud Mental pese a síntomas evidentes2.

Atendiendo a las características anteriores y a la bibliografía 
disponible4-9 (mayormente americana y basada en pacientes 
dependientes de opiáceos), podría extraerse el siguiente checklist. 
Si bien no está validado, puede ser útil a la hora de tener en 
cuenta las señales de alarma y el posterior plan de actuación: 

Ítem Sí No

Solicita medicación específica, especialmente 
psicotrópicos o analgésicos potentes

 

Refiere pérdida o robo frecuente de recetas o 
medicamentos

 

Ha consultado a varios médicos recientemente por el 
mismo motivo

 

Presenta resistencia a estudios complementarios o 
interconsultas

 

Tiene historia clínica vaga, inconsistente o variable 
entre consultas

 

Se muestra insistente o exigente con la prescripción  

Rechaza tratamiento no farmacológico (p. ej.: 
psicoterapia, fisioterapia)

 

Reporta múltiples alergias o intolerancias a 
alternativas terapéuticas

 

Tiene antecedentes de trastornos por uso de sustancias  

Tiene conductas manipuladoras o amenazantes ante 
límites clínicos

 

≥3 ítems: considerar sospecha moderada; ≥5: 
sospecha alta.

Es de especial interés señalar la importancia de la comuni-
cación y vinculación con los cuidadores. Así, la escucha debe 
ser empática, pero dirigida, a fin de validar la preocupación sin 
fomentar la reconsulta a través del “reflejo empático”, para diri-
gir luego la consulta a hechos observables y objetivos (“entiendo 
que estén muy preocupados por lo que han visto en su hijo... 
veo que han hecho un gran esfuerzo buscando respuestas...”)10. 

https://legalinstruments.oecd.org/en/instruments/OECD-LEGAL-0389
https://legalinstruments.oecd.org/en/instruments/OECD-LEGAL-0389
https://www.aepd.es/guias/nota-tecnica-internet-seguro-por-defecto-para-la-infancia.pdf
https://www.aepd.es/guias/nota-tecnica-internet-seguro-por-defecto-para-la-infancia.pdf
https://doi.org/10.1001/jamapediatrics.2024.2620


T A L L E R E S  S I M U L T Á N E O S

17

Esto, debe ir seguido de una cuidadosa exploración de la narra-
tiva para identificar incongruencias en el relato, preguntando 
por la cronología detallada, evolución, tratamientos previos, 
médicos consultados..., documentando cuidadosamente si hay 
discrepancia entre lo reportado y lo observado11.

De manera paralela a lo anterior, se aconseja usar informa-
ción objetiva y basada en la evidencia para reducir el impacto 
de creencias no científicas, apoyándose en guías clínicas o 
consensos, y ofrecer recursos informativos accesibles y fiables 
(OMS; AEP...)11. También negociar las expectativas, evitando 
reforzar el patrón de múltiples consultas utilizando técnicas 
como la agenda compartida (“hoy vamos a centrarnos en este 
tema y haremos seguimiento de lo demás en la próxima con-
sulta”) o formular acuerdos explícitos (“no podemos derivar 
a endocrinología sin antes hacer esta observación en distintos 
contextos u horarios”)12.

Del Shopping Doctor a la McDonalización de la salud
Como se ha descrito anteriormente, una de las causas que 

conducía a la aparición del Shopping Doctor es la insatisfacción 
del paciente (o, en este caso, de los proveedores de cuidados 
del menor) con la atención médica recibida. De manera subya-
cente a esta insatisfacción, puede encontrarse el fenómeno de 
la McDonalización de la salud. Este concepto, introducido por el 
sociólogo George Rizter, hace referencia al traslado del modelo 
de negocios de esta cadena de comida rápida a otras esferas, 
como la educación, la cultura y la salud. Dicho modelo se sus-
tenta sobre cuatro pilares: eficiencia, calculabilidad (énfasis 
sobre la cantidad y no la calidad), previsibilidad (estandariza-
ción de productos y servicios) y control (mediante tecnología 
o jerarquización)13.

Así, este modelo llevado a la salud conduce a protocolos 
rígidos de actuación, consultas breves, evaluación del desem-
peño profesional en base a indicadores cuantificables, como 
pacientes atendidos o tasas de derivación, dependencia excesiva 
de pruebas diagnósticas o reducción del paciente a un conjunto 
de síntomas y al médico a un técnico que ya no precisa del arte 
de la medicina ni del “ojo clínico”.

De manera consecuente, se crea una “fast medicine”, rápida, 
simplificada a síntomas que son “pedidos” que se satisfacen 
con recetas y conducen a una medicalización (y diagnóstico 
iatrogénico) de la infancia, donde cualquier variante del com-
portamiento es sospechosa de ser patológica, olvidando que 
el desarrollo infantil en muchas ocasiones no sigue caminos 
lineales. En definitiva, la relación médico-paciente se convierte 
en una transacción insatisfactoria que puede conducir a hiper-
frecuentación, aumento de la ansiedad parental y patologización 
de procesos normales del desarrollo14. No menos importante, 
produce un gran desgaste profesional que puede llevar al burnout, 
pérdida de autonomía clínica y una importante disminución 
del pensamiento clínico15.

A fin de resistir a la McDonalización de la salud, sería acon-
sejable reforzar el modelo biopsicosocial, escuchando el con-
texto, entendiendo la dinámica familiar, haciendo una buena 
psicoeducación y fomentando el trabajo interdisciplinar con 
espacios de cuidado para el propio profesional (reflexión entre 
compañeros, supervisión de casos complejos, contención emo-
cional)10,15.

Los fenómenos de Shopping Doctor y la McDonalización de la 
salud afectan a la calidad de la atención, la vida de los menores, 
su desarrollo y al sentido mismo de la práctica médica. Resistir 

a estos fenómenos implica potenciar nuestra vinculación con 
los pacientes en tiempos de tecnología y exceso de (des)infor-
mación, reivindicando la medicina como un acto relacional y 
narrativo en el que cada persona es una historia única.
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La respuesta del organismo a las infecciones se caracteriza 
por una compleja interacción de mediadores proinflamatorios y 
antiinflamatorios que pueden detectarse en sangre, así como sus 
precursores o los productos de su degradación. De algunos de 
ellos se conoce su perfil temporal, si se elevan con la infección y 
disminuyen con la recuperación, su sensibilidad a los estímulos 
inflamatorios y su especificidad en relación con las infecciones 
bacterianas. La tecnología actual permite su determinación en 
formato test de diagnóstico rápido POC (por sus siglas en inglés 
Point of care/punto de atención al paciente), cuya descripción es 
el objetivo de este taller.

Marcadores biológicos en AP

Proteína C reactiva (PCR)

La PCR es una proteína de reconocimiento de patrones 
moleculares asociados a patógenos (inmunidad innata), que 
se sintetiza en el hígado en respuesta a niveles altos de IL-6, 
a partir de las 4-6 horas del inicio de la inflamación o agre-
sión tisular, y va doblando valores cada 8 horas hasta lle-
gar a un pico a las 36. Actúa como modulador inmunitario, 
promoviendo la síntesis de complemento por la vía clásica y 
favoreciendo la fagocitosis. La PCR, con un nivel de corte de 
20 mg/L, ha mostrado similar precisión diagnóstica que la 
procalcitonina1,2. La PCR puede presentar una ventana silente 
de unas 8 horas, lo que puede suponer una limitación en la 
valoración de procesos febriles muy iniciales. En los últimos 
años3 se han establecido de manera orientativa los siguientes 
niveles de corte:
•	 20 mg/L: infección probablemente vírica.
•	 20 a 70 mg/L: infección de etiología dudosa. Algunas infec-

ciones víricas (especialmente adenovirus, en menor cuantía 
gripe y SARS-CoV-2) pueden aumentar los valores, en el 
caso de los adenovirus incluso hasta rangos de sospecha 
bacteriana.

•	 >70 mg/L: infección probablemente bacteriana.

Además de la valoración del síndrome febril sin foco en 
paciente con riesgo clínico de bacteriemia oculta, también se 
ha propuesto la PCR como un parámetro complementario útil 
en la diferenciación etiológica de la neumonía adquirida en la 
comunidad4-6 y en la clasificación de las infecciones urinarias 
en, probablemente, altas (>70 mg/L, pielonefritis aguda) o bajas 
(<70 mg/L, cistitis); dado que, por debajo de los 2 años, las 
cistitis pueden ser también febriles. 

Resaltamos que el resultado obtenido hay que integrarlo 
en el contexto clínico. Los niveles de corte para la PCR son 
meramente orientativos y, por sí solos, no permiten tomar una 
decisión desvinculada de la clínica. En un niño con PCR normal, 

pero con mal aspecto, es este último dato el que nos tiene que 
orientar el manejo.

Procalcitonina

La PCT es un polipéptido precursor de la calcitonina, que 
por efecto de la convertasa de las células C de la glándula tiroi-
des, se fracciona en varios componentes, uno de los cuales es 
la calcitonina, que tiene un papel en la homeostasis del cal-
cio. Normalmente, la PCT es indetectable en sangre, ya que se 
fracciona antes de ser secretada. Pero la PCT tiene una función 
dual, porque, además de como prohormona, se comporta como 
citoquina, que se eleva, junto a otros mediadores, en las infec-
ciones sistémicas.

La PCT se libera de diversos tejidos en respuesta a las toxinas 
microbianas y a varios mediadores proinflamatorios específicos 
de los procesos bacterianos, como IL-1b, IL-6 y TNF-α, con una 
clara correlación entre su concentración y la extensión y severi-
dad de la infección bacteriana. A la inversa, los niveles de PCT 
disminuyen por efecto de las citoquinas como el INF-gamma, 
que se libera en respuesta a las infecciones virales.

Entre las ventajas de la PCT, tenemos una elevación precoz; 
sus niveles circulantes disminuyen cada 24 horas aproxima-
damente a la mitad cuando la infección se controla por el sis-
tema inmune y la terapia antibiótica, ayuda a predecir el riesgo 
de mortalidad en infecciones severas, no se afecta por el uso de 
antiinflamatorios y, al no depender de los leucocitos, se eleva 
también en las infecciones en los pacientes neutropénicos.

La concentración de PCT circulante en individuos sanos 
se mantiene por debajo de 0,1 ng/ml y no se afecta por las 
infecciones víricas ni por la colonización bacteriana, pero el 
nivel aumenta rápidamente en las infecciones bacterianas, en 
las que, por efecto de las toxinas, tanto en Gram positivos como 
negativos, se estimula la producción de PCT en diversos teji-
dos, inactivándose además la enzima convertasa, con lo que se 
inhibe la proteólisis de la PCT y esta se libera inmediatamente 
al torrente sanguíneo (al contrario, este proceso se bloquea en 
las virasis). Todo esto permite que la PCT se detecte en sangre 
en unas 3 horas, con un nivel máximo a las 12, nivel que per-
siste diversos días. Tiene una vida media plasmática de unas 
24-30 horas. La PCT está considerada como el marcador más 
específico y precoz para la detección de la sepsis. Los niveles 
séricos se corresponden con la gravedad de la afección y con 
la respuesta al tratamiento, lo que le confiere gran valor diag-
nóstico y pronóstico en las infecciones bacterianas y sepsis7,8. 
Niveles altos orientan a la existencia de una infección sistémica, 
grave y/o bacteriana en lugar de viral. Sirve, además, como 
auxiliar en la monitorización de la evolución y tratamiento de 
niños con infecciones bacterianas, como auxiliar de diagnóstico 
en casos con fiebre sin foco, incluso en pacientes inmunodepri-
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midos, neutropénicos, oncológicos y trasplantados, así como 
en la monitorización de estados inflamatorios no infecciosos. 
La confirmación precoz de la probable etiología vírica en vez 
de la bacteriana implica un mejor manejo en la utilización de 
antibióticos, evitándolos en cuadros febriles sin focalidad, y un 
uso más racional de la derivación a Urgencias hospitalarias y de 
la petición de exámenes complementarios.

El rango de determinación está entre 0,1 y 100 ng/ml:
•	 <0,1 ng/ml: valores normales.
•	 0,1-0,25 ng/ml (punto de corte): virasis, improbable infec-

ción bacteriana.
•	 0,25-0,5 ng/ml: posible infección bacteriana.
•	 0,5-<2 ng/ml: probable infección bacteriana. 
•	 >2 ng/ml-<10 ng/ml: infección bacteriana, sepsis posible.
•	 >10 ng/ml: sepsis probable.

En infecciones localizadas, la PCT puede llegar a 0,5 ng/ml. 
Cuando se obtienen niveles entre 0,25 y 0,5 ng/ml, no puede 
ser excluida la infección bacteriana (rango dudoso, equivalente 
al de 20-70 mg/l en la PCR) y se recomienda otra determina-
ción dentro de las 6-24 horas, o bien practicar una prueba más 
específica, como la determinación conjunta de PCR y MxA (ver 
más adelante). 

Determinación conjunta de la proteína A 
de resistencia al myxovirus con PCR

Tanto la PCR como la PCT comparten la limitación de la 
valoración de los rangos cuantitativos intermedios: valores de 
PCR entre 20-70 mg/L y de PCT entre 0,25-0,50 ng/ml pueden 
corresponder tanto a una infección vírica como bacteriana. El 
objetivo de obtener en AP la máxima sensibilidad para mini-
mizar los falsos negativos hace que estos rangos sean manejados 
habitualmente como si se tratase de infecciones bacterianas, 
aun reduciendo la especificidad, con lo que aumentan los falsos 
positivos.

Recientemente, se ha introducido un nuevo marcador bio-
lógico, la proteína A de resistencia al myxovirus (MxA), que 
aumenta específicamente en infecciones virales9-13, en las que 
se produce una respuesta celular que incluye la secreción de 
interferones tipo I. Estos interferones forman parte de la inmuni-
dad innata y tienen efecto inmunomodulador, antiproliferativo 
y antiviral. La actividad antiviral de los interferones tipo I es 
mediada por la inducción de diversas proteínas, entre las que 
se encuentra la MxA. La vida media de la MxA es de 2-3 días y 
su nivel basal, inferior a 15 ng/ml, aumenta rápidamente a las 
2-3 horas del inicio de una infección viral.

En estudios comparativos se ha demostrado que el análi-
sis conjunto de los dos marcadores aumenta la sensibilidad y 
especificidad de cualquiera de los dos por separado. El valor 
de 200 μg/L tiene una especificidad diagnóstica muy alta para 
la infección viral sintomática, pero el riesgo de coinfección 
viral-bacteriana, especialmente frecuente en edad pediátrica, 
hace recomendable utilizar MxA en combinación con un bio-
marcador de infección bacteriana: PCR o PCT. En los estudios 
realizados en edad pediátrica para diferenciar infección viral de 
bacteriana, el grupo control de niños sin infección, ni viral, ni 
bacteriana, en el momento del estudio comparativo, presentaba 
de forma uniforme valores de MxA < 100 ng/ml, lo que podría 
indicar que ese valor es el rango normal de MxA en niño sano.

En nuestra experiencia personal (no publicada), conside-
ramos que en la edad pediátrica un valor inferior a 100 hace 
improbable la presencia de una infección viral, y un rango de 
100-200 hace probable la presencia de una infección viral.

Proponemos su uso como prueba de rescate en casos de PCR 
o PCT en rango intermedio, en cuyo caso los resultados mayo-
ritariamente muestran un patrón viral (MxA +), modificando 
decisivamente la conducta diagnóstico-terapéutica.
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Introducción
Más allá del ojo clínico, son necesarias herramientas para 

una correcta evaluación de la piel. La dermatoscopia ha demos-
trado que mejora la sensibilidad diagnóstica del profesional no 
experto1, por eso es importante que el pediatra de Atención 
Primaria (AP) esté familiarizado con su uso.

Es una técnica no invasiva, que facilita la visualización 
de estructuras de la piel más allá del estrato córneo, amplifi-
cándolas in vivo, sin los fenómenos de refracción y reflexión 
de la luz a nivel cutáneo2. No es difícil con entrenamiento 
adecuado, permitiéndonos orientar correctamente numerosas 
lesiones. Además, es ideal en niños, porque no proporciona 
ninguna molestia, es rápida, silenciosa y usa un aparato de 
pequeño tamaño, con un aspecto amable que no suele gene-
rar rechazo. Por el contrario, requiere que el profesional se 
forme y entrene para mejorar sus capacidades diagnósticas. 
Su uso es indiscutible para la gestión de las lesiones pig-
mentadas, aunque con una orientación muy diferente a la 
del adulto, debido a la anecdótica incidencia de melanoma 
en edad pediátrica.

En pediatría nos ayudará a disminuir el área de incertidum-
bre entre una lesión benigna y maligna, con un valor predictivo 
negativo de casi el 100 %2. Va a facilitar la gestión de múltiples 
procesos, entre los que se incluyen procesos infecciosos e infla-
matorios. Evita derivaciones prescindibles y la extirpación de 
lesiones innecesarias, mejorando la seguridad en el manejo de 
lesiones por parte del profesional que lo utilice. Y casi lo más 
importante, ayuda a generar un clima de confianza y adherencia 
con el paciente y su familia.

¿Qué es un dermatoscopio?
El dermatoscopio convencional es un estereomicroscopio 

manual. Todos incorporan una óptica de aumento (normal-
mente X10) y una fuente de luz. Pero el dermatoscopio no es 
solo una lupa, también es un instrumento complejo que per-
mite la correlación de la imagen que vemos a través de él con 
la histología de la piel. Esto se debe a dos cualidades: por un 
lado, nos permite la amplificación de la imagen y, por otro, va 
a disminuir el índice de reflexión y de refracción de la luz sobre 
la superficie cutánea. Este hecho va a permitir ver estructuras 
anatómicas de la epidermis o de la dermis que no son visibles 
a simple vista. La disminución de la reflexión y de la refrac-
ción de la luz sobre la epidermis va a ser posible porque los 
dermatoscopios están dotados de una fuente de luz polarizada, 
o bien, por la visualización de las estructuras a través de una 
interfase líquida.

Tipos de dermatoscopios
Atendiendo a si el dermatoscopio ha de utilizarse con una 

interfase líquida o posee luz polarizada, tendremos tres grandes 

grupos de dermatoscopios: de inmersión, de luz polarizada o 
híbridos3.

•	 Dispositivos de inmersión en aceite: requieren contacto con 
la piel y el uso de un medio de interfaz para reducir la dis-
persión de la luz superficial.

•	 Dispositivos de polarización cruzada: utilizan luz polarizada 
para disminuir la dispersión de la luz superficial.

•	 Dispositivos híbridos: tienen la opción de utilizar la pola-
rización cruzada o inmersión.

Para la mayoría de las lesiones cutáneas pigmentadas y no 
pigmentadas, la DP y la DNP representan imágenes similares. 
Sin embargo, hay algunas diferencias significativas entre ambas 
(Tabla I)3.

Color y estructura en dermatoscopia
La utilidad de la dermatoscopia se apoya en la capacidad 

que la técnica presenta de visualizar estructuras de la piel que 
a simple vista no pueden verse y la relación de estas con la 
histopatología.

Para su correcta interpretación, se tienen en cuenta dos 
tipos de ítems: el color y la estructura de las imágenes. Los 
cromóforos son fundamentales en la dermatoscopia. El más 
importante, sin duda, es la melanina. Esta, debido a que posee 

Tabla I.  Diferencias entre la visualización de estructuras con un 
dermatoscopio con luz polarizada o sin ella

Colores y 
estructuras

Dermatoscopio 
sin luz polarizada

Dermatoscopio con luz 
polarizada

Colores

Melanina + ++

Rojo/rosa ++ +++

Azul-Blanco 
(ortoqueratosis)

+++ +

Azul-Blanco 
(regresión)

+++ ++

Estructuras

Estructuras en 
pimienta

+++ ++

Crisálidas + / - +++

Vasos + +++

Pseudoquistes de 
millium

+++ + / -
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efecto Tyndall, va a poder observarse de un color determinado 
en función de su localización en profundidad. Si se halla a nivel 
muy superficial, se observará de un color casi negro; a nivel 
epidérmico más profundo, se observará de color marrón; y si 
está fundamentalmente en dermis, de color azul-gris. También 
es posible diferenciar otros cromóforos (Fig. 1).

La manera en que la melanina se dispone en las capas de la 
piel, ya sea de forma aislada, que se agrupe o que se concentre 
a diferentes profundidades, va a determinar la visualización de 
diversas estructuras dermatoscópicas. Del mismo modo, los 
diferentes cromóforos.

¿Cómo realizamos una exploración 
dermatoscópica?

Delante de un o una paciente, lo primero que debemos 
evaluar es el riesgo individual de padecer cáncer de piel. La 
incidencia de melanoma en la edad pediátrica es muy baja, pero 
no podemos desaprovechar la magnífica oportunidad de evaluar 

el riesgo de padecer más adelante cáncer de piel (Tabla II)4 y de 
promover la cultura de fotoprotección.

El método utilizado clásicamente para la evaluación visual 
de una lesión pigmentada ha sido el método ABCDE (por las 
siglas en inglés de assymmetry, borders, colors, diameter y enlargement). 
Pero más allá del ojo clínico, son necesarias herramientas para 
una correcta evaluación de los nevus, y la implementación de 
la dermatoscopia en AP.

Una vez miramos esa lesión con un dermatoscopio; para 
la interpretación de las estructuras que observamos, se ha 
propuesto el diagnóstico dermatoscópico en 2 etapas y varios 
métodos de análisis de patrones, así como el método de cribado 
de los 3 puntos de Soyer, de especial importancia al inicio del 
aprendizaje del uso del dermatoscopio5.

Método diagnóstico dermatoscópico en 2 etapas
El método en 2 etapas es un algoritmo de aproximación 

diagnóstica en dos pasos (Fig. 2). Recordar que este algoritmo 
tiene limitaciones y no está destinado a la evaluación de lesiones 
en cara, uñas, mucosas o cuero cabelludo6.

Tabla II.  Factores de riesgo de melanoma en los niños

–	Fototipo I y II de Fitzpatrick (niños pelirrojos o de piel muy clara, 
con ojos azules, y que se queman fácilmente)

–	Predisposición genética:
•	 Melanoma familiar (asociado a los genes CDKN2A, MC1R y 

p16 germinal)
•	 Inmunodepresión genética o adquirida (xeroderma pigmentoso, 

inmunodeficiencias hereditarias, inmunosupresión 
farmacológica o secundaria al cáncer)

–	Elevado número de nevus melanocíticos adquiridos

–	Nevus melanocíticos congénitos (múltiples, sobre todo, si existe 
uno >60 cm y alteraciones del SNC asociadas)

–	Exposición solar intensa (tanto crónica como intensa y reiterada, 
sobre todo, si existen quemaduras solares repetidas)

•	 NEGRO: melanina en estrato córneo

•	 MARRÓN: m. en unión dermo-epidérmica

•	 GRIS: m. en unión de dermis reticular

•	 AZUL: m. en la dermis reticular

•	 NARANJA: queratina y melanina material sero-hemático

•	 AMARILLO: queratina

•	 BLANCO: colágeno, queratina bajo el estrato córneo, cicatriz

•	 ROJO: sangre oxigenada [hemoglobina]

•	 VIOLETA: sangre no oxigenada

Figura 1. Cambio de color de la melanina en función de 
su localización en profundidad y diferentes cromóforos. 

Fuente: GdT dermatología CAMFiC.

PRIMERA ETAPA

SEGUNDA ETAPA

No

No

Sí

Lesión 
benigna

Lesión 
maligna

No

¿Criterios de lesión melanocítica?

¿Criterios de lesión NO melanocítica?

• Patrón reticular
• Patrón globular
• Patrón homogéneo azul
• Patrón en estallido de estrellas
• Patrón paralelo del surco o cresta
• Patrón multicomponente

No

• Criterios de angioma
• Criterios de queratosis seborreica
• Criterios de carcinoma basocelular
• Criterios de dermatofibroma

• Análisis de patrones
• Métodos analíticos:

– Regla de los tres puntos
– Regla de ABCD dermatoscópica
– Método de Argenziano (algoritmo de los 7 puntos)
– Método de Menzies (algoritmo de los 11 puntos)

Figura 2. 
Esquematización 
simplificada del 
método diagnóstico 
en 2 etapas. 
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En el primer nivel, se decide si una lesión es melanocítica 
o no melanocítica. Las lesiones melanocíticas son aquellas for-
madas por un aumento del número de melanocitos y corres-
ponden a los diferentes nevus, pero también al melanoma. Las 
no melanocíticas contienen aumento de melanina u otros pig-
mentos, pero no hay un aumento de melanocitos. Típicamente, 
las lesiones no melanocíticas que podemos diferenciar en este 
primer paso son: el dermatofibroma, el carcinoma basocelular, 
la queratosis seborreica y los angiomas o angioqueratomas.

Una vez identificado alguno de los patrones que permiten 
afirmar que la lesión es de origen melanocítico, se debe aplicar 
el segundo nivel de toma de decisiones. En este se define la 
lesión melanocítica como benigna o maligna a partir del análisis 
del patrón observado.

En el caso específico de la edad pediátrica, cabe decir que la 
incidencia de carcinoma basocelular o queratosis seborreica es 
nula, lo que simplifica de manera significativa el algoritmo en 
dos etapas. Cuando estamos delante de una lesión que presenta 
estructuras melanocíticas, nos centraremos en reconocer si es 
benigna o maligna. Igualmente, si no reconocemos con claridad 
un dermatofibroma o un angioma-angioqueratoma.

Algoritmo de los 3 puntos de Soyer
Para simplificar la evaluación de lesiones pigmentarias 

en AP, se propone un algoritmo dermatoscópico simplificado: 

el método de los tres puntos de Soyer. La regla de tres puntos 
aumenta la sensibilidad para detectar lesiones malignas en pro-
fesionales no expertos en dermatoscopia, aunque no mejora su 
especificidad5. Es un buen método para iniciarse en la práctica 
de la dermatoscopia. No obstante, esta regla presenta algunas 
limitaciones: no es útil para el diagnóstico de melanoma ame-
lanótico y tiene menos validez en lesiones localizadas en zonas 
acrales, uñas, mucosas y cara5.

Evalúa la presencia de tres criterios dermatoscópicos 
(Tabla III): 1. La asimetría de estructuras o colores; 2. La pre-
sencia de red o retículo pigmentado atípico; y 3. La observación 
de estructuras azul-blancas.

La observación de estas características se puntúa con un 
punto cada una de ellas. La suma nos dará una cifra, de tal 
manera que cero o un punto nos orienta a una lesión posible-
mente benigna. La existencia de dos o tres de estos criterios 
sugiere una alta probabilidad de cáncer cutáneo (incluyendo 
el carcinoma basocelular y el melanoma) y se recomienda la 
gestión y el tratamiento de dichas lesiones (Fig. 3)5.

Indicar también que toda regla tiene excepciones y aquí las 
vamos a encontrar en 2 tipos de lesiones.

Por un lado, el patrón de estallido de estrellas, o lo que es 
lo mismo, la observación de pseudópodos o proyecciones. Este 
patrón y la presencia de estas estructuras siempre son sinónimos 
de lesión que debe gestionarse como posiblemente maligna. Sin 
embargo, una lesión con un patrón en estallido de estrellas va 
a puntuar cero. De igual forma, un patrón homogéneo azul va a 
puntuar solo un punto en muchas ocasiones, pero estas lesio-
nes pueden corresponder a metástasis cutáneas de melanoma 
maligno. A continuación, vamos a analizar punto por punto 
cómo han de aplicarse los tres puntos de Soyer.

Asimetría de estructuras o de colores

La asimetría de estructuras o de colores puede resultar difícil 
de interpretar al inicio. La presencia de asimetría puntuará con 
1 punto. No vamos a tener en cuenta cómo es la lesión macros-
cópicamente, no vamos a darle valor al borde o a la forma de 
la lesión; lo importante siempre va a ser qué estructuras y qué 
colores vamos a observar dentro de ella y cómo se reparten en 
el espacio (Fig. 4). Si, al dividir la lesión por cualquier eje y su 

Tabla III.  Definición de criterios dermatoscópicos para la lista 
de verificación de los 3 puntos de Soyer

Criterio 
dermatoscópico

Definición Puntos

Asimetría Asimetría en color y/o estructuras 
en 1 o 2 ejes perpendiculares

1

Red pigmentada 
atípica

Red pigmentada con líneas 
gruesas y distribución irregular

1

Estructuras 
blanco-azuladas

Cualquier color azul y/o blanco 
dentro de la lesión

1

La presencia de más de un criterio sugiere una lesión sospechosa.

Regla de los 3 puntos de Soyer

Asimetría 1 punto

Simetría 0 puntos

0 o 1 punto sugieren benignidad
2 o 3 puntos sugieren malignidad

Retículo atípico 1 punto

Retículo típico 0 puntos

Blanco y/o Azul 1 punto

Ausencia de B/A 0 puntos

Figura 3. Esquema básico de la regla de los 3 puntos de Soyer. 
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perpendicular, los cuadrantes resultantes presentan una distri-
bución de colores y de estructuras armónica por toda la lesión, 
esta será simétrica, aunque sus bordes sean irregulares5. Si, por 
el contrario, hay heterogeneidad de los colores y distribución 
de estructuras, se interpretará como asimétrica, independien-
temente de su contorno o forma5.

Presencia de retículo pigmentado atípico

La presencia de un retículo pigmentado atípico puntuará 
con un punto5. En la red típica de pigmento se observan orifi-
cios regulares con líneas finas y de distribución armónica. En 
cambio, la red atípica de pigmento es un entramado burdo, con 
líneas gruesas y orificios irregulares en tamaño y distribución.

Presencia de estructuras azul-blancas

La observación de estructuras azul-blancas se puntuará con 
un punto5. Las estructuras azul-blancas incluyen la presencia de 
cualquier tipo de color blanco o azul dentro de la lesión. Hay 
que recordar que una manera fácil de identificar el color blanco 
al inicio de la utilización del dermatoscopio es comparar esta 
estructura con la piel circundante de la lesión. Si esta estructura 
es más blanca que la piel circundante, sumaremos un punto.

Otra indicación práctica a tener en cuenta es que se sumará 
un punto por la observación de color azul y un punto por la 
observación de color blanco, pero si observamos en una lesión 
color azul y color blanco a la vez, solo se sumará un punto.

Ventajas e inconvenientes

La dermatoscopia ha demostrado ser una herramienta útil 
para el diagnóstico de melanoma, siendo más sensible que la 
inspección visual, mejorando el examen de las lesiones pigmen-
tarias y permitiendo reducir el número de escisiones innecesa-
rias, sobre todo en pacientes de alto riesgo.

Así mismo, nos puede ayudar en la evaluación de lesiones 
en el pelo y en las uñas, lesiones infecciosas e inflamatorias.

Es una técnica que no requiere demasiado tiempo en la con-
sulta, siendo un dispositivo fácilmente transportable, puesto que 
existen en el mercado diversos modelos de pequeño tamaño, 
cómodos de llevar y disponibles en cualquier momento.

También se comercializan dermatoscopios que nos permiten 
hacer fotografías de alta calidad para la realización de teleder-
matología, el almacenamiento de esta imagen en la historia 
clínica del paciente y su seguimiento.

Una de sus mayores limitaciones es la necesidad de un entre-
namiento previo con formación específica y práctica, muchas 
veces poco accesible para los profesionales de AP.

La dermatoscopia es, sin duda alguna, una técnica de gran 
utilidad en la consulta pediátrica de AP, fiable, de utilidad 
demostrada y relativamente fácil de utilizar, a un coste eco-
nómico bajo7.
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Figura 4. Ejemplo de observación de simetría o asimetría en dermatoscopia. La lesión superior presenta unas estructuras y un color 
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Talleres simultáneos

Sanar con las palabras. Patología pediátrica que necesita 
de una buena comunicación
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“En el siglo XXI, los pacientes, las familias no demandan del médico competencia «técnica» –se le supone–; pero esperan comprensión”

La comunicación es la herramienta que más utilizamos 
en la profesión médica, a pesar de los avances tecnológicos y la 
irrupción vertiginosa de la inteligencia artificial. Los niños, los 
adolescentes y sus familias valoran, por encima de otros aspec-
tos, el establecimiento de una buena conexión con el profesional 
de la salud, con el pediatra. La comunicación médico-paciente 
en pediatría tiene la peculiaridad de que siempre es un trián-
gulo (Fig. 1).

Las perspectivas

Una buena comunicación sirve para, por un lado, obtener 
la información necesaria para el diagnóstico, para el proceso 
clínico; y, por otro, para entender las diferentes perspectivas: del 
niño o adolescente, de los padres y del propio médico (Fig. 2). 

La perspectiva, la vivencia de enfermar es diferente en cada una 
de estas tres personas:
•	 Para el niño, la enfermedad es el impacto inmediato en su 

vida. Siente dolor, malestar, miedo y perplejidad, pues no 
entiende qué está pasando. Y busca consuelo en los padres, 
generalmente.

•	 Para los padres, la enfermedad es responsabilidad para cui-
dar al hijo, preocupación por la incertidumbre: “¿qué va 
a pasar?”. Y, muchas veces, sobre todo las madres, tienen 
sentimientos de culpa: “¿qué hemos hecho mal para que haya 
enfermado?”. Por supuesto, también cómo la enfermedad 
del hijo afecta a sus vidas.

•	 Y para el pediatra, la enfermedad es un proceso biológico, 
que debe diagnosticar y tratar. Muchas veces, lo ve como 
un “desafío técnico” que debe resolver.

Una buena comunicación es esencial para armonizar estas 
3 perspectivas, lo que contribuye de manera fundamental a 
crear una sólida relación de confianza niño-familia-pediatra. 
Esta relación de confianza ha demostrado en múltiples estudios 
que es terapéutica en sí misma. Supone una mejor aceptación 
y adherencia a procedimientos y tratamientos, mayor satis-
facción de niños y familias e, incluso, mejor pronóstico en 
muchas enfermedades. También se ha visto que tiene efectos 
beneficiosos en el profesional: mayor satisfacción del pediatra y 
menor riesgo de “burnout”. Pero es que una mala comunicación 
puede ser desastrosa; genera desconfianza, miedo y hostilidad; 
y, muchas veces, impide que se solucione el problema de salud.

Las técnicas de comunicación
El “cómo” se comunica es tan importante o 

más que el “qué”. El elemento o gesto posible-
mente más importante de la comunicación es 
el contacto visual. Diversos estudios señalan que 
el contacto visual inicia y mantiene la comunica-
ción de calidad. Mirar al niño a los ojos, aunque 
sea un bebé, a la madre, al padre, es importante 
para conectar con el otro. Otros elementos del 
lenguaje no verbal, como la sonrisa, la postura 
abierta, los gestos suaves... todos ellos comuni-
can algo. Por otra parte, del lenguaje verbal cabe 
resaltar, por su importancia, el comenzar siempre 
con preguntas abiertas para permitir que el niño 
o la familia expresen su relato de la dolencia: 
“¿qué le pasa a Pablo” o más incitante: “¿cómo 
os puedo ayudar?”.

Figura 1. El triángulo de la comunicación.

Figura 2. Las perspectivas.
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En la entrevista clínica conviene usar el llamado “cono de 
preguntas”: de preguntas abiertas a preguntas muy concretas.

Las técnicas de comunicación se adaptan lógicamente a las 
diferentes edades, pero siempre se debe tener en cuenta al niño 
y hacerlo partícipe del proceso médico. Hacer contacto visual, 
promover la interacción, utilizar el juego son elementos que 
se pueden poner en práctica desde bien pequeños. En los más 
mayores, preguntar directamente y respetar su intimidad y su 
autonomía (Fig. 3).

Empatía
No es ponerse en el lugar del paciente, lo que es imposible. 

La empatía es tener verdadero interés en conocer la perspectiva 
del paciente –de la familia y del niño–, comprender sus preo-
cupaciones, sus prioridades, entender sus emociones al respecto 
de la enfermedad, validarlas y ser compasivo.

La empatía empieza por la escucha activa, escucha atenta a 
lo que nos está contando el paciente. La empatía continúa por 
saber validar las preocupaciones, los miedos, las emociones 
del paciente, con lenguaje verbal y no verbal.

Interés genuino por el paciente
No hay que dejarse abrumar por conocer, adquirir y practicar 

todas las técnicas de comunicación. Todo lo anterior es mucho 
más sencillo si se tiene un interés genuino por el paciente. Si 
se tiene verdadero interés por el paciente, su familia y cómo 
podemos ayudar, las habilidades de comunicación van a fluir 
de forma natural. Se trata de ser un poco nosotros mismos.

Patologías en las que la comunicación es esencial
En realidad, en todas las patologías y situaciones clínicas que 

pueden darse en la medicina, en la pediatría, la comunicación 
es muy importante. Pero en algunas patologías es esencial, bien 
porque es necesaria para su manejo, bien porque, a veces, una 
buena explicación es el único (o casi) tratamiento (Tabla I).

Trabajo de “role-play” sobre 4 situaciones
Se plantean cuatro situaciones clínicas que inviten a practicar 

la comunicación y que sirvan de punto de reflexión:
•	 CASO UNO: niña con dolor abdominal recurrente. Se 

plantea un escenario de una madre que acude con su hija 
de 8 años a la consulta de su pediatra de toda la vida, por un 
problema de dolor abdominal recurrente. La madre tiene una 
preocupación específica, que la pediatra debe atender, a la 
vez que trata de descubrir el contexto psicosocial. Los obje-
tivos de este escenario son: uso de preguntas abiertas para 
explorar el problema sin asumir causa; reconocimiento de 
señales emocionales; explorar contexto psicosocial; favorecer 

clima de confidencialidad; y proponer soluciones basadas 
en el acuerdo.

•	 CASO DOS: adolescente con obesidad. Acude a la revisión 
de los 14 años un adolescente acompañado de su madre. En 
la consulta se detecta que, en el último año, ha aumentado 
el índice de masa corporal por encima del percentil 97. 
Debido a una lesión, el menor ha dejado de hacer deporte 
desde hace unos meses y ha empeorado su alimentación. La 
relación con la madre se ha vuelto más difícil. El pediatra 
tiene que ser capaz de establecer una relación de confianza 
con el paciente y su madre, que será primordial para el éxito 
del tratamiento. Los objetivos de este escenario son: uso de 
preguntas abiertas para fomentar la conversación; respeto 
por la autonomía del adolescente sin imponer cambios brus-
cos, fomentar su protagonismo; validación de emociones sin 
juzgar. Evitar culpabilizar o minimizar su esfuerzo; pactar 
pequeños cambios realistas en alimentación, actividad física 
y sueño; crear un plan progresivo y flexible con el adoles-
cente; y empatizar con la madre, darle un papel en el plan.

•	 CASO TRES: adolescente preocupado por la talla. Acude a 
la consulta un adolescente de 13 años, acompañado por su 
madre. Durante la consulta, la familia transmite su preocu-
pación porque Pablo es el más bajo de sus compañeros del 
colegio. Siempre ha sido de los más pequeños de la clase, 
aunque ha ido creciendo acorde a su carril genético hasta 
hace 1 año. Se realiza un estudio completo, en el que no se 
detectan causas patológicas subyacentes ni indicación para 
tratamiento con hormona de crecimiento, dado que la talla 
baja se atribuye a la suma de una talla baja familiar y sospe-
cha de un retraso constitucional del desarrollo. Los padres 
muestran su inquietud por cómo la talla está afectando a 
su autoestima. En esta situación, el pediatra debe crear un 
ambiente de confianza y serenidad con Pablo y su familia. 
El éxito del acompañamiento dependerá de la capacidad 
para comprender y orientar las emociones de ambos, evi-
tando, además, el uso de fármacos innecesarios. Objetivos 
de este escenario: empleo de preguntas abiertas que per-
mitan expresarse libremente a Pablo y su familia; respeto 
por la autonomía del adolescente; validación emocional sin 
juzgar; empleo de información clara y honesta; y pauta de 
seguimiento realista.

•	 CASO CUATRO: niña diagnosticada de leucemia. Acuden 
a la consulta los padres de una escolar de 7 años, que ha 
sido diagnosticada hace 5 meses de una leucemia linfoblás-
tica aguda; en el momento de la consulta, la paciente se 
encuentra en tratamiento activo. Durante el desarrollo de la 
consulta, los padres expresan sus inquietudes con respecto 
al trato recibido en el hospital, al estado emocional de la 

Figura 3. La comunicación se adapta a la edad.
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niña, a la gravedad de la enfermedad y, también, cómo lo 
están gestionando ambos como pareja. En esta situación, 
la pediatra debe mostrar una actitud activa para intentar 
proveer de recursos para ayudar a la familia y a la paciente 
a gestionar mejor la situación; además, debe actuar como 
puente con el hospital para aclarar las dudas sobre el trata-
miento. En todo momento, la empatía debe ser la base de la 
conversación. Objetivos de este escenario: uso de preguntas 
abiertas para explorar preocupaciones y necesidades de los 
padres; validación emocional del sufrimiento y el miedo de 
la familia; reconocimiento de señales emocionales y con-
flicto familiar; favorecer un clima de seguridad y confianza, 
sin dar información médica fuera de su competencia; acom-
pañar emocionalmente, ofrecer recursos (psicología, trabajo 
social...) y ayudar a canalizar expectativas realistas.

Dos reflexiones finales
En un mundo cada vez más tecnológico, donde las familias 

tienen acceso a una vasta cantidad de información, y con una 
práctica de la medicina presionada por la eficiencia, por cumplir 

protocolos y por las estructuras rígidas, el papel de buen comu-
nicador del pediatra es más importante que nunca.

“Todas las técnicas de comunicación son inútiles sin ama-
bilidad y sentido común.” (Parafraseando a John Launer en 
“How not to be a Doctor”).
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Tabla I.  Grupos de patologías en las que la comunicación es esencial*

Patologías Ejemplos ¿Por qué requieren una buena comunicación?

Enfermedades sin (casi) tratamiento Bronquiolitis leve, crisis febril simple 
y muchos procesos infecciosos leves

A veces, NO hay que hacer nada

Enfermedades crónicas Asma y diabetes Adherencia al tratamiento y educación continua

Oncología Leucemias y tumores sólidos Manejo de las malas noticias, del miedo, ser realista

Trastornos del neurodesarrollo TEA, TDAH, AACC... Actuaciones adaptadas y consensuadas con la familia

Situaciones agudas graves Sepsis y traumatismos Toma rápida de decisiones

Enfermedades raras Muchos de los síndromes genéticos Manejo de incertidumbre

*En todas ellas se requiere estar atentos a las reacciones emocionales y mucha empatía para establecer una buena conexión con el 
paciente y la familia. En definitiva: establecer una comunicación empática.
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Talleres simultáneos

Síncopes en pediatría: lo que asusta en el ECG  
y lo que no
Fernando Centeno Malfaz,  Elena Urbaneja Rodríguez
Servicio de Pediatría. Hospital Recoletas Salud Campo Grande. Valladolid

Introducción
El síncope se define como una pérdida súbita, completa y 

transitoria del conocimiento y del tono postural, debida a una 
hipoperfusión cerebral y caracterizada por un inicio rápido, una 
duración corta y una recuperación espontánea completa, aunque 
pueden persistir síntomas residuales, como sensación de fatiga 
o malestar durante horas1,2. En ocasiones, existen pródromos, 
con síntomas, como mareo, debilidad, sudoración, náuseas y 
alteraciones visuales. La reducción del gasto cardiaco o de las 
resistencias periféricas son los mecanismos que originan la 
reducción del flujo cerebral general. 

El síncope tiene una etiología variada, siendo el autonómico 
o neuromediado el más frecuente, especialmente en adolescen-
tes. Pero comparte muchas características clínicas con otros tras-
tornos con los que debemos plantearnos diagnóstico diferencial, 
en los que hay también una pérdida del conocimiento, real o 
aparente, que se caracteriza por amnesia durante el periodo 
de inconsciencia, control motor anómalo, falta de respuesta y 
duración corta1-5.

Entre un 15 % y un 25 % de los niños experimen-
tarán un episodio sincopal antes de llegar a la vida 
adulta, con un pico de máxima incidencia entre los 15 
y los 19 años, siendo más frecuente en las mujeres en 
este rango de edad. Son responsables de 1-3 de cada 
1.000 visitas a las Urgencias pediátricas. Una vez que 
se ha producido el primer episodio sincopal, aparece-
rán recurrencias hasta en un tercio de los pacientes1-5.

Aunque puede deberse a un problema grave, la 
gran mayoría son de naturaleza benigna. El síncope 
reflejo es la causa más frecuente de síncope en cual-
quier contexto y a todas las edades. Aunque el síncope 
de origen cardiaco es la segunda causa más común en 
adultos, es extremadamente raro en niños y adoles-
centes. Tampoco es frecuente, en pacientes jóvenes, 
la hipotensión ortostática.

La evaluación inicial del niño con síncope incluirá 
una historia clínica detallada, una exploración física 
completa, la realización de un electrocardiograma y 
la toma de la tensión arterial en decúbito y en supino.

Entre los signos de alarma, en relación con un 
mayor riesgo de presentar patología de base, estarían: 
presentación durante el ejercicio, inicio brusco, en 
posición supina, desencadenado por ruido o susto, sin 
cortejo vegetativo previo, asociado a dolor torácico, 
historia de palpitaciones previa al síncope, pérdida 
de conciencia prolongada, necesidad de RCP, antece-
dentes personales o familiares de muerte súbita o car-
diopatía estructural o arritmias, presencia de soplos 

cardiacos patológicos u otras alteraciones en la exploración física 
y alteraciones en el electrocardiograma1-10.

Se han diseñado diferentes puntuaciones de riesgo y reglas de 
decisión clínica para identificar la población con mayor riesgo 
de eventos adversos, siendo el electrocardiograma (ECG) una 
de las pruebas complementarias recomendadas para evaluar 
al paciente. En algunos pacientes pueden ser necesarias otras 
exploraciones complementarias (monitorización hospitalaria 
ante la sospecha de síncope arrítmico, ecocardiografía si hay 
datos que indiquen cardiopatía estructural, mesa basculante ante 
la sospecha de síncope reflejo u ortostático, y analítica cuando 
sea necesario descartar causas secundarias)6-10. 

Lo que asusta mucho en el ECG2-6

•	 Cambios en el ECG compatibles con isquemia aguda.
•	 Bloqueo AV de segundo grado Mobitz II o tercer grado 

(Fig. 1).

Figura 2. Intervalo QTc > 460 ms en ECG 
de 12 derivaciones repetido.

Figura 1. Bloqueo AV de segundo grado Mobitz II o tercer grado.
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•	 Fibrilación auricular lenta (< 40 lpm).
•	 Bradicardia sinusal persistente (< 40 lpm) o bloqueo sinoau-

ricular repetitivo o pausas sinusales superiores a 3 segundos 
en estado de vigilia y ausencia de ejercicio físico.

•	 Bloqueo de rama, trastorno de la conducción intraventri-
cular, hipertrofia ventricular u ondas Q compatibles con 
cardiopatía isquémica o miocardiopatía.

•	 Taquicardia ventricular sostenida y no sostenida.
•	 Mal funcionamiento de un dispositivo cardiaco implantable 

(marcapasos o DAI).
•	 Patrón de Brugada tipo 1.
•	 Elevación del segmento ST con morfología de tipo 1 en las 

derivaciones V1-V3 (patrón de Brugada).
•	 Intervalo QTc > 460 ms en ECG de 12 derivaciones repetido 

(Fig. 2).

Lo que asusta en el ECG, pero no tanto2-6

•	 Bloqueo AV de segundo grado Mobitz I (Fig. 3) y BAV de 
primer grado con prolongación acusada del intervalo PR.

•	 Bradicardia sinusal asintomática leve (40-50 lpm) o fibrila-
ción auricular lenta (40-50 lpm).

•	 Taquicardia paroxística supraventricular.
•	 Complejo QRS preexcitado (Fig. 4).
•	 Intervalo QT corregido corto (≤ 340 ms).
•	 Patrones de Brugada atípicos.
•	 Ondas T negativas en derivaciones precordiales derechas, 

ondas épsilon compatibles con miocardiopatía arritmogénica 
del ventrículo derecho.

Figura 3. Bloqueo AV de 
segundo grado Mobitz I.

Figura 4. Complejo QRS preexcitado.
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Talleres simultáneos

Abordaje práctico de las alteraciones del sueño: 
¿sabes interpretar una agenda?
Mireia Pla Rodríguez(1),  Nerea Sarrión Sos(2),  Ramona Mínguez Verdejo(3),  Silvia Sarabia Vicente(4),  
Amalia Lluch Roselló(5)
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Grupo del Sueño de SEPEAP

Introducción
Las alteraciones del sueño (problemas y/o trastornos) son 

frecuentes en la edad pediátrica. Sin embargo, pueden encon-
trarse infradiagnosticadas debido a la falta de reconocimiento 
por parte del equipo de pediatría o de los cuidadores1. Es por 
ello importante conocer cómo duerme un niño según su edad 
para saber identificar la alteración, pues el sueño es un proceso 
madurativo que se inicia ya en el vientre materno y experi-
menta cambios a lo largo de toda la edad pediátrica1 (Tabla I).

Se podrían destacar dos motivos que justifican la importan-
cia de saber identificar y abordar las alteraciones del sueño y de 
realizar un cribado en todos los controles rutinarios de salud:
1.	 Su incidencia: se estima que entre un 15-30 % de los meno-

res de 5 años presentan problemas y/o trastornos del sueño2, 
cifra que aumenta hasta un 85-90 % en la población pediá-
trica con algún trastorno del neurodesarrollo (trastorno del 
espectro autista, síndrome de Smith Magenis, etc.)3.

2.	 Sus consecuencias: no descansar adecuadamente tiene reper-
cusión en los menores a nivel cognitivo, emocional y físico 

(aumento de peso y mayor riesgo de enfermedades car-
diovasculares y metabólicas, como diabetes tipo 2, presión 
arterial alta, obesidad y sistema inmunológico debilitado); 
pero también en sus familias, pues es causa de fatiga, ansie-
dad y frustración.

Para prevenir las alteraciones del sueño, es importante 
informar a las familias sobre los diferentes patrones de sueño 
y sobre las pautas para una adecuada higiene del sueño4 

según la edad. Ello permite el ajuste de expectativas de 
las familias.

Para diagnosticar un problema o trastorno del sueño 
(Fig. 1), además de la anamnesis estructurada y la exploración 
clínica, existen herramientas diagnósticas dirigidas a tal fin, 
entre las que destaca la importancia de la agenda del sueño 
(Fig. 2), herramienta fundamental en Atención Primaria (AP) 
que el pediatra debe conocer, tanto para explicar a las fami-
lias cómo cumplimentarla como para interpretarla en consulta 
posteriormente.

Tabla I.  Ontogenia del sueño. Resumen de la evolución de los patrones y mecanismos del sueño desde el periodo neonatal, pasando 
por la infancia, hasta llegar a la adolescencia y edad adulta

Edad Patrón de sueño habitual/hitos en la maduración del sueño alcanzados

0-6 meses –	Arquitectura del sueño: sueño activo y sueño tranquilo hasta los 3 meses de edad. Aparición del sueño REM y no REM a los 
4-6 meses de edad

–	Reguladores externos del sueño: el factor biológico (necesidad de alimentación frecuente) es el predominante los primeros 
3 meses de vida. A partir de los 4-6 meses, empiezan a cobrar importancia los factores ambientales y sociales

–	Consolidación de 5 horas de sueño nocturno (hasta el 70 % de los lactantes al final de los 3 meses)11

–	Inicio de la consolidación del ritmo circadiano en torno a los 5-6 meses de edad
–	Despertares fisiológicos frecuentes

6-18 meses –	Reguladores externos del sueño: importancia de los factores ambientales y sociales (el 60 % de cómo duerme un niño de un 
año depende de su ambiente12)

–	Ritmo circadiano establecido
–	Siestas aproximadas: 3 siestas entre los 6-10 meses, 2 siestas entre los 11 y 17 meses y una sola siesta a partir de los 18 meses9

–	Despertares fisiológicos frecuentes (al año, hasta 4-5 despertares nocturnos)13

18 meses - 
5 años

–	Puede persistir la necesidad de hacer una siesta habitual hasta los 4-5 años de edad. Más allá de esta edad, su persistencia 
habitual debe alertarnos de una alteración del sueño

–	Disminución de los despertares fisiológicos

Escolar –	Sueño monofásico, sin necesidad habitual de siesta
–	“Ventana del despertar” entre los 90 y 120 minutos después del inicio del sueño14

–	Despertares: hasta un 30-40 % de los niños presenta uno ocasional por semana. Solo un 10-15 % presenta despertares 
frecuentes (más de 2 por noche, varios días a la semana); nos tiene que alertar de una posible alteración del sueño15

Adolescente –	Retraso biológico de la secreción de melatonina
–	La presión de sueño que favorece el inicio del sueño se produce de una manera más lenta que en etapas anteriores13

–	Ambos factores pueden propiciar, junto a las condiciones sociales, la aparición del síndrome de retraso de fase en un 3,3 % 
y el 7,3 % entre los adolescentes16
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Algoritmo. Situaciones sobre el problema / alteración del sueño en Atención Primaria

< 2,5 años

< 2,5 años

2,5-18 años

2,5-18 años

No

2 escenarios (en ambos: EF + somatometría)

AP: Atención Primaria;  EF: exploración física;  TRS: trastorno respiratorio del sueño;  SPI: síndrome de piernas inquietas;   
RGE: reflujo gastroesofágico;  DA: dermatitis atópica;  RC: ritmo circadiano;  PSG: polisomnografía;  PR: poligrafía respiratoria;  
TCC: terapia cognitivo-conductual;  LI: liberación instantánea;  LP: liberación prolongada;  SIVAN: test de Sivan, valoración con 
vídeo;  RC: ritmo circadiano.
Adaptado de:
-	 Guía de Práctica Clínica sobre Trastornos del Sueño en la Infancia y Adolescencia en Atención Primaria. Plan de Calidad para 

el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. Unidad de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias de la Agencia Laín Entralgo; 2011. Guías de Práctica Clínica en el SNS: UETS N. 2009/8.

-	 @pinarboledasgonzalo.

¿Alterado para su edad?

Repetir en el próximo 
control de salud

Test TRS + SIVAN: ¿PSG - PR?
Test SPI: ¿vídeo PSG?

Test matutinidad + vespertinidad

HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE
+ TCC + Terapia específica

+ / - Melatonina LI / LP

Agenda de sueño y percentiles + 
modelo educativo

•	 Apego 24 h 
•	 Descartar:

-	 TRS 
-	 SPI 
-	 RGE 
-	 DA 
-	 Síndrome 

•	 Maduración RC 

•	 Microambiente 
familias y escalas 

•	 Conciabilidad
•	 Crononutrición
•	 Extraescolares 

BISQ
(Tabla IV)

BEARS
(Tabla V)

CRIBADO
(p. ej.: en control de salud niño sano)

CONSULTA por SOSPECHA

Según 
orientación 
diagnóstica

Sí

+ + BRUNI +

Figura 1. Algoritmo inicial de cribado/diagnóstico de alteraciones del sueño en Atención Primaria. Fuente: referencia1.

Fecha/Inicio Nombre Edad

MN MD

19 20 21 22 23 24 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Lunes Sueño

Tecnología

Actividad

Martes Sueño

Tecnología

Actividad

Miércoles Sueño

Tecnología

Actividad

(Se muestra ejemplo con los primeros días de la semana).Figura 2. Agendas del sueño y su interpretación. 
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Hora 20 21 22 23 24 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 puntos

Lunes  ↓    ↑  ↓  ↑

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sábado

Domingo

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sábado

Domingo

Lunes

Figura 2 (continuación). Agendas del sueño y su 
interpretación. Instrucciones de uso: 

•	 Pintar una ↓ cuando inicie el sueño y una ↑ 
cuando se levante, tanto en el sueño de noche 
como durante las siestas. 

•	 Oscurezca el área del cuadro que corresponde 
al tiempo en que su hijo está durmiendo. Deje 
en blanco el área del cuadro que corresponde 
al tiempo en el que está despierto/a. 

•	 Escriba un “x” cuando realice la conducta 
anómala durante el sueño (llanto, 
movimientos...). 

•	 En la última columna puntúe de 0 a 5 la 
calidad de la noche (0 = muy mala noche). 

•	 En los niños mayores de 5 años es interesante 
incluir el uso de tecnología y actividad física 
mediante el segundo modelo de agenda 
mostrado.

•	 Ayúdese de la interpretación de la agenda 
mediante la tabla “Valoración agenda de sueño 
pediátrica”. Respecto al punto 7 de dicha tabla (número de despertares): la Guía de Práctica Clínica de los Trastornos del Sueño en la 
Infancia y la Adolescencia en Atención Primaria, señala que debe investigarse la presencia de un posible trastorno del sueño cuando 
existen 3-5 despertares, 3 veces por semana en niños >1 año.

Fuente: cedido por el Dr. Gonzalo Pin. UPIQ. Hospital Quirónsalud. Valencia.

VALORACIÓN AGENDA DE SUEÑO PEDIÁTRICA SÍ NO

1 Latencia sueño >30 m (al menos el 30 % de los días)

2 Regularidad inicio sueño nocturno (más del 70 % de los días)

3 Regularidad inicio sueño de siestas (más del 70 % de los días)

4 Regularidad despertar matinal (más del 70 % de los días)

5 Regularidad despertar siestas (más del 70 % de los días)

6 Siestas posteriores a las 17 h 30 (más del 30 % de los días)

7 Presencia de más de 3 despertares /día + 3 días/semana

8 Vigilia intrasueño de al menos 60 m (al menos el 30 % de los días)

9 Horas de sueño: >pc 97 o <pc 3 para su edad

INTERPRETACIÓN:

Una respuesta positiva a 1,6,7,8,9: investigación / tratamiento

Una respuesta negativa a 2,3,4,5: investigación / tratamiento

Unidad Valenciana del Sueño. Hospital Quirón Valencia. Dr. G. Pin

Cómo abordar una consulta de sueño en AP. 
Importancia de la agenda del sueño

Se debe preguntar sobre el sueño en todos los controles 
rutinarios de salud o siempre que se sospeche una alteración. 
Así mismo, se debe informar a las familias sobre las pautas de 
higiene de sueño en función de la edad (Tabla II), destacando 
la importancia del contraste luz-oscuridad, alimentación y 
actividad física regular. Para que sean efectivas, es recomen-
dable individualizarlas según el niño y la familia, así como 
entregarlas por escrito, comentarlas y resolver dudas5. Será clave 
diferenciar los siguientes conceptos6:
•	 Problema del sueño: patrón de sueño insatisfactorio. Es 

importante explicar a los cuidadores cómo duerme un niño 
según su edad, para así poder ajustar expectativas.

•	 Trastorno del sueño: alteración real de la función fisiológica 
del sueño con repercusión en la actividad diaria.

Anamnesis: es tan necesario preguntar lo que pasa por la 
noche como por el día4. La anamnesis debe ser estructurada 
e incluir posibles factores predisponentes y perpetuantes de la 
alteración del sueño (antecedentes familiares y personales, toma 
de medicamentos, infecciones agudas, factores estresantes...).

Exploración clínica: antropometría, presión arterial, explo-
ración de la zona bucofaríngea (amígdalas, frenillo lingual, 
facies adenoidea...), signos de anemia, estigmas sindrómicos, 
comportamiento, etc.

Agenda de sueño: es la herramienta fundamental ante la 
sospecha de una alteración del sueño; permite conocer los hora-
rios de sueño y vigilia7,8 (Fig. 2). En los niños mayores de 5 años, 
interesa emplear una agenda que incluya el uso de tecnología 
y realización de actividad física (Fig. 2). La agenda del sueño 
puede ser diagnóstica y terapéutica; incluso, en ocasiones, son 
los mismos padres quienes a través de ella se dan cuenta de las 
mejoras potenciales.
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•	 Debe ser libre, es decir, debe cumplimentarse en condiciones 
de libertad horaria, sin imposiciones externas como horarios 
escolares. Para ello, se recomienda realizarla durante un 
periodo vacacional, cuando es posible respetar los hora-
rios naturales de sueño y vigilia del niño. Debe completarse 
durante al menos 15 días consecutivos, incluyendo fines de 
semana. De este modo, podremos obtener una representa-
ción del ritmo circadiano del niño.

•	 Se recomienda completarla al levantarse 
para evitar falsos registros.

•	 Aportar datos como horarios, cantidad 
total de sueño y su distribución a lo largo 
de las 24 horas, latencia para dormirse, 
despertares nocturnos y valoración sub-
jetiva de la calidad de la noche.

Percentiles de sueño: permiten conocer 
si la duración del sueño se encuentra dentro 
de los límites normales por edad, teniendo 

en cuenta la variación entre individuos (Figs. 3 y 4). Se diferen-
cian distintos patrones9: dormidores cortos (percentiles 3-25) 
o largos (> percentil 75) y dormidores tipo “alondra” (necesitan 
acostarse y levantarse temprano) o tipo “búho” (se acuestan y 
se levantan más tarde).

Cuestionarios: existen dos cuestionarios para el cribado 
de los trastornos del sueño según la edad (BISQ en <2,5 años 

Tabla II.  Consejos generales de higiene del sueño: deben individualizarse según la edad y según el caso de cada paciente

Rutina 
presueño

–	Establecer una rutina antes de dormir regular y consistente, con actividades tranquilas y predecibles
–	No incluir el uso de dispositivos con pantallas (móviles, tablets...) dentro del ritual del sueño ni 1-2 horas antes de dormir, 

la emisión de luz azul inhibe la síntesis de melatonina

Horarios –	Mantener regularidad en los horarios: la hora de levantarse y de acostarse debe ser aproximadamente la misma todos los días 
de la semana. Una demora >2 h en el despertar durante el fin de semana con respecto a entre semana puede indicar un 
déficit de sueño

Ambiente –	El ambiente de sueño debe ser tranquilo, relajado y en oscuridad
–	La temperatura de la habitación debe ser confortable, utilizando aire acondicionado o ventilador (sin recibir flujo directo) 

si fuera necesario

Luz –	Propiciar el contraste de luz-oscuridad entre el día y la noche
–	Durante el día: asegúrese que su hijo/a pase tiempo al aire libre expuesto a la luz solar todos los días, siempre que sea posible
–	Al llegar la noche: favorecer la exposición a luz cálida (anaranjada, rojiza) 1-2 horas antes de dormir, evitando la exposición 

a luz blanca o azul (p. ej., luz de las pantallas), pues interfiere con la síntesis de melatonina
–	Para dormir: ambiente oscuro. Si el niño tiene miedo a la oscuridad, podría emplearse un pequeño punto de luz cálida y tenue

Alimentación –	Es importante qué comemos y cuándo comemos (crononutrición), mantener horarios regulares y no tardíos
–	Asegurar una alimentación saludable y variada que aporte los requerimientos necesarios de vitaminas y minerales, especialmente 

de hierro y triptófano (pescado azul, carne de ave, lácteos, frutas, verduras, hortalizas, frutos secos y cereales integrales)
–	Asegurar que cubre sus necesidades energéticas y nutricionales durante el día
–	Separar 1 hora entre el momento de la cena y el de dormir. La cena debe ser ligera, pero evitando que se vaya a dormir con 

hambre. No se recomiendan las comidas copiosas, muy saladas o tardías (menos de una hora antes de acostarse)
–	Evitar los estimulantes: café, té, refrescos con cafeína, chocolate...

Actividad 
física

–	Se recomienda la realización de ejercicio físico diariamente
–	Evitar que esta actividad física vigorosa se produzca 2 horas antes de acostarse
–	Si es viable, se recomiendan los desplazamientos caminando, en bicicleta... al aire libre

Uso de 
pantallas

–	No se recomienda el uso de pantallas antes de los 6 años, ya que influye negativamente en el sueño y en su desarrollo
–	Por encima de los 6 años, no realizar un uso excesivo y evitarlas 2 horas previas al sueño
–	Evitar el uso de pantallas en el dormitorio: no televisión en las habitaciones, no meterse a la cama con dispositivos electrónicos...
–	Previo a dormirse, es un buen momento para la lectura

Modificada de: Behavioral sleep problems in children. UpToDate. 2023.
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Figura 3. Percentiles de duración de sueño según 

edad del paciente. Modificada de: Iglowstein I, 
Jenni OG, Molinari L, Largo RH. Sleep duration 

from infancy to adolescence: reference values and 
generational trends. Pediatrics. 2003; 111: 302-7. 
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y BEARS en >2,5 años [Tabla III]). Por la 
importancia del síndrome de muerte súbita 
del lactante, destacar que el cuestionario 
BISQ detecta, entre otros, factores de riesgo 
del mismo. Estos cuestionarios no aportan 
un resultado numérico que se considere o no 
patológico, sino que constituyen una herra-
mienta más para completar una anamnesis 
estructurada y poder identificar alteraciones 
o posibles consejos del sueño.

Una vez detectada la alteración del sueño 
(por cribado positivo o queja inicial de los 
padres) se pueden emplear otros cuestiona-
rios:
•	 Escala de Bruni: consta de 26 preguntas, orienta el diag-

nóstico1 (Tabla IV).
•	 Cuestionarios más específicos: para valorar trastornos del 

sueño específicos (como el test Chervin o Sivan para el 
síndrome de apnea obstructiva) o el sueño de niños con 
trastorno del espectro autista1.

Vídeo doméstico: útil, sobre todo, para valorar la existencia 
de posibles trastornos respiratorios, parasomnias y movimientos 
periódicos de extremidades10.

Otros: según evolución/sospecha diagnóstica: análisis de 
sangre, polisomnografía nocturna...

Aplicación al taller impartido
Desde un punto de vista práctico, se pueden clasificar los 

trastornos del sueño en cuatro grandes apartados (Fig. 5). 
A través de los casos clínicos que se impartirán en el taller, se 
aplicarán los conceptos y herramientas diagnósticas tratadas en 
el presente artículo, destacando la importancia de la agenda del 
sueño como herramienta fundamental para el pediatra de AP.

Figura 4. Recomendaciones según la National 
Sleep Foundation. Fuente: Hirshkowitz M. 

The National Sleep Foundation’s sleep time 
duration recommendations. 2015. 

Tabla III.  Cuestionarios de cribado de las alteraciones del sueño según la edad

Cuestionario BISQ: cribado de los trastornos del sueño en menores de 2,5 años

Nombre del entrevistado:                                       Fecha de hoy:
Especifica el vínculo con el niño/a:    ❑ Padre          ❑ Madre         ❑ Abuelo/a         ❑ Otros, especificar:      
Nombre del niño/a:                               Fecha de nacimiento: Día         Mes         Año          Sexo del niño/a: ❑ Masculino     ❑ Femenino
Orden entre los hermanos, si los tiene:  ❑ Es el mayor      ❑ Es intermedio     ❑ Es el pequeño  

DÓNDE 
Lugar donde duerme el niño/a: 
❑ Duerme en la cuna/cama, en una habitación independiente         ❑ Duerme en la cuna/cama, en una habitación compartida
❑ Duerme en la cuna, en la habitación de los padres         ❑ Duerme en la cama de los padres
❑ Otros (especificar)
¿Cuál es la posición en la que el niño/a duerme la mayor parte del tiempo?   ❑ Boca abajo        ❑ De lado        ❑ Boca arriba
CUÁNTO 
¿Cuánto tiempo duerme el niño/a durante la noche? (entre las 8 de la tarde y las 7 de la mañana):   Horas:        Minutos:
¿Cuánto tiempo duerme el niño/a durante el día? (entre las 7 de la mañana y las 8 de la tarde):   Horas:        Minutos:
¿Cuántas veces se despierta durante la noche? (en promedio): 
¿Cuánto tiempo pasa despierto durante la noche? (entre las 8 de la tarde y las 7 de la mañana):   Horas:        Minutos:
¿Cuánto tiempo tarda en dormirse después de acostarse?   Horas:         Minutos:
CÓMO 
¿Cómo consigues que se quede dormido?:
❑ Mientras come          ❑ En su cuna/cama, en habitación independiente          ❑ En su cuna/cama, en la habitación de los padres
❑ En la misma cama de los padres          ❑ Meciéndole en la cuna o similar          ❑ Meciéndole en brazos
❑ Sosteniéndole en brazos sin mecer          ❑ Otros (especificar)
Entre semana:  ¿sobre qué hora suele quedarse dormido/a por la noche?:  Horas:         Minutos:
¿Consideras los hábitos de sueño del niño/a un problema?
❑ Sí, un problema muy serio          ❑ Sí, aunque es un problema menor          ❑ No, no es un problema

Continúa
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Tabla III (continuación).  Cuestionarios de cribado de las alteraciones del sueño según la edad

Cuestionario BEARS: cribado de los trastornos del sueño por encima de los 2,5 años

2-5 años 6-12 años 13-18 años 

1. Problemas 
para 
acostarse 

–	¿Su hijo tiene algún problema 
a la hora de irse a la cama o 
para quedarse dormido? 

–	¿Su hijo tiene algún problema a la hora de 
acostarse? (P)

–	¿Tienes algún problema a la hora acostarte? (N) 

–	¿Tienes algún problema para 
dormirte a la hora de acostarte? (N) 

2. Excesiva 
somnolencia 
diurna 

–	¿Su hijo parece cansado o 
somnoliento durante el día?

–	¿Todavía duerme siestas? 

–	¿Su hijo le cuesta despertarse por las 
mañanas, parece somnoliento durante el día o 
duerme siestas? (P)

–	¿Te sientes muy cansado? (N)

–	¿Tienes mucho sueño durante 
el día, en el colegio, mientras 
conduces? (N) 

3. Despertares 
durante la 
noche 

–	¿Su hijo se despierta mucho 
durante la noche? 

–	¿Su hijo parece que se despierte mucho 
durante la noche? 

–	¿Sonambulismo o pesadillas? (P)
–	¿Te despiertas mucho por la noche? (N)
–	¿Tienes problemas para volverte a dormir, 

cuando te despiertas? (N) 

–	¿Te despiertas mucho por la noche?
–	¿Tienes problemas para volverte a 

dormir, cuando te despiertas? (N) 

4. Regularidad 
y duración 
del sueño 

–	¿Su hijo se va a la cama y se 
despierta más o menos a la 
misma hora?

–	¿A qué hora? 

–	¿A qué hora se va su hijo a la cama y se 
despierta los días que hay colegio?

–	¿Y los fines de semana?
–	¿Ud. piensa que duerme lo suficiente? (P) 

–	¿A qué hora te vas a la cama los 
días que hay colegio?

–	¿Y los fines de semana?
–	¿Cuánto tiempo duermes 

habitualmente? (N) 

5. Ronquidos –	¿Su hijo ronca mucho por las 
noches o tiene dificultad para 
respirar? 

–	¿Su hijo ronca fuerte por las noches o tiene 
dificultad para respirar? (P) 

–	¿Su hijo ronca fuerte por las 
noches? (P) 

B = Problemas para acostarse (bedtime issues).
E = Excesiva somnolencia diurna (excessive daytime sleepiness).
A = Despertares durante la noche (night awakenings).
R = Regularidad y duración del sueño (regularity and duration of sleep).
S = Ronquidos (snoring).
Referencias: Sleep Medicine 2005, (6):63-69).

(P) Preguntas dirigidas a los padres.     (N) Preguntar directamente al niño.

Fuente: Cassanello P, Díez-Izquierdo A, Gorina N, Matilla-Santandera N, Martínez-Sanchez JM, Balaguer A, et al. Adaptación y estudio de 
propiedades métricas de un cuestionario de valoración del sueño para lactantes y preescolares. An Pediatr (Barc). 2018; 89: 230-7. Owens JA, 
Dalzell V. Use of the “BEARS” sleep screening tool in a pediatric residents’ continuity clinic: a pilot study. Sleep Med. 2005; 6: 63-9.

Figura 5. Clasificación práctica de los trastornos del sueño. Modificada 
de: Guía de Práctica Clínica sobre Trastornos del Sueño en la Infancia 
y Adolescencia en Atención Primaria. Guías de Práctica Clínica en el 

SNS. Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. Madrid. 2011.
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Tabla IV.  Cuestionario de Bruni. Cuestionario amplio y detallado para orientar el problema de sueño cuando los test de screening resultan positivos

Nombre:                                                             Edad:          Fecha:
Motivo de consulta:

1.	 ¿Cuantas horas duerme la mayoría de las noches?
	 1	 2	 3	 4	 5
	 9-11 h	 8-9 h	 7-8 h	 5-7 h	 <5 h

2.	 ¿Cuánto tarda en dormirse? (minutos)
	 1	 2	 3	 4	 5
	 <15 m	 15-30 m	 30-45 m	 45-60 m	 >60 m

En la puntuación de las siguientes respuestas valore de esta forma:
1 = nunca   2 = ocasionalmente (1-2 veces al mes)
3 = algunas veces (1-2 por semana)
4 = a menudo (3-5 veces/semana)   5 = siempre (diariamente)

3.	 Se va a la cama de mal humor
4.	 Tiene dificultad para coger el sueño por la noche
5.	 Parece ansioso o miedoso cuando “cae” dormido
6.	 Sacude o agita partes del cuerpo al dormirse
7.	 Realiza acciones repetitivas tales como rotación de la cabeza para dormirse
8.	 Tiene escenas de “sueños” al dormirse
9.	 Suda excesivamente al dormirse
10.	Se despierta más de dos veces cada noche
11.	Después de despertarse por la noche tiene dificultades para dormirse
12.	Tiene tirones o sacudidas de las piernas mientras duerme, cambia a menudo de posición o da “patadas” a la ropa de cama
13.	Tiene dificultades para respirar durante la noche
14.	Da boqueadas para respirar durante el sueño
15.	Ronca
16.	Suda excesivamente durante la noche
17.	Usted ha observado que camina dormido
18.	Usted ha observado que habla dormido
19.	Rechina los dientes dormido
20.	Se despierta con un chillido
21.	Tiene pesadillas que no recuerda al día siguiente
22.	Es difícil despertarlo por la mañana
23.	Al despertarse por la mañana parece cansado
24.	Parece que no se pueda mover al despertarse por la mañana
25.	Tiene somnolencia diurna
26.	Se duerme de repente en determinadas situaciones

TOTAL:	 Preguntas	 Rango normal

Inicio y mantenimiento del sueño:	 (1-2-3-4-5-10-11)	 9,9 +/- 3,11
Problemas respiratorios:	 (13-14-15)	 3,77 +/- 1,45
Desórdenes del arousal:	 (17-20-21)	 3,29 +/- 0,84
Alteraciones del tránsito vigilia/sueño:	(6-7-8-12-18-19)	 8,11 +/- 2,41
Excesiva somnolencia:	 (22-23-24-25-26)	 7,11 +/- 2,57
Hiperhidrosis del sueño:	 (9-16)	 2,87 +/- 1,69

Punto de corte de trastorno global del sueño: 39

Fuente: Bruni O, Ottaviano S, Guidetti V, Romoli M, Innocenzi M, Cortesi F, et al. The Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC): 
construction and validation of an instrument to evaluate sleep disturbances in childhood and adolescence. J Sleep Res. 1996; 5: 251-61.
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Introducción
La patología respiratoria es la más prevalente en pediatría, 

de ahí que desde el Grupo de Trabajo de Ecografía (GTEco) de 
la Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalalaria y Atención 
Primaria (SEPEAP), promovamos el uso y la democratización 
de la ecografía pulmonar (EP) para la valoración de la patología 
respiratoria, ya que significará un salto cualitativo en la calidad 
asistencial y una mejora en los diagnósticos de nuestros pacien-
tes1. La EP realizada por el pediatra en AP debidamente entre-
nado es una técnica que presenta muchas ventajas con respecto a 
la radiografía de tórax, ya que la EP carece de radiaciones, puede 
realizarse a pie de camilla y puede repetirse ilimitadamente, lo 
que hace que resulte muy útil en el diagnóstico y seguimiento 
de las neumonías, valoración de las bronquiolitis2, y para identi-
ficar derrames pleurales y neumotórax. Por todos estos motivos, 
desde nuestro punto de vista, abogamos por el uso de la EP 
como primera elección en el diagnóstico y seguimiento de la 
patología respiratoria en pediatría de AP1,2.

Ecoanatomía del pulmón normal
En la EP hemos de tener en cuenta que el aire y el hueso 

impiden el paso del sonido y, por tanto, el parénquima pul-
monar sano no es visible mediante ecografía. Dado que los 
haces de ultrasonidos se encuentran con tejidos con diferente 
impedancia acústica, como son los tejidos blandos de la pared 
torácica y el aire del parénquima pulmonar ventilado, veremos 
la línea pleural hiperrefringente que se desplaza con la respira-
ción (deslizamiento pulmonar) y, a partir de ella, se generarán 
artefactos horizontales, hiperecoicos y equidistantes entre sí 
(líneas A), propios del pulmón aireado. Las diferentes patolo-
gías pulmonares provocarán la alteración de la relación aire/
fluido pulmonar, y de esta interacción entre aire y líquido se 
formarán artefactos al paso del sonido, que permitirán ver las 
zonas pulmonares afectadas por patología3.

Técnica de exploración
Dado que la parrilla costal del paciente pediátrico tiene poco 

espesor, la sonda de elección será la lineal (7,5-10 Hz), ya que se 
adapta a los espacios intercostales y obtenemos una imagen de 
mayor definición. En la ecografía, en los niños mayores, reco-
mendaremos apoyar los brazos detrás de la cabeza para que las 
escápulas no interfieran en la exploración y, en los niños peque-
ños, aconsejaremos que abracen a la madre o les ayudaremos a 
cruzar los brazos hacia la parte anterior. Se recomienda iniciar 
la exploración con la sonda en longitudinal, con la muesca de 
la sonda hacia arriba y, posteriormente, en transversal, con la 
muesca hacia la derecha del paciente, de manera que la sonda 
se adapte a los espacios intercostales y podamos observar la 
línea pleural sin interrupciones, siempre colocando la sonda 
perpendicular a la piel.

Es importante no dejarnos ninguna área pulmonar sin 
explorar, de manera que hemos de ser estrictos y seguir una 
sistemática siempre igual; para no cometer dicho error, siem-

pre debemos explorar las tres regiones pulmonares (anterior, 
lateral y posterior)2.

Hallazgos ecográficos
•	 Cortes longitudinales (Fig. 1A): se recomienda iniciar desde 

campos superior a inferior hasta llegar al diafragma, man-
teniendo la sonda perpendicular al tórax, de manera que 
siempre se vea la línea pleural y la sombra acústica de las 
costillas. Se aprecia, a nivel central, la línea pleural y, a 
ambos lados, la sombra acústica generada por las costillas, 
imagen conocida como signo del murciélago.

•	 Cortes transversales (Fig. 1B): en este corte se observa la 
línea pleural continua. Es de especial utilidad, una vez que 
hayamos situado la lesión en el corte longitudinal, pasar al 
corte transversal para valorar su extensión en dicho plano4.

Signos ecográficos
•	 Línea pleural: es el artefacto hiperecogénico lineal que 

se produce por el cambio de impedancia acústica entre el 
tejido celular subcutáneo/músculo y el pulmón ventilado 
(contenido aire). De ahí partirán los artefactos que nos van 
a definir la ausencia o presencia de patología pulmonar.

•	 Signo del deslizamiento: movimiento de la línea pleural 
originado por la respiración; se observa cómo desliza la 
pleura visceral sobre la parietal.

•	 Líneas A: artefacto hiperecogénico horizontal, paralelo a la 
línea pleural que se repite de manera equidistante. Se debe 
a la reverberación del sonido sobre la pleura. Su presencia 
significa que el pulmón está aireado.

•	 Líneas B: artefacto hiperecogénico vertical que sale de la 
línea pleural en número variable, moviéndose en bloque con 
la respiración; ocupan toda la pantalla y borran las líneas A. 
Se considera normal que aparezcan de forma aislada (menos 
de tres por espacio intercostal) en las bases y es muy fre-
cuente en el recién nacido3,4.

Neumonías
La EP se está imponiendo sobre la radiografía, dado que 

puede realizarse a pie de cama por el pediatra, no expone a 
radiaciones ionizantes, puede repetirse cuantas veces se quiera 
y la sensibilidad es muy elevada. De hecho, la EP es más sensible 

Figura 1. A. Corte longitudinal. Signo de murciélago. B. Corte transversal.

A B
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que la radiografía para el estudio de la consolidación pulmonar 
y, además, es capaz de ayudar al pediatra para el diagnóstico 
diferencial entre neumonía, atelectasia, masas, contusiones y 
embolismo pulmonar5,6.
•	 Imagen ecográfica: el pulmón normal no puede visualizarse 

con ecografía, pero se identifica por un artefacto derivado de 
la reverberación de la pleura, líneas repetidas denominadas 
líneas A (A de artefacto). Al estar los alveolos consolidados, 
o sea, rellenos de líquido (exudado inflamatorio, edema, 
etc.), la variación de la impedancia acústica de las diferentes 
estructuras permite que puedan visualizarse, siempre que 
estén en contacto con la pleura, lo cual ocurre en más del 
95 % de las neumonías7.

La imagen típica corresponde a una zona hipoecoica situada 
detrás de la pleura, pero existen diversos patrones8 (Fig. 2):
•	 Líneas B perilesionales y márgenes indistintos: esto se 

visualiza en las condensaciones pequeñas.
•	 Imagen hipoecoica: en sacabocados, rodeada por zonas 

aireadas. El borde entre las zonas aireadas y las consolida-
das no es nítido y, por su aspecto, se denomina signo del 
desgarro (shred sign) (Fig. 2A).

•	 Hepatización pulmonar: la ecoestructura es similar a la del 
hígado9 (Fig. 2B).

Otros hallazgos ecográficos de la neumonía:
•	 Broncogramas aéreo y fluido: aparecen como manchas 

puntiformes, lenticulares o líneas ramificadas: el bronco-
grama aéreo se debe a la reflexión del árbol bronquial con 
burbujas de aire dentro del parénquima consolidado y apa-
rece de color blanco. El broncograma fluido se origina por 
las paredes bronquiales ecogénicas con fluido hipoecoico 
en su interior (Fig. 2C).

Derrame pleural
Ante una neumonía en la que persista la fiebre pese a la 

antibioterapia, una tos pleurítica, el aumento de reactantes de 
fase aguda, la persistencia de la dificultad respiratoria o nece-
sidades de oxígeno, hay que pensar en la presencia de derrame 
pulmonar, la complicación más frecuente de la neumonía10.
•	 Imagen ecográfica: iremos a buscar la presencia de líquido 

a los campos posteriores y laterales, ya que la inserción del 
diafragma es más declive en campos posteriores que anterio-
res2,11-13. La ecografía puede medir el derrame calculando su 
volumen. Por otra parte, el aspecto del derrame nos puede 
ayudar a diferenciar entre un trasudado o un empiema, si 
tiene septos o no.

Hay dos signos ecográficos característicos del derrame 
pulmonar:

1.	 Signo del cuadrado (modo B): se da en presencia de 
derrame pleural (anecoico) (Fig. 3A).

2.	 Signo del sinusoide (modo M): línea ondulante que corres-
ponde al movimiento de la pleura visceral que se acerca 
durante la inspiración y se aleja en la espiración (Fig. 3B).
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Figura 3. A. Signo del cuadrado. B. Signo del sinusoide.
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Figura 2. A. Imagen en sacabocados, signo del desgarro. 
B. Hepatización. C. Broncograma aéreo.
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La reanimación cardiopulmonar (RCP) básica es el conjunto 
de maniobras que permiten identificar si un niño está en situa-
ción de parada cardiorrespiratoria (PCR) y realizar una susti-
tución de las funciones respiratoria y circulatoria, sin ningún 
equipamiento específico, hasta que la víctima pueda recibir un 
tratamiento más cualificado.

La RCP básica hay que iniciarla lo antes posible. Su objetivo 
fundamental es conseguir la oxigenación de emergencia para la 
protección del sistema nervioso central (SNC) y otros órganos 
vitales.

Las maniobras de reanimación car-
diopulmonar básica son fáciles de realizar 
y cualquier persona puede aprenderlas.

Pasos de la reanimación 
cardiopulmonar básica

La RCP básica consta de una serie de 
pasos o maniobras que deben realizarse de 
forma secuencial (Fig. 1). No se debe pasar 
de un paso a otro sin estar seguros de que 
la maniobra anterior esté correctamente 
realizada.

Conseguir la seguridad 
del reanimador y del niño

Comprobar la inconsciencia: se com-
probará la respuesta del niño ante estímulos 
como: hablarle en voz alta (por su nombre 
en niños que puedan responder), pellizcos 
y palmadas.

¡Pedir ayuda!: si solo hay un reanima-
dor, se solicitará ayuda a las personas del 
entorno, gritando ayuda, pero sin abandonar 
al niño para solicitar la ayuda (ni retrasar la 
RCP para usar un teléfono móvil). Si hay otra 
persona presente, se le ordenará que alerte al 
Servicio de Emergencias Médicas mediante 
el número universal de emergencias 112 o 
al equipo intrahospitalario de atención a la 
parada cardiaca si se está en un hospital.

Abrir la vía aérea: se efectuará en todos 
los niños la maniobra frente-mentón, 
excepto en los que se sospecha traumatismo 
cervical. Maniobras de elección en niños con 
sospecha de traumatismo cráneo-cervical:

•	 Maniobra de elevación mandibular-triple maniobra modi-
ficada.

•	 Maniobra de tracción mandibular.

Comprobar la respiración: antes de decidir si no existe res-
piración espontánea, se debe mirar, sentir y oír como máximo 
durante diez segundos. Si el niño respira, se le debe colocar en 
posición de seguridad, salvo que se trate de un accidente en el 
que se sospeche traumatismo cervical.

Figura 1. Algoritmo general de la reanimación 
cardiopulmonar básica pediátrica para personal 

no sanitario (el personal sanitario realizará 
15 compresiones torácicas/2 ventilaciones).
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Ventilar (insuflaciones o respiraciones de rescate): cinco 
insuflaciones/respiraciones de rescate, debiendo ser efectivas 
un mínimo de dos de ellas. Las insuflaciones deben ser lentas 
(de 1 segundo). La fuerza y el volumen de insuflación se deben 
adaptar a la edad y tamaño del niño. Técnicas de ventilación:
•	 Lactante: boca a boca/nariz.
•	 Niño: boca a boca.

Tras estas 5 ventilaciones de rescate y si no se ha activado el 
Sistema de Emergencias Médicas y el reanimador dispone de 
un móvil con manos libres, en este momento se activará el SEM 
llamando al 112. Tras lo cual, se seguirá con las maniobras de 
RCP que se indican a continuación.

Comprobar signos de circulación: se deberá buscar la exis-
tencia de signos vitales (respiraciones normales, descartando 
las agónicas, tos o movimientos) durante un máximo de diez 
segundos. En el caso de profesionales entrenados, se valorarán 
también los pulsos centrales.

Palpación del pulso arterial central:
•	 Pulso braquial o femoral en lactantes.
•	 Pulso carotídeo o femoral en niños.

Si se palpa pulso:
•	 Se debe continuar ventilando a una frecuencia de 20 veces 

por minuto, hasta que el niño respire por sí mismo con 
eficacia.

Si el niño respira, pero permanece inconsciente, se le debe 
colocar en posición de seguridad.

Si no se palpa el pulso central o si la frecuencia es inferior 
a 60 por minuto en ausencia de signos vitales, se debe efectuar 
masaje cardiaco coordinado con la respiración.

Compresiones torácicas: puntos de referencia para las com-
presiones: tanto en los lactantes como en los niños, se deben 
realizar las compresiones torácicas sobre el tercio inferior del 
esternón.
•	 Compresiones torácicas en el lactante. La compresión torácica 

se puede realizar:
–	 Con dos dedos: esta técnica es preferible cuando hay un 

solo reanimador.
–	 Abarcando el tórax con las dos manos: esta técnica es 

recomendable cuando hay dos reanimadores y el reani-
mador puede abarcar el tórax entre sus manos.

•	 Compresiones torácicas en el niño mayor de un año. La com-
presión torácica se puede realizar:
–	 Con una mano: asegurando no comprimir por debajo 

del apéndice xifoides.
–	 Con dos manos.

La frecuencia del masaje será de aproximadamente 100-120 
por minuto.

Relación masaje cardiaco-ventilación: la relación de com-
presiones: ventilaciones recomendadas para lactantes y niños de 
cualquier edad es de 15:2. En el caso de que el reanimador se 
encuentre solo, puede utilizar la relación 30:2 del adulto para 
evitar los cambios frecuentes entre respiraciones y compresiones. 
Esta misma relación 30:2 es la misma que se recomienda para 
el personal no sanitario.

Activar el sistema de emergencias (SEM): podemos encon-
trarnos con tres posibles supuestos:

•	 Si hay solamente un reanimador, este efectuará las maniobras 
de RCP durante, al menos, un minuto, y tras ello:
–	 Si sigue solo, activará el SEM usando el teléfono si dis-

pone de él y, si no es así, abandonará tan solo de forma 
momentánea al paciente para solicitar dicha ayuda (no 
más de 60 segundos).

–	 Si ha acudido alguien tras solicitar ayuda, se le indicará 
que llame al 112 y active el SEM.

•	 Cuando hay más de un reanimador, uno de ellos efectuará 
inmediatamente la reanimación, mientras que el otro pide 
ayuda y, una vez solicitada, ayudará en la reanimación.

•	 En niño con colapso súbito presenciado, primero se solicita 
ayuda y luego se debe iniciar la RCP.

Comprobación de la eficacia de la reanimación: cada dos 
minutos deben suspenderse durante un máximo de cinco segun-
dos las maniobras de reanimación para comprobar si se han 
recuperado signos vitales y/o pulso y la respiración espontánea.

Obstrucción de la vía aérea por un cuerpo 
extraño (OVACE)

Cuando haya sospecha de la obstrucción de la vía aérea 
por un cuerpo extraño, se seguirá la secuencia detallada en la 
figura 2.

Reconocimiento de un cuerpo extraño en la vía aérea

Las maniobras de desobstrucción (Fig. 2) serán diferentes 
según:
•	 La victima esté consciente o inconsciente.
•	 Con tos, efectiva o no.
•	 Respiración efectiva o no.
•	 La edad de la víctima: lactante o niño.

En base a estos cuatro puntos nos podremos encontrar ante 
tres situaciones diferentes, en el niño/lactante:
•	 Consciente con tos y respiración efectivas: hay que colocarlo 

en posición incorporada y animarle a que siga tosiendo o 
llorando.

•	 Consciente con tos y respiración no efectivas: hay que actuar 
inmediatamente, existiendo diferencias en las maniobras a 
realizar según se trate de un lactante o un niño (Fig. 3).

•	 Inconsciente: se actuará como si el niño estuviera en parada 
cardiorrespiratoria, utilizando el mismo algoritmo en el 

 Figura 2. Algoritmo general de la desobstrucción de la vía aérea 
en lactantes y niños.
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lactante y el niño. Se realizará RCP básica con masaje y 
ventilación, sin tener en cuenta que el paciente tiene un 
cuerpo extraño. Las compresiones torácicas en la maniobra 
de desobstrucción (Fig. 4).

Conflicto de intereses
Los autores declaran no presentar conflictos de intereses 

en relación con la preparación y publicación de este artículo.

Abreviaturas
OVACE: obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño; 

PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimación cardiopul-
monar; SEM: sistema de emergencias; SNC: sistema nervioso 
central.
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Resumen
La irritabilidad infantil se caracteriza por una ansiedad o excita-

ción nerviosa persistente; es frecuente en la población pediátrica y 
con escaso reconocimiento clínico. Este trabajo se centra en la rela-
ción entre irritabilidad y alteraciones del sueño y subraya la nece-
sidad de un diagnóstico y tratamiento integrales y tempranos.

Conceptos básicos
El DSM-5-TR señala la irritabilidad infantil grave y persis-

tente como un criterio central del Trastorno de Desregulación Disrup-
tiva del Estado de Ánimo (TDDEA). La irritabilidad infantil se define 
como un estado de ansiedad o excitación nerviosa persistente e 
incesante con una respuesta emocional desproporcionada ante 
estímulos que habitualmente no provocarían tal reacción. Com-
bina una disminución en el umbral de tolerancia a la frustración 
y una tendencia aumentada hacia reacciones emocionales inten-
sas. No es simplemente mal comportamiento, es la expresión 
de un malestar subyacente. Se acompaña de cambios en el sistema 
nervioso autónomo (taquicardia, taquipnea, diaforesis...)1-4.

Podemos distinguir dos situaciones: a) Irritabilidad fásica: 
estallidos de temperamento inapropiados para el momento del 
desarrollo; y b) Irritabilidad tónica: afecto negativo que persiste 
entre los estallidos.

Su prevalencia en los primeros 4-6 meses es entre el 
20-30 %; en edades posteriores, entre el 3 % y el 14 %.

Etiología
Es diversa. El dolor agudo y/o crónico es uno de los princi-

pales. Es necesario valorar factores psicógenos, como la ansie-
dad5-9. La tabla I muestra un cuadro para el diagnóstico diferen-
cial. El síndrome del niño irritable se distingue por la ausencia 
de hallazgos orgánicos, con normalidad en la exploración física 
y exámenes complementarios.

Presentación clínica según grupos de edad
La clínica es diversa y varía en las diferentes etapas:

•	 Lactantes y niños pequeños: llanto inconsolable, dificul-
tades en la alimentación y sueño y resistencia al consuelo 
habitual; cuadros similares o de difícil diagnóstico con los 
cólicos del lactante; e hipersensibilidad a estímulos, reacción 
exagerada a sonidos, luces o cambios en el ambiente.

•	 Preescolares: berrinches intensos, frecuentes y prolonga-
dos, agresividad física o verbal; oposicionismo marcado, 
resistiéndose a seguir instrucciones simples o participar en 
actividades; y pueden presentar regresión en habilidades 
previamente adquiridas y comportamientos repetitivos.

•	 Escolares y adolescentes: cambios súbitos en el estado de 
ánimo, dificultades interpersonales y problemas de rendi-
miento; intolerancia a la crítica y reacciones desproporcionadas 
ante situaciones de estrés académico o social; aislamiento social, 
conflictos familiares intensos y comportamientos de riesgo; y 
desarrollar síntomas somáticos dolorosos sin causa aparente.

Manifestaciones clínicas de la irritabilidad relacionada 
con trastornos del sueño. Son frecuentes:
•	 Manifestaciones en el sueño nocturno: insomnio: es la 

manifestación más frecuente; trastorno de sueño inquieto 
(TSI) con despertares nocturnos y niveles bajos de ferritina 
(menor de 50-70 ng/ml) y un incremento del tiempo total 
de movimiento corporal nocturno.

•	 Manifestaciones diurnas de la irritabilidad infantil rela-
cionadas con sus alteraciones del sueño: regulación emocional: 
la irritabilidad constituye uno de los síntomas diurnos más 
prominentes en niños con trastornos del sueño y a la inversa: 
los niños con síndrome de irritabilidad muestran síntomas 
diurnos, como dificultades para concentrarse, hiperactividad 
y cambios en el estado de ánimo y síntomas nocturnos; 

Tabla I.  Diagnóstico diferencial

Trastorno Llanto /
Irritabilidad

Alteraciones 
digestivas

Alteraciones 
neurológicas

Fiebre/
Inflamación

Edad típica de 
presentación

Síndrome de Niño Irritable Sí, persistente No predominantes No No Lactantes y preescolares

Cólico del lactante Sí, paroxístico No No No < 4 meses

SII/Estreñimiento funcional Ocasional Sí No No Niños mayores

Trastornos neurológicos/metabólicos Puede haber Puede haber Sí Puede haber Variable

MIS-C/Enfermedad orgánica Puede haber Sí Sí Sí Variable
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y mayor riesgo de ansiedad, irritabilidad, depresión y con-
ductas negativistas o desafiantes10-13.

Comorbilidades
Existe una compleja relación entre irritabilidad, trastornos 

del sueño y el TDAH.

Estrategias de manejo y tratamiento
•	 Hábitos de vida saludables: rutina de hábitos de vida saluda-

bles, en cuanto a la exposición a los cambios de luz ambien-
tal, temperatura día-noche, actividad física, regularidad de 
hábitos de sueño, alimentación (una vez superados los pri-
meros meses de alimentación a demanda del bebé) y control 
del uso de tecnología14.

•	 Abordaje farmacológico en Atención Primaria (AP): de las 
5 vías metabólicas posibles del triptófano, la vía metabólica 
de la kynurenina interviene en la regulación de la neuroinfla-

mación y la neurodegeneración. La tabla II resume los datos 
conocidos en la actualidad del papel del triptófano: hoy en día, 
la evidencia científica sobre la eficacia y seguridad del uso del triptófano 
en el síndrome de irritabilidad infantil es positiva, pero todavía escasa, 
necesitándose más estudios; el principio de prudencia exige usarlo con 
precaución y en los casos indicados en los que se asegure un adecuado 
seguimiento por parte del pediatra. De manera esquemática, el 
enfoque en AP lo podemos resumir en la figura 1.

Conclusiones
La irritabilidad frecuentemente representa una manifestación de 

trastornos subyacentes. La implementación de estrategias de hábitos 
de vida saludable, entre los que destacan la higiene del sueño y el 
abordaje multidisciplinario, resulta fundamental. El reconocimiento 
de nuevas entidades clínicas subraya la necesidad de mayor con-
cienciación entre profesionales de la salud y padres para identificar 
estos problemas y prevenir sus consecuencias a largo plazo.

Tabla II.  Papel del triptófano

Referencia Diseño/Población Hallazgos sobre triptófano e irritabilidad Conclusión

Nantel-Vivier A, Pihl RO, Young SN, et 
al. Serotonergic contribution to boys’ 
behavioral regulation. PLoS One. 2011; 
6: e20304

Ensayo doble ciego, 
23 niños de 10 años 
con antecedentes 
de agresión física

La suplementación aguda con triptófano (500 mg) redujo la 
agresividad y mejoró la regulación conductual comparado 
con placebo. Se sugiere que el aumento de serotonina por 
triptófano puede modular la impulsividad y la irritabilidad

El triptófano podría ser útil para 
mejorar la regulación emocional 
y reducir la irritabilidad en niños 
con problemas de conducta

Zhang WQ, Smolik CM, Barba-Escobedo 
PA, et al. Acute dietary tryptophan 
manipulation differentially alters social 
behavior, brain serotonin and plasma 
corticosterone in three inbred mouse 
strains. Neuropharmacology. 2015; 90: 1-8

Estudio 
experimental en 
ratones (modelos 
de autismo)

La depleción de triptófano empeoró los síntomas sociales y 
de comportamiento, mientras que el aumento de triptófano 
mejoró la conducta. Se sugiere que bajos niveles de 
triptófano pueden contribuir a la disfunción emocional y 
social, extrapolable a la irritabilidad en humanos

El triptófano dietético es clave 
en la regulación de la serotonina 
y el comportamiento, con 
implicaciones para la irritabilidad

Stewart RM, Hood SD, Rao P, et al. Using 
acute tryptophan depletion to investigate 
predictors of treatment response in 
adolescents with major depressive 
disorder: study protocol for a randomised 
controlled trial. Trials. 2018; 19: 434

Protocolo de ensayo 
en adolescentes con 
depresión

La depleción aguda de triptófano reduce la síntesis de 
serotonina cerebral y puede empeorar el estado de ánimo, la 
impulsividad y la irritabilidad

El triptófano es fundamental 
para la síntesis de serotonina, 
influyendo en el control emocional 
y la irritabilidad

Lindseth G, Helland B, Caspers J. The 
effects of dietary tryptophan on affective 
disorders. Arch Psychiatr Nurs. 2015; 
29: 102-7

Revisión sobre 
triptófano y 
trastornos afectivos

Factores dietéticos que disminuyen el triptófano cerebral 
pueden aumentar ansiedad, depresión e irritabilidad. 
La suplementación puede mejorar síntomas afectivos

El triptófano dietético regula 
la formación de serotonina y, 
por tanto, el estado de ánimo 
y la irritabilidad

Modificada de: referencias15-20.
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El insomnio afecta a un porcentaje significativo de los niños 
y adolescentes, por lo que es fundamental para el pediatra cono-
cer cómo detectarlo y diagnosticarlo1. La persona más indicada 
para iniciar y seguir las medidas terapéuticas ante un niño o 
adolescente con insomnio es su pediatra de Atención Primaria, 
por lo que este debe conocer las bases del tratamiento según las 
recomendaciones actuales. 

Instaurar tratamiento a un niño con insomnio debe ir siem-
pre precedido de un proceso diagnóstico adecuado que con-
temple cuáles son en ese paciente concreto los posibles factores 
desencadenantes, perpetuantes y precipitantes del insomnio, y 
descartando patologías que puedan manifestarse con síntomas 
de insomnio (tanto otros trastornos del sueño –como un sín-
drome de retraso de fase o un síndrome de piernas inquietas–, 
como otras enfermedades que cursen con alteración del sueño 
(asma, dermatitis...). Es fundamental el diagnóstico y trata-
miento adecuado del posible proceso causal o comórbido para 
evitar un fracaso terapéutico2.

El sueño está influido por múltiples factores y la causa del 
insomnio suele ser multifactorial. Por tanto, el tratamiento 
ha de ser personalizado, adecuado a las características del 
niño, de la familia, y abordando los diferentes aspectos que 
en cada paciente puedan estar inf luenciando el sueño. Las 
opciones terapéuticas incluyen medidas no farmacológicas y 
tratamiento farmacológico3. El tratamiento del insomnio en 
niños y adolescentes, según la evidencia actual, debe basarse 
en medidas no farmacológicas, reservando los fármacos para 
añadirlos (no sustituir) a dichas medidas en los casos de mala 
evolución2-4.

Tratamiento no farmacológico del insomnio
De manera individualizada para cada paciente y familia, 

el tratamiento inicial debe basarse en medidas de higiene de 
sueño junto a técnicas de tratamiento cognitivo-conductual para 
el insomnio (TBC-i), teniendo en cuenta en todo momento el 
ritmo circadiano del paciente3-5.

https://sepeap.org/wp-content/uploads/2022/01/Consejos-para-un-sueno-saludable-en-ninos-y-adolescentes.pdf
https://sepeap.org/wp-content/uploads/2022/01/Consejos-para-un-sueno-saludable-en-ninos-y-adolescentes.pdf
https://sepeap.org/wp-content/uploads/2022/01/Consejos-para-un-sueno-saludable-en-ninos-y-adolescentes.pdf
https://neuronup.com/neurociencia/neurociencia-del-sueno-como-influye-el-descanso-en-la-recuperacion-cerebral-y-el-rendimiento-cognitivo/
https://neuronup.com/neurociencia/neurociencia-del-sueno-como-influye-el-descanso-en-la-recuperacion-cerebral-y-el-rendimiento-cognitivo/
https://neuronup.com/neurociencia/neurociencia-del-sueno-como-influye-el-descanso-en-la-recuperacion-cerebral-y-el-rendimiento-cognitivo/
https://enfamilia.aeped.es/edades-etapas/sueno-en-bebes
https://enfamilia.aeped.es/edades-etapas/sueno-en-bebes
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/002332.htm
https://doi.org/10.1155/2024/6384511
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Medidas de higiene de sueño individualizadas para 
el paciente

Son las diferentes recomendaciones sobre rutinas y hábi-
tos que favorecen un sueño de calidad. Debe individualizarse 
para cada paciente, adaptándola según la anamnesis a lo que 
el paciente necesita. La mayoría de ellas actúan sobre los regu-
ladores del ciclo sueño-vigilia, ayudando a la regulación del 
ciclo sueño-vigilia. Las recomendaciones de higiene de sueño 
deben adecuarse a cada edad, deben ser entregadas por escrito y, 
además, deben ser explicadas al paciente o a sus padres. Cuando 
son explicadas y correctamente entendidas por el paciente, la 
educación en higiene de sueño se considera una técnica básica 
dentro de la terapia cognitivo-conductual para el insomnio5. 
La evidencia actual advierte que no se utilicen recomendacio-
nes de higiene de sueño por sí solas como técnica única de 
tratamiento, ya que su uso de manera aislada conlleva muchos 
fracasos terapéuticos1,3. Las tablas I y II muestran las principales 
medidas de higiene de sueño adecuadas a las diferentes edades, 
en el lactante, el niño y el adolescente.

Adecuación al ritmo circadiano 

Cada individuo posee un ritmo circadiano endógeno, mar-
cado por factores neuroendocrinos y genéticos. El médico debe 
intentar conocer el ritmo circadiano endógeno del paciente, 

mediante agenda libre de sueño y adecuarse a él en la medida 
de lo posible6-7.

Además, existen numerosos reguladores ambientales que 
el pediatra debe conocer y utilizar para mejorar el ciclo sue-
ño-vigilia del paciente. En ellos se fundamentan algunas de las 
medidas de higiene de sueño más importantes:

•	 Influencia de la luz ambiental. Es importante que los 
pacientes se expongan a luz matutina intensa, mientras que 
el sueño nocturno debe ser a oscuras. En el caso de que, por 
miedos infantiles, el niño precise una luz en la habitación, 
esta debe ser luz naranja y lo más tenue posible, ya que la 
luz nocturna tiene efectos demostrados alterando el ritmo 
circadiano7.

•	 Exposición a pantallas. Debe evitarse la exposición a pan-
tallas de forma prolongada y, sobre todo antes de acostarse, 
para mejorar el sueño. Tanto por los efectos excitantes de 
la exposición a dispositivos electrónicos como por el efecto 
supresor de la melatonina provocado por la luz azul de las 
pantallas1,7.

•	 Ejercicio físico. Es un buen cronorregulador, existiendo 
evidencias de que la actividad física regular mejora la calidad 
de sueño en general8 y, particularmente, en grupos suscep-
tibles de padecer insomnio, como TDAH9 o TEA10. Debe 
evitarse la actividad física intensa en las últimas horas de la 

Tabla I.  Medidas de higiene de sueño para lactantes y niños pequeños. Recomendaciones

–	Instaurar una “rutina presueño” agradable

–	Adquirir hábitos que remarquen el contraste entre el día y la noche, utilizando la exposición a la luz durante el día

–	Usar la cama solo para dormir. No castigar al niño con mandarle a la cama

–	Busque un objeto de transición (peluche, mantita) que sea su compañero en la cuna

–	El ambiente en el dormitorio debe ser tranquilo y oscuro

–	Evitar el uso de pantallas antes de los 6 años

–	La hora diaria de levantarse y de acostarse debe ser aproximadamente la misma todos los días

–	El niño puede aprender a dormirse solo, sin ayuda. Si tiene rabietas, hay que ser firmes y actuar siempre de la misma manera, estableciendo 
límites claros con afectividad y tranquilidad. Los padres deben transmitir el mensaje de que no se trata de ningún castigo ni de una disputa 
entre padres y niño

–	Hasta los 5 años es normal que el niño precise dormir siesta. Evite las siestas muy prolongadas o tardías

–	No pierda la calma a la hora de mandar a dormir al niño. El mensaje que deseamos transmitir es: “eres capaz de disfrutar durmiendo solo”. 
Si los padres se enfadan, el niño se agitará aún más

Tabla II.  Medidas de higiene de sueño para niños mayores y adolescentes

–	Mantener una rutina de sueño estable, con horarios estables y máximo una hora de diferencia entre la hora de levantarse a diario y fines de 
semana

–	Realizar actividades relajantes previo a acostarse

–	Evitar hambre y cenas pesadas

–	Evitar sustancias excitantes, como cafeína, chocolate...

–	Pasar tiempo diario al aire libre

–	Realizar ejercicio físico moderado diariamente, evitando que sea tardío

–	Mantener un ambiente nocturno a oscuras y en silencio, con temperatura confortable

–	Evitar utilizar la cama para actividades diferentes a dormir

–	Evitar utilizar el dormitorio como castigo

–	Evitar pantallas, al menos, una hora antes de dormir. Mantener pantallas fuera del cuarto durante el sueño nocturno

–	Evitar las siestas, sobre todo si son prolongadas o tardías o interfieren con el sueño nocturno
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tarde, ya que puede retrasar la secreción de la melatonina y 
dificultar el inicio del sueño.

•	 Alimentación: tanto en su composición como en sus 
horarios. El tipo y horarios de alimentación influyen en 
la cronorregulación del individuo y la calidad del sueño1. 
Se recomiendan horarios regulares de alimentación, con 
desayunos ricos en triptófano. 

Terapia cognitivo-conductual para el insomnio

La terapia cognitivo-conductual enfocada al insomnio 
(TCC I) es actualmente el tratamiento de primera línea indis-
cutible en el tratamiento del insomnio en adultos, perfilándose 
de la misma manera en el insomnio infantil y del adolescente, 
unida a educación y medidas de higiene de sueño11-13. Se reco-
miendan intervenciones individualizadas para cada paciente y 
tipo de familia, con uso simultáneo de varias técnicas (multi-
componente)5,13.

La TCC-I ha demostrado ser efectiva, bien aceptada por los 
pacientes y con efectos perdurables, con estudios que demues-
tran beneficios incluso después de 2 años3,5. No tiene efectos 
secundarios reseñables, salvo con algunas técnicas concretas en 
que debe advertirse a la familia que puede aumentar la somno-
lencia, sobre todo inicialmente5.

El pediatra debe familiarizarse con las técnicas de uso más 
frecuente y factibles de realizar para poder explicarlas a la fami-
lia. Dependiendo de la anamnesis y de la tolerancia familiar, 
optará por iniciar el tratamiento con una combinación de téc-
nicas u otras12. Algunas de ellas se nombran a continuación:

•	 Técnica de control de estímulos. Se pretende que el paciente 
cree una asociación mental sólida entre la cama y el sueño, 
evitando la asociación errónea entre la cama y actividades 
de vigilia. El dormitorio y la cama deberán reservarse exclu-
sivamente para el sueño. Además, el paciente debe salir de 
la cama durante la noche si no consigue conciliar el sueño. 
Durante este lapso de tiempo fuera de la cama, se sugiere 
realizar actividades tranquilas y relajantes. 

•	 Técnica de restricción de sueño. Supone restringir el tiempo 
en la cama a la cantidad de tiempo que se estima que el 
paciente está realmente durmiendo. El proceso se inicia con 
una evaluación acerca de cuánto tiempo duerme el paciente 
durante la noche, y se diseña un horario de sueño más res-
trictivo donde, inicialmente, el tiempo en la cama se reduce, 
pudiendo aumentarse posteriormente, gradualmente, según 
mejora la calidad del sueño12. Entre las variantes de esta 
técnica se encuentra el “retraso a la hora de acostarse”; 
se indica a los padres que acuesten al niño más tarde de lo 
habitual, a la hora real en que el niño suele dormirse5.

•	 Técnicas de extinción. En el ámbito del insomnio, se utili-
zan para intervenir y modificar aquellos patrones de sueño 
conflictivos, cuando existe un refuerzo hacia una conducta 
no deseada (p. ej., el niño muestra conductas disruptivas en 
lugar de dormir y el padre acude a su habitación y se acuesta 
con él). En la práctica clínica, esta técnica se ha utilizado 
para el insomnio infantil, cuando se objetiva la existencia 
de asociaciones inadecuadas con el inicio del sueño, como 
puede ser el que el niño precise para dormir la presencia 
del padre con él. Puede aplicarse en forma de “extinción 
pura”, “extinción gradual” o “desvanecimiento paterno”.

•	 Técnicas de relajación. Las técnicas de relajación en el con-
texto de la TCC-I tienen como objetivo reducir la activación 

psicofisiológica y aliviar la tensión y el estrés que pueden 
interferir con la capacidad de conciliar el sueño y mantenerlo. 
Existen diversas técnicas: relajación muscular progresiva, 
meditación, técnicas de respiración profunda, etc.

•	 Técnicas de reestructuración cognitiva. Se centran en iden-
tificar y cambiar los patrones de pensamiento negativos o 
ansiosos relacionados con el sueño. Solo pueden utilizarse 
en niños mayores, sugiriendo algunas revisiones el dintel en 
la edad de 7 años5, y supeditadas a la maduración del niño. 
Precisan de la intervención de psicólogos o profesionales 
formados en la aplicación de estas técnicas.

En resumen, el pediatra y, particularmente, en Atención 
Primaria, debe actualizar sus conocimientos sobre el tratamiento 
no farmacológico del insomnio infanto-juvenil, dada la gran 
repercusión de un sueño de calidad en los niños y sus familias.
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Introducción
El insomnio en pediatría es un trastorno frecuente 

con un impacto significativo en el desarrollo del niño, 
tanto a nivel físico (obesidad) como cognitivo (memoria, 
atención, lenguaje), emocional y social, con repercusión 
en el desarrollo del sistema nervioso central y en su fun-
cionamiento diurno. El insomnio del niño también afecta 
al sueño de los padres/cuidadores y a su rendimiento 
durante el día1. La prevalencia del insomnio pediátrico 
en Europa se estima entre un 15-30 % en los preescolares 
de 3 a 5 años, un 11-15 % en los escolares (6-12 años) y 
un 20-30 % en los adolescentes2.

La Academia Americana de Medicina del Sueño 
(AASM) define insomnio como: “una dificultad persis-
tente en la iniciación, duración, mantenimiento o calidad 
del sueño, que sucede a pesar de una adecuada oportu-
nidad y circunstancias para dormir y que conlleva algún 
tipo de alteración en el funcionamiento diurno”3.

La primera medida en el tratamiento del insomnio 
son las medidas de higiene de sueño y la terapia cogniti-
vo-conductual y, solo en caso de que estas no funcionen, 
se deberá plantear el inicio de manera concomitante de 
un tratamiento farmacológico4.

¿Cuáles son los tratamientos farmacológicos 
que podemos utilizar para el insomnio en 
pediatría?

Previo a iniciar un plan terapéutico, se debe hacer 
un buen enfoque diagnóstico. Además, el esquema de 
tratamiento debe estar bien estructurado y con objetivos 
claros y realistas.

Antes de iniciar la intervención, hay que valorar las 
comorbilidades del paciente, tanto físicas, psiquiátricas 
como de otros trastornos del sueño. Es recomendable que 
los padres conozcan las bases de la regulación del sueño 
y sus condicionantes, y la importancia de las medidas de 
higiene de sueño, que deben continuar durante y después 
del tratamiento con fármacos1 (Fig. 1).

Resaltar que todos los fármacos que se usan para el 
tratamiento del insomnio se utilizan fuera de ficha técnica 
y hay poca evidencia científica de su eficacia y seguridad 
a medio y largo plazo5. Existen contraindicaciones rela-
tivas para iniciar tratamiento farmacológico, como son: 
insomnio agudo por eventos puntuales, abuso de alcohol 
o drogas en adolescentes e imposibilidad de seguimiento 
clínico6.

En un artículo reciente de Bruni et al.7 se hace refe-
rencia a la necesidad de identificar los fenotipos clínicos 
del insomnio para dirigir intervenciones personalizadas, 
dado que existen muchos retos en la evaluación de este 
trastorno del sueño (Tablas I y II).

Niño/adolescente con queja de subjetiva de insomnio

Confirmación de insomnio

Insomnio  comórbido              Inso mnio no co mórbido

Tratamiento etiol ógico +

Tratamiento 

HIGIENE D E SUEÑO + REGLA  DE LOS TRE S PA SOS(*)

2 semanas  (agenda ± actigr afía)

Buena  evol ución  Persis tenci a del  ins omnio

2 semanas

Alta Reevaluación

Persiste 
Cuestionario tolerancia

familiar (**) 

Higiene de sueño + Terapia cognitivo conductual personalizada (TCCP)
4-6 semanas  (agenda ± actigr afía ± melatonina salival)

Buena ev olu ción            Persist enci a / em peo ramiento

TCCP + H igiene + Tto.  far macoló gico
Agenda ± actigr afía (4-6 semanas)

2-4  semanas semanas
(agenda ± actigrafía ± 
melatonina salival)

Buena  evol ución       Persis tencia /
 empeoramiento2-4 semanas:agenda

 ± actigr afía

ALTA Remisión:US/NP/ SM(***)

Entrevist a clín ica 

Agenda de sueño
Evaluación médica
Historia farmacológica
Evaluación psicopatológica
Exploraciones complementarias 

(*): Re gla de los tres pasos del grupo de Zu rich:
Primer paso: I ntr odu cción de un ritmo vigilia/sueño regu lar.
Segu ndo paso: Ajustar  las hora s de inicio y  final d e sueño a las necesidade s indi vidua les.
Tercer paso: Ay udar  al  niño a aprende r a dormirse por sí solo.

(**) Cuestionario de tolera ncia familiar: Ver figura 3.
(***): Según di sponibilidad. US: Unida d de  Sueño. NP: Neuropediat ría.  SM: Salu d Me ntal.

Figura 1. Diagrama de actuación diagnóstico-terapéutica. Fuente: referencia(5).
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Hierro oral

En el insomnio es importante medir los niveles de ferritina, 
dado que la suplementación con hierro oral nos puede ayudar 
a combatir alguno de los trastornos que interfieren en obtener 
una adecuada calidad de sueño. Aunque el rango normal de 
ferritina es >12 ng/ml, el Grupo Internacional de Estudio del 
Síndrome de Piernas Inquietas ha determinado que los valores 
de ferritina deberían estar por encima de 50-75 ng/ml8. Por 
tanto, si tenemos problemas de sueño y una ferritina por debajo 
de estos valores, está indicado el tratamiento con hierro oral. 
La dosis recomendada de sulfato ferroso es de 3 mg de hierro 
elemental/kg/día9-11.

Melatonina

La melatonina es el medicamento indicado de primera 
elección en el insomnio infantil. Hormona endógena sinteti-
zada por la noche por la glándula pineal. Su secreción rítmica 
está regulada por el reloj circadiano situado en el núcleo supra-
quiasmático en el hipotálamo. Su mayor regulador externo es 
el ciclo luz-oscuridad. A través de su efecto cronobiológico, la 
melatonina desempeña un papel clave en la regulación del ciclo 
sueño-vigilia, pero también tiene propiedades antioxidantes, 
antiinflamatorias y de eliminación de radicales libres4. La mela-
tonina exógena tiene una doble función: por una parte, efecto 

hipnótico, induciendo el inicio de sueño; y por otra, efecto 
cronorregulador5.

Existen dos formulaciones de melatonina: formulación de 
melatonina de liberación inmediata y formulación de melato-
nina de liberación prolongada.

Existen múltiples preparaciones en el mercado a base de 
melatonina, la mayoría de ellas reguladas, tanto por la Admi-
nistración de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos 
(FDA) como por la Agencia Española de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS), como complemento alimenticio. De 
esta manera, no pasa controles tan estrictos y se ha demostrado 
una gran variabilidad en el contenido de melatonina de estos 
compuestos: un estudio canadiense demostró una variabilidad 
de hasta el 465 %, incluso entre lotes del mismo producto, 
además de contaminación con serotonina hasta en un 26 % de 
los suplementos12.

Dosis de inicio: 0,5 mg, unos 30-60 minutos antes de la hora 
deseada de inicio de sueño. Si no es efectiva tras una semana, 
se puede subir la dosis 0,5 mg de manera semanal hasta una 
dosis máxima de 5 mg (según edad y patología, haciendo refe-
rencia a los trastornos del neurodesarrollo y algunos síndromes 
genéticos). El tratamiento debe tener una duración de unas 
3-4 semanas. No hay estudios de seguridad a largo plazo del 
uso de la melatonina en población neurotípica4.

Tabla I.  Hipotético desequilibrio/disfunción de neurotransmisores en insomnio pediátrico y la relación con la historia clínica personal y familiar

Desequilibrio/disfunción 
de neurotransmisores

Historia pediátrica Historia familiar

Insomnio con inquietud 
motora

Dopamina Déficit de hierro, dolores de 
crecimiento, espasmos del sollozo, 
inquietud motora

Déficit de hierro, síndrome de piernas 
inquietas, movimiento periódico de las piernas 
durante el sueño, insomnio, ánimo depresivo

Insomnio con despertares 
precoces

Serotonina Ansiedad por separación, vínculo 
inseguro, emocionalmente 
negativos, alteraciones del arousal

Insomnio, parasomnias, cefalea/migraña, 
depresión, trastornos del ánimo, ataques de 
pánico

Insomnio con múltiples 
despertares nocturnos y 
dificultades en conciliación

Histamina Cólicos, dermatitis atópica, alergia 
a las proteínas de la leche de vaca, 
intolerancias a la leche, alergias

Alergias, intolerancias alimentarias, dermatitis, 
mareos, ansiedad

Fuente: traducida a partir de la tabla 2 de la referencia7.

Tabla II.  Características del insomnio según la edad

Edad Sexo con más 
prevalencia

Síntomas más 
prevalentes

Intervención conductual Intervenciones farmacológicas

Lactantes y 
preescolares

Ninguno Resistencia a irse a 
dormir + despertares

Educación, conocimiento sobre el 
sueño (padres), higiene de sueño, 
terapia conductual, control de 
estímulos, calma en el tiempo previo a 
ir a la cama, terapia cognitiva...

Según el subtipo: antihistamínicos 
sedantes, hierro, 5-hidroxi-triptófano

Escolares Ninguno Miedos nocturnos, 
insomnio de 
conciliación

Educación, conocimiento sobre el 
sueño (padres), higiene de sueño, 
terapia conductual, terapia cognitiva, 
mindfulness/psicoterapia de relajación

Melatonina, receptores alfa-
agonistas, antihistamínicos sedantes, 
benzodiacepinas, si predomina la 
ansiedad

Adolescentes Mujeres > 
hombres

Insomnio con retraso 
de fase y disminución 
del tiempo total de 
sueño

Educación, conocimiento sobre el 
sueño (padres), higiene de sueño, 
terapia conductual, terapia cognitiva, 
mindfulness/psicoterapia de relajación

Melatonina, receptores alfa-agonistas, 
derivados de pirimidina, antidepresivos 
sedantes, benzodiacepinas y 
antihistamínicos sedantes

Fuente: traducida a partir de la tabla 3 de la referencia7.



C U R S O S  P R E C O N G R E S O

48

Antihistamínicos
Son fármacos que presentan un efecto sedante por su acción 

anti-H1, principalmente los de primera generación (difenhidra-
mina, hidroxicina, clorfeniramina...). Presentan un inicio de 
acción rápida y alteran mínimamente la arquitectura del sueño. 
Se ha demostrado en algún estudio el efecto de los mismos en 
la disminución de la latencia de sueño y los despertares noctur-
nos13. Generan tolerancia. No se aconseja su uso a largo plazo.

Fármacos hipnóticos

Existen multitud de fármacos con efecto hipnótico, la mayo-
ría con restricción de uso en la infancia. Entre los grupos prin-
cipales destacan: benzodiacepinas, otros agonistas del receptor 
GABA no benzodiacepínico (zolpidem, zopiclona), agonistas del 
receptor de la melatonina (ramelteon, tasimelteon), antidepre-
sivos sedantes (p. ej., mirtazapina), antagonistas de la orexina 
y antipsicóticos1,5 (Tablas III y IV).

Fitoterapia
Multitud de especies vegetales tienen atribuidos efec-

tos beneficiosos sobre el sueño en la tradición popular. La 
Agencia Europea del Medicamento (EMA) y el Committee for 
Herbal Medicinal Products (HMPC) destacan que su uso se fun-
damenta en el “uso tradicional”, sin evidencias científicas 
de su eficacia. No hay estudios que avalen sus efectos ni su 
seguridad en niños y adolescentes. No se ha establecido su 
uso en niños menores de 12 años, por no disponerse de datos 
adecuados1. Entre ellos destacan5: la valeriana (2-3 g/8 h) y 
la camomila (1-3 g/8 h); ambas disminuyen la latencia de 
sueño. Es rara la toxicidad, aunque la camomila se relaciona 
con efectos hipertensivos; kava (60-120 mg/día) y lavanda 
mejoran la eficiencia del sueño, produciendo una depresión 
del sistema nervioso central (SNC). Se debe tener precaución 
por su efecto hepático y potenciador de los efectos del alcohol, 
respectivamente.

Tabla III.  Fármacos utilizados en el tratamiento del insomnio

Fármaco Clase Mec. acción Vida media 
(h)

V. metabólica Concentración 
m (m)

Interacciones Efecto sobre 
sueño

Difenilhidra-
mina

Anti-
histamínico

Agonista H1 4 a 6 h Hepática Absorción rápida Depresores 
SNC

Disminuye 
latencia

Atraviesa BHC Inicio acción 
rápido

Puede disminuir 
calidad

Picos a 2-4 h

Hidroxicina Anti-
histamínico

Agonista H1 6 a 24 h Hepática Absorción rápida Depresores 
SNC

Disminuye 
latencia

Atraviesa BHC Inicio acción 
rápido

Puede disminuir
calidad

Picos a 2-4 h

Melatonina Neuro-
hormona

Hipnótico 90% 
excretada

en 4 h

Hepática 30-60 m Desconocidas Disminuye 
latencia

Máximo efecto
circadiano

Clonazepam Benzo-
diacepina

Receptores
GABA centrales

30 a 40 h Oxidación CYP
450 3A

60-240 Fluoxetina Suprime sueño 
ondas lentas

Reduce arousal

Flurazepam Benzo-
diacepina

Receptores
GABA centrales

2 a 100 Oxidación CYP
450 3A

30 m a 13 h Fluoxetina Suprime sueño 
ondas lentas

Reduce arousal

Zolpiden Fármaco Z Benzo-
diacepina-

like

2,5 a 3 h Oxidación CYP
450 3A

90 m Disminuye 
latencia

Poco efecto sobre
arquitectura

Clonidina Alfa 
agonista

Disminuye
liberación

noradrenalina

6 a 24 h 50-80% en 
orina

Absorción rápida Reduce REM

100%
biodisponibilidad
Inicio acción: 1 h
Pico acción: 2-4 h

Reduce sueño 
ondas
lentas

Fuente: referencia(5).
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Conclusiones
Se debe hacer un abordaje integral del insomnio, realizando 

una buena anamnesis e historia clínica, personal y familiar, que 
permita hacer un tratamiento personalizado.
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Tabla IV.  Fármacos hipnóticos fuera de indicación en pediatría

Agonistas 
del receptor 
de melatonina
–	Ramelteon

Agonista de los receptores MT1 y MT2. Su 
uso en niños no está aprobado, siendo 
anecdótico

Alfa-agonistas
–	Clonidina
–	Guanfacina

Inhiben la liberación de noradrenalina. 
Indicados en el insomnio de niños con 
síndrome de Tourette y trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad

Efectos secundarios: mareo e hipotensión

Antidepresivos
–	Tricíclicos: 

amitriptilina, 
doxepina...

–	Atípicos: 
mirtazapina, 
trazodona

–	ISRS: 
fluvoxamina, 
citalopram...

Algunos antidepresivos con acción antagonista 
del receptor de la histamina H1 se han 
usado en insomnio por su efecto sedante

No se ha establecido su uso en niños. Pueden 
plantearse en niños con comorbilidad 
psiquiátrica como trastornos del estado 
de ánimo, o en el caso de la amitriptilina, 
como profilaxis en niños con migraña 
crónica

Efectos secundarios anticolinérgicos: 
sequedad bucal, retención urinaria. Si 
son del grupo de los tricíclicos, riesgo de 
arritmias cardiacas e intoxicación

Benzodiacepinas Efecto hipnótico y ansiolítico. Agonistas del 
receptor GABA

No están indicadas en el insomnio 
infantil, aunque por su efecto ansiolítico 
pueden influir en algunos pacientes con 
comorbilidad psiquiátrica

Agonistas no 
benzodiacepínicos 
del GABA
–	Zolpidem
–	Zopiclona

Indicación para el insomnio del adulto
Dos ensayos clínicos en niños con zolpidem 

y zopiclona no muestran mejoría del sueño 
en niños

Plantas con 
efectos sedantes
Aceite de lavanda, 
pasiflora, melisa y 
valeriana

Eficacia cuestionable. Efecto ansiolítico y 
facilitador del sueño

Fuente: referencia1.

https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2023-12/insomnio-infantojuvenil/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2023-12/insomnio-infantojuvenil/
https://doi.org/10.1007/s00431-024-05556-w
https://doi.org/10.1007/s00431-024-05556-w
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Trastorno del neurodesarrollo, un reto diagnóstico 
y un tratamiento pluriprofesional

Atención temprana
José Sierra Vázquez  -  Psicólogo. CAIT Osuna. Sevilla

La Atención Temprana (AT) es un servicio que atiende al 
desarrollo infantil, desde el recién nacido a los 6 años de edad. 
El objetivo es prevenir posibles trastornos del neurodesarrollo y 
atender a los niños que lo padecen o tienen riesgo de padecerlo, 
a su familia y entorno1. Los factores de riesgo y signos de alerta 
los detectan los diferentes sectores que tienen contacto con 
la infancia, como familia, pediatra, maestro, agentes sociales y la 
Unidad de Neonatología en lactantes con patología preconnatal2.

El Centro de Atención Infantil Temprana (CAIT) es una uni-
dad asistencial especializada y con personal multidisciplinario, 
que presta, en estrecha coordinación con el resto de recursos 
sanitarios, sociales y educativos, una atención integral a los 
niños que, tras una acogida y valoración, se plantea una inter-
vención global y multidisciplinaria3.

El pediatra de Primaria4 una vez que detecta un retraso o 
signo de alerta en cualquier área del neurodesarrollo5 o facto-
res de riesgo sociofamiliar, lo deriva a través de la Unidad de 
Seguimiento y Neurodesarrollo al CAIT. Existen CAIT especí-
ficos para trastornos concretos, como discapacidad auditiva, 
visual y Trastorno del Espectro Autista (TEA) con mayor grado 
de especialización6. El CAIT valorará las disfunciones cualita-
tivas y cuantitativas del trastorno; este diagnóstico funcional 
es imprescindible para elaborar un perfil de las capacidades, 
detectando los puntos débiles y fuertes sobre los cuales asentar 
los objetivos y estrategias de la intervención. La coordinación 

interdisciplinar con neuropediatra, psiquiatra, genetista, etc. es 
fundamental para el diagnóstico sindrómico y etiológico del 
trastorno que, en ocasiones, requiere un tratamiento específico 
o sintomático, permitiendo conocer el pronóstico y, en casos 
hereditarios, dar un consejo genético (Fig. 1).

Los Trastornos del Neurodesarrollo (TDN) son alteraciones 
o retrasos de funciones vinculadas a la maduración del Sistema 
Nervioso Central (SNC), de inicio en la infancia con evolución 
estable y expresión diferente, dependiendo de las etapas del 
desarrollo del SNC7.

Los TDN más prevalentes atendidos en los CAIT son:
•	 Retraso Global del Desarrollo (RGD) y Discapacidad Cog-

nitiva (DC)8. El RGD es un retraso en dos o más áreas del 
neurodesarrollo: sensorial, motor, cognitivo, lenguaje, 
social-comunicativo, adaptativo-conducta en niños meno-
res de 5 años, donde el SNC es más vulnerable a las agre-
siones, pero con mayor capacidad de recuperación por su 
plasticidad, por lo que la AT debe ser lo más precoz posible9. 
Para su valoración, se utilizan Escalas de Desarrollo como 
la Tabla de desarrollo Haizea-Llevant, Escala del Desarrollo 
Brunet Lezine, el Inventario de Desarrollo Battelle o Escala 
de Desarrollo Merril-Palmer-R. La DC es una limitación del 
funcionamiento intelectual, así como del comportamiento 
adaptivo, social y práctico en niños mayores de 5 años. 
Se utiliza la Escala de inteligencia WPPSI-IV (2-7 años) y 
WISC-5 (6-16 años), que valora la inteligencia y las habili-
dades cognitivas en niños.

•	 El Trastorno del Desarrollo del Lenguaje (TDL) es una difi-
cultad persistente de la adquisición y uso del lenguaje, des-
cartando otras causas como discapacidad auditiva o cognitiva, 
TEA o lesiones evidentes en el SNC10. Los TDL son hetero-
géneos con afectación de uno o varios de sus componentes 
(fonología, léxico, sintaxis, semántica y pragmática) y se 
valora mediante instrumentos como WPPSI-IV o WISC-5 para 
conocer el nivel cognitivo, y CELF-5 para evaluar habilidades 
lingüísticas y detectar posibles alteraciones11. Signos de alerta 
a los 24 meses de edad: vocabulario inferior a 50 palabras, 
bajo nivel de comprensión y no enunciados de dos palabras.

•	 El Trastorno del Espectro Autista12,13 es una alteración en la 
comunicación y en la interacción social, que se caracteriza 
por dificultades en la reciprocidad socioemocional, acom-
pañado de un patrón de intereses restringidos y activida-
des repetitivas. El diagnóstico debe reflejar las alteraciones 
en estas dos dimensiones, indicando el nivel de severidad, 
especificar el nivel intelectual, lenguaje, comorbilidades 
médicas o genéticas, o de salud mental. Las herramientas 
diagnósticas más utilizadas son la Escala de Observación 
para el Diagnóstico de Autismo (ADOS-2), basada en una 
observación estandarizada y semiestructurada, en la que se 
plantean situaciones para provocar comportamientos rela-

ATENCIÓN TEMPRANA
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Figura 1. Algoritmo de Atención Temprana (AT).
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cionados con la comunicación, la interacción 
social y el juego, y la Entrevista de Diagnóstico 
del Autismo (ADI-R), mediante una exhaustiva 
entrevista centrada en las áreas y conductas 
que caracterizan al trastorno. Existen signos 
de alerta de TEA de los 16 a los 30 meses en 
los que se utiliza el cuestionario M-CHAT-R/F.

•	 Especial atención a los diagnósticos funciona-
les en AT de Trastornos de la Regulación y el 
Comportamiento por su posible tránsito pos-
terior a un Trastorno por Déficit de Atención 
e Hiperactividad (TDAH), que es un trastorno 
(T) neurobiológico caracterizado por hiperac-
tividad, inatención e impulsividad. Se diag-
nostica por criterios clínicos bien definidos 
por el DSM-5 en niños mayores de 6 años de 
edad. Existen tres tipos: hiperactivo, inatento 
y combinado. En preescolares predomina el 
hiperactivo o combinado; si los síntomas son 
graves, es un índice de mal pronóstico14. Se 
acompaña de comorbilidad T de conducta, 
TDL de tipo expresivo, T en la motricidad 
fina, T del sueño15. Existe un cuestionario de 
evaluación para padres y maestros en versión 
española16 del ADHD-RS IV (Tabla I). Estos 
niños, si son detectados, se pueden beneficiar 
de una terapia conductual y cognitiva.
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Tabla I.  Escala de Evaluación en español del TDAH (ADHD-RS-IV)

Nunca o 
rara vez

Algunas 
veces

Con 
frecuencia

Con mucha 
frecuencia

IA1 No presta atención a las cosas o 
comete errores por descuido

IA2 Tiene dificultad en mantener la 
atención en actividades o juegos

IA3 No parece escuchar lo que se le está 
diciendo

IA4 Tiene dificultad en completar/terminar 
tareas o no sigue instrucciones

IA5 Tiene dificultad en organizarse 
(actividades, etc.)

IA6 Evita actividades que requieren mucho 
esfuerzo mental (deberes, etc.)

IA7 Pierde cosas necesarias para 
actividades o deberes

IA8 Se distrae fácilmente por estímulos 
externos (por el ambiente.. .)

IA9 Es olvidadizo de actividades diarias

HA1 Mueve manos y pies o se mueve en su 
asiento

HA2 Se levanta en clase o en otras 
situaciones cuando no debe

HA3 Corre o se sube a sitios/cosas cuando 
se le dice que no lo haga

HA4 Tiene dificultad para jugar en silencio

HA5 Actúa como si estuviera activado por 
un motor. “No se le gastan las pilas”

HA6 Habla excesivamente

HA7 Responde abruptamente/
impulsivamente antes de terminar

HA8 Tiene dificultad en esperar su turno en 
actividades de grupo

HA9 Interrumpe a la gente o se mete en 
conversaciones o juegos

Al tratarse de una escala Likert (0-3), el sistema de puntuación es el siguiente: “nunca o rara vez”: 
0 puntos;   “Algunas veces”: 1 punto;   “Con frecuencia”: 2 puntos;   “Con mucha frecuencia”: 3 puntos. 
HA1-HA9: ítems correspondientes a los 9 síntomas de hiperactividad/impulsividad;   IA1-IA9: ítems 
correspondientes a los 9 síntomas de inatención.  Fuente: referencia16.

https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2020-09/deteccion-y-manejo-del-retraso-psicomotor-en-la-infancia-2/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2020-09/deteccion-y-manejo-del-retraso-psicomotor-en-la-infancia-2/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2020-09/deteccion-y-manejo-del-retraso-psicomotor-en-la-infancia-2/
https://doi.org/10.1016/j.nrl.2017.05.010
https://doi.org/10.1016/j.nrl.2017.05.010
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Introducción
Las alteraciones ortopédicas suponen cerca del 20 % de las 

consultas en Atención Primaria (AP) en pediatría. Se mani-
fiestan por deformidad, dolor, cojera o una mezcla variable, 
dependiendo del tipo de patología. Los motivos de consulta 
más frecuentes son la sospecha de inestabilidad de la cadera, de 
deformidad vertebral, el dolor vertebral y periférico, la cojera 
y la alteración ortopédica en los miembros (inferiores)1. Fer-
nández-Cuesta et al.2 incluyen entre los 50 motivos de consulta 
en AP en pediatría la displasia del desarrollo de la cadera, la 
cojera, las deformidades de la columna vertebral, las alteraciones 
ortopédicas del pie y el calzado infantil. Frente a esa realidad 
asistencial, el Programa de Salud Infantil y Adolescente de Anda-
lucía (PSIA-A)3 se refiere en su apartado de indicadores solo a la 
displasia del desarrollo de la cadera (DDC) y a la actividad física 
y el deporte; en el apartado de actividades de promoción de salud 
y consejos preventivos, cita de nuevo los consejos sobre actividad 
física y deporte; y, por último, dentro del capítulo de actividades 
de intervención y cribado, incluyen el cribado de la displasia 
evolutiva de la cadera (sic) y la detección precoz de anomalías 
del aparato locomotor, donde no se incluye en la bibliografía 
ninguna referencia a los programas de cribado de escoliosis.

El objetivo de este Seminario es ofrecer al pediatra de AP 
una guía básica que le permita distinguir variaciones de la 
normalidad, patología prevalente banal y detectar problemas 
graves que pueden originar, sin tratamiento o con tratamiento 
tardío, deficiencia, limitación en la actividad y limitación de la 
participación (displasia del desarrollo de la cadera, epifisiolisis 
de la cabeza femoral, enfermedad de Perthes, escoliosis, espon-
dilolistesis y discitis, entre otras).

Tabla I.  Material recomendable para la exploración ortopédica del 
lactante, niño y adolescente

Instrumento Utilidad (indicación)

Podoscopio Huella plantar

Ecógrafo Ecografía de cadera en el lactante, 
sinovitis de cadera, tortícolis muscular 
congénita, quiste de Baker e infiltración 
ecoguiada en espasticidad infantil

Lecho de Graf Fijación del lactante para la ecografía 
de cadera

Goniómetro 
convencional

Movilidad articular. Alteraciones 
angulares

Inclinómetro mecánico 
(Dr. Rippstein)

Movilidad articular. Plano sagital 
vertebral

Dinamómetro manual Fuerza muscular

Escoliómetro de 
Bunnell

Ángulo de rotación del tronco y la 
oblicuidad pélvica

Nivelador de pelvis Oblicuidad pélvica

Plomada Línea de carga y desequilibrio del tronco

Cinta métrica Discrepancia de longitud de miembro, 
circometría y movilidad vertebral

Torsiómetro de 
Perdriolle

Rotación vertebral

Cefalómetro Plagiocefalia

Tabla II.  Patología ortopédica dolorosa (D) y no dolorosa (ND), según la edad y la localización

Edad General/Otros Cadera Rodilla Pie

1-5 años –	Parálisis cerebral ND
–	Artritis idiopática juvenil D
–	Leucemia D
–	Osteomielitis D
–	Dismetría ND

–	DDC ND
–	STC D
–	Artritis séptica D
–	Coxa vara congénita ND

–	Menisco discoideo D
–	Luxación de rótula ND
–	Blount ND

–	Pie zambo ND 

5-10 años –	Distrofia muscular ND
–	Polineuropatías ND
–	Ataxia de Friedreich ND
–	Discitis D
–	Espondilolisis D

–	ELCP D
–	STC D
–	Artritis séptica D
–	Tumor D

–	Osgood-Schlatter D
–	Osteocondritis disecante D
–	Dolor de crecimiento D
–	Traumatismo D
–	Tumor D

–	Sever D
–	Köhler D
–	Coalición tarsal D
–	Traumatismo D
–	Tumor D

10-15 años –	Escoliosis ND
–	Polineuropatías ND
–	Espondilolistesis D
–	Scheuermann lumbar D

–	ECF D
–	ELCP D
–	Osteomielitis D
–	Tumor D

–	Osgood-Schlatter D
–	Sindig-Larssen D
–	Dolor fémoro-patelar D
–	Traumatismo D
–	Tumor D

–	Coalición tarsal D
–	Escafoides accesorio D
–	Fractura de estrés D
–	Traumatismo D
–	Tumor D
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Material necesario
Expongo aquí la dotación que tenemos en una Unidad 

de Rehabilitación Infantil orientada a la exploración física, 
obviando aquel material necesario para el tratamiento rehabilita-
dor de lactantes, niños y adolescentes con patología ortopédica o 
neuromuscular. Se recomienda disponer de una consulta amplia, 
con espejo, tallímetro, podoscopio retroiluminado, ecógrafo, 
lecho de Graf y distintos instrumentos cuya utilidad se detalla 
en la tabla I.

Factores a considerar en la exploración ortopédica
Los 4 factores que hay que tener en cuenta a la hora de 

realizar una exploración ordenada del aparato locomotor son: 
1) edad; 2) naturaleza de la alteración; 3) capacidad de cola-
boración; y 4) la presencia de dolor. La edad es un aspecto 
esencial a la hora de orientarnos en el diagnóstico diferencial 
de las patologías más prevalentes, como ya mostraron Moraleda 

y Castellote4. La naturaleza de la alteración también es clave: 
a) normal para la edad (genu varo por debajo de los 2 años, pie 
plano flexible por debajo de los 4 años, torsión tibial interna 
por debajo de los 7 años o marcha de puntillas por debajo de 
los 4 años); b) postural (pie talo-valgo en el recién nacido, 
plagiocefalia postural, actitud cifótica); c) deformidad (pie 
equino-varo congénito, astrágalo vertical), escoliosis, enfer-
medad de Blount; y d) malformación (deformidad transversa 
de antebrazo, deformidad de Madelung, deficiencia femoral 
focal proximal). La capacidad de colaboración viene determi-
nada por la edad y el nivel cognitivo (asociado, en ocasiones, a 
determinados síndromes pediátricos); es evidente que la falta de 
cooperación por parte del niño dificulta la exploración ortopé-
dica. Por último, la presencia de dolor (cuando es el verdadero 
motivo de consulta) nos obliga a realizar una anamnesis más 
detallada, cuantificar la intensidad, plantear pruebas comple-
mentarias bien orientadas y, en última instancia, descartar 
patología grave (Tabla II).

Exploración ortopédica del lactante
Es sencilla y rápida5. Se puede realizar con mucha fiabilidad 

en 5-10 minutos. Está orientada a descartar displasia del desarro-
llo de la cadera (maniobras de Ortolani y Barlow, limitación de 
la abducción [Fig. 1], aumento de la rotación interna), oblicuidad 
pélvica congénita aislada o en el contexto de un síndrome del 
niño moldeado, patología del pie (talo-valgo, metatarso aducto, 
pie zambo, astrágalo vertical), tortícolis (muscular congénito, 
tortícolis postural, paroxístico benigno) y plagiocefalia (pos-
tural, craneosinostosis). Además, realizamos ecografía de la 
cadera en todos los menores de 4 meses, independientemente 
del motivo de consulta (Fig. 2).

Exploración ortopédica del niño y adolescente
Es diferente si el objetivo es descartar una patología, eva-

luar una alteración postural o deformidad o analizar la causa 
del dolor. De forma simple, podemos valorar la marcha nor-
mal, de puntillas y de talones, carrera y salto, peso y talla, 
locomotor axial (actitud espontánea, ritmo lumbo-pélvico, 

Figura 1. Medida de la abducción de cadera en el lactante con el 
inclinómetro mecánico.

Aspecto general
Peso
Talla
Movilidad 

espontánea

Exploración ortopédica axial
-	 Movilidad cervical
-	 Palpación del músculo 

esternocleidomastoideo
-	 Test de Adams en 

sedestación
-	 Angiomas o vellosidad
-	 Cifosis lumbar

Exploración ortopédica periférica
Miembro superior:
-	 Flexo de codo
-	 Presencia de dedo resorte 
-	 Rigidez
Miembro inferior:
-	 Cadera: Ortolani / Barlow; 

abducción, pliegues poplíteos
-	 Rodilla: flexo, recurvatum
-	 Pie: flexión dorsal, valgo/varo de 

retropié, alineación del antepié, 
aspecto de la planta

Exploración ortopédica del lactante

Figura 2. Esquema simple sobre la exploración ortopédica del lactante.
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plano frontal y sagital) y locomotor periférico (balance arti-
cular, balance muscular manual, test clínicos, huella plantar) 
(Figs. 3 y 4).

Detección de la displasia del desarrollo de la cadera
Hay consenso sobre la importancia de la detección de la DDC 

antes de los 2 meses. Los factores de riesgo son el sexo femenino, 
la presentación de nalgas, los antecedentes familiares6 y la pato-
logía del pie7. La exploración física nos orienta, aunque expertos 
pueden fallar hasta en un 13,8 % en detectar caderas luxadas8. 
La cuestión actual es si se opta por la ecografía en lactantes con 
factores de riesgo o se realiza de forma universal. La bibliografía 
más reciente aconseja el cribado ecográfico universal9-11, como 
ya han adoptado Austria, Alemania, Suiza, Eslovenia, Mongolia, 
República Checa, Eslovaquia e Italia. En España debería plan-
tearse también esta cuestión. Graf, en un curso que organizó la 
Sociedad Española de Rehabilitación Infantil (SERI), en 2014 en 
Sevilla, nos comentó que la ecografía es imprescindible para el 

Figura 3. Imagen en podoscopio de astrágalo vertical y pie equino-varo 
en adolescente con artrogriposis múltiple congénita.

Aspecto general

Peso

Talla

Marcha

Manipulación

Exploración ortopédica periférica

-	 Balance articular: 
inclinómetro. SFTR

-	 Balance muscular manual

-	 Hiperlaxitud articular

-	 Dismetría de miembros 
inferiores

-	 Signos inflamatorios

-	 Test clínicos

Exploración ortopédica axial

-	 Movilidad vertebral. Ritmo 
lumbo-pélvico

-	 Plano sagital: índices cifótico 
y lordótico

-	 Plano frontal: test de Adams 
en bipe, sedestación y prono

-	 Signos de irritación radicular

-	 Exploración segmentaria. 
Palpación

-	 Examen neurológico básico

Exploración ortopédica del niño

Figura 4. Esquema simple 
sobre la exploración 
ortopédica del niño.

Figura 5. A. Ecograma 
normal de la cadera del 
lactante. B. Radiografía 
simple anteroposterior. 
C. Visión anatómica.
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diagnóstico (Fig. 5), que debe realizarla 
el médico que trate al lactante y que, en 
el momento actual, es intolerable que se 
llegue a precisar la cirugía12.

Detección de la escoliosis
La escoliosis idiopática supone el 

85 % del total. El resto son las congéni-
tas (defectos de formación, defectos de 
segmentación), neuromusculares (pará-
lisis cerebral, mielomeningocele, ataxia 
de Friedreich, distrofia muscular de 
Duchenne, atrofia muscular espinal...) y 
asociadas a síndromes (Marfan, neurofi-
bromatosis...). En el caso de la escoliosis 
idiopática, la tendencia es a no realizar 
screening escolar, a pesar de que acuden a 
nosotros, como primera consulta, esco-
liosis de hasta 60º (Fig. 6) (en 1 mes 
hasta 5 pacientes con curvas superiores 
a 30º). A pesar de que la historia natural 
es bien conocida y no es favorable, de 
que se conocen los beneficios del diag-
nóstico precoz, la probada eficacia del 
uso del corsé en curvas menores de 40º 
(ensayo BrAIST13), la tendencia actual, a 
mi juicio equivocada, es no realizarlo14 
o hacerlo de forma irregular.
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Enfermedades autoinflamatorias: 10 claves que todo 
pediatra debería conocer
Elena Urbaneja Rodríguez
Pediatra. Responsable de la consulta de Inmunología y Reumatología Pediátricas. Hospital Recoletas Salud Campo Grande. Valladolid

La Reumatología Pediátrica es la subespecialidad de la Pedia-
tría que trata los trastornos no quirúrgicos del aparato locomo-
tor, así como numerosas enfermedades de origen autoinmune 
y autoinflamatorio. Nos centraremos en este último tipo de 
trastornos, que quizá sean los más complejos y desconocidos y 
en los que se ha vivido toda una revolución diagnóstico-tera-
péutica en las últimas décadas.

A través de 10 claves sobre estas enfermedades que todo 
pediatra debería conocer y no olvidar, analizaremos de una 
forma sencilla y dinámica sus aspectos más relevantes.
1ª	 CLAVE: Las enfermedades autoinflamatorias son un grupo 

amplio de patologías que cursan con fiebre e inflamación estéril 
recurrente o persistente. Las enfermedades autoinflamatorias 
son un grupo heterogéneo de patologías que se caracterizan 
por la existencia de episodios inflamatorios agudos recurren-
tes o persistentes acompañados de fiebre, en los que no se 
encuentra otra posible causa (infecciosa, tumoral o autoin-
mune). En general, son enfermedades con baja prevalencia 
(5 casos/100.000), a excepción de la fiebre mediterránea 
familiar en algunas etnias o el síndrome PFAPA.

2ª	 CLAVE: Las enfermedades autoinflamatorias se deben a una 
desregulación del sistema inmune innato. Estas enfermedades 
presentan una etiopatogenia muy compleja y se deben a 
una disfunción de la inmunidad innata, produciéndose por 
diferentes mecanismos patogénicos una actividad exagerada 
de las citoquinas proinflamatorias y, consecuentemente, una 
inflamación anormalmente aumentada que origina los sín-
tomas presentes en cada enfermedad. Es importante destacar 
que en estas enfermedades la inmunidad adaptativa no juega 
ningún papel patogénico, por lo que no existe producción 
de autoanticuerpos ni linfocitos T antígeno-específicos.

3ª	 CLAVE: Existen 2 tipos de enfermedades autoinflamatorias: las 
que tienen base genética conocida (enfermedades autoinflama-
torias monogénicas) y las de etiología multifactorial (enferme-
dades autoinflamatorias poligénicas). En los últimos 20 años 
se han ido identificando progresivamente mutaciones en 
diversos genes que codifican distintas proteínas relacionadas 
con la inmunidad innata, denominándose a las patologías 
resultantes enfermedades autoinflamatorias monogénicas 
(existe una mutación en un gen concreto que causa la enfer-
medad), como ocurre en la fiebre mediterránea familiar, 
HIDS, TRAPS, CAPS, entre otras. A su vez, la mayoría de 
estas enfermedades monogénicas se subclasifican en grupos 
en función de la vía etiopatogénica implicada en cada caso 
(se enumeran brevemente, a continuación, los principales 
grupos, sobre los que se darán claves diagnósticas durante 
el seminario).
•	 Inflamasomopatías (conocidas clásicamente como fiebres perió-

dicas): fiebre mediterránea familiar (FMF), síndrome de 
Hiper IgD (HIDS), síndrome periódico asociado al re-

ceptor de TNF (TRAPS), síndrome periódico asociado a 
criopirinopatías (CAPS), que incluye, a su vez, la urticaria 
a frígore, el síndrome de Mukels-Wells y el síndrome 
CINCA/NOMID, etc.

•	 Enfermedades mediadas por la vía NF-kb: síndrome de Blau, 
haploinsuficiencia A20, etc.

•	 Enfermedades mediadas por interferones tipo I: síndrome de 
SAVI, síndrome de Aicardi-Goutieres, etc.

•	 Actinopatías: síndrome de deficiencia de WDR1, síndrome 
de deficiencia de ARPC1B, etc.

	 Por otro lado, existe un grupo de enfermedades autoinfla-
matorias bien caracterizadas clínicamente en las que, hoy 
en día, no se ha encontrado una mutación responsable de la 
enfermedad, denominándose a estas patologías enfermeda-
des autoinflamatorias poligénicas o multifactoriales, como 
ocurre en el síndrome PFAPA, la artritis idiopática juvenil 
sistémica, la enfermedad de Still del adulto, la enfermedad 
de Behçet, la osteomielitis crónica recurrente multifocal, el 
síndrome de Schnitzler, la gota y la artritis por pirofosfato 
cálcico, etc.

	 Aun así, existen pacientes que no cumplen criterios de nin-
guna enfermedad descrita hasta la actualidad, que se clasi-
fican como enfermedad autoinflamatoria indeterminada/
indiferenciada (USAID) o como síndrome indeterminado 
de fiebre recurrente (SURF), si el síntoma predominante es 
la fiebre periódica.

4ª	 CLAVE: Clínicamente, las enfermedades autoinflamatorias cur-
san con fiebre e inflamación sistémica, pudiendo asociar una 
gran cantidad de síntomas. La mayoría de las enfermedades 
autoinflamatorias debutan con síntomas durante la infan-
cia. La característica clínica común en casi todas ellas es la 
presencia de fiebre con actividad inflamatoria recurrente o 
persistente que puede afectar a diferentes órganos y sistemas:
•	 Piel: exantema, rash erisipeloide, rash urticarial, úlceras 

orales y/o genitales, pústulas, granulomas, acné grave, 
etc.

•	 Locomotor: artritis, artralgias, mialgias migratorias, fo-
cos de osteomielitis multifocal, etc.

•	 Serosas: pericarditis, pleuritis y peritonitis.
•	 Ojos: conjuntivitis, edema periorbitario, uveítis, papi-

ledema con pérdida de visión, etc.
•	 Neurológico: hipoacusia neurosensorial, cefalea, con-

vulsiones, meningitis aséptica, encefalopatía, infartos 
cerebrales, etc.

•	 Digestivo: abdominalgia, síntomas similares a enferme-
dad de Crohn, etc.

•	 Otros: adenopatías y visceromegalias.
5ª	 CLAVE: El síndrome PFAPA es la enfermedad autoinflamatoria 

más frecuente en la infancia, debe ser reconocido por cualquier 
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pediatra y puede ser manejado desde Atención Primaria. El 
síndrome PFAPA es la enfermedad autoinflamatoria más 
frecuente en pediatría y se caracteriza por episodios recu-
rrentes (cada 4 semanas de media) y regulares (la familia 
puede predecir incluso el comienzo de los brotes) de fiebre 
alta, acompañados de úlceras orales, adenopatías laterocervi-
cales y/o faringitis con exudado de 3 a 6 días de duración. A 
diferencia de lo que ocurre con el resto de las enfermedades 
autoinflamatorias, el PFAPA es una enfermedad benigna (no 
afecta al crecimiento ni desarrollo), autolimitada (los brotes 
se van espaciando hasta desaparecer cerca de la adolescencia) 
y no asocia complicaciones a largo plazo (salvo el absentismo 
escolar derivado de los brotes).

6ª	 CLAVE: Las principales complicaciones de las enfermedades 
autoinflamatorias son la amiloidosis y el síndrome de activa-
ción macrofágica. La inflamación mantenida en el tiempo 
genera amiloidosis, que puede dar lugar a insuficiencia renal 
crónica y a otros fallos orgánicos a largo plazo. El síndrome 
de activación macrofágica es un cuadro muy grave de acti-
vación descontrolada del sistema inmune que se ha descrito 
asociado fundamentalmente a la artritis idiopática juvenil 
sistémica, pero que puede aparecer también en otras enfer-
medades autoinflamatorias, presentando fiebre persistente, 
linfadenopatías generalizadas, hepatoesplenomegalia, afec-
tación neurológica y alteraciones analíticas características, 
que debe sospecharse ante un empeoramiento brusco de la 
enfermedad de base.

7ª	 CLAVE: Las enfermedades autoinflamatorias requieren un 
diagnóstico diferencial con infecciones, inmunodeficiencias y 
procesos tumorales. Estas enfermedades suponen todo un reto 
diagnóstico y requieren inicialmente, ante su sospecha, la 
exclusión de otras etiologías que pueden cursar con síntomas 
similares, como numerosas infecciones (lo más frecuente en 
pediatría), inmunodeficiencias y procesos tumorales. Para 
ello, realizaremos inicialmente analítica con hemograma 
y reactantes de fase aguda (en brote y fuera de él), bioquí-
mica (perfil renal, hepático, férrico, LDH), cuantificación de 
inmunoglobulinas +/- poblaciones linfocitarias y las pruebas 
microbiológicas oportunas.

8ª	 CLAVE: El diagnóstico de las enfermedades autoinflamatorias 
requiere de la aplicación de criterios clínicos y genéticos. Una 
vez excluidos los procesos anteriormente comentados, se 
utilizan criterios clínicos y genéticos para intentar clasifi-
carlas. Es importante indagar en los antecedentes familiares, 
ya que muchas de estas enfermedades siguen un patrón 
de herencia mendeliano. Añadir un diario de síntomas en 
cada brote es un arma de gran valor para poder orientar el 
diagnóstico. Existe disponible además un score de Gaslini que 
puede ser utilizado como cribado para seleccionar a aquellos 
pacientes con sospecha de enfermedad autoinflamatoria en 
los que se debería realizar estudio genético. La mayoría de las 
mutaciones se detectan mediante una simple secuenciación 
Sanger, aunque, en ocasiones, el estudio genético precisa 

ampliarse con técnicas de secuenciación de nueva generación 
(NGS) para estudiar simultáneamente varios genes asociados 
o incluso un estudio de exoma completo.

9ª	 CLAVE: El tratamiento de elección del síndrome PFAPA son 
los corticoides y, el de la FMF, la colchicina. En el resto de 
enfermedades autoinflamatorias se usan corticoides en brotes y 
fármacos biológicos. El objetivo fundamental del tratamiento 
de todas estas enfermedades es controlar y disminuir el 
número de brotes y prevenir sus complicaciones secundarias.

	 El uso de corticoides orales, de forma puntual, sirve para 
abortar de forma drástica y efectiva los brotes de PFAPA y 
es su tratamiento de elección. En casos refractarios, la col-
chicina y la cimetidina podrían usarse como tratamiento 
profiláctico. La amigdalectomía sigue siendo controvertida 
hoy en día en recientes revisiones. El tratamiento de elección 
de la fiebre mediterránea familiar es la colchicina.

	 El resto de enfermedades autoinflamatorias puede bene-
ficiarse del uso de corticoides orales o endovenosos para 
abortar los brotes, pero requiere de tratamientos más espe-
cíficos (terapias biológicas) que bloquean citoquinas pro-
inflamatorias (fundamentalmente IL-1 e IL-6), que inhiban 
el factor de necrosis tumoral α (TNF-α) o que inhiban las 
JAK quinasas.

10ª	CLAVE: Se debe derivar a Reumatología Pediátrica cualquier 
sospecha de enfermedad autoinflamatoria que no cumpla cri-
terios de PFAPA o un PFAPA que no responda al tratamiento 
habitual y/o que asocie sintomatología compleja. Ante la sos-
pecha de síntomas compatibles con una enfermedad auto-
inflamatoria, se debe realizar siempre un diario de fiebre 
y síntomas e iniciar pruebas diagnósticas para excluir otras 
posibles causas. Posteriormente, cualquier sospecha de pato-
logía autoinflamatoria que no cumpla los criterios clási-
cos de síndrome PFAPA debe ser derivada a Reumatología 
Pediátrica. Aunque el PFAPA inicialmente debe tratarse desde 
Atención Primaria, si no responde al tratamiento habitual 
con corticoides y/o presenta sintomatología abigarrada y/o 
atípica, debe derivarse también para valoración.
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La infancia en el arte sevillano del barroco
Jesús Palomero Páramo
Catedrático Historia del Arte. Universidad de Sevilla

¿Cómo veía la infancia de Cristo la sociedad sevillana del 
barroco? ¿Y la de sus hijos naturales, nacidos en la capital his-
palense durante el siglo XVII?

La humanización que el arte religioso hizo de los personajes 
sagrados convirtió en asuntos cotidianos la gestación, el parto y 
la lactancia de la Virgen. Surgen así vírgenes embarazadas con 
un “saco amniótico” en la espalda y un óculo en el vientre por 
el que aparece una escultura del Niño el día de la Expectación. 
Parteras y amas de cría la acompañan. A continuación, el ángel 
guarda los primeros pasos del recién nacido, que le encaminan 
a la devoción estrella del periodo: el Niño Dios. El arte sevillano 
desarrolló tres versiones diferentes: El Niño de la Nochebuena, 
encarnado por un recién nacido, acostado en el pesebre del 
establo; el Niño de Pasión, vestido de Nazareno, que se entretiene 
jugando con los instrumentos de su martirio, labrando una 
cruz, tejiendo una corona de espinas, sosteniendo los clavos 
o durmiendo sobre una calavera, que presagia en su ternura 
infantil los sufrimientos venideros, y el Niño Triunfante de pie, 
vencedor sobre la muerte y el pecado, captado a los cuatro o 
cinco años de edad y en actitud de bendecir.

Este último modelo, que permite cubrir su desnudez con 
ropas de tela y vestirlo anacrónicamente de prelado, sacerdote 
o emperador, será el elegido por la clientela civil para reveren-
ciarlo en la intimidad de sus casas y por las hermandades euca-

rísticas para estacionar en procesión pública de gloria. El que 
entronizan las Casas-Cuna de expósitos en los altares de sus hos-
pitales y el que exhiben las comunidades religiosas de frailes en 
los retablos de sus iglesias para la ceremonia del Niño Perdido. 
Pícaros y monjas le rindieron también culto, aunque de dife-
rente forma: los falsos ermitaños, ciegos y tullidos mostrándolo 
como reclamo para pedir limosna y las novicias incluyéndolo 
en su ajuar cuando ingresan en clausura. Luego los inventarios 
conventuales asientan a estas imágenes como “niño Montañés” 
o “de los de Sevilla”.

Y de las gubias al pincel; de la infancia del Niño Dios a los 
niños sin infancia. Niños de la calle, retratados por Murillo 
entre los siete y ocho años, sin alfabetizar, ni formar parte como 
aprendices de un taller artesanal. Algunos piojosos, otros enfer-
mos de tiña, todos descalzos y sucios. De estos niños harapientos 
y traviesos, se ha dicho que son felices y que andan satisfechos 
con su suerte porque aparecen riéndose. No es cierto. Lo único 
seguro es que han perdido la inocencia y que la miseria les ha 
usurpado la infancia. Más llevadera fue la del aldeanillo que 
prohijó Velázquez para que le sirviera de modelo en sus bode-
gones: un mancebo que ayuda en la cocina, toca la guitarra en 
la taberna y bebe la copa de la experiencia con un higo dentro, 
que simboliza el conocimiento del sexo femenino y el paso a 
la vida adulta.
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Introducción
La alimentación complementaria representa un hito fisio-

lógico crucial en la vida del bebé, siendo fundamental una 
nutrición adecuada que garantice un crecimiento y desarrollo 
óptimos. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se 
recomienda la lactancia materna exclusiva durante los primeros 
seis meses, prolongándola hasta los dos años en paralelo con 
la introducción de alimentos complementarios (OMS, 2002). 
Durante este periodo, el bebé autorregula el volumen de leche 
ingerida, lo que favorece la regulación de los mecanismos de 
apetito y saciedad. La alimentación complementaria inicia 
cuando el aporte lácteo, materno o de fórmula, deja de cubrir 
las necesidades nutricionales del lactante (Associação Portuguesa 
de Nutrição, 2019).

El inicio de la alimentación complementaria es un momento 
determinante, ya que influye en las preferencias alimentarias 
futuras, el desarrollo de comportamientos alimentarios y el 
peso corporal hasta la edad adulta (Junqueira, 2015). Las reco-
mendaciones actuales señalan que los lactantes sanos deben 
comenzar la diversificación alimentaria alrededor de los seis 
meses, aunque puede iniciarse entre los cuatro y seis meses tras 
evaluar la madurez individual del bebé, incluyendo aspectos 
neurológicos, gastrointestinales e inmunológicos (ESPGHAN, 
2017; Pérez-Escamilla et al., 2017).

La mayoría de los lactantes no están preparados para ali-
mentos no líquidos antes de los seis meses, especialmente en 
términos de control postural, habilidades motoras orales y 
coordinación para manipular y tragar alimentos sólidos. Los 
signos clave de preparación incluyen mantenerse sentado sin 
apoyo, mostrar curiosidad por la comida de los adultos, mani-
pular alimentos con las manos y la desaparición del reflejo de 
extrusión lingual. 

La alimentación complementaria dirigida por el bebé, cono-
cida como Baby-Led Weaning (BLW), se ha popularizado pro-
gresivamente en los últimos años como alternativa al enfoque 
tradicional basado en purés y alimentación con cuchara por 
parte del adulto. Esta metodología propone que, a partir de los 
6 meses de edad y siempre que el lactante muestre signos de 
preparación, sea él mismo quien se alimente con sus manos, 
eligiendo entre alimentos ofrecidos de forma segura y adaptada.

Objetivo
Presentar una revisión crítica y actualizada del método Baby 

Led Weaning (BLW), abordando sus fundamentos, beneficios, 
riesgos, especialmente el temor al atragantamiento, y su aplica-
ción práctica en pediatría extrahospitalaria para promover una 
alimentación complementaria saludable y segura.

Desarrollo
•	 Definición y principios de BLW: BLW es un enfoque en la 

introducción alimentaria, en el que es el bebé quien dirige 
el proceso, autoalimentándose con alimentos sólidos ade-
cuados, sin necesidad de papillas o triturados. Este método 
respeta el ritmo y las señales del lactante, promoviendo 
la autonomía y el desarrollo multisensorial, permitiéndole 
explorar alimentos de la familia en textura y sabor (Rapley 
y Murkett, 2008).

•	 Beneficios observados: la evidencia señala que el BLW 
contribuye al desarrollo motor orofacial, mejora la autorre-
gulación del apetito, favoreciendo la variedad en la dieta. 
Además, permite al bebé practicar la masticación de forma 
consciente, desarrollando habilidades intraorales esenciales 
para la alimentación segura (Padovani, 2018; Brown, 2017).

•	 Riesgos y preocupaciones: atragantamiento: uno de los 
principales temores asociados al BLW es el riesgo de atra-
gantamiento, definido como la obstrucción parcial o com-
pleta de las vías respiratorias por un cuerpo extraño. La 
literatura revela que no existe un aumento significativo de 
episodios con BLW en comparación con la alimentación 
tradicional (Cameron et al., 2012; Fangupo et al., 2016). 
Estudios recientes indican que la mayoría de los episodios se 
deben a alimentos con alto riesgo de atragantamiento, como 
manzana cruda, galletas duras o salchichas, y que la postura 
del bebé, la supervisión continua y la selección adecuada de 
alimentos son factores críticos para la prevención (Brown, 
2017; Rapley y Murkett, 2008).

•	 Factores psicosociales y familiares: las familias que optan 
por BLW suelen mostrar mayor escolaridad, duración pro-
longada de la lactancia materna y actitudes más responsivas 
hacia la alimentación. Los profesionales de la salud mani-
fiestan preocupación por la seguridad, pero la experiencia 
muestra que la confianza parental aumenta con la práctica 
y la información adecuada (Brown y Lee, 2013).

•	 Implicaciones prácticas para pediatras y otros profesio-
nales de salud: el profesional debe conocer y orientar sobre 
las diversas modalidades de introducción alimentaria, enfa-
tizando la importancia de evaluar la madurez y señales del 
bebé para iniciar sólidos, educar en prácticas seguras (pos-
tura, supervisión, selección de alimentos) y fomentar estilos 
parentales perceptivos que respeten el ritmo del niño. Es 
crucial que los cuidadores distingan entre atragantamiento y 
reflejo de vómito (gag) y que estén preparados para actuar en 
emergencias. La educación incluye evitar alimentos poten-
cialmente peligrosos para los bebés, como frutas y verduras 
crudas duras antes de la erupción de molares.
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Aplicación práctica y recomendaciones 
profesionales

Para garantizar la seguridad y éxito del BLW, se recomienda 
incluir alimentos seguros y evitar sólidos con formas cilíndricas 
o redondas que puedan aumentar el riesgo de atragantamiento.

Es igualmente importante educar a las familias para dis-
tinguir el reflejo de vómito (gag) –un mecanismo protector 
frecuente– del atragantamiento real, así como fomentar la for-
mación en primeros auxilios y la adopción de prácticas seguras 
durante la alimentación. 

Prevenir deficiencias de hierro es fundamental, por lo que se 
sugiere la inclusión de alimentos ricos en hierro, acompañados 
de vitamina C para mejorar su absorción.
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Introducción
La anticoncepción en la adolescencia es clave para la salud 

pública y el desarrollo social: reduce embarazos no deseados 
e ITS, y ayuda a evitar deserción escolar y ciclos de pobreza1. 
Se describen tres grupos de métodos: LARC, hormonales y de 
barrera; los LARC destacan por su alta eficacia y baja depen-
dencia de la adherencia, y solo el condón protege frente a ITS, 
por lo que se recomienda el “método doble”2,3.

El embarazo no deseado en la adolescencia tiene efectos que 
exceden la salud individual y afectan la trayectoria educativa, 
económica y social, reforzando la vulnerabilidad1. Las cifras 
indican que entre el 20 % y el 45 % de los adolescentes aban-
donan la escuela por maternidad o paternidad; alrededor del 
8 % de estos embarazos terminan en aborto/interrupción1,3-5.

Métodos anticonceptivos para adolescentes
Los métodos anticonceptivos en adolescentes se agrupan en 

varias categorías: reversibles de larga duración (LARC), hormo-
nales de corta duración, solo progestágenos, de barrera, natu-
rales y anticoncepción de emergencia. Aunque la abstinencia 
es el método más eficaz para prevenir tanto el embarazo como 
las ITS, no siempre es una opción viable o deseada para todos 
los jóvenes5.

Los LARC -implantes subdérmicos y dispositivos intrauteri-
nos (DIU de cobre o hormonales)- son los métodos reversibles 
más efectivos, porque casi no dependen de la adherencia diaria. 
Protegen durante 3 a 10 años según el modelo y, en el caso del 
implante, entre 3 y 5 años. Al eliminar el “olvido” y las rutinas 
irregulares propias de la adolescencia, logran una eficacia de 
uso típico muy alta. Su limitación principal es que no protegen 
frente a las ITS2,3,6,7.

Entre los métodos hormonales combinados se incluyen la 
píldora, el parche y el anillo vaginal, con una eficacia de uso 
típico cercana al 93 %, y la inyección trimestral, que alcanza 
aproximadamente el 96 %. Ofrecen, además, beneficios no anti-
conceptivos. Sin embargo, ninguno de ellos protege contra las 
infecciones de transmisión sexual3,7,8.

Los métodos de solo progestágenos abarcan la píldora diaria 
de desogestrel, la inyección de acetato de medroxiprogesterona 
cada tres meses y el sistema intrauterino liberador de levonorges-
trel. Son útiles cuando hay contraindicaciones a los estrógenos 
y, en general, se consideran más adecuados para la adolescencia 
tardía y la adultez joven3.

Dentro de los métodos de barrera, el condón externo pre-
senta una eficacia de uso típico de alrededor del 87 % y es el 

único que protege contra las ITS; el condón interno se sitúa en 
torno al 79 %. Otros métodos de barrera, como el diafragma o 
los espermicidas, son menos eficaces y estos últimos no pro-
tegen frente a ITS3,8.

Los métodos naturales (calendario, moco cervical, tem-
peratura basal) y el coito interrumpido tienen baja eficacia 
en adolescentes: requieren ciclos regulares y una motivación 
elevada y, además, no brindan protección contra las ITS. El 
coito interrumpido, en particular, muestra una eficacia limitada 
(≈78 % en adultos) y puede fallar por la liberación de fluidos 
preeyaculatorios9.

La anticoncepción de emergencia (AE) es una opción para 
después de relaciones sin protección o fallos del método habi-
tual. Su eficacia aumenta cuanto antes se toma y el levonorgestrel 
puede ser útil hasta 5 días tras el coito. No es abortiva y no debe 
usarse como método regular10-12.

Dado que los métodos más eficaces para evitar el embarazo 
no protegen contra las ITS, y que los condones sí lo hacen, 
se recomienda promover sistemáticamente el “método doble”. 
Al elegir anticoncepción, debe priorizarse lo que la persona 
acepta y puede mantener con regularidad3,8,11. Las principa-
les ventajas y desventajas de los métodos anticonceptivos en la 
adolescencia se resumen en la tabla I.

Mitos y realidades sobre la anticoncepción 
en la adolescencia

Los mitos más frecuentes sobre anticoncepción en adoles-
centes incluyen la creencia de que “los anticonceptivos engor-
dan” o “empeoran el acné”. En realidad, algunas formulaciones 
hormonales pueden causar retención de líquidos o cambios 
de apetito leves y transitorios, y muchas píldoras combinadas 
incluso mejoran el acné al modular andrógenos. La respuesta 
es individual y conviene elegir el método con asesoramiento 
profesional12,13.

Otra falsa creencia es que la anticoncepción “disminuye la 
fertilidad” o que el DIU solo es para mujeres que ya han dado 
a luz4. La evidencia indica que la fertilidad se restaura tras 
suspender el método, y que tanto el DIU de cobre como los 
hormonales son seguros y eficaces también en adolescentes y 
en personas que nunca han estado embarazadas2,4. También 
persisten ideas erróneas sobre riesgos y usos: la evidencia 
no respalda que los anticonceptivos “causen cáncer”; por 
el contrario, algunos reducen el riesgo de cáncer de ovario 
y endometrio14,15. La anticoncepción de emergencia no es 
abortiva: actúa principalmente inhibiendo la ovulación y está 
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indicada solo en situaciones puntuales, no como método 
habitual.

Un punto clave es diferenciar prevención de embarazo de 
prevención de ITS: los métodos hormonales y los LARC no pro-
tegen frente a infecciones; solo el condón ofrece esa protección.
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Tabla I.  Ventajas y desventajas de los métodos anticonceptivos en la adolescencia

Método anticonceptivo Ventajas clave Desventajas clave

Implante Casi 100 % de eficacia, larga duración (3-5 años), 
no requiere acción diaria/semanal/mensual

Cólicos o dolores menstruales breves postcolocación

DIU >99 % de eficacia, larga duración (3-10 años), rentable 
a largo plazo, fertilidad regresa rápido. DIU hormonal: 
reduce sangrado/cólicos, puede suprimir menstruación

Cólicos/dolores breves post-colocación. DIU hormonal: 
flujo irregular inicial. DIU cobre: aumento dolores/
flujo inicial. Riesgo mínimo de infección/perforación. 
No protege contra ITS/VIH

Inyección 96 % de eficacia, duración 3 meses, protege contra 
cáncer de endometrio/anemia, reduce dolores/flujo, 
sin estrógeno

Aumento de peso, menstruaciones irregulares/pérdidas 
y posible efecto en densidad ósea con uso prolongado. 
No protege contra ITS/VIH

Anillo vaginal 93 % eficacia, flujo menstrual más leve, menos dolores 
menstruales, posible mejora del acné, no interrumpe coito

Olvido de cambio mensual

Parche 93 % eficacia, flujo menstrual más leve, menos dolores 
menstruales, posible mejora del acné, no interrumpe coito

Riesgo de coágulos, dolores de cabeza, náuseas, irritación 
de la piel y visibilidad. No protege contra ITS/VIH

Píldoras combinadas 93 % de eficacia, flujo menstrual más leve, menos 
dolores menstruales, mejora acné, reduce riesgo de cáncer 
de ovario/endometrio/anemia

Requiere toma diaria, menos eficaz con ciertos 
medicamentos. No protege contra ITS/VIH

Condón masculino 87 % de eficacia, venta libre, fácil de usar, económico, 
protege contra ITS, puede usarse con otros métodos

Requiere uso por acto, necesita práctica, puede 
romperse/salirse y alergias al látex

Coito interrumpido Accesible Habilidad difícil de aprender, no protege contra ITS y 
eficacia limitada (78 % en adultos)

Espermicidas No se detallan ventajas significativas como método único Baja eficacia (79-86 %), no protege contra ITS, 
nonoxinol-9 puede aumentar riesgo de VIH, requiere 
aplicación por acto

Métodos naturales No se detallan ventajas significativas para adolescentes Baja eficacia en adolescentes, no protege contra ITS, 
requiere alta motivación, afectados por irregularidades 
menstruales

https://doi.org/10.1097/aog.0000000000002632
https://doi.org/10.1097/aog.0000000000002632
https://doi.org/10.3109/14647273.2010.520798
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Desarrollo puberal y características del ciclo 
menstrual normal en adolescentes

La pubertad implica cambios hormonales importantes, 
siendo la menarquia (primera menstruación) un marcador clave. 
Suele ocurrir entre los 10 y 16 años (media ≈12,6), unos 2 años 
después del desarrollo mamario, junto con crecimiento de vello 
púbico y axilar1,2. En adolescentes, el ciclo menstrual presenta 
variabilidad fisiológica durante los primeros años postmenar-
quia, por inmadurez del eje hipotálamohipófisisgonadal (eje 
H-H-G) y la instauración progresiva de la ovulación3,4.

Parámetros normales en adolescentes:

•	 Duración del ciclo: 2145 días (media ≈32), con variaciones 
entre ciclos1.

•	 Sangrado: 2 a 78 días1.

•	 Cantidad: promedio 3040 mL; se considera sangrado abun-
dante cuando supera 80 mL por ciclo; se han validado méto-
dos pictóricos para estimarlo5.

•	 Anovulación: >50 % de los ciclos en el primer año no son 
ovulatorios; la ovulación regular puede tardar 23 (hasta 5) 
años en instaurarse3,4.

Clasificación, definiciones y etiología de las 
alteraciones menstruales

Las alteraciones menstruales en adolescentes no son enfer-
medades en sí, sino manifestaciones clínicas de posibles tras-
tornos subyacentes y, en esta etapa, con frecuencia obedecen a 
disfunción ovulatoria funcional por inmadurez del eje4,6.

•	 Amenorrea: puede ser primaria o secundaria. Primaria es la 
ausencia de menarquia a los 15 años; a los 14 sin caracteres 
sexuales secundarios; o a los 3 años postelarquia. Su preva-
lencia aproximada es 0,1-0,3 %7,8. Secundaria es la ausencia 
de menstruación >6 meses en quien tenía ciclos irregu-
lares o pérdida de ≥3 ciclos consecutivos en quien tenía 
ciclos regulares; su prevalencia en edad fértil (en ausencia 
de embarazo/lactancia/menopausia) es del 3-4 %7,8.

•	 Oligomenorrea: ciclos >45 días o solo 1-2 reglas en 90 
días. Es común tras la menarquia por inmadurez del eje 
HHG, pero su persistencia puede indicar síndrome de ovario 
poliquístico (SOP) u otras patologías1,7,9.

•	 Menorragia (sangrado menstrual abundante, SMA): pér-
dida >80 mL o duración >7 días y suele afectar a la calidad 
de vida. Indicadores clínicos útiles: cambiar compresas/

tampones cada <2 h, empaparlos en 1 h, uso de doble pro-
tección, levantarse por la noche para cambiarse y coágulos 
grandes5,6,10. Además, en adolescentes debe considerarse el 
cribado de trastornos de la coagulación cuando el sangrado 
abundante aparece desde la menarquia6,10.

•	 Metrorragia (sangrado uterino anormal, SUA): sangrado 
fuera del patrón normal: intermenstrual, postcoital, muy 
frecuente (<21 días) o prolongado (>8 días). Suele ser fun-
cional (disfunción ovulatoria), pero requiere descartar causas 
orgánicas o infecciosas (infecciones de transmisión sexual, 
ITS). La clasificación FIGO PALMCOEIN ayuda a organizar 
las causas: PALM se refiere a causas estructurales (pólipos, 
adenomiosis, leiomiomas, malignidad e hiperplasia), y 
COEIN a causas no estructurales (coagulación, disfunción 
ovárica, endometrio, iatrogénica y no clasificadas)6,11,12. La 
anamnesis detallada y, según el caso, la exploración pélvica 
son esenciales6,10.

•	 Dismenorrea: puede ser primaria o secundaria. Primaria 
es dolor menstrual sin patología identificable; se relaciona 
con aumento de prostaglandinas endometriales y contractili-
dad uterina13,14. Secundaria es dolor por causa orgánica (p. 
ej., endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica [EIP], 
miomas, ITS, embarazo ectópico), más probable si el dolor 
es progresivo o se acompaña de otros síntomas; el examen 
pélvico se reserva según la clínica15.

	 La causa más habitual es la inmadurez funcional y tran-
sitoria del eje H-H-G1,10. Si los síntomas persisten, valo-
rar disfunciones hormonales (SOP, alteraciones tiroideas, 
hiperprolactinemia, insuficiencia ovárica precoz) y, en 
adolescentes, aplicar criterios específicos de SOP (irregula-
ridad según tiempo postmenarquia e hiperandrogenismo 
clínico/bioquímico)7,9. También influyen nutrición insufi-
ciente, ejercicio, estrés, obesidad y trastornos de la conducta 
alimentaria (TCA), y deben descartarse causas anatómicas 
(himen imperforado, agenesias müllerianas) y genéticas (p. 
ej., síndrome de Turner), sobre todo en amenorrea prima-
ria7. Las enfermedades sistémicas y las coagulopatías expli-
can metrorragias (≈20 % de las adolescentes con sangrado 
menstrual abundante presentan un trastorno hemorrágico; 
más en hospitalizadas)10. No olvidar descartar embarazo ni 
revisar fármacos7.

Abordaje diagnóstico y terapéutico
El diagnóstico se apoya en una anamnesis estructurada 

(menarquia, patrón y cantidad de sangrado, dolor, sangrado 
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intermenstrual/postcoital, antecedentes, factores psicosociales, 
actividad física, TCA, fármacos y vida sexual) en un entorno de 
confianza1. La exploración debe ser general y dirigida; suele 
bastar la genital externa, reservando el examen pélvico para 
casos seleccionados, y en SMA agudo el espéculo suele no ser 
necesario10,15.

Pruebas complementarias (según clínica): test de emba-
razo (obligatorio en amenorrea o sangrado irregular), hemo-
grama y ferritina (anemia), perfil hormonal básico (TSH, 
prolactina, FSH, LH, estradiol, andrógenos) y estudio de coa-
gulación si hay SMA desde la menarquia; valorar cribado de 
trastornos hemorrágicos en adolescentes con criterios clíni-
cos7,10. La ecografía pélvica puede ser útil, pero no siempre 
es necesaria de entrada; no se recomienda de rutina en SMA 
salvo falta de respuesta al manejo inicial10. En casos seleccio-
nados: cariotipo, radiografía de manomuñeca para edad ósea 
en el contexto de retraso puberal, o RM cerebral si se sospe-
cha patología hipofisaria7,16. El manejo y tratamiento (medidas 
agudas, mantenimiento hormonal, antifibrinolíticos, hierro y 
derivación según gravedad) se resumen en la tabla I; los criterios 

de derivación urgente/diferida a ginecología u otras especiali-
dades se presentan en la tabla II.
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Tabla I.  Manejo y tratamiento de las alteraciones menstruales en adolescentes

Medidas no farmacológicas

Tipo de manejo Intervenciones Comentarios / Indicaciones
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Primera línea en casos leves o funcionales
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Fundamental en casos de anemia o riesgo 
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Ejercicio físico 
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Suplementos Vitamina B1, E, magnesio, omega 3 Útiles en dismenorrea leve

Evitar tabaco Asociado a dismenorrea más intensa y sangrados prolongados Promover el abandono del hábito

Tratamiento farmacológico

Tipo de tratamiento Intervenciones Comentarios / Indicaciones
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prostaglandinas

Indicados en dismenorrea primaria; iniciar 
1-2 días antes de la regla. Eficacia: 75-90 %

Ácido tranexámico Antifibrinolítico para sangrado abundante (menorragia) Reduce el sangrado hasta un 50 %. No regula 
el ciclo ni alivia el dolor. No incrementa el riesgo 
de TEV

Gestágenos Medroxiprogesterona, progesterona natural. Estabilizan endometrio Útiles en sangrado uterino anovulatorio
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Útiles si se desea anticoncepción. Eficacia 
90‑95 %. EE 30-35 µg más eficaces para dolor

Tratamientos 
específicos
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clomifeno para ovulación; bromocriptina en hiperprolactinemia; 
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Basado en la causa específica. Puede requerir 
derivación especializada

Recuperación 
ponderal

En amenorrea por bajo peso corporal Restablecer IMC adecuado puede normalizar 
el ciclo

ACHO: anticonceptivos orales combinados;  AINEs: antiinflamatorios no esteroideos;  EE: etinilestradiol;  eje H-H-G: eje hipotálamo-hipófisis-
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Tabla II.  Criterios de derivación a ginecología

Criterio de derivación Descripción detallada Tipo de derivación

Compromiso hemodinámico Hipotensión, taquicardia, signos de shock Urgente

Abdomen agudo o masa anexial Dolor abdominal severo súbito, masa palpable en la pelvis Urgente

Sangrado menstrual persistente/
incontrolable

Sangrado que no cede con tratamiento inicial o persiste > 5 días 
con ACO

Urgente

Anemia sintomática severa Hemoglobina < 10 g/dL Urgente / Especializada

Sospecha de complicaciones del embarazo Aborto espontáneo, embarazo ectópico Urgente

Amenorrea primaria Ausencia de desarrollo mamario a los 13 años Especializada

Ausencia de menarquia a los 15 años Especializada

Cese de progresión puberal > 2 años Especializada

Falta de respuesta a tratamiento inicial Síntomas persistentes a pesar del manejo adecuado en Atención Primaria Especializada

Recurrencia de alteraciones Tras un periodo de normalización Especializada

Hiperandrogenismo Acné severo, hirsutismo, alopecia androgénica Especializada

Trastornos de la coagulación Sospecha o confirmación Especializada

Anomalías del tracto genital Sospecha de malformaciones u obstrucciones Especializada

Otras patologías endocrinas Sospecha de tumores hipofisarios u otras endocrinopatías complejas Especializada

Dismenorrea severa/secundaria Dolor no controlado con AINEs/ACO o sospecha de causa orgánica Especializada

ACO: anticonceptivos orales combinados;  AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.
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Introducción
Alrededor del 75 % de las mujeres experimentan algún 

episodio de vulvovaginitis (VV) sintomática a lo largo de su 
vida1,2 y, el 40-50 %, al menos, un segundo episodio3. Estos 
episodios son especialmente frecuentes en niñas tras su primera 
regla (menarquia)3. De hecho, las infecciones vulvovaginales 
constituyen uno de los motivos más frecuentes de consulta en 
Atención Primaria, Especializada y Urgencias hospitalarias en 
niñas y adolescentes, representando el 20 % del total de con-
sultas ginecológicas4,5.

¿Cómo se define la vulvovaginitis?
La VV hace referencia a la inflamación de la piel vulvar y 

la mucosa vaginal, aunque no siempre se afectan ambas áreas 
anatómicas de manera simultánea3. Puede tener un origen infec-
cioso o no infeccioso6. En la mayoría de ocasiones (70-90 % 
de casos) están implicados agentes infecciosos, siendo el más 
frecuente identificado Candida albicans, responsable de VV can-
didiásica7. En menor medida, se detectan alteraciones polimi-
crobianas responsables de vaginosis bacteriana6. No obstante, 
dada la frecuente actividad sexual en el subgrupo de población 
adolescente, también han de considerarse agentes infecciosos 
de transmisión sexual como Trichomonas vaginalis5.

Menos frecuentemente, la VV puede tener un origen irritativo 
o alérgico, en relación con detergentes de lavado, productos de 
higiene local y cosméticos, ropa íntima empleada (ajustada y de 
tejidos sintéticos), hábitos higiénicos inadecuados o fricción per-
ineal mantenida secundaria a ejercicio físico excesivo (ciclismo, 
equitación...)3,7. También se han implicado enfermedades sisté-
micas, como inmunodeficiencias congénitas o diabetes mellitus4.

¿Por qué ocurre?
En la vagina, de forma natural, encontramos un conjunto de 

microorganismos que habitan sin causar daño en dicha región y 
que componen la flora vaginal normal. A ello, se suman células 
pertenecientes al sistema inmune (fagocitos, linfocitos) y fac-
tores solubles (defensinas, lactoferrina, proteínas del sistema 
del complemento, inmunoglobulinas tipo A) que generan un 
ambiente protector frente a infecciones3.

Con el inicio de los ciclos menstruales, el epitelio vaginal 
aumenta su trofismo y grosor, generando un exudado claro y 
no maloliente que se inicia ya entre los 6 y 12 meses previos a 
la menarquia y que contiene glucógeno junto a otros muchos 
nutrientes. Este cambio en el hábitat vaginal facilita la coloni-
zación principalmente por lactobacilos8.

De forma que, por la acción de ellos, el glucógeno prove-
niente del exudado vaginal es degradado a glucosa en el epitelio 

para posteriormente ser convertido en ácido láctico, contribu-
yendo al pH vaginal ácido y, en consecuencia, a la homeostasis 
microbiana, dificultando la adhesión, colonización e infección 
por microorganismos externos2,6,9.

Sin embargo, en situaciones de disminución de la inmunidad 
local (proceso infeccioso intercurrente, toma de antibióticos, 
diabetes mellitus, tratamiento corticoideo a largo plazo...), las 
condiciones normales de la flora vaginal se alteran y aparece la 
inflamación y/o infección7.

¿Cuáles son los síntomas característicos 
de la vulvovaginitis?

La VV puede manifestarse mediante diversos signos y sínto-
mas en función del agente etiológico responsable. En términos 
generales, se caracteriza por3,6,7:

•	 Signos: eritema, edema, inflamación de piel y mucosas, 
secreción vaginal alterada (aumentada, en ocasiones malo-
liente, con cambios en el color...).

•	 Síntomas: sensación de escozor o prurito intenso en geni-
tales, ardor al orinar o molestias al mantener relaciones 
sexuales.

Aproximación a los diferentes tipos 
de vulvovaginitis más comunes

La combinación de una correcta anamnesis y exploración 
física minuciosa ayuda a determinar la etiología subyacente, 
necesaria antes de iniciar tratamiento6,7. No obstante, cabe 
mencionar que en aproximadamente el 25-40 % de casos de 
VV no se identifica una causa específica tras la evaluación clí-
nica inicial7.

Micosis vulvovaginal
•	 Etiología: diferentes especies de hongos, fundamentalmente 

Candida spp. (responsable del 90 % de casos), secundaria-
mente a condiciones que disminuyen la inmunidad local 
(tratamiento antibiótico de amplio espectro, diabetes melli-
tus, inmunodeficiencia congénita...)1-3.

•	 Clínica: secreción vaginal blanquecina y espesa, en grumos 
con aspecto de yogur; junto a prurito, disuria, dispareunia 
y sensación de escozor en genitales externos. Puede asociar 
lesiones cutáneas en vulva y periné.

•	 Orientación diagnóstica: anamnesis y exploración genital 
minuciosa. Como pruebas complementarias, podemos recu-
rrir a frotis en fresco (con SSF al 0,9 %, visualizando esporas 
o hifas, sensibilidad: 50 %; o aplicación de gotas de KOH, 
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sensibilidad: 70 %), tinción de Gram (visualizando esporas 
o hifas, sensibilidad: 65 %) o cultivo vaginal (prueba con-
firmatoria)3.

•	 Tratamiento: se logran buenos resultados tras la aplicación 
de tratamientos tópicos, ya sean derivados imidazólicos, 
poliénicos o piridinona de corta duración3.

Vaginosis bacteriana (VB)

Actualmente, constituye la causa más frecuente de altera-
ción en el flujo vaginal entre las mujeres que solicitan atención 
médica, con una frecuencia estimada del 23 % en adolescentes 
de 14 a 19 años2,6.
•	 Etiología: síndrome polimicrobiano resultado de un des-

censo en la concentración de lactobacillus y un incremento 
de bacterias patógenas, principalmente anaerobias Gram 
negativas1. No hay un único microorganismo cuya presencia 
confirme el diagnóstico de VB, sino que están implicadas 
múltiples bacterias (Mobiluncus spp, Bacterioides spp, Prevotella 
spp, Mycoplasma spp, Atopobium vaginae...), entre las que destaca 
Gardnerella vaginalis caracterizada por la formación de biocapas 
que facilitan la adhesión de otros patógenos2,6.

•	 Clínica: su característica fundamental es la ausencia de infla-
mación (de ahí el término vaginosis en lugar de vaginitis)8 
y, a pesar de que la mayoría son asintomáticas, el síntoma 
principal es un incremento en la secreción vaginal que se 
muestra más acuosa y maloliente3. Flujo blanquecino-gri-
sáceo, fluido, con un olor característico a aminas (similar a 
pescado).

•	 Orientación diagnóstica: clásicamente, se siguen los criterios 
de diagnóstico clínico de Amsel, que aportan un diagnóstico 
correcto en el 90 % de los casos3. Requieren la presencia de 
3 de los 4 rasgos clínicos siguientes:
1.	 Leucorrea homogénea, cuyo color y cantidad pueden 

variar.

2.	 Hedor a aminas (característico a pescado) al añadir gotas 
de solución de KOH a un porta con secreción vaginal.

3.	 Clue cells observadas al microscopio (deben ser positivas 
más de un 20 % de las células).

4.	 pH vaginal > 4,5.
•	 Tratamiento (solo si paciente sintomática): cloruro de decua-

linio (10 mg/día durante 6 días), agente antiinfeccioso y 
antiséptico, perteneciente a la clase de compuestos de amo-
nio cuaternario de rápida acción, logrando reducción de la 
sintomatología en 24-72 horas3. Como alternativa, se dis-
pone de metronidazol vía oral (500 mg c/12 horas durante 
7 días) o en formato gel vaginal (no disponible en España)3.

Trichomoniasis

Infección de transmisión sexual con una prevalencia esti-
mada en jóvenes de entre 15 y 24 años del 1,5 %6.
•	 Etiología: Trichomonas vaginalis, protozoo unicelular parásito 

de la vagina adquirido tras contacto directo con secreciones 
genitales infectadas2,10.

•	 Clínica: leucorrea maloliente de color amarillo-verdosa junto 
a irritación vulvar. Con frecuencia, aparece un punteado 
cervical que le confiere el característico aspecto de “cérvix 
en fresa”5.

•	 Orientación diagnóstica: observación al microscopio de la 
secreción vaginal diluida en una gota de suero, visualizando 
el parásito en movimiento. Se dispone de otros métodos 
diagnósticos más lentos, como el cultivo en medio de Dia-
mond, o más costosos, como la reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR) a partir de una muestra de exudado vagi-
nal. Esta última, actualmente, se considera gold standard2.

•	 Tratamiento: metronidazol o tinidazol 2 g en toma única 
oral. Ha de evitarse el consumo de alcohol durante el trata-
miento y hasta 24 horas tras metronidazol y hasta 72 horas 
si tinidazol3.

Figura 1. Diagnóstico diferencial de las principales causas de vulvovaginitis (VV).
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Vulvitis alérgicas o irritativas

•	 Etiología: son frecuentes los antecedentes familiares o per-
sonales de atopia (eccema, asma, rinitis alérgica), psoria-
sis, diabetes, enfermedades autoinmunes e higiene genital 
incorrecta3.

•	 Clínica: escozor, dolor perineal, disuria por contacto y, rara-
mente, aumento de secreción vaginal. Cuando es producido 
por hábitos inadecuados de lavado perineal o uso de pro-
ductos sanitarios, suele existir mayor afectación vulvar que 
vaginal. La secreción vaginal no suele estar alterada.

•	 Orientación diagnóstica: la anamnesis y exploración genital 
detallada son claves para el diagnóstico. En caso de duda o 
de falta de respuesta terapéutica, la biopsia de piel vulvar 
mediante punch ayudará a precisar el diagnóstico.

•	 Tratamiento: se han de evitar agentes irritantes (jabones 
para lavado perineal o detergentes en ropa íntima, rasurado, 
ropa ajustada, tejidos sintéticos, humedad mantenida, fric-
ción perineal en relación con actividad física...). Además, 
se puede aplicar corticoide tópico como hidrocortisona al 
1 % o propionato de clobetasol 0,05 %, preferiblemente en 
ungüento a crema1.

En la figura 1 se detalla el diagnóstico diferencial de las 
principales causas de VV.

Conclusiones
•	 La VV es un problema médico común en la población ado-

lescente.
•	 La anamnesis dirigida y la exploración genital detallada con-

ducen a un correcto diagnóstico y manejo terapéutico en la 
mayoría de ocasiones.

•	 Independientemente de la etiología, resulta fundamental 
implicar a la paciente y su familia en cada uno de los pasos 
del proceso diagnóstico y terapéutico.

•	 Se ha de insistir en la importancia de mantener una ade-
cuada higiene genital para prevenir la aparición de nuevos 
episodios de VV.
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Introducción
La Pediatría Social (PS), como área de la pediatría que se 

ocupa de la interacción entre la salud infantil y el entorno social, 
propone un enfoque integral e interdisciplinario. En la práctica 
actúa en tres ámbitos: niños con problemas de salud de origen 
social, aquellos con problemas de salud con consecuencias socia-
les y la “atención a la salud infantil” en la sociedad, abarcando 
cuatro áreas: pediatría “curativa”, promoción de la salud, pre-
vención de enfermedades y rehabilitación1.

Los pediatras somos conscientes de la complejidad del pro-
ceso de “construcción del ser humano”, que en la niñez y adoles-
cencia se expresa con cambios interrelacionados en el desarrollo 
físico, motor, cognitivo, emocional y social. La influencia del 
entorno es esencial: niños, niñas y adolescentes (NNA) han 
de enfrentarse durante un largo periodo de la vida a retos que 
marcarán indeleblemente su presente y futuro. Las experiencias 
adversas, de manera particular, las que afectan en los primeros 
años de vida, son trascendentes2.

La mirada social del pediatra va más allá del diagnóstico y 
tratamiento médico, haciendo que se tenga en cuenta el contexto 
(social, familiar, emocional y cultural de NNA), así como los 
determinantes sociales que influyen en la salud y desarrollo3, 
y también la aplicación de lo contenido en la Convención de 
los Derechos del Niño.

El Pediatra de Atención Primaria (PAP) tiene un papel esen-
cial en el desarrollo de esa visión, ya que mantiene un contacto 
directo con la realidad familiar y comunitaria, en definitiva, 
el “contexto”. Trabajar en reconocer las singularidades en la 
práctica de la PS es primordial4. Urge la implicación de los 
pediatras, de manera especial los de AP, en observar los fac-
tores del entorno que afectan a NNA y ha de promoverse una 
sensibilización activa con los pediatras más jóvenes.

Desde las sociedades científicas, se analizan los nuevos retos 
para la PS y se formulan algunas propuestas5,6. También se 
establece y reivindica la necesidad de una formación especí-
fica7; en este sentido, si bien la oferta es escasa en nuestro país, 
hemos elaborado una propuesta desde la Universidad de Sevilla, 
cuya primera edición se desarrollará en el primer semestre de 
2026, con el respaldo de la Sociedad Española de Pediatría Social 
(SEPS), entre otras8.

De manera concreta, en esta mesa redonda se abordan tres 
asuntos objeto de interés en PS: pobreza infantil, menores en 
protección y comportamientos no saludables en la adolescencia. 
La pobreza entendida como carencia de recursos, incluida una 
inadecuada atención, con diferentes grados y rasgos distintivos 
de privación en la NNA, tiene un alcance de mayor calado que 
en etapas posteriores de la vida. Cifras alarmantes en nuestro 
país denotan que es un problema importante y que se aborda 
de manera ineficiente6.

El colectivo de “menores en protección” revela el fracaso 
familiar y social al que un número notable de NNA se enfrenta. 

La Administración del Estado, vía comunidades autónomas, 
asume el rol de guardia y custodia, que se ejerce de manera prác-
tica en el “acogimiento familiar” en familia extensa biológica o 
no biológica, o la alternativa: el “acogimiento residencial (AR)”. 
Ambas propuestas muestran, en muchos casos, problemas prác-
ticos de difícil solución. En la actualidad, se intenta que el AR 
sea una excepción, de manera particular en menores de seis 
años, si bien la realidad nos contradice. En estos colectivos se 
observan numerosas dificultades, de manera especial en lo que 
afecta a la salud mental y la esfera de lo emocional.

Finalmente, se abordan hábitos “no saludables”, que tienen 
nuevas formas de expresión, como el consumo de productos 
dietéticos por parte de adolescentes sin control alguno y con 
potenciales efectos en salud9.
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Introducción
La pobreza infantil es uno de los determinantes sociales más 

críticos de salud y una de las principales amenazas a los dere-
chos de la infancia y la adolescencia1. No se limita a la privación 
material, condiciona el desarrollo global, perpetúa la inequidad 
y genera trayectorias vitales vulnerables2.

En España, en 2024, uno de cada tres menores de edad 
(34,6 %) vivía en riesgo de pobreza o exclusión3,4. La medición 
europea se realiza mediante el índice AROPE5, que integra renta, 
privación material y baja intensidad laboral. Otros enfoques, 
como los del centro Innocenti de UNICEF, incorporan dimen-
siones educativas, sanitarias y de vivienda6.

La Convención sobre los Derechos del Niño y la LOPIVI 
(2021) establecen la obligación de los profesionales de detectar 
y actuar ante cualquier forma de violencia o negligencia, inclui-
das las situaciones vinculadas a la pobreza que comprometen el 
desarrollo de los niños, niñas y adolescentes (NNA)3.

La pediatría de Atención Primaria constituye el primer espa-
cio de detección, pero todas las subespecialidades deben integrar 
este determinante en la práctica clínica3.

Pobreza infantil como determinante crítico
La ONU define la pobreza infantil como la privación de 

necesidades básicas que condiciona la supervivencia y el bien-
estar5-7. Es un fenómeno complejo y multifactorial, en el que 
interactúan condicionantes económicos, sociales, culturales, 
políticos y ambientales.

Entre los factores más comunes, destacan el bajo nivel edu-
cativo de los progenitores6, los recursos económicos limitados y 
el empleo precario5,6, las enfermedades crónicas o la diversidad 
funcional7, la desigualdad de género8 y la discriminación hacia 
minorías8, la desigualdad territorial6, los entornos degradados9, 
el impacto de crisis climáticas y desplazamientos forzados9 o 
la crisis habitacional10.

La acumulación de estas condiciones genera en muchos 
NNA un estado de indefensión aprendida2, caracterizado por 
la percepción de que los esfuerzos no modifican los resultados, 
lo que alimenta la desesperanza y perpetúa la exclusión. Los 
estudios confirman que el estrés crónico derivado de la adver-
sidad modifica los circuitos neurobiológicos y provoca cambios 
epigenéticos11,12, con efectos transgeneracionales que alteran el 
metabolismo, la inmunidad y la salud mental, incrementando 
además la vulnerabilidad a situaciones de violencia13,14.

Impacto en salud: consecuencias clínicas 
y neurobiológicas

La pobreza es un determinante clínico transversal que reper-
cute en todas las áreas de la pediatría, desde la salud perinatal 
hasta la salud mental y el neurodesarrollo11,12. La evidencia 
confirma un gradiente social en salud: a menor nivel socioe-

conómico, peores indicadores clínicos y menor esperanza de 
vida saludable14,15.

Salud perinatal e infantil.  Las gestantes en pobreza presen-
tan mayor riesgo de prematuridad, restricción del crecimiento 
intrauterino y bajo peso al nacer15. También se observa mayor 
mortalidad infantil, menor duración de la lactancia materna y 
adherencia vacunal irregular. Durante la primera infancia aumenta 
la incidencia de infecciones y hospitalizaciones, favorecidas por 
hacinamiento y condiciones habitacionales inadecuadas15.

Salud física durante la infancia.  La pobreza se traduce en 
doble malnutrición: déficit (anemia, fallos de medro) y exceso 
(obesidad). El Estudio ALADINO 2023 confirma una mayor 
prevalencia de entornos obesogénicos en contextos escolares de 
bajo nivel educativo, alfabetismo en salud y renta16. Además, 
el control de enfermedades crónicas como asma, epilepsia o 
diabetes es de peor control15.

Salud mental y neurodesarrollo.  El estrés tóxico sostenido 
altera la plasticidad cerebral y las funciones ejecutivas11,12. Se 
asocia a más ansiedad, depresión y trastornos de conducta. En la 
adolescencia se incrementa el riesgo de autolesiones y consumo 
precoz de sustancias, expresión de un malestar silente difícil de 
detectar. La pobreza aumenta además la exposición a violencia 
y negligencia, muchas veces no intencionada13,14.

Desarrollo cognitivo y educativo.  La pobreza incrementa el 
riesgo de fracaso escolar, absentismo y abandono temprano2,3. 
La brecha digital limita el acceso al aprendizaje y la participa-
ción social7, y la concentración de alumnado vulnerable en 
determinados centros refuerza la inequidad.

Salud ambiental y climática.  La contaminación y las emer-
gencias climáticas afectan con mayor intensidad a los entornos 
más pobres10,17, con mayor riesgo de patología respiratoria y 
alteraciones del neurodesarrollo, incluso desde etapas prenatales.

Abordaje pediátrico: detección e intervención
La pobreza infantil debe integrarse en la historia clínica 

pediátrica como un determinante de salud y no solo como un 
dato social1,18.

Modelo ecológico.  El modelo ecológico analiza los deter-
minantes en niveles interrelacionados: individual, relacional, 
comunitario y estructural. Aplicado en la consulta, permite 
comprender por qué un NNA enferma y orienta la coordinación 
intersectorial18,19.

Historia social sistemática: acrónimo FACTORES.  El 
acrónimo FACTORES organiza la anamnesis social en ocho 
dimensiones (Familia, Apoyos, Condiciones materiales, Tra-
bajo/tiempo, Organización del hogar, Relaciones, Educación y 
Salud). Su uso en revisiones, síntomas recurrentes, consultas de 
alta frecuentación o contextos de riesgo, permitiendo detectar 
vulnerabilidades más invisibles y la activación de apoyos en 
red3,18 (Tabla I).
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Herramientas de cribado y entrevista clínica.  Existen ins-
trumentos validados que pueden aplicarse en pediatría:
•	 ACE-Q/PEARLS: cribado de experiencias adversas y factores 

protectores11.
•	 HEADSS: entrevista estructurada para adolescentes (hogar, 

escuela, actividades, drogas, sexualidad y salud)1.
•	 SDQ: cribado breve de salud mental y conducta17.

La entrevista debe realizarse con preguntas abiertas, lenguaje 
empático y sensibilidad cultural3,13,16.

Orientación clínica práctica. La exploración pediátrica debe 
integrar signos de alerta y contexto social (Tabla II).

Conclusiones
La pobreza en la infancia y la adolescencia es una emergencia 

pediátrica que vulnera derechos y genera un daño acumula-

tivo en la salud. La Atención Primaria es clave en la detección 
precoz, pero todas las especialidades deben reconocerla como 
determinante clínico. Reorientar la práctica pediátrica requiere 
una historia clínica ampliada, formación en pediatría social 
y estructuras asistenciales interdisciplinares capaces de actuar 
en red. Invertir en la infancia es un acto de justicia social y de 
salud pública que demanda un enfoque integral con políticas, 
coordinación y recursos suficientes para garantizar infancias 
con bienestar, equidad y futuro.
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Tabla I.  Acrónimo FACTORES aplicado en la historia clínica

Dimensión 
explorada

Ejemplos de preguntas clínicas

F Familia ¿Quién vive en casa? ¿Cambios recientes 
en la estructura familiar?

A Apoyos ¿Cuentan con apoyo de familiares, amigos 
o servicios?

C Condiciones 
materiales

¿Dificultades para alimentación, vivienda, 
calefacción o ropa adecuada?

T Trabajo / 
tiempo adulto

¿Tienen empleo estable los cuidadores? 
¿Pueden conciliar con el cuidado?

O Organización 
del hogar

¿Existen rutinas diarias, horarios de sueño 
y alimentación?

R Relaciones ¿Cómo se llevan los miembros de la familia? 
¿Hay conflictos o violencia?

E Educación ¿El menor asiste a la escuela? ¿Dificultades 
de aprendizaje o acceso digital?

S Salud / 
autocuidado

¿Siguen revisiones médicas y vacunas? 
¿Adherencia terapéutica? Tóxicos

Tabla II.  Orientación clínica rápida por edad y síntomas

Grupo de edad Señales clínicas 
frecuentes

Factores a explorar

Lactantes Bajo peso, retraso 
psicomotor, 
irritabilidad, problemas 
de lactancia y sueño 

Condiciones 
estructurales, rutinas 
familiares15, vínculo 
afectivo

Preescolares Regresiones, 
conductas disruptivas

Violencia de género3,16, 
apoyos familiares, 
pobreza oculta

Escolares Fracaso escolar, 
absentismo, 
somatizaciones

Estrés crónico, 
migración reciente, 
brecha digital17,19

Adolescentes Autolesiones, consumo 
precoz, depresión 
silente

Acumulación de 
experiencias adversas, 
aislamiento, exclusión 
social2,3,17

https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2025.503986
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2025.503986
https://observatoriodepobrezainfantil.org/
https://doi.org/10.60147/32f57c0f
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El pediatra de Atención Primaria en la asistencia a menores adscritos 
al Sistema de Protección

Virginia Carranza Parejo
Coordinadora de la Unidad de Pediatría Social del Grupo IHP. Sevilla

Las competencias en protección de menores en Andalucía 
las tiene la Consejería de Inclusión Social, Juventud, Familias e 
Igualdad de la Junta de Andalucía, concretamente la Dirección 
General de Infancia, Adolescencia y Juventud y, en cada provin-
cia, los Servicios de Protección de Menores de las Delegaciones 
Territoriales de dicha Consejería.

Dichas competencias suponen para la Administración ser 
la responsable de velar por el bienestar de los niños y niñas, 
detectando e interviniendo en caso de que se dé una situación 
de maltrato o desprotección respecto a una persona menor. De 
esta forma, si se detectara la existencia de circunstancias que 
impliquen un riesgo para su desarrollo personal o social, la 
Administración utilizará los recursos disponibles para evitar 
que se produzca una situación de desamparo, poniendo todos 
los medios y recursos posibles para que los niños y niñas crez-
can en sus familias y estas les proporcionen todos los cuidados 
y atenciones necesarias para su desarrollo. Cuando esto no es 
posible, la Administración debe arbitrar otras medidas para 
asegurar su bienestar. En estos casos, el órgano competente de la 
Junta de Andalucía declarará a la persona menor en desamparo, 
asumiendo su tutela a partir de ese momento.

Uno de los medios legales tendentes a la protección de meno-
res por parte de la Administración Pública es el Acogimiento 
Familiar, considerada como la mejor alternativa frente al aco-
gimiento residencial, y con una primacía clara respecto a este 
último. Su finalidad no es otra que la de procurar a la persona 
menor, que está en una situación de riesgo o de desamparo, el 
desarrollo y la protección integral en el seno de una familia que 
no es la suya, en la que participará y se integrará plenamente.

El acogimiento familiar es la convivencia e integración de 
un niño o una niña en una familia, extensa o ajena, cuando 
debe ser separado o separada temporal o permanentemente de 
sus progenitores o de las personas que ejercen la patria potestad 
o tutela. Es una medida de protección solidaria con los niños y 
niñas y sus familias biológicas, que evita su estancia en centros 
de protección de menores, les ofrece la posibilidad de desarro-
llarse en una familia y mantener la vinculación existente con 
la suya.

Mediante la figura jurídica del acogimiento familiar, se 
delega la guarda de una persona menor a una persona o familia 
con la obligación de velar por ella, tenerla en su compañía, ali-
mentarla, educarla y procurarle una formación integral, si bien 
la tutela la ostentará la Administración encargada en materia de 
protección de menores que, en Andalucía, son las Delegacio-
nes Territoriales de la Consejería de Inclusión Social, Juventud, 
Familias e Igualdad.

Cuando la Administración opta por la medida de protec-
ción de acogimiento familiar, procurará, en primer lugar, que 
el acogimiento se realice en el entorno familiar de la persona 

menor o familia extensa, salvo que no resulte aconsejable para 
el desarrollo integral de la misma o no exista familia idónea, 
optando en ese caso por una familia ajena, con la que no exista 
vínculo familiar.

Características de los niños y niñas susceptibles 
de acogimiento familiar

Para que un niño o una niña pueda ser acogido por una 
familia, la Administración, como responsable de las personas 
menores, tiene la obligación y la responsabilidad de conocer a 
las familias solicitantes de acogimiento, y estas deben ser cons-
cientes de las características de estas personas menores que han 
tenido una experiencia de vida distinta a la que tienen las que 
viven con familias biológicas normalizadas.

Los niños y niñas del sistema de protección han sido objeto 
de abandono, negligencia, malos tratos o cualquier otra cir-
cunstancia dolorosa y/o traumática. Por este motivo, pueden 
presentar: déficit en su desarrollo afectivo, dificultad para sus 
relaciones sociales, dificultades cognitivas, problemas de apego, 
trastornos de conducta, etc.

Los centros de protección de menores, tanto de gestión 
pública como privada, deben garantizar el derecho a la salud 
de las niñas, niños y adolescentes, fomentando la educación 
para la salud y favoreciendo la necesaria asistencia sanitaria, 
que será integral y adaptada a sus necesidades y circunstancias 
específicas, garantizando el acceso a las especialidades y recursos 
del propio sistema sanitario público de Andalucía. Los niños, 
niñas y adolescentes en situación de acogimiento residencial se 
beneficiarán de todos los derechos que contempla la Ley 4/2021, 
de 27 de julio, de Infancia y Adolescencia de Andalucía en sus 
artículos 49 (Derecho a la salud y a la atención sanitaria) y 74 
(Actuaciones en el ámbito de la salud). Todo ello se hará efectivo 
a través de dos grandes áreas de actuación: promoción de salud/
prevención de enfermedades y atención sanitaria.

Las personas menores de edad que viven en centros de pro-
tección se beneficiarán de actuaciones de promoción de salud 
en las siguientes áreas: chicas que estén embarazadas o en pro-
ceso de lactancia, que recibirán el asesoramiento, apoyo y los 
recursos necesarios para poder continuar su formación edu-
cativa, orientación o inserción profesional, velando también 
por la salud prenatal en el seguimiento de dichos embarazos, 
promoción del bienestar emocional y la autoestima, prevención 
del sobrepeso, la obesidad y de hábitos relacionados con trastor-
nos alimentarios, prevención de la accidentalidad, promoción 
de consumo y el ocio saludables, prevención del consumo de 
alcohol, tabaco, uso no responsable de las tecnologías, juegos 
de azar y otras sustancias tóxicas psicoactivas y adictivas.

Igualmente, se asegurará la integración normalizada en 
las actividades de seguimiento de la salud contempladas en 
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el Programa de salud infantil y adolescente de Andalucía. En 
los casos en que lo necesiten, los niños, niñas y adolescentes 
sujetos a medida de guarda/tutela en acogimiento residencial 
recibirán, desde el sistema sanitario, una atención temprana 
infantil de calidad, una asistencia especializada para trastornos 
alimenticios y de salud mental y, en general, los tratamientos 
pediátricos que requieran frente a problemas de salud crónicos 
complejos.

Serán de especial consideración los derechos estableci-
dos en los artículos: 128. Atención psicoterapéutica y 129. 
Atención sanitaria, en los que se determinan, entre otros: 
prioridad en la realización de analíticas, estudios y pruebas 
facultativas, los servicios de acompañamiento y vigilancia 
necesarios en caso de hospitalización, la especial protección 
de su historial clínico (garantizándose que la información se 
traslada solo a quien corresponda, así como a la conservación 
y consulta de sus datos clínicos y antecedentes genéticos, así 
como de sus familiares biológicos), gratuidad de los recursos 
y prestaciones del sistema sanitario, así como los tratamientos 
farmacológicos necesarios para el restablecimiento de la salud 
y atención terapéutica especializada y reparadora del área de 
salud mental.

Modalidades de acogimiento
Acogimiento de urgencia: es una modalidad de acogi-

miento que se aplica a personas menores de edad, sobre las 
que hay que intervenir de forma inmediata y urgente a fin de 
evitar el acogimiento residencial, permitiendo que gocen de un 
ambiente familiar. El acogimiento de urgencia es una medida 
cautelar para utilizar de manera inmediata y urgente por el 
menor tiempo posible, pasando la persona menor a la modali-
dad de acogimiento temporal si hay que continuar realizando 
el diagnóstico sobre la situación de la persona menor de edad 
o la menor o la de su familia, de cara a proponer la reunifica-
ción con su familia de origen o la medida de protección más 
adecuada y estable.

Acogimiento temporal: el acogimiento temporal es de 
carácter transitorio; se promoverá para las personas menores 
de edad en acogimiento de urgencia para continuar con el diag-
nóstico, así como para aquellos otros casos en los que, sin nece-
sidad de esa medida cautelar, se prevea su reintegración a corto 
plazo en su familia, o bien mientras se acuerde una medida 
de protección de carácter más estable, como el acogimiento 
permanente o la guarda con fines de adopción.

Acogimiento permanente: el acogimiento permanente se 
promoverá cuando no exista previsión de reintegración ade-
cuada de la persona menor en su familia biológica ni de otra 
medida de integración más estable.

Acogimiento temporal o permanente especializado: el 
acogimiento temporal o permanente podrá ser especializado. 
Se considera acogimiento especializado el que se desarrolla en 
una familia en la que alguna o algunas de las personas que inte-
gran la unidad familiar dispone de cualificación, experiencia o 
formación específica para desempeñar esta función respecto de 
las personas menores de edad con necesidades o circunstancias 
especiales, pudiendo percibir por ello una compensación. La 
formación o experiencia estará en función de las necesidades 
que presente la persona menor. Esta formación o experiencia 
estará en relación con el ámbito social, sanitario, educativo o en 
la atención y cuidados de menores del sistema de protección. Se 
podrá constituir por una persona o familia. En caso de pareja, 
los requisitos se exigirán a la persona que se vaya a hacer cargo 
de la persona menor de edad o la menor.
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Uso y abuso de suplementos nutricionales por adolescentes 
en nuestro medio

Antonio Millán Jiménez,  Manuel Sobrino Toro  -  Facultad de Medicina. Universidad de Sevilla

El consumo de suplementos nutricionales (SN) en adolescentes 
es una costumbre común entre ellos, especialmente vinculada a 
la práctica deportiva, con el objetivo de aumentar el rendimiento 
físico o acelerar la ganancia muscular. Sin embargo, la mayoría de 
los adolescentes que no son deportistas profesionales y mantienen 
una dieta equilibrada y entrenamiento regular, no necesitan suple-
mentos1,2. Su uso injustificado y sin supervisión experta podría 

conllevar riesgos para su salud, dado que la adolescencia es 
una etapa de cambios corporales y psicológicos significativos. 
Su consumo puede acarrear conductas alimentarias inadecua-
das que pueden implementarse por el deseo de modificar la 
imagen corporal3. Aunque las necesidades proteicas diarias 
para jóvenes activos son de aproximadamente 1,5 g/kg de 
peso, siempre que se cubran los requerimientos calóricos 
totales4, esta condición no siempre se cumple cuando se 
sustituye o reduce la dieta mediterránea recomendada por 
el consumo de SN.

Las cifras publicadas de consumo de SN en adolescentes 
se establecen entre el 69 % y el 97 %. Los productos princi-
palmente consumidos son multiminerales, multivitamínicos, 
bebidas deportivas, cafeína, proteínas en polvo y suplemen-
tos de hierro5,6.

Los SN pueden causar efectos adversos, bien derivados de 
su composición (no siempre bien especificada), bien por el 
consumo elevado y sin control. Las alteraciones gastrointesti-
nales, referidas en torno al 8 %, y cefaleas son las notificadas 
con más frecuencia. Pero también se han reportado otras, 
como acné, alopecia, modificación de la microbiota y el 
posible daño en riñones e hígado7. Debido a su clasificación 
como “productos alimentarios” por la Agencia Española de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), pueden comer-
cializarse en línea o en tiendas sin el control sanitario que 
se exige a fármacos y otros productos relacionados con la 
nutrición. La propia AESAN advierte sobre el consumo de 
estos productos8.

Por ello, este estudio prospectivo observacional se 
propuso conocer la situación real del consumo de SN en 
adolescentes en Sevilla, empleando una encuesta online 
en 12 centros educativos9.

El estudio incluyó a 263 adolescentes: 52,47 % hombres y 
44,11 % mujeres, con una edad media de 14,82 ± 1,58 años 
y un IMC medio de 20,42 ± 3,48 kg/m2.
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Tabla I.  Características de la población en función del consumo 
de suplementos

Consumidor
suplementos

n = 50

No consumidor 
suplementos

n = 213

p

Edad
(años)

15,54 ± 
1,45

14,64 ± 1,56 0,0003

IMC
(kg/m2)

21,30 ± 4 20,21 ± 3,33 0,0476

Sexo Hombre
n = 138

32
(64 %)

106
(49,76 %)

0,1865

Mujer
n = 116

17
(34 %)

99
(46,47 %)

Prefiere no 
decirlo
n = 9

1
(2 %)

8
(22,06 %)

Medicación 
habitual

No
n = 241

41
(82 %)

200
(93,89 %)

0,0062

Sí
n = 22

9
(18 %)

13
(6,10 %)

Práctica 
deportiva

1-2 días a 
la semana

n = 73

14
(28 %)

59
(27,69 %)

0,0074

3-4 días a 
la semana
n = 122

15
(30 %)

107
(50,23 %)

5-7 días a 
la semana

n = 68

21
(42 %)

47
(22,06 %)

Dieta 
habitual

Equilibrada
n =174

24
(48 %)

150
(70,42 %)

0,0002

Proteica
n = 28

12
(24 %)

16
(7,51 %)

Selectiva
n = 51

9
(18 %)

42
(19,71 %)

Para perder 
peso

n = 10

5
(10 %)

5
(2,34 %)

Figura 1. Tipo de suplemento nutricional consumido.
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Como se observa en la tabla I, solo 50 jóvenes (19,01 %) 
habían consumido suplementos en los últimos dos años.

El suplemento nutricional más consumido fue el estimulante 
(32 %), seguido del recuperador (30 %), y el 26 % ingería varios 
tipos simultáneamente (Fig. 1). La principal fuente de reco-
mendación para el consumo fue el entrenador o compañeros 
y amigos (44 %), seguida por profesionales sanitarios (28 %) 
(Fig. 2). La adquisición se realizó en tiendas físicas (61,90 %), 
Internet (28,57 %) y centros de entrenamiento (7,14 %).

Los adolescentes que consumían suplementos eran significa-
tivamente mayores y tenían un IMC más elevado, con una rela-
ción estadísticamente significativa con la frecuencia de práctica 
deportiva, dieta habitual y uso de medicación.

Tomar medicación crónica y seguir una dieta para perder 
peso o hiperproteica fueron factores de riesgo significativos. La 
práctica deportiva moderada (3-4 días/semana) fue un factor 
protector. La prevalencia de consumo de suplementos proteicos 
fue del 10,64 % del total de adolescentes (56,0 % de todos los 
suplementos consumidos en el estudio), con una ingesta media 
de proteínas de 0,26 ± 0,18 g/kg/día.

Conclusiones
La prevalencia del consumo de suplementos nutricionales 

entre los adolescentes estudiados fue del 19,01 %, cifra inferior 
a las reportadas en la literatura. El consumo medio de proteínas 
a través de suplementos (0,26 g/kg/día) se suma a la ingesta 
diaria de proteínas en la dieta.

Los consumidores de suplementos tienen más edad y un 
IMC más elevado. La práctica deportiva moderada (3-4 días/
semana) se identificó como un factor protector, sugiriendo que 
los adolescentes con rutinas de ejercicio estructuradas podrían 
tener menos necesidad de recurrir a suplementos.

La principal fuente de información para el consumo de 
suplementos, en general, fueron los entrenadores o compañe-
ros y amigos; la compra se realizó mayoritariamente en tiendas 
físicas y, en general, no existe control facultativo. Hasta un 20 % 
de los consumidores de suplementos proteicos reportará efectos 
negativos, como diarrea, astenia y náuseas.

Es necesario implementar programas educativos dirigidos 
a adolescentes y sus familias sobre el uso adecuado de suple-
mentos, los riesgos asociados y la importancia de una nutrición 
equilibrada y el asesoramiento de profesionales de la salud. 
El conocimiento e implicación de los pediatras de Atención 

Primaria son fundamentales para un asesoramiento adecuado 
para el uso de SN en adolescentes.
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Mesa redonda simultánea

Dermatología en la edad del pavo

Cosas de la edad... pero con tratamiento

Ángela Hernández Martín
Servicio de Dermatología. Hospital Universitario Infantil Niño Jesús. Madrid

La adolescencia es una etapa marcada por profundos cam-
bios físicos y psicológicos, que incluyen la maduración sexual, 
el crecimiento somático, la redistribución de la grasa corporal 
y el desarrollo cerebral. Estos procesos influyen directamente 
en la salud cutánea y generan patologías propias de esta edad.

Entre los problemas dermatológicos más frecuentes destacan:
•	 Alopecia androgenética: constituye la primera causa de alo-

pecia en adolescentes. Se asocia con antecedentes familiares 
y puede afectar significativamente a la calidad de vida. El 
diagnóstico es principalmente clínico y tricoscópico, siendo 
rara la necesidad de biopsia. El tratamiento incluye minoxidil 
(tópico y oral), antiandrógenos y otras terapias complemen-
tarias. Se presentaron casos clínicos que muestran la efica-
cia del minoxidil oral en adolescentes, aunque con efectos 
secundarios como hipertricosis.

•	 Estrías fisiológicas de distensión: aparecen por factores 
hormonales, cambios de peso, musculación intensa o pre-
disposición genética. Aunque no tienen repercusión clínica, 
suponen un problema estético importante. Las opciones tera-
péuticas incluyen retinoides tópicos, ácido hialurónico, láser 
y otros métodos que buscan estimular el colágeno, reducir 
el eritema o mejorar la pigmentación.

•	 Hiperhidrosis: sudoración excesiva focal (palmas, plantas, 
axilas, cabeza) que suele iniciarse en la infancia y tiene 
gran impacto psicosocial. El tratamiento incluye sales de 
aluminio, iontoforesis, anticolinérgicos, toxina botulínica o 
simpatectomía, con distintos grados de eficacia y tolerancia.

•	 Vello terminal no deseado: puede manejarse con métodos 
físicos (afeitado, cera, decoloración) o con láser. Aunque la 
depilación láser no está específicamente estudiada en niños, 
no parece haber contraindicaciones absolutas y se emplea 
en casos seleccionados.

En conclusión, el adolescente presenta una patología cutánea 
propia, con una fuerte repercusión en su imagen corporal y 

bienestar emocional. Existe una ventana de oportunidad para 
tratar precozmente la alopecia androgenética, mejorar signi-
ficativamente la calidad de vida en casos de hiperhidrosis y 
considerar la depilación láser como opción segura en contextos 
específicos.
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La medicina estética entre los adolescentes

María Soledad Lagüéns Cobos  -  Medicina Familiar. Clínica Lagüens. Sevilla

La medicina estética ha experimentado un crecimiento sig-
nificativo en la población adolescente, motivada por la búsqueda 
de mejorar la autoestima y la imagen personal en una etapa 
crucial de desarrollo.

Esta ponencia analiza las tendencias actuales en tratamien-
tos estéticos dirigidos a adolescentes, destacando los beneficios 
potenciales y los riesgos asociados. Además, se abordarán las 

consideraciones éticas y de seguridad que deben tenerse en 
cuenta, así como la importancia de una evaluación integral y 
responsable por parte de los profesionales de la salud.

En cada tratamiento expondremos los riesgos asociados de 
tratar una piel sensible y fina en unos casos, y seborreica en 
otros, aconsejando el mejor momento para realizar los trata-
mientos más agresivos como los láseres para las cicatrices.



77

Libro psiquiatría infantil

Presentación del libro: Psiquiatría Infantil 
y de la Adolescencia 

Psiquiatría Infantil y de la Adolescencia. Rodríguez-Hernández PJ, Hervás A.  
Ed: Médica Panamericana. Madrid, 2025. ISBN: 978-84-1106-145-2

Pedro Javier Rodríguez Hernández
Pediatra, Psiquiatra Infantil y de la Adolescencia y Psicólogo. Hospital de Día Infantil y Juvenil “Diego Matías Guigou y Costa”. Servicio de 
Psiquiatría. Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. Profesor Asociado de Psiquiatría. Universidad de La Laguna

La psiquiatría de la infancia y de la adolescencia debe per-
catarse de los importantes progresos habidos en los conoci-
mientos, tanto dentro de su dominio como en los campos que 
la rodean. Los progresos de mayor importancia realizados en 
genética, psicofarmacología, neurofisiología y neuroimagen, 
psicoterapia y en otras muchas disciplinas. Todos van contri-
buyendo a nuestra comprensión de los procesos mentales en 
las primeras edades de la vida y deben ser incorporados a la 
ciencia de la psiquiatría, que presume 
de vivir en estado de disciplina diná-
mica y científica.

Esta obra que presentamos se ha 
escrito para desarrollar una misión 
necesaria en los dominios de la salud 
mental infantil y de la adolescencia. 
Es una disciplina que se expande de 
manera incesante. Además de los pro-
blemas psicopatológicos, cada vez es 
mayor el caudal científico en áreas rela-
cionadas, de tal manera que cada una 
de ellas se puede considerar una dis-
ciplina por sí misma, interconectadas 
con un todo que no deja de crecer de 
manera exponencial. Si consideramos 
algunas de las más significativas, como, 
por ejemplo, las técnicas psicométricas, 
la pedagogía o las ciencias jurídicas, 
podemos observar la importante apor-
tación que realizan a la comprensión y 
manejo del fenómeno mental infantil. 
Pero también tendremos conciencia del 
enorme caudal de estudios y resultados 
de investigación. Por ello, es necesario 
contar con una fuente de actualización veraz y evidente, que 
permita la comprensión de una realidad cada vez más exigente 
desde una mirada multidisciplinar y multimodal.

El libro comienza con una adecuada visión de los pilares de 
la psiquiatría, en donde se sintetiza la historia de la especialidad. 
Continúa con dos excelentes capítulos sobre la psiquiatría de 
la evidencia y principios éticos que rigen el área de conoci-
miento. A continuación, se desarrolla el bloque de diagnóstico, 
desde el niño pequeño hasta el adolescente y los instrumentos 
y herramientas que ayudan en el proceso: pruebas de imagen y 

estudios genéticos. El tercer bloque está dedicado a los trastornos 
del neurodesarrollo. El Trastorno del Espectro Autista, el Tras-
torno por Déficit de Atención e Hiperactividad, los Trastornos 
del Aprendizaje, los Tics, y termina con dos capítulos sobre el 
Trastorno Negativista Desafiante, el Trastorno de Conducta y la 
Discapacidad Intelectual. El bloque cuatro se centra en los tras-
tornos emocionales, que incluyen el Trastorno de Estrés Postrau-
mático, el suicidio y conductas autolesivas, el Trastorno Obsesivo 

Compulsivo, la Depresión y Trastorno 
Bipolar, los Trastornos de Ansiedad y el 
Trastorno de Desregulación Disruptiva 
del Estado de Ánimo. En el quinto blo-
que se abordan el abuso y maltrato y las 
interferencias parentales. En el bloque 
sexto, se exponen algunos trastornos 
de salud mental, como las psicosis, la 
identidad de género, el abuso de alco-
hol y drogas, la violencia, los trastornos 
de personalidad y el mal uso de nuevas 
tecnologías. Otros 3 temas se desarro-
llan en el apartado séptimo, dedicado 
a los trastornos de salud mental aso-
ciados a problemas físicos; trastornos 
de la conducta alimentaria, trastornos 
del sueño y trastornos psicosomáti-
cos. El bloque octavo está dedicado 
íntegramente al tratamiento. Desde 
la farmacología hasta la psicoterapia, 
haciendo hincapié en el tratamiento 
de la depresión, el trastorno bipolar y 
el Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad. Termina con un capí-
tulo sobre asesoramiento a los padres. 

En el último bloque, se contemplan aspectos del desarrollo de 
servicios, como los programas de hospital de día y hospitaliza-
ción, urgencias, atención primaria, los enfoques comunitarios, 
el trastorno mental severo y los sistemas de evaluación.

Esta obra (Fig. 1) está destinada a encontrar una acogida 
favorable entre todos los profesionales que atienden a la salud 
mental infantil y juvenil: psiquiatras, pediatras, psicólogos, etc. 
Todos necesitan, en sus respectivas disciplinas, una herramienta 
de consulta y asesoramiento completa, actual y basada en el 
estado presente del conocimiento científico.

Figura 1. Imagen de la portada del libro.
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Introducción
La prevalencia de los trastornos mentales, emocionales y del 

comportamiento ha aumentado en los últimos años, especial-
mente después de la pandemia por COVID-19. El tratamiento 
principal de las enfermedades mentales en la edad pediátrica se 
debe considerar como multimodal, en el que se combinan estra-
tegias psicológicas, psicopedagógicas y educativas. Se incluye el 
tratamiento psicofarmacológico cuando es necesario.

En los últimos años se ha avanzado en la psicofarmacología 
infantil, aunque aún persisten importantes lagunas en aspectos 
como los efectos secundarios a largo plazo o los mecanismos 
de acción de algunos de ellos1.

Es necesario que el Pediatra de Atención Primaria (PAP) 
se familiarice con los psicofármacos más utilizados y con las 
indicaciones y dosis de cada uno de ellos. Además, es fun-
damental conocer los efectos secundarios y la manera más 
eficiente de integrar estos tratamientos con otras modalidades 
terapéuticas.

Los psicofármacos de utilidad en psiquiatría infantil son 
los utilizados para tratar el Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH), los antipsicóticos, los antidepresivos y 
los estabilizadores del humor. En la presente revisión se realiza 
una aproximación a la evidencia científica sobre su utilización.

Psicofármacos para el TDAH
La efectividad de los psicofármacos en el TDAH es muy 

elevada. Los más utilizados son los psicoestimulantes, especial-
mente el metilfenidato2.

Psicoestimulantes

En España se comercializan dos tipos de psicoestimulantes. 
El metilfenidato y la lisdexanfetamina.

Metilfenidato.  Es el tratamiento para el TDAH que cuenta 
con mayor evidencia en cuanto a su elevada efectividad y escasos 
efectos secundarios. Su principal acción es bloquear la recapta-
ción de dopamina en el lóbulo prefrontal. Es el tratamiento de 
elección para el TDAH. La indicación se establece a partir de los 
6 años de edad. La dosis establecida es variable, generalmente 
entre 0,5 y 1,2 mg/kg/día3.

En cuanto a los efectos secundarios, suelen ser leves y 
transitorios. Los más frecuentes son hiporexia, abdominalgia 
o insomnio de conciliación. Para minimizar la probabilidad 
de aparición, es recomendable comenzar con dosis bajas e ir 
aumentando cada 5-8 días.

Existen varios tipos de metilfenidato comercializados. Se 
diferencian en el mecanismo de liberación y en las horas de 
duración del efecto. El primero de ellos de liberación inme-
diata, el segundo de liberación modificada (combinan liberación 
inmediata con retardada) y el tercero de liberación prolongada 
con dos sistemas de liberación: el sistema OROS (osmotic-release 
oral system) y en cápsulas duras de liberación prolongada. Las 
dosis de comercialización oscilan entre los 5 y los 54 mg4. En 
la tabla I se exponen las principales características del metilfe-
nidato comercializado en España.

Dimesilato de lisdexanfetamina.  Es un profármaco que, 
después de ser absorbido a nivel intestinal, se separa en dos 
componentes, siendo uno de ellos, la dexanfetamina, la respon-
sable de la actividad farmacológica. Este mecanismo disminuye 
mucho su potencial de abuso5.

Su efectividad es mayor que la del metilfenidato, con efectos 
secundarios similares. En la mayoría de las Comunidades de 
España precisa visado de inspección por parte de un especialista 
hospitalario.

Se comercializa en cápsulas de 30, 50 y 70 mg. Se comienza 
con la dosis más baja (dosis única matutina) y se va aumentando 
progresivamente según efectos positivos y secundarios.

No psicoestimulantes

Atomoxetina.  Es un inhibidor selectivo de la recaptación 
de noradrenalina que bloquea su reabsorción y produce una 
mejoría en la atención.

Se comercializa en cápsulas de 10, 18, 25, 40, 60, 80 y 100 
mg y también en solución. La dosis recomendada es comenzar 
por 0,5 mg/kg/día e ir aumentando hasta 1,2 mg/kg/día en 
dosis única matutina.

Los efectos secundarios más frecuentes son gastrointesti-
nales, similares a los psicoestimulantes. A diferencia de estos, 
puede provocar somnolencia.

Tabla I.  Metilfenidato comercializado en España

Metilfenidato Liberación inmediata Liberación modificada 30/70 Liberación modificada 50/50 Liberación prolongada 22/78

Presentación 5, 10 y 20 mg 20, 30, 40 y 50 mg 5, 10, 20, 30, 40, 50 y 
60 mg

18, 27, 36, 45 y 54 mg

Duración de la 
acción aproximada

4 horas 8 horas 8 horas 12 horas

Formulación 100 % liberación 
inmediata

30 % liberación inmediata
70 % liberación prolongada

50 % liberación inmediata
50 % liberación prolongada

30 % liberación inmediata
70 % liberación prolongada
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Guanfacina.  Es un fármaco adrenérgico de especial utili-
dad en pacientes en los que existe comorbilidad con problemas 
conductuales o tics, cuando el metilfenidato no ha controlado 
esos síntomas.

Se comercializa en comprimidos de liberación prolongada de 
1, 2, 3 y 4 mg. Las dosis son de 4 mg para pacientes de menos 
de 12 años y hasta 7 mg a partir de esa edad.

El principal efecto secundario es la sedación secundaria a 
hipotensión.

Antipsicóticos
Además del tratamiento en las psicosis infantiles como la 

esquizofrenia de inicio precoz, son los fármacos más utiliza-
dos en los trastornos graves de conducta, dentro de un plan de 
tratamiento integral que incluya otras medidas psicológicas, y 
cuando todo lo anterior falla6.

El más utilizado es la risperidona, en dosis de 0,25 mg en 
dosis única o cada 12 h con posible incremento de 0,25 mg de 
manera progresiva hasta un máximo de 1 mg/día en niños y 
2 mg/día en adolescentes.

Los efectos secundarios más frecuentes son el incremento 
de peso y la sedación.

Antidepresivos
Los antidepresivos de elección en edad pediátrica son los 

Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS). En 
estas edades, los aprobados para su utilización son la sertralina, 
la fluoxetina, el escitalopram y la fluvoxamina. La respuesta tera-
péutica suele comenzar después de 2 semanas de tratamiento. 
Los efectos secundarios suelen ser leves y transitorios. Los más 
frecuentes son: molestias gastrointestinales como náuseas, vómi-
tos y dolor abdominal, cefalea y problemas en el sueño en forma 
de pesadillos, insomnio o hipersomnia7.

Estabilizadores del humor
Los estabilizadores del humor son fármacos antiepilépticos. 

Se utilizan en el trastorno bipolar infantil y como tratamiento 
sintomático de fenómenos de impulsividad intensa, trastornos 
de conducta o agresividad8. Los más estudiados en este con-
texto terapéutico son el ácido valproico, la carbamazepina y 
el topiramato.

Benzodiacepinas
Las benzodiacepinas no se deben utilizar en la infancia, 

debido a que suelen producir efectos paradójicos contrarios 
al efecto ansiolítico deseado, como irritabilidad o alteraciones 
conductuales. Cuando se utilizan, debe ser por corto periodo 
de tiempo y con una adecuada monitorización de los efectos 
secundarios9.

Conclusiones
El tratamiento psicofarmacológico puede ser de utilidad en 

los trastornos mentales infantiles, siempre dentro de un plan 
global de intervención terapéutica que incluye otras medidas 
con el tratamiento psicológico, pedagógico o educativo10.
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La cojera es uno de los motivos de consulta más frecuentes 
en pediatría. Se define como una alteración del patrón normal 
de la marcha para la edad del niño. Su etiología es muy amplia 
(causas infecciosas, traumatológicas/ortopédicas, reumatológicas 

y tumorales) e incluye desde cuadros que se resuelven de forma 
espontánea o con tratamiento sencillo hasta cuadros graves que 
requieren tratamiento quirúrgico (Tabla I). Debido a este amplio 
diagnóstico diferencial, hay que destacar la importancia de lle-
gar a un diagnóstico etiológico y de realizar un seguimiento 
estrecho hasta su completa resolución.

Es importante conocer también que, al valorar la cojera 
de un niño, hay que tener presentes las causas más frecuentes 
según su edad (Tabla II), la forma de presentación de la cojera 
y la localización anatómica de la patología sospechada, ya que 
pueden servir para obtener una primera orientación diagnós-
tica. Realizar una buena anamnesis y una exploración física 
detallada nos permitirá plantear una sospecha diagnóstica y 
determinar si son necesarios estudios complementarios para 
confirmar su causa.

Tipos de cojera

Podemos diferenciar dos tipos de cojera según se acompañe 
o no de dolor. La cojera antiálgica o dolorosa se caracteriza 
porque la fase de apoyo de la extremidad está disminuida o 
se evita, ya que provoca dolor y orienta a causas infecciosas 
(artritis/osteomielitis), inflamatorias (sinovitis), traumáticas 
o tumorales. La cojera no antiálgica es consecuencia de una 
alteración neuromuscular u osteoarticular y puede producir 
formas de cojera o alteración de la marcha características: mar-
cha en Trendelemburg (distrofias musculares, deformidades de 
cadera como secuelas de epifisiolisis femoral proximal, Perthes 
y displasia del desarrollo de cadera), marcha con steppage o 
pie caído (enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, parálisis del 
nervio ciático poplíteo externo), marcha en circunducción o 

Tabla I.  Diagnóstico diferencial de cojera en pediatría. Principales 
causas de cojera en el niño

Traumática / 
Ortopédica

–	Causas generales:
•	 Fractura (primeros pasos, de estrés, oculta...)
•	 Lesiones de partes blandas (esguince, 

contusión...)
•	 Cuerpo extraño en zapato, calzado inadecuado 

y uña encarnada
–	Causas congénitas:

•	 Displasia del desarrollo de la cadera
•	 Coxa vara
•	 Pie zambo
•	 Astrágalo vertical congénito
•	 Fémur corto
•	 Hipoplasia del peroné

–	Causadas por el desarrollo:
•	 Enfermedad de Perthes
•	 Epifisiolisis femoral proximal
•	 Coaliciones tarsales
•	 Escafoides accesorio
•	 Menisco discoideo
•	 Condromalacia rotuliana
•	 Osteocondritis-apofisitis (Sever, Osgood-

Schlatter...)
•	 Dismetrías y alteraciones angulares o 

rotacionales de MMII

Infecciosa –	Infecciones osteoarticulares: artritis séptica, 
osteomielitis y espondilodiscitis

–	Poliartritis víricas: parvovirus, CMV, VEB, VHS, 
rubeola, VHB, varicela y chikungunya

–	Infecciones menos frecuentes: tuberculosis y 
enfermedad de Lyme

–	Otras causas relacionadas con infección: 
artritis reactiva, fiebre reumática y artritis 
postestreptocócica

Inflamatoria / 
Reumática

–	Sinovitis transitoria de cadera
–	Artritis idiopática juvenil
–	Conectivopatías (lupus eritematoso sistémico)
–	Enfermedades autoinflamatorias (osteomielitis 

no bacteriana)

Tumoral –	Tumores óseos y de partes blandas
–	Leucemia
–	Linfoma

Hematológica –	Anemia de células falciformes
–	Hemofilia y otros trastornos de la coagulación

Otras causas –	Neuromusculares: PCI, distrofias musculares, 
miositis, neuropatías periféricas, distrofia 
simpático-refleja, etc.

–	Psiquiátricas: trastornos de conversión, etc.
–	Abdominales: absceso de psoas, apendicitis, etc.

Tabla II.  Etiología de cojera según edad

Edad Etiologías más destacadas

0-3 
años

–	Displasia del desarrollo de la cadera
–	Fractura de Toddler (primeros pasos)
–	Osteomielitis y artritis séptica
–	Neoplasias (leucemia)
–	Neurológica (distrofias musculares, PCI)

4-10 
años

–	Sinovitis transitoria de cadera
–	Enfermedad de Perthes
–	Artritis idiopática juvenil
–	Osteomielitis y artritis séptica
–	Neoplasias (leucemia)

≥ 11 
años

–	Epifisiolisis femoral proximal
–	Fracturas y lesiones de partes blandas (esguinces, 

contusiones, etc.)
–	Neoplasias (osteosarcoma, sarcoma de Ewing, linfoma)
–	Artritis idiopática juvenil
–	Osteomielitis y artritis séptica
–	Osteocondritis (Sever, Osgood-Schlatter, etc.)
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guadaña (dismetrías de miembros reales o secundarias a rigi-
dez articular y contracturas, parálisis cerebral infantil hemi-
pléjica), marcha en equino (dismetría de miembros, formas 
de parálisis cerebral infantil ambulantes, acortamiento del 
tendón de Aquiles), desviaciones angulares o rotacionales de 
miembros inferiores que pueden ser fisiológicas según la edad 
y que provocan un número importante de consultas por la 
forma de caminar.

Anamnesis
Se debe interrogar al paciente (si tiene edad suficiente) y a 

sus familiares sobre los siguientes aspectos de la cojera:
•	 Localización del dolor, cuando este existe.
•	 Fecha de inicio de la cojera, duración del cuadro y si ha sido 

constante o discontinuo con fases sin cojera ni dolor.
•	 Forma de presentación: aguda, subaguda o crónica. Un 

inicio brusco nos debe orientar hacia causa traumática o 
infecciosa, mientras que uno gradual nos hará pensar en 
origen neoplásico o inflamatorio. El dolor nocturno, sobre 
todo si despierta al niño por la noche, es sugestivo de origen 
tumoral (osteoma osteoide, osteoblastoma, sarcomas...).

•	 Evolución hacia la mejoría y resolución, o hacia un empeo-
ramiento progresivo.

•	 Ritmo de la cojera: inflamatorio o mecánico. Si empeora con 
reposo (cojera más significativa por la mañana) y mejora 
con actividad, presenta un ritmo inflamatorio (típico de las 
enfermedades reumáticas) o, si por el contrario, empeora 
con actividad y mejora con reposo, presenta un ritmo mecá-
nico (típico de patologías traumatológicas/ortopédicas).

•	 Episodios similares previos y cómo evolucionaron.
•	 Antecedentes a destacar: traumático, infeccioso, vacunación 

reciente y patología autoinmune.
•	 Antecedentes familiares: hemofilia, psoriasis, enfermedades 

reumáticas y/o autoinmunes.
•	 Asociación con clínica general (astenia, anorexia, pérdida 

de peso) u otros síntomas (fiebre, lesiones cutáneas, adeno-
megalias, clínica respiratoria o digestiva, afectación ocular, 
artritis o artralgias a otros niveles, dificultad para realizar 
las actividades diarias).

Exploración física
Se inicia con una exploración general, ya que la cojera puede 

deberse a una enfermedad sistémica, seguida posteriormente 
por una valoración de la marcha, exploración en bipedestación 
y, finalmente, exploración del aparato locomotor en la camilla. 
El paciente debe estar desnudo o en ropa interior.

En la inspección general observaremos el comportamiento 
del niño, su movilidad espontánea, si adopta postura antiálgica 
y/o si presenta afectación del estado general. Un proceso infla-
matorio o infeccioso agudo en la cadera suele manifestarse con 
una postura antiálgica en flexión, rotación externa y abducción 
de la extremidad inferior afecta. En bipedestación observare-
mos si es capaz de mantener la postura o si presenta posturas 
adaptativas o antiálgicas, áreas de deformidad o inflamación. 
Debemos valorar, además, si existe diferencia de longitud de las 
extremidades, una posible desviación angular y rotacional de 
los miembros inferiores y si presenta simetría y equilibrio del 
tronco. Si sospechamos patología de columna, debemos observar 
la alineación del tronco, si existe pérdida de lordosis lumbar, 
si existe rigidez lumbar y acortamiento de isquiotibiales (test 
de Schober y distancia dedos-suelo) y si existen gibas (test de 

Adams). En patología neurológica podremos apreciar atrofias o 
distrofias musculares y contracturas musculares por espasticidad 
(equinismo, flexo de rodilla o cadera).

En la exploración en camilla buscaremos signos inflamato-
rios, hematomas y soluciones de continuidad en la piel (posible 
puerta de entrada de infecciones) en todo el miembro inferior. 
Observaremos cuál es la postura espontánea de las extremidades 
inferiores y si existe desviación, deformidad, contracturas o 
alteraciones posturales. En la palpación evitaremos comenzar 
por las áreas más dolorosas o presuntamente afectadas, explo-
rando primero el resto. Buscaremos puntos dolorosos, zonas de 
inflamación o crepitación, aumento de temperatura local, etc. Se 
explorarán finalmente la movilidad activa y pasiva de todas las 
articulaciones del miembro inferior por separado, observando 
si hay tumefacción, limitación, dolor y/o debilidad muscular.

Pruebas complementarias
Cuando, tras la historia clínica y la exploración física, no 

somos capaces de establecer un diagnóstico de la cojera y des-
cartar procesos graves y/o urgentes, está indicada la realización 
de pruebas complementarias:
•	 Analítica de sangre: debemos solicitarla siempre si existe 

sospecha de cuadro de infección osteoarticular, artritis infla-
matoria o proceso neoplásico. En caso de monoartritis, se 
ha de valorar además la realización de una artrocentesis con 
estudio del líquido sinovial para determinar sus caracterís-
ticas y realizar un cultivo del mismo.

•	 Radiografía simple: casi siempre es la primera prueba com-
plementaria solicitada y la más usada en casos de cojera. Se 
realizarán, al menos, 2 proyecciones de las localizaciones 
sospechosas, incluyendo las articulaciones más próximas. En 
ocasiones, también puede ser útil solicitar una comparativa 
del miembro contralateral.

•	 Ecografía: nos confirmará la presencia de derrame articu-
lar y puede ayudarnos a realizar una punción diagnóstica 
(artrocentesis). También permite el estudio de patología de 
partes blandas (abscesos, hematomas, entesitis). Es muy útil 
en niños de corta edad con sospecha de patología articular 
de cadera (de elección en el diagnóstico de displasia del 
desarrollo de la cadera en menores de 4 meses y en casos de 
sospecha de artritis de cadera para confirmar la presencia 
de derrame).

•	 Gammagrafía ósea: permite localizar la presencia de enfer-
medad en casos de sospecha elevada, pero con radiografía 
o ecografía no concluyentes. Tiene una elevada sensibilidad, 
pero baja especificidad; por tanto, permite identificar si 
existe o no patología y localizarla, pero no determina su 
causa. Es útil en casos de lesiones osteoarticulares infec-
ciosas (osteomielitis y artritis séptica), fracturas ocultas o 
neoplasias.

•	 RMN: de gran utilidad en casos de sospecha elevada de pato-
logía con radiografía simple no diagnóstica. A diferencia de 
la gammagrafía, tiene elevada especificidad y sensibilidad, 
por lo que es muy útil en osteomielitis, tumores óseos o 
de partes blandas, fracturas por estrés, estadios precoces de 
necrosis avascular (Perthes) y en patología de raquis (espon-
dilodiscitis o tumores espinales). Presenta el inconveniente 
de precisar sedación en niños de corta edad.

•	 TAC: su gran inconveniente es la radiación ionizante sobre 
el niño, que limita cada vez más su uso. Es útil en lesiones 
óseas como coaliciones tarsales, osteoma osteoide, etc.
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Principales causas de cojera en pediatría

(Durante el encuentro, se describirán todas estas patologías 
de forma más detallada a través de casos clínicos y otras 

muchas causas de cojera menos frecuentes en niños):

•	 Origen infeccioso: las infecciones osteoarticulares (artritis 
séptica/osteomielitis/espondilodiscitis) pueden producir 
cojera si afectan a miembros inferiores. Son más frecuentes 
en niños de menor edad (sobre todo en <3 años) y se suelen 
producir por vía hematógena. Los gérmenes más frecuente-
mente implicados son S. aureus en general y K. kingae en niños 
de menor edad. No siempre existe afectación del estado 
general ni fiebre (la clínica puede ser inespecífica, por lo que 
requiere alto índice de sospecha). Precisan siempre ingreso 
hospitalario para antibioterapia endovenosa durante 2-4 días 
y, posteriormente, oral durante varias semanas.

	 Las poliartritis víricas y otras infecciones menos frecuentes, 
como tuberculosis o enfermedad de Lyme, también pueden 
asociar cojera en su evolución. Existen además otras cau-
sas de cojera relacionadas con infección con características 
clínicas bien definidas, como la artritis reactiva, la fiebre 
reumática y la artritis postestreptocócica.

•	 Fractura tipo Toddler o de los primeros pasos: se trata 
de una fractura espiroidea no desplazada de tibia en niños 
<3 años. En muchas ocasiones, no hay antecedente claro de 
traumatismo ni golpe y suele ser producida por un meca-
nismo torsional (atrapamiento de pierna entre barrotes de 
cuna). Requiere un manejo conservador (actitud expectante 
y/o inmovilización con férula).

•	 Sinovitis transitoria de cadera: es la causa más frecuente 
de cojera en pediatría, aunque no toda cojera es sinovitis 
transitoria de cadera. Aparece en ≥3 años (en <3 años, pen-
sar en otras causas, sobre todo infecciosas) hasta los 10 años 
y es más frecuente en varones. Existe antecedente catarral 
o de gastroenteritis en hasta un 70 % de casos y puede ser 
bilateral en el 5 % de casos. Su diagnóstico es clínico, aunque 
puede confirmarse por ecografía. Se resuelve en ≤2 semanas 
con reposo y AINES, ya que se trata de un proceso autoli-
mitado y benigno que no suele recurrir (<20 % recurren).

•	 Artritis idiopática juvenil (AIJ): es la enfermedad reumá-
tica crónica más frecuente en pediatría. El término agrupa 
y describe a un conjunto heterogéneo de artritis (existen 
7 subtipos de la enfermedad) con causa desconocida (idiopá-
tica) y de comienzo en la infancia (antes de los 16 años). 
Requiere siempre la realización de pruebas complementarias 

para llegar a su diagnóstico, ya que precisa excluir otras 
causas de artritis. Su principal complicación extraarticular es 
la uveítis crónica anterior, que precisa de un seguimiento y 
manejo específicos por parte de oftalmología. Su tratamiento 
debe ser individualizado y está basado en el uso de fármacos 
modificadores de la enfermedad y/o biológicos.

•	 Enfermedad de Perthes: es una necrosis isquémica idiopá-
tica de la cabeza femoral en crecimiento, seguida de un pro-
ceso de regeneración de la misma. Suele aparecer entre los 
3 y 10 años, con mayor frecuencia en varones. Presenta un 
10-20 % de bilateralidad durante su evolución. Se diagnostica 
mediante una radiografía AP y axial de cadera. Requiere de 
un manejo conservador con seguimiento periódico, AINES y 
reposo en momentos de mayor clínica y manejo quirúrgico 
de los casos avanzados.

•	 Epifisiolisis femoral proximal: es la causa más frecuente 
de coxalgia en el adolescente y se produce por un desli-
zamiento de la epífisis femoral hacia abajo y hacia atrás 
respecto al cuello femoral. Aparece entre los 10-15 años 
(fase de crecimiento rápido puberal) y es más frecuente en 
varones con sobrepeso/obesidad. Puede ser bilateral en un 
10-60 % de los casos. Es importante destacar que requiere 
de un tratamiento quirúrgico y urgente.
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Casos clínicos simultáneos

Casos clínicos en endocrinología pediátrica

Abordaje de la talla baja y la obesidad desde la Atención Primaria

Constanza Navarro Moreno,  Ana Lucía Gómez Gila
Unidad de Endocrinología Pediátrica. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocío. Sevilla

Talla baja: evaluación inicial desde Atención 
Primaria

La talla baja (TB) es un motivo de consulta frecuente en el 
que el Pediatra de Atención Primaria (PAP) desempeña un papel 
fundamental a través de la detección precoz y orientación diag-

nóstica inicial. Se debe investigar un trastorno del crecimiento 
ante una talla <-2 DE; talla normal pero <2 DE con respecto a 
la talla diana; velocidad de crecimiento <-1 DE durante más de 
6-12 meses; pérdida de talla >0,5 DE/año en mayores de 2 años 
que no se explica por la desaceleración prepuberal o por un 
proceso intercurrente; antecedente de ser pequeño para la edad 
gestacional y no haber realizado crecimiento recuperador a los 
4 años; TB disarmónica y/o sospecha de displasia esquelética; 
sospecha de enfermedad sistémica, genética o endocrina, o 
historia familiar sugestiva1-3.

Evaluación inicial desde Atención Primaria: A) Anamne-
sis detallada y exploración física completas (Tabla I)1-4. B) Pruebas 
diagnósticas de cribado inicial: hemograma y bioquímica (función 
hepática y renal, ionograma, calcio, fósforo y fosfatasa alcalina). 
Gasometría en <3 años. TSH y T4 libre. Estudio de celiaquía. 
IGF-1 e IGFBP-3. Edad ósea que permite evaluar la maduración 
esquelética1-4. A destacar que se deben individualizar en función 
de la historia clínica y la exploración3.

Orientación diagnóstica inicial: A) TB disarmónica: sospecha 
de displasia esquelética y/o patología sindrómica. B) TB armónica 
de origen prenatal: si ausencia de crecimiento recuperador a los 
4 años, valorar patología subyacente y la posibilidad de trata-
miento con hormona de crecimiento (GH). C. TB armónica de 
origen postnatal: variante normal del crecimiento (TB familiar o 
retraso constitucional del crecimiento y desarrollo), trastornos 
del eje GH-IGF, genética (ciertas displasias esqueléticas y pato-
logía sindrómica), enfermedad crónica o malnutrición1.

Conclusiones: el diagnóstico etiológico de la TB continúa 
siendo un reto. La correcta anamnesis, exploración física y prue-
bas básicas son de vital importancia y permiten en muchos casos 
orientar el diagnóstico por el PAP, alertar ante una posible TB 
patológica y derivar a atención especializada. En la figura 1 se 

Tabla I.  Anamnesis detallada y exploración física completa en la 
evaluación inicial de la TB

Antecedentes 
personales

–	Historia obstétrica: 
•	 Gestación espontánea o por técnicas de 

reproducción asistida
•	 Enfermedades y tratamientos
•	 Crecimiento fetal intrauterino

–	Historia perinatal: 
•	 Edad gestacional
•	 Tipo de parto
•	 Longitud, peso y perímetro cefálico al 

nacimiento
•	 Hipoglucemia, ictericia o ingresos

–	Historia nutricional
–	Hitos del desarrollo
–	Patología previa
–	Tratamientos crónicos

Antecedentes 
familiares 

–	Consanguinidad
–	Etnia y país de origen
–	Talla y patrón puberal de padres y familiares 

cercanos
–	Artritis o artrosis prematura
–	Enfermedades endocrinas o genéticas
–	Aspectos sociales y estructura familiar

Historia 
actual

–	¿Cuándo inició la afectación de la talla?
–	Patrón de crecimiento previo
–	Sintomatología asociada
–	Ritmo de dentición
–	Signos puberales y cronología de su aparición
–	Tratamientos crónicos
–	Rendimiento escolar

Antropometría –	Talla, peso e índice de masa corporal (IMC)
–	Velocidad de crecimiento: calculada sobre 

un periodo mínimo de 6 meses, e idealmente 
de 12 meses

–	Perímetro cefálico
–	Proporciones corporales: talla sentada y 

envergadura

Desarrollo 
puberal

–	Valoración de los estadios de Tanner
–	Hipogenitalismo

Otros 
hallazgos

–	Rasgos dismórficos
–	Malformaciones óseas y movilidad articular
–	Exploración completa por aparatos
–	Signos de enfermedad sistémica

< 3 años 3 años a 10 años

• TB < -3 DE
• TB < -2,5 DE de 

forma mantenida 
en, al menos, 
2 mediciones

• TB < -2,5 DE
• TB < -2 DE y que asocia:
 - Antecedente de ser pequeño 

para la edad gestacional
 - TB disarmónica o rasgos 

dismórficos
 - Talla normal, pero < 2 DE con 

respecto a la talla diana
• Pérdida de talla de, al menos, 1 DE

Figura 1. Criterios de derivación a atención especializada 
según edad en caso de TB.
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exponen algunos criterios de derivación a atención especiali-
zada, que no deben sustituir al criterio clínico y a la evaluación 
individual. En todo este proceso, el papel del PAP es fundamen-
tal y el trabajo conjunto con el endocrino infantil, esencial4,5.

Obesidad infantil: hacia un abordaje desde 
Atención Primaria

La obesidad es una enfermedad crónica y multifactorial, en 
la que confluyen factores genéticos, conductuales, ambientales y 
psicosociales. El enfoque tradicional se centra en los malos hábitos 
dietéticos y el sedentarismo. Sin embargo, la obesidad no es una 
simple cuestión de “fuerza de voluntad”, sino una condición 
médica con fisiopatología compleja que compromete la salud 

física y mental, reduce la esperanza de vida y genera un impacto 
económico considerable. No obstante, todavía persisten impor-
tantes prejuicios y estigmas, y las personas con obesidad siguen 
enfrentándose a actitudes culpabilizadoras que deterioran la rela-
ción médico-paciente y dificultan el seguimiento sanitario6,7. 

La obesidad debe considerarse como una disfunción del 
tejido adiposo que provoca que los lípidos se acumulen a nivel 
visceral, favoreciendo un estado inflamatorio crónico, resisten-
cia a la insulina y aparición de distintas enfermedades (Tabla II). 
Además, no todas las personas expuestas a un entorno obesogé-
nico desarrollan exceso de adiposidad, sino que existen distintas 
formas de obesidad (Fig. 2)6,7. 

El primer contacto con la enfermedad suele ser a través del 
PAP, cuyo papel es esencial en la identificación de los factores 
de riesgo, la prevención, la detección precoz, la terapia inicial, 
además de reconocer los obstáculos para el control de la enfer-
medad. Se deben establecer metas realistas adaptadas a la edad, 
el contexto familiar y las capacidades individuales, favorecer el 
automanejo y la participación activa del paciente y su familia 
(Tablas III y IV)6,7.

Tabla II.  Enfermedades relacionadas con la obesidad

Endocrinas –	Adrenarquia prematura
–	Pubertad precoz, adelantada y retrasada
–	Aceleración del crecimiento y de la edad ósea
–	Síndrome de ovario poliquístico
–	Ginecomastia
–	Resistencia a la insulina y diabetes mellitus 

tipo 2
–	Dislipemia

Respiratorias –	Infecciones respiratorias por hipoventilación
–	Disnea de esfuerzo
–	Apnea obstructiva del sueño
–	Asma

Salud mental –	Depresión
–	Ansiedad
–	Trastornos de la conducta alimentaria...

Cardiovascular –	Enfermedad coronaria
–	Hipertensión arterial
–	Arritmias

Cáncer –	Endometrio y de mama en la mujer 
posmenopáusica

–	Cáncer de colon, riñón, esófago, páncreas, 
vesícula biliar, hígado

–	Mieloma múltiple
–	Adenocarcinoma de esófago

Ortopédicas –	Genu varo
–	Epifisiolisis de la cabeza femoral...

Enfermedad hepática grasa asociada a disfunción metabólica

Enfermedad renal crónica

Incontinencia urinaria/fecal

Tabla III.  Recomendaciones en la atención a las personas con 
obesidad

–	Atención libre de estigmas y culpabilización, focalizándose 
en la salud y no en el peso o IMC

–	Entender la obesidad como resultado de una disfunción orgánica 
y no como un fallo de conducta

–	Seguimiento longitudinal desde edades tempranas con promoción 
de hábitos saludables y mejoras en la calidad de vida

–	Identificación de factores de riesgos sociales y ambientales

–	Reconocer la diversidad de causas y trayectorias en la obesidad 
infantil y del adolescente

–	Promover intervenciones individualizadas, integrando las 
características clínicas, metabólicas, emocionales y sociales 
de cada paciente

Tabla IV.  Recomendaciones de abordaje clínico (5As)

Ask / Preguntar Pedir permiso para hablar del peso

Assess / Asesorar Evaluar causas, riesgos y estado de salud 
global

Advise / Aconsejar Informar sobre riesgos y opciones terapéuticas

Agree / Acordar Acordar objetivos de salud alcanzables y 
sostenibles

Assist / 
Acompañar

Acompañar al paciente en la búsqueda de 
recursos y apoyo

Monogénica Sindrómica

• Sospechar ante obesidad precoz 
(< 5 años) acompañada de 
hiperfagia y obesidad grave

• Por ejemplo: mutaciones en 
leptina o su receptor

• La más frecuente
• Interacción compleja entre predisposición 

genética y ambiente
• Acumulación de cientos de variantes 

genéticas, cada una con un pequeño efecto

• Asocian otras alteraciones 
del desarrollo

• Por ejemplo: síndrome de 
Prader-Willi o Bardet-Biedl

Multifactorial
Figura 2. Formas 

de obesidad.
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La evaluación inicial debe incluir una historia clínica y 
exploración física detalladas, y el cribado de las complicacio-
nes6,7. El IMC ha sido la herramienta clásica para evaluar la 
obesidad, si bien presenta distintas limitaciones. Se deben incluir 
otras mediciones que aumenten la precisión sobre la distribución 
de la adiposidad corporal. Se recomienda medir la circunferencia 
de cintura (mide la grasa abdominal y está asociada a mayor 
riesgo cardiometabólico) y el índice cintura-altura (un valor ≥ 
0,5 indica obesidad abdominal)6.

Además, existen cada vez más técnicas sencillas y no inva-
sivas que evalúan la adiposidad, como la bioimpedancia eléctrica 
(estima masa grasa y magra) y la ecografía nutricional (visualiza 
las capas de grasa abdominal y masa muscular)6. 

Se debe medir de rutina la tensión arterial. Las determinaciones 
de laboratorio (glucosa, HbA1c, insulina, perfil lipídico, función 
tiroidea y renal y enzimas hepáticas), aunque no existe consenso, 
se suelen indicar a partir de 10 años, sospecha de comorbilidad 
u obesidad secundaria o sindrómica. Los estudios genéticos se 
realizan si hay posible origen monogénico o sindrómico6,7.

Las opciones terapéuticas deben ir dirigidas a reducir el 
riesgo cardiovascular y metabólico, prevenir comorbilidades y 
mejorar los aspectos psicológicos. Los PAP son agentes claves 
coordinando la intervención con otros niveles asistenciales6,7. 
Valorar derivar a atención especializada ante obesidad con 
IMC >+4 DE, obesidad grave (IMC ≥120 % del p95 o IMC 
≥35 kg/m2)7 con fracaso de la intervención desde primaria 
o en menores de 5 años, sospecha de obesidad secundaria, 
sindrómica o monogénica, presencia de comorbilidad, o nece-
sidad de tratamiento farmacológico o quirúrgico.

El tratamiento debe combinar la terapia nutricional, la activi-
dad física e intervenciones psicológicas. La nutrición debe adap-
tarse al entorno familiar y dirigirse no a la restricción calórica, 
sino a hábitos saludables. Además, la reducción del sedentarismo 
y el ejercicio estructurado y planificado son herramientas tera-
péuticas efectivas. Se debe evaluar el bienestar emocional, los 
hábitos de sueño y utilizar la entrevista motivacional. Si a pesar 
de estas intervenciones no existe mejoría, en casos seleccionados 

y siempre bajo supervisión especializada, se puede plantear tra-
tamiento farmacológico. Actualmente, hay 2 fármacos aprobados 
en España para mayores de 11 años con obesidad moderada o 
grave sin causa específica: liraglutida y semaglutida6,7.

Conclusión: la obesidad infantil requiere una intervención 
temprana y multidimensional. El PAP tiene una posición pri-
vilegiada en su prevención, detección precoz y seguimiento, 
pudiendo actuar como agente de cambio en el entorno familiar 
y comunitario. 
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O-041. CRIANZAS DIGITALIZADAS:  
TECNOLOGÍAS, PARENTALIDAD Y DINÁMICAS 

FAMILIARES EN LA PRIMERA INFANCIA
Nieto García, A.1; Asís Alcayde, S.2; Robledo Díaz, L.3; Fornés 

Vivas, R.1; Carvajal Roca, E.1; Alcayde Blat, M.T.1; Güemes Heras, I.1; 
Torres Palomares, D.1; Tronchoni Belda, M.1; Giner Sopena, G.1. -  
1Hospital La Salud, Valencia, España; 2Universidad Católica Valencia, 

Valencia, España; 3Universidad de Valencia, Valencia, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O041

Objetivos: Explorar cómo el uso de tecnologías digitales en niños 
menores de seis años transforma las prácticas de crianza, las dinámicas 
familiares y la regulación emocional en el hogar. Se analiza el papel 
de las pantallas como herramienta de mediación parental y su impacto 
en las relaciones entre progenitores, hijos y pareja. Material y métodos: 
Estudio descriptivo transversal basado en una encuesta ad hoc realizada 

a progenitores de niños entre 6 meses y 5 años, entre enero y febrero 
de 2025. El cuestionario (84 ítems) recogió información sobre hábitos 
tecnológicos del menor y sus padres, rutinas familiares, relaciones afec-
tivas y percepciones sobre el uso de dispositivos digitales en el hogar. Se 
obtuvieron 96 cuestionarios válidos. Resultados: El 60,4 % de los niños 
menores de seis años utilizan dispositivos digitales; el 27,4 % lo hace a 
diario. El uso de pantallas se emplea frecuentemente para calmar, distraer 
o evitar rabietas, y se relaciona con actitudes de irritabilidad cuando se 
restringe su acceso. Un 25 % de los progenitores declara que el uso de 
dispositivos genera conflictos con el niño y un 20 % indica que afecta a 
la relación de pareja. En muchos casos, los progenitores no supervisan ni 
conocen el contenido digital que consumen sus hijos, lo que evidencia 
una baja mediación parental activa. Conclusiones: El uso de tecnologías 
en la primera infancia no solo plantea riesgos para el desarrollo infantil, 
sino que también redefine los estilos de crianza y convivencia familiar. 
La Atención Primaria pediátrica debe asumir un papel orientador ante 
este fenómeno, favoreciendo la alfabetización digital de las familias y la 
creación de entornos relacionales saludables frente a la omnipresencia 
de las pantallas. Palabras clave: tecnología, crianza, familia, pantallas, 
primera infancia.

https://doi.org/10.63149/j.pedint.43
https://doi.org/10.63149/j.pedint.47
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O-001. Estudio de dos años de intoxicaciones POR vía 
oral en Urgencias pediátricas

González De Prádena, B. - HUT, Almería, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O001

Introducción y objetivos: Las intoxicaciones suponen 1/250-300 
visitas a Urgencias, la mayoría asintomáticas o con clínica leve, pero 
ocasionalmente pueden tener riesgo vital. Pueden clasificarse como 
accidentales (frecuentes en etapa preescolar o escolar, suponen 70-80 % 
de los casos, suelen ser leves y de un solo tóxico, con consulta rápida) o 
voluntarias (más frecuentes en adolescentes, menos frecuentes pero más 
graves, ocasionalmente con más de un tóxico, con patología psiquiátrica 
concomitante y con consulta más tardía). El objetivo es analizar los casos 
de intoxicación vía oral (vo) en adolescentes y la relación entre inciden-
cia de ingestas voluntarias con sus posibles desencadenantes. Material y 
métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo incluyendo 
los pacientes atendidos por sospecha y/o diagnóstico final de intoxicación 
vo (enero 2023-enero 2025) en Urgencias Pediátricas de tercer nivel y 
se seleccionaron aquellos adolescentes (10-13 años). Resultados: De la 
muestra inicial (472 pacientes) atendidos por sospecha de intoxicación 
vo, se excluyeron aquellos menores de 10 años (438). De 34 pacientes, 
la media de edad fue 11,52 años (±1,16 DE), sexo (varón 52,94 % vs. 
mujer 47,06 %). Un 64,71 % de los pacientes estaban asintomáticos, 
pero un 47 % precisaron pruebas complementarias e incluso un 14,7 % 
ingreso hospitalario. El 35,29 % fueron intoxicaciones con intenciona-
lidad voluntaria; 4 casos precisaban seguimiento por salud mental e 
intención autolítica. Los tóxicos más frecuentemente empleados fueron 
analgésicos, psicofármacos y drogas. Los signos y síntomas más frecuentes 
fueron hipotensión, somnolencia, gastrointestinales, sialorrea, midria-
sis, temblor o alteración del equilibrio. Conclusiones: Es fundamental 
conocer cómo abordar a los pacientes y el manejo diagnóstico y tera-
péutico ante la ingesta de las sustancias más frecuentemente empleadas, 
así como los criterios de derivación hospitalaria. Además, todos aquellos 
adolescentes intoxicados (intento autolítico o drogas de recreo) deben 
tener seguimiento por salud mental.

O-002. Estrategia Municipal para el Bienestar Digital: 
Promoviendo el Uso Responsable de Pantallas 

en Niños y Adolescentes
Ruiz Ruiz, E.1; Fernández Blanco, J.2; Perales Cañardo,  
M.3; Rodríguez Bailón, N.4; Fuenmayor Ramírez, Y.1;  

Rodrigo Durán, C.5; Gregorio Fernández, H.6; González Gómez, E.6; 
Marín Jiménez, F.1; Juárez Fernández, F.1. - 1CAP 17 de setembre, El Prat 
de Llobregat, España; 2GAPiC Delta, Bellvitge, España; 3EDUVIC, Barcelona, 
España; 408820, El Prat de Llobregat, Barcelona, España; 5CAP Lluís Millet, 
Esplugues de Llobregat, Barcelona, España; 6Ajuntament El Prat de Llobregat, 

Barcelona, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O002

A partir de un estudio descriptivo transversal sobre el uso recreativo 
de pantallas en población escolar de 0 a 12 años en un municipio urbano, 
se evidenció un incumplimiento generalizado de las recomendaciones de 
prevención. Como respuesta, se constituyó un grupo de trabajo comu-
nitario liderado por profesionales de la salud del municipio, con partici-
pación de técnicos municipales, servicios externos, entidades sociales y 
ciudadanía. Este equipo interdisciplinar busca implementar una estrategia 
transversal que promueva el bienestar digital en la población infantil y 
adolescente, ofreciendo herramientas a las familias para establecer normas 
y límites que favorezcan hábitos digitales saludables. Objetivo: Diseñar e 
implementar una estrategia comunitaria para incrementar la efectividad de 
las intervenciones en bienestar digital. Metodología: Estudio descriptivo 
transversal con una muestra de 1.583 tutores, representando un porcentaje 
significativo de la población escolar. Resultados: El uso de pantallas se 
inicia tempranamente y aumenta con la edad. El 68,21 % de los menores 

de 3 años tuvo su primer contacto con pantallas antes de los 2 años. Asi-
mismo, se observó un incremento progresivo en las horas de exposición 
conforme avanza la edad, acompañado de un uso inadecuado por parte de 
los niños y niñas y la ausencia de límites y normas claras por parte de los 
adultos responsables. Este patrón sugiere la necesidad de intervenciones 
preventivas y promocionales. Conclusiones: Ante el uso inapropiado de 
pantallas, es imprescindible un enfoque comunitario que involucre fami-
lias, centros educativos, profesionales sanitarios y entidades sociales, con 
el objetivo de abordar la complejidad del fenómeno desde la prevención 
y la promoción del buen uso de pantallas. Esta estrategia busca empo-
derar a la comunidad y fomentar el desarrollo de competencias digitales 
responsables en los menores.

O-003. LA PANDEMIA POR COVID-19 Y CAMBIOS EN EL PESO 
DE LOS NIÑOS A CORTO Y MEDIO PLAZO

Gargallo García, L.1; Moraleda Velasco, P.2; Gargallo Vaamonde, J.3; 
Antona García, M.S.4; Martínez Gómez, A.R.4; Arroyo Herrera, C.4; 
Ramírez Piedrabuena, V.4; Cerro Guzmán, J.Á.2; Nieto Guerrero, T.1. 
- 1Centro de Salud de Manzanares II - Membrilla, Membrilla. Ciudad Real, 
España; 2CS Almagro, Almagro. Ciudad Real, España; 3Hospital General 

Universitario Ciudad Real, Ciudad Real, España; 4Hospital Virgen de Altagracia, 
Manzanares, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O003

Objetivo: Medir la variación en el peso en nuestra población infantil 
de 6 a 12 años desde antes de la pandemia (2019), con posterioridad al 
confinamiento (2021) y su evolución hasta noviembre 2024. Sujetos y 
métodos: Estudio longitudinal retrospectivo del peso normalizado con 
las medidas de 563 niños de la zona básica de salud nacidos entre 2009 
y 2015, en las revisiones de 4, 6, 9, 12 y 14 años. Los valores de peso 
normalizado (Z-score) se expresan en desviaciones estándar (DE) con refe-
rencia a los valores de referencia de Carrascosa 2017. Comparamos los 
valores de peso normalizado anteriores a la pandemia (hasta 2019) con los 
inmediatamente posteriores a la pandemia (2021-2022) y dos años después 
de restablecida la normalidad (2023-2024). Para el contraste estadístico, 
aplicamos t de Student para datos pareados. Resultados: En la tabla I se 
muestra el valor de la diferencia de peso normalizado (media y desviación 
estándar) y la prueba t de Student para datos pareados.

Tabla I

4-6 años 6-9 años 9-12 años 12-14 
años

Prepandemia
(anterior 
2020)

+0,21 ± 0,76
t = 5,40, 
n = 381,

p < 0,001

+0,11 ± 0,71
t = 1,67, 
n = 116,
p < 0,05

Postpandemia 
temprana
(2021-2022)

+0,41 ± 0,90
t = 5,45, 
n = 145,

p < 0,001

+0,26+/-
0,98

t = 2,76, 
n = 106,
p = 0,003

+0,24 ± 
0,84

t = 3,06, 
n = 110,

p = 0,001

Postpandemia 
tardía
(2023-2024)

-0,16 ± 0,77
t = 1,93, 
n = 84,
p = 0,03

+0,01 ± 
0,63 (n.d.)

-0,20 ± 
0,71

t = 2,98, 
n = 113,

p = 0,002

Conclusiones: 1. En nuestra zona básica de salud encontramos que 
durante la pandemia hubo un incremento significativo del peso de los 
niños de 6 a 12 años de edad. 2. Antes de la pandemia ya había un incre-
mento del peso normalizado de aproximadamente la mitad del encontrado 
tras la pandemia. 3. Recobrada la normalidad, se reduce el peso norma-
lizado sin alcanzar los valores previos a la pandemia.

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O001
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O002
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O003
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O-004. PRÁCTICA ENFERMERA EN PRUEBAS DE FUNCIÓN 
PULMONAR: EXPERIENCIA CON ESPIROMETRÍAS FORZADAS 

EN NIÑOS EN ATENCIÓN PRIMARIA
Santafé Méndez, M.D.C.1; Giner Gil, G.1; Mariñach, S.1; 

Fernández, M.G.1; Gimeno, E.1; Ros, N.1; Gascón, I.2; Sánchez, L.1; 
Barjuan, M.1; Sandiumenge, M.1. - 1ETAP La Marina-Magòria, Barcelona, 
España; 2Hospital Sant Joan de Deu, Esplugues de Llobregat, Barcelona, España. 

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O004

Objetivo del trabajo: Describir la experiencia del personal de enfer-
mería en la realización de espirometrías forzadas en población pediátrica 
en un centro de Atención Primaria, y valorar su viabilidad, calidad y 
utilidad clínica en el diagnóstico y seguimiento del asma infantil. Mate-
rial y métodos: Estudio descriptivo realizado en el equipo pediátrico La 
Marina-Magòria (Barcelona) entre enero de 2019 y febrero de 2020. Se 
incluyeron 67 pacientes de entre 5 y 14 años. Se realizaron un total de 
81 espirometrías: basales, con prueba broncodilatadora (PBD) y tras ejerci-
cio físico. Las pruebas fueron efectuadas por una enfermera especializada, 
con uso de espirómetro Sibelmed Datospir Touch 511, en un entorno adap-
tado a la edad del niño. Resultados: • De las 81 espirometrías, un 95,5 % 
cumplieron criterios de calidad. - Se detectaron respuestas positivas en el 
42,3 % de las PBD (11 de 26). • El 28,1 % de las espirometrías con ejerci-
cio evidenciaron una broncobstrucción significativa (9 de 32), diagnosti-
cando asma de esfuerzo. - La implicación de enfermería permitió realizar 
maniobras adecuadas incluso en niños sin experiencia previa, gracias a 
estrategias de motivación y una metodología adaptada. Conclusiones: La 
espirometría pediátrica puede integrarse eficazmente en Atención Primaria 
si se dispone de personal enfermero formado y recursos adecuados. Esta 
práctica contribuye al diagnóstico precoz del asma, reduce derivaciones 
y listas de espera, y mejora el control clínico. La participación activa de 
enfermería resulta clave para el éxito de la prueba en población infantil.

O-005. INFLUENCIA DE LOS ESTILOS FAMILIARES 
DE ALIMENTACIÓN INFANTIL A LOS 2 AÑOS EN EL ÍNDICE 

DE MASA CORPORAL A LOS 6 AÑOS
Medrano Echeverría, M.1; Mesa Helguera, S.2; Pérez Ollo, S.2;  

Campo De La Fuente, M.2; Berasategi Zabalza, I.3; Juániz Zurbano, I.4; 
Ciriza Barea, E.2. - 1Universidad Pública de Navarra, Pamplona, España; 

2Hospital de Navarra, Pamplona, España; 3Nutricionista Escuelas Infantiles 
Navarra, Pamplona, España; 4IdiSNA, Pamplona, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O005

Objeto: Los estilos familiares de alimentación infantil (con autoridad, 
autoritario, indulgente o no involucrado) podrían desempeñar un papel 
relevante en el desarrollo del índice de masa corporal (IMC) en la infan-
cia. Se presentan los datos de un estudio longitudinal que analiza dicha 
asociación. Material y métodos: Estudio longitudinal mediante análisis de 
covarianza (ANCOVA) ajustado por edad y sexo sobre las diferencias entre 
los estilos familiares de alimentación infantil a los 2 años y el IMC a los 
6 años. Se incluyeron 59 niños con datos válidos recogidos en Atención 
Primaria durante el estudio basal (2019) y de seguimiento (2023). El peso y 
la talla fueron obtenidos por pediatras siguiendo protocolos estandarizados 
y se calculó el IMC como peso (kg)/talla (m2). Los estilos familiares de 
alimentación fueron evaluados en 2019 mediante el cuestionario Caregiveŕ s 
Feeding Styles Questionnaire (CFSQ) y cumplimentado online por los progeni-
tores. Resultados: La distribución de estilos de alimentación a los 2 años 
fue: 3 % estilo con autoridad, 39 % autoritario, 39 % indulgente y 19 % no 
involucrado. A los 6 años, el IMC medio fue de 15,7 kg/m2, con un 20 % 
de los niños en situación de sobrepeso u obesidad. El análisis mediante 
ANCOVA, ajustado por edad y sexo, no mostró diferencias estadística-
mente significativas en el IMC a los 6 años entre los diferentes estilos de 
alimentación infantil implantados a los 2 años de edad (p = 0,324). Con-
clusiones: En conclusión, en esta cohorte no se observaron asociaciones 
estadísticamente significativas entre los estilos familiares de alimentación 
en la primera infancia y el IMC a los 6 años. Estos resultados coinciden 
con algunos estudios previos, pero contrastan con otros que sí reportaron 
asociaciones. Son necesarios más estudios con mayor tamaño muestral y 
control de variables adicionales para profundizar en estos hallazgos.

O-006. GREAT PROJECT - TARGET IN PROMOTING CHILDREN’S 
HEALTH – A RESEARCH-DRIVEN, SCHOOL-BASED PHYSICAL ACTIVITY 

INTERVENTION
Martins Carneiro, R.; Miranda, R.; Azevedo, I.; Araújo, S.; Cardoso, R.; 

Amaral, M.; Baptista, R.; Costa, M.; Monteiro, V. - ULS Entre Douro e 
Vouga, Santa Maria da Feira, Portugal.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O006

Introduction and Aim: Pediatric obesity is increasing worldwide, influenced 
by socioeconomic factors. In Portugal, most children fail to meet WHO’s daily 
physical activity recommendation. Schools provide a crucial setting to promote 
healthy behaviours. The GREAT project in São João da Madeira investigates the 
association between weekly exercise and changes in anthropometry, blood pressure, 
and bioimpedance in these children. Material and Methods: A prospective cohort 
study involved children from three primary schools. Baseline data were collected 
at the end of 2022/2023, with follow-ups in 2023/2024. Anthropometry and 
blood pressure were measured by trained staff using standardized methods. Phy-
sical activity levels were assessed via questionnaires from teachers and guardians. 
Results: Of the 277 evaluated children, 114 (56% female; median age 8 years) 
met all inclusion criteria. In 2022/2023, 26.3% were overweight or obese; by 
2023/2024, the overall percentage of overweight decreased, while obesity showed 
a slight increase. The incidence of high blood pressure declined from 21.1% to 
12.3%, and excess body fat reduced from 27.4% to 19.1%. Most children engaged 
in at least 250 minutes of extracurricular physical activity weekly; however, this 
proportion was higher in 2022/2023 than in 2023/2024. Notably, physical 
activity outside school increased from 47.4% to 64.9%. Approximately 30% 
required hospital referral or reassessment due to concerning findings. No statis-
tically significant association was observed between physical activity levels and 
anthropometric measures. Conclusions: The GREAT Project revealed a subs-
tantial prevalence of cardiovascular risk factors—excess weight, body fat, and 
hypertension—in primary school children. Despite modest improvements, under 
60% met WHO physical activity guidelines. Schools in underserved areas remain 
pivotal for health promotion. Sustainable impact demands aligned, multisector 
efforts—municipalities, schools, healthcare—with systematic screenings and 
referral pathways. Future strategies must ensure equitable physical activity access, 
tailored by age and social context.

Comunicaciones Orales 2

O-007. JUGANDO A COMER SANO: CóMO TRANSFORMAR 
LA ALIMENTACIÓN SALUDABLE CON LA GAMIFICACIÓN

Villarejo Romero, V.; Gavilán Calmaestra, M.D.C.; Gutiérrez Juan, L.; 
Pérez González, S.; González Penades, T.; Moral Ramírez, E.; Valero 

Valecillos, E.M.; Englert Granell, E. - Centro de Atención Primaria Apenins 
Montigala, Badalona, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O007

Una alimentación saludable es fundamental para el desarrollo infantil, 
siendo crucial la adquisición de buenos hábitos desde edades tempranas. 
Para lograrlo, se requiere una colaboración activa entre centros de salud, 
escuelas y familias. Los talleres educativos, especialmente aquellos basados 
en gamificación, representan una estrategia efectiva para combinar apren-
dizaje y diversión. Objeto: Evaluar la efectividad de un taller gamificado 
(“Oca de los Alimentos”) para promover hábitos nutricionales saludables 
en niños de 3º de primaria, reforzando la colaboración entre Atención 
Primaria y escuelas. Material y métodos: • Diseño: Intervención educativa 
con 40 alumnos mediante juego de mesa adaptado (tablero tipo oca, ruleta 
y cartas de alimentos). • Profesionales: Equipo multidisciplinar (pediatras, 
enfermeras, dietistas-nutricionistas). 1. Dinámica: Dinámica inicial: Cada 
niño recibe una carta aleatoria (verdura, fruta, pescado, legumbre o fru-
tos secos) y debe mencionar un ejemplo del grupo asignado, formando 
equipos según su categoría (4-5 grupos). 2. Juego interactivo: Los equipos 
avanzan en el tablero respondiendo preguntas verdadero/falso sobre ali-
mentación, frecuencia de consumo y composición de menús equilibrados. 
La ruleta determina movimientos mediante acciones físicas (ej. saltar a 
pata coja), realizadas en el patio con zonas marcadas (verde = Verda-
dero, rojo = Falso). 3. Refuerzo positivo: Todos los participantes reciben 
una medalla al finalizar. 4. Extensión opcional: Calendario colectivo de 
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desayunos saludables con retos semanales y recompensas, fomentando 
la implicación familiar. • Evaluación: Encuestas de satisfacción al pro-
fesorado (Google Drive). Resultados: 1. Buena aceptación y el claustro 
continúa solicitando nuestra colaboración para completar el curricular 
escolar, consolidando al equipo de pediatría como enlace con Atención 
Primaria. 2. Impacto educativo: - Mejoría en el reconocimiento de grupos 
alimentarios. - Aumento de la participación activa en nutrición familiar. 
Conclusiones: 1. La gamificación demostró ser una estrategia efectiva 
para: - Enseñar nutrición de forma práctica y memorable. - Fomentar la 
adopción de hábitos saludables. 2. El formato permite su replicación en 
otros contextos educativos y clínicos. 3. La implicación multidisciplinar 
(sanitaria-educativa) potencia los resultados.

O-008. ANÁLISIS DE LA PERCEPCIÓN INFANTIL EN LAS 
VISITAS PEDIÁTRICAS Y EFECTOS DE UNA INTERVENCIÓN 

DE EDUCACIÓN EMOCIONAL PARA SU MEJORA
Estapé Fiol, A.; Ortín, R. - Máster de educación emocional para el 

bienestar de la Universidad de Barcelona, Barcelona, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O008

Objeto: Analizar qué emociones asocian los niños/as de 6-7 años a las 
visitas pediátricas. Aplicar una intervención educativa basada en estrategias 
de regulación emocional. Evaluar el impacto del programa para mejorar la 
atención pediátrica. Material y métodos: Estudio enmarcado en el para-
digma interpretativo, en el que se ha aplicado una metodología cualitativa 
en dos etapas, con una muestra de 185 alumnos de primero de primaria 
de distintas escuelas de Cataluña. En la primera fase se exploraron las 
emociones asociadas a la consulta pediátrica mediante un termómetro de 
bienestar emocional (escala 0-10), una metáfora corporal (cubito de hielo), 
la identificación escrita de una emoción, un dibujo libre bajo la consigna 
“ir al pediatra” y un espacio de conversación guiada. En la segunda fase 
se aplicó la intervención, basada en cinco estrategias de gestión emocio-
nal: distraer la mente, la voz poderosa, respirar, dar la mano y crear un 
plan. Se evaluaron los resultados pre y post intervención. Resultados: El 
58 % de los niños/as identificaron emociones negativas asociadas a las 
visitas médicas. La emoción más común fue el nerviosismo (37 %). Un 
33 % sentía su cuerpo tenso como un cubito congelado y solo un 21 % 
completamente relajado. El 75,7 % desconocía el nombre de su pediatra 
y el 38,4 % no entendía lo que les decía. Un 32,3 % de los pacientes 
dibujados tenían una expresión facial no sonriente; de estos, un 48,1 % 
dibujaron una vacuna. Tras la intervención, un 61 % expresó que creía 
que, con las herramientas adquiridas, se sentiría mejor en su próxima 
visita. Conclusiones: El entorno pediátrico genera emociones diversas 
que deben ser abordadas activamente. Las herramientas de educación 
emocional mejoran la vivencia infantil de las visitas médicas. Escuchar y 
comprender los miedos infantiles es clave para avanzar hacia una aten-
ción pediátrica más humanizada. Esta investigación abre un camino de 
innovación en este ámbito.

O-009. EDUCACIÓN SEXUAL EN POBLACIÓN INFANTO-JUVENIL 
CON DISCAPACIDAD DEL DESARROLLO Y/O INTELECTUAL

Pérez García, S.M.1; Balosa Millán, M.1; Camacho Nieto, E.1; 
Caro Vicario, I.1; De Juan Font, M.1; Millán Jiménez, A.1; Luengo 

Mangas, A.2. - 1Hospital Universitario de Valme, Sevilla, España; 
2Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O009

Objeto del trabajo: El objetivo de nuestro trabajo es conocer el estado 
actual de la educación sexual en pacientes pediátricos con discapacidad del 
desarrollo y/o intelectual. Como objetivos específicos de nuestra investi-
gación, se planteó analizar las conductas y problemas de salud sexual de 
estos pacientes, además de examinar metodologías educativas, identificar 
posibles barreras y reconocer áreas de mejora. Material y métodos: Hemos 
realizado una revisión sistemática de la literatura, siguiendo la declaración 
PRISMA. Se consultaron bases de datos como PubMed, Embase, Scopus, 
WOS y PsyInfo, seleccionando publicaciones desde 2020 a 2025, que 
cumplieran los criterios de inclusión específicos. Se aplicaron filtros de 
calidad mediante indexación en JCR/SJR. De un total de 791 registros, 

fueron incluidos en nuestro trabajo 26 estudios. Resultados: Tras anali-
zar nuestra revisión, hemos identificado carencias en la oferta educativa 
adaptada y en la formación de docentes y padres, así como la influen-
cia de barreras socioculturales. Los programas que emplean materiales 
accesibles, estrategias personalizadas y trabajo intersectorial muestran 
resultados prometedores. Existe aun así una falta de integración sistemática 
en los centros educativos ordinarios. Conclusiones: La educación sexual 
en pacientes con discapacidad es un tema no resuelto. En concreto, existe 
poca oferta educativa adaptada a pacientes de estas características, por 
lo que debemos, con urgencia, diseñar programas de educación sexual 
integrales, culturalmente competentes y basados en derechos humanos. 
Además, es indispensable invertir en formación específica, desarrollar 
recursos accesibles y promover la implicación familiar y profesional para 
garantizar el derecho de estos menores a una educación sexual de calidad.

O-010. TALLER DE HIGIENE DE MANOS PARA NIÑOS 
DE 5 AÑOS

Ortiz Olmedo, L.; Martín Mellen, M.; Villena Hernández, D.R.; 
Santana Calcines, S.; Aguado García, A.; Benito Sanabrias, M.; Barrera 

Fernández, C.; Benito Lobato, J.D. - CS Caramuel, Madrid, España. 
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O010

Objetivo: Iniciar a la población infantil en la importancia de la 
higiene de manos como medida fundamental de prevención de enfer-
medades transmisibles, mediante una actividad educativa adaptada a 
su nivel de desarrollo. Material: • Hoja de pictogramas para colorear, 
representando situaciones cotidianas relacionadas con la higiene de 
manos (utilizada en pre y postevaluación). • Presentación en Power-
Point con personajes infantiles (Los Lunnis) para introducir el tema. 
• Vídeos educativos infantiles sobre el lavado de manos. • Agua, jabón 
y supervisión del personal de enfermería del centro de salud de la zona 
básica y docentes del centro educativo. Métodos: Se realizó un taller 
dirigido a niños de 5 años, comenzando con una evaluación inicial 
mediante una hoja de pictogramas. A continuación, se presentó una 
exposición interactiva con apoyo audiovisual, abordando los siguien-
tes contenidos: qué son los microorganismos, cómo se transmiten, la 
importancia del lavado de manos, consecuencias de no hacerlo, momen-
tos clave para lavarse las manos y técnica correcta. Posteriormente, los 
niños se dividieron en grupos para practicar el lavado de manos con 
agua y jabón, guiados por personal de enfermería. Mientras tanto, el 
resto del grupo visualizaba vídeos educativos. Finalmente, se repitió la 
hoja de pictogramas como evaluación final, con el acompañamiento 
de docentes y personal sanitario. Resultados: Se observó una mejora 
en la identificación de momentos clave para el lavado de manos y en la 
comprensión de su importancia, evidenciada por la comparación entre 
las hojas de pictogramas pre y post taller. La participación activa y el 
entusiasmo de los niños fueron indicadores positivos del impacto del 
taller. Conclusión: El taller demostró ser una herramienta eficaz y lúdica 
para introducir conceptos de higiene en la infancia temprana. La com-
binación de recursos visuales, actividades prácticas y acompañamiento 
profesional favoreció el aprendizaje significativo y la interiorización 
de hábitos saludables.

O-011. IMPACTO DEL DIAGNÓSTICO DE DIABETES TIPO 1 EN EL 
NIÑO Y SU FAMILIA: TRANSICIÓN AL CUIDADO DOMICILIARIO

Foraster Ybarra, S.; Gómez De Pablos, S.; López Turco, S.; Tejada 
Paredes, S.; González Sánchez, S.; López Nogales, T. - Hospital General, 

Segovia, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O011

Objetivo: Explorar el impacto emocional, educativo y organizativo que 
produce el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 en la familia, así como 
analizar el papel de enfermería en la adaptación al cuidado domiciliario. 
Material y métodos: La recolección de datos se basará en escalas valida-
das como el PedsQL módulo diabetes, el Diabetes Knowledge Questionnaire 
(DKQ-24), el Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8) y el Diabetes Family 
Responsibility Questionnaire, junto con encuestas de satisfacción específicas 
sobre la educación diabetológica recibida de enfermería y la observa-
ción del proceso educativo en la planta. Las familias serán contactadas 
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durante las consultas de seguimiento y se les entregará consentimiento 
informado y los cuestionarios por correo electrónico o en consulta. Resul-
tados esperados: Identificar las principales reacciones emocionales de 
cuidadores, las necesidades educativas prácticas y emocionales, describir 
aquellas intervenciones enfermeras que faciliten la transición al hogar 
y evaluar la percepción familiar. Además, se estudiará que las familias 
hayan comprendido los contenidos clave de la educación diabetológica, 
incluyendo insulina, autocontrol, manejo de hipo e hiperglucemias y 
alimentación. Conclusiones: Finalmente, se espera que los resultados 
contribuyan a evidenciar el impacto emocional del diagnóstico, reforzar 
la importancia de la educación diabetológica de enfermería y optimizar 
las estrategias educativas para favorecer una transición más segura y una 
mejor adherencia al tratamiento en el entorno domiciliario.

O-012. MAQUETA TELEFÓNICA Y LIBRO SIN FIN: RECURSOS 
INNOVADORES Y MANIPULATIVOS PARA LA FORMACIÓN Y 

RETENCIÓN AL AÑO DE HABILIDADES EN SVB
Oiz Urriza, I.1; Gómez Silva, G.2; Varela, C.3; Martínez, S.4; García, M.4; 

Paz, B.3; Rodríguez, A.1. - 1Hospital Clínico Universitario de Santiago de 
Compostela, Santiago de Compostela, España; 2CS Bertamiráns, Ames, España; 

3Grupo REMOSS, Facultad de Ciencias de la Educación. Universidad de Vigo, 
Vigo, Pontevedra, España; 4Facultad de Enfermería. Universidad de Santiago de 

Compostela, Santiago de Compostela, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O012

En 2015, el ERC propuso la iniciativa “Kids Save Lives”, que establece una 
formación anual de dos horas en niños de 12 años. Esta formación puede 
comenzar antes, enseñando otras habilidades como la puesta en contacto 
con los servicios de emergencia. De Buck publicó una revisión sistemática 
en donde establece qué competencias deben ser enseñadas en función de 
la edad. Objeto del trabajo: Valorar la efectividad de la enseñanza en SVB 
en niños de 5 a 7 años usando recursos manipulables tras la formación y 
la retención de habilidades al año. Material y métodos: Se llevó a cabo un 
estudio cuasiexperimental con niños de entre 5-7 años. Se dividieron en: 
grupo control (GC = 111) y grupo intervención (GI = 187). Al GC se le 
enseñó la puesta en contacto con los servicios de emergencia a través de la 
formación tradicional, mientras que al GI se le enseñó utilizando recursos 
manipulables y adaptados al desarrollo psicoeducativo del niño (maqueta 
telefónica y libro sin fin). Estos niños fueron formados por el profesorado de 
educación física previamente entrenado por instructores de SVB. Resultados: 
Tras la formación (E0), se obtuvieron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el 50 % de las variables (5/10) a favor del grupo intervención. En 
ambos grupos, más del 95 % de los participantes reconocían la situación de 
emergencia y cogían el teléfono. En la evaluación al año (E1) se obtuvieron 
diferencias estadísticamente significativas en 5/10 de las variables a favor 
del grupo intervención. Si comparamos E0 y E1, se observan tres variables 
estadísticamente significativas a favor de E0. En 6/10 variables se obtuvieron 
porcentajes superiores en el GI al año en comparación con la realizada tras 
la formación. Conclusiones: Los recursos manipulables, como el teléfono 
low-cost o el libro sin fin, favorecen la retención de las habilidades tras la 
formación y al cabo de un año.

Comunicaciones Orales 3

O-013. ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN: EVALUACIÓN DE LA 
APLICACIÓN XAT JOVE (CHAT JOVEN) COMO HERRAMIENTA 

DE ACCESO A LA SANIDAD PARA ADOLESCENTES
León Benavent, N. - EAP Piera (ICS), Piera, Barcelona. España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O013

Hipótesis: El uso de la consulta online a través de una aplicación móvil 
implementada en los Institutos de Educación Secundaria mejorará el acceso 
a la salud y la obtención de la información fiable a los jóvenes. Objetivos: 
Evaluar la efectividad de la intervención de la consulta online comparada 
con las consultas presenciales dentro del programa Salut i Escola (Salud y 
Escuela) de los Institutos de Educación Secundaria de Anoia, para mejorar 
la accesibilidad a la información sobre salud fiable durante los cursos 

2023/24-2024/25-2025/26. Metodología: Estudio de metodología mixta 
con un método secuencial explicativo para comprobar la eficacia de la 
aplicación móvil Xat Jove (de la plataforma Abi Global Health (AGH)) 
para consulta online para adolescentes en una intervención realizada en 
los institutos de la comarca de Anoia (Cataluña). Por un lado, describir la 
evolución del programa Salut i Escola en los últimos años, antes de iniciar 
la intervención con el uso de la aplicación; en segundo lugar, realizar 
un estudio pre-post con los datos recogidos durante el curso académico 
2024-25; 2025-26 (Etapa 1, estudio Cuantitativo). Y por último, conocer 
las experiencias y la satisfacción de los profesionales sanitarios (enfermeras 
y comadronas) que colaboran con la aplicación a través de entrevistas 
semiestructuradas (Etapa 2, estudio Cualitativo). Análisis estadístico: El 
análisis de los datos se realizará con el procesador de datos RStudio ver-
sión 4.4.2 para los datos de la Etapa 1 y el software DeDoose para la Etapa 
2. Finalmente, se realizará la triangulación de los datos obtenidos en 
las dos etapas. Resultados: El uso del aplicativo móvil de consulta para 
adolescentes aumenta el número total de consultas. No han disminuido 
las consultas presenciales, pero sí ha habido un cambio en la temática. Es 
una herramienta que complementa la consulta presencial en los institutos.

O-015. USO DEL CIGARRILLO ELECTRÓNICO “VAPER” 
EN ADOLESCENTES DE 14 A 16 AÑOS. RESULTADOS  

DE UNA INTERVENCIÓN EDUCATIVA
Santana Calcines, S.D.C.; Ortiz Olmedo, L.; Benito Lobato, J.D.; 

Benito Sanabrias, M.; Villena Hernández, D.R.; Barrera Fernández, C.; 
Aguado García, A. - CS Caramuel, Madrid, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O015

Objetivo: Revisar la evidencia más reciente sobre el consumo de ciga-
rrillos electrónicos en adolescentes de 14 a 16 años y evaluar el impacto 
de una intervención comunitaria, desde el conocimiento, percepción del 
riesgo e intención de uso. Material: Se utilizaron fuentes científicas actua-
les basadas en la evidencia, encuestas nacionales (como ESTUDES 2023), 
informes de salud pública y artículos académicos. Además, se diseñó un 
programa educativo participativo dirigido a adolescentes. Método: Se 
aplicaron cuestionarios pre y post intervención para medir conocimientos, 
habilidades, actitudes frente a la intención de consumo. Los datos fueron 
analizados estadísticamente. La intervención constó de cuatro sesiones: 
1. Información básica sobre el vapeo y cuestionario inicial. 2. Concurso 
“Cazando mitos” para desmontar creencias erróneas. 3. Role-playing sobre 
presión social con reflexión grupal. 4. Creación de carteles de sensibili-
zación y cuestionario final. Resultados: Los datos obtenidos demuestran 
un aumento alarmante del uso de cigarrillos electrónicos en adolescentes, 
superando al tabaco tradicional. Los factores clave son: la baja percepción 
de riesgo, sabores atractivos y normalización social. Tras la intervención, se 
observó: • Reducción en la intención de consumo. • Mayor conocimiento 
sobre los riesgos y carácter adictivo del vapeo. • Mejora en la actitud crítica 
frente a mitos comunes. • Aumento de la autoconfianza para rechazar 
el vapeo en contextos sociales. Conclusiones: • El vapeo representa una 
nueva amenaza para la salud adolescente. • Las intervenciones comunitarias 
activas, basadas en el pensamiento crítico, son eficaces para prevenir su 
consumo. • Es urgente actualizar las estrategias preventivas tradicionales 
para abordar esta realidad emergente. • La valoración del alumnado fue 
muy positiva.

O-016. SPECIFIC IMMUNOTHERAPY IN THE PAEDIATRIC POPULATION: 
SATISFACTION AND CLINICAL IMPACT OF SUBCUTANEOUS 

AND SUBLINGUAL OPTIONS
Miranda Castro, R.; Martins, R.; Monteiro, S.; Pinto, M.; Oliveira, A.; 
Guimarães, P. - ULS Entre Douro e Vouga, Santa Maria da Feira, Portugal. 

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O016

Introduction: Allergic diseases—including asthma, allergic rhinitis, conjunc-
tivitis, and dermatitis—result from abnormal immune responses to environmental 
antigens and significantly affect quality of life. Allergen-specific immunotherapy 
(AIT) is the only treatment capable of modifying the natural course of allergic 
disease. This study aimed to assess perceived efficacy and patient/caregiver satis-
faction with subcutaneous (SCIT) and sublingual (SLIT) immunotherapy in a 
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paediatric setting. Methods: A cross-sectional study was conducted in a level II 
hospital (Paediatrics - Respiratory and Allergic Pathology). A questionnaire was 
applied to children undergoing SCIT or SLIT, and/or their caregivers, between May 
and September 2024. Categorical variables were analysed comparatively. Results: 
A total of 98 children were included, 69 undergoing SCIT (n = 69; age 6-18, 
mean 11.7 years) and 29 undergoing SLIT (n = 29; age 7-13, mean 9.2 years). 
Allergic rhinitis was the most frequent diagnosis, followed by asthma. Polysensi-
tisation was more prevalent among SCIT patients (68.6%) than SLIT (38.5%). 
The main motivations for starting AIT were symptom reduction (SCIT 71.4%; 
SLIT 69.2%) and disease progression prevention (SCIT 37.1%; SLIT 84.6%). Both 
groups showed statistically significant reductions (p<0.01) in nocturnal symptoms, 
use of rescue and maintenance medications, antihistamines, asthma exacerbations, 
exercise intolerance, and emergency department visits, along with an increase in 
symptom-free days per year. Mean satisfaction scores were 4.3 (SCIT) and 4.23 
(SLIT) on a 5-point scale. Improved quality of life and reduced medication needs 
were the most frequently cited benefits. Treatment cost was identified as the pri-
mary drawback. Conclusion: SCIT and SLIT were associated with a high degree of 
satisfaction and significant perceived clinical improvement. These findings reinforce 
the role of AIT as a cornerstone in the management of paediatric allergic diseases.

O-017. EVOLUCIÓN DE LOS INDICADORES DE ALIMENTACIÓN 
INFANTIL TRAS UNA INTERVENCIÓN COMUNITARIA EN UGANDA

De Urquía Maynés, B.1; Rodrigo Gutiérrez, R.2; Ravit, A.1; Figueras 
Ferré, E.1; Monerris Gordejuela, Á.1. - 1Hospital de la Santa Creu i Sant 

Pau, Barcelona, España; 2Asociación Idiwaka, Madrid, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O017

Objeto del trabajo: Evaluar la evolución de los indicadores de alimen-
tación del lactante y del niño pequeño, definidos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), en una comunidad rural de Uganda tras un 
año de intervención comunitaria orientada a mejorar la nutrición infan-
til. Material y métodos: En 2023 se inició un proyecto en una comu-
nidad rural del norte de Uganda con el objetivo de mejorar el estado 
nutricional infantil. Este incluyó el cribado nutricional y seguimiento en 
menores de 5 años y educación nutricional y formación agrícola semanal 
a las madres de la comunidad. Para valorar su impacto, se emplearon 
los indicadores de alimentación infantil de la OMS. Estos se calcularon 
antes del inicio del proyecto (2023) y tras un año de intervención (2024) 
aplicando un cuestionario a las madres de niños menores de 2 años. Se 
compararon los resultados mediante análisis de proporciones (test Z). 
Resultados: Se recogió una muestra de 74 niños en 2023, y 80 en 2024. 
Los principales indicadores no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas. Algunos resultados fueron los siguientes: inicio precoz de 
lactancia (63 % vs. 70 %; p = 0,359), lactancia mantenida 12-23 meses 
(82,4 % vs. 91,7 %; p = 0,439), diversidad mínima de dieta (49,1 % vs. 
52,3 %; p = 0,753), consumo de bebidas azucaradas (10,9 % vs. 6,8 %; 
p = 0,481) y uso de biberón (6,8 % vs. 3,8 %; p = 0,4). Conclusiones: 
Tras un año, no se observaron cambios significativos en los indicadores, 
aunque hubo mejoras discretas en prácticas como el inicio precoz de la 
lactancia y la reducción del uso de biberones y del consumo de bebidas 
azucaradas. La estabilidad observada podría atribuirse al corto plazo de 
evaluación. Mantener el seguimiento a largo plazo podría ayudar a valorar 
tendencias sostenidas y profundizar en la comprensión de las barreras y 
facilitadores del cambio de prácticas alimentarias.

O-018. EVALUACIÓN DE LA PRÁCTICA REFLEXIVA (DEBRIEFING) 
COMO ESTRATEGIA FORMATIVA Y de evaluación EN SOPORTE 

VITAL EN ESCOLARES DE SECUNDARIA
Gómez Silva, G.1; Martínez Isasi, S.2; García Martínez, M.2; Mosteiro 

Vilanova, A.2; Oiz Urriza, I.3; Agra Tuñas, C.3; Gigirey Vilar, A.4; 
Izquierdo Vázquez, V.2; Rodríguez Núñez, A.3. - 1CS Bertamiráns, 

Ames, España; 2Facultad de Enfermería. Universidade de Santiago 
de Compostela, Santiago de Compostela, España; 3Servicio de Pediatría, 
Hospital Clínico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de 
Compostela, España; 4Facultad de Ciencias da Educación. Universidade 

de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O018

Objeto del trabajo: La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria 
(PCRE) presenta una elevada morbimortalidad debido a la falta de forma-
ción de los testigos en soporte vital básico (SVB). La capacitación desde 
la escuela en SVB es una estrategia útil para mejorar la supervivencia, 
pero se desconoce cuál es la mejor estrategia formativa. La simulación 
ha demostrado mejorar la capacitación en la asistencia inicial de una 
PCR. Sin embargo, el debriefing o aprendizaje reflexivo llevado a cabo 
tras la ejecución de escenarios simulados es una fase restringida a la 
formación de adultos, apenas evaluada con escolares. En este trabajo se 
estudió la viabilidad del debriefing plus-delta en la formación y evaluación 
de un escenario simulado de SVB en escolares previamente entrenados 
y explorar sus actitudes respecto a este. Material y métodos: Estudio 
cualitativo y cuantitativo cuasi-experimental. Participaron escolares de 
entre 13-16 años de dos colegios concertados, previamente formados en 
SVB (8-10 horas) por el profesorado de Educación Física. La intervención 
consistió en una simulación (4 participantes-20 observadores) seguida 
de un debriefing plus-delta, facilitada por un experto. Para analizar los 
conocimientos adquiridos y reflexiones de los estudiantes, se utilizaron 
cuestionarios (ejecución, actitudes y confianza percibida). Resultados: 
Participaron 54 escolares (36 % se implicaron activamente en el debriefing). 
Todos identificaron las acciones correctas y las mejorables (excepto los 
cambios de reanimador y las pausas entre las compresiones torácicas). 
En la ejecución, los principales fallos fueron compresiones inadecuadas 
y fuerza insuficiente para realizar la maniobra de Heimlich. Expresaron 
sus preocupaciones y retos: dañar a la víctima, bloquearse, controlar los 
nervios. El 97 % consideró sentirse capacitados para actuar ante una emer-
gencia y el 72 % creyó que actuaría correctamente ante un caso hipotético. 
Conclusiones: El aprendizaje reflexivo mediante la técnica plus-delta es 
factible con adolescentes y supone una herramienta a considerar como 
metodología docente de SVB en las escuelas.
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O-019. DESAFÍOS EN LA IMPLEMENTACIÓN DE UN PROGRAMA 
DE CRIBADO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN NIÑOS 

EN UN PAÍS NO ENDÉMICO
Roldán Rodríguez, M.B.1; González Praetorius, A.2; Pérez Butragueño, 

M.3; Pérez Tanoira, R.4; Ortigado Matamala, A.2; Chaguaped, G.I.5. 
- 1Clínica CUF Belem y CUF Miraflores. Pediatra SESCAM Guadalajara 

(Excedencia), Lisboa, Portugal; 2Hospital Universitario Guadalajara, 
Guadalajara, España; 3Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, 

España; 4Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, 
Madrid, España; 5SESCAM, Guadalajara, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O019

Introducción: La respuesta al tratamiento de la enfermedad de Chagas 
(ECH) es mejor cuanto menos tiempo ha pasado desde la infección y más 
joven es la persona, con tasas de curación cercanas al 100 % en los casos 
de transmisión congénita y buenas tasas de respuesta en niños, incluso en 
la fase crónica de la enfermedad. De ahí la importancia de implementar 
programas de cribado que permitan un diagnóstico y tratamiento precoz. 
Metodología: Estudio prospectivo (2023-2024) multicéntrico consistente 
en la implementación y evaluación de un programa de cribado seroló-
gico de ECH en niños de países endémicos. Resultados: Participaron 
24 pediatras junto con el Servicio de Microbiología. De los 1497 niños 
de países endémicos, 703 estaban asignados a estos pediatras. Se locali-
zaron a 632 niños, 43 rechazaron participar y 589 aceptaron participar 
y hacerse el cribado. De ellos, 584 contestaron un cuestionario acerca de 
ECH, pero solo 323 (54,89 %) se hicieron la serología (todas negativas. 
Prevalencia <0,3 % en nuestra serie). De los 223 que referían conocer la 
enfermedad, se hicieron el cribado 131 (58,7 %), mientras que de los 361 
que no habían oído hablar de la enfermedad de Chagas, se cribaron 190 
(52,6 %). De los que vivían en entorno rural, se hicieron el cribado un 
53,3 %, similar al 55 % que se cribaron de los que vivían en un entorno 
urbano y al 53,3 % que se cribaron entre los que referían haber vivido en 
ambos entornos. Solo el 55 % (97) de los 174 encuestados que referían 
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haber visto las chinches y el 60 % (25) de los 41 encuestados que referían 
tener un conocido o familiar afectado se hicieron el cribado serológico. 
Conclusiones: Es necesaria una mayor difusión de esta enfermedad y la 
importancia de su diagnóstico y tratamiento precoz entre la población 
para conseguir mejorar las tasas de cribado.

O-020. OTITIS MEDIA AGUDA: UNA INTERVENCIÓN 
SENCILLA Y EFICAZ PARA LA ADECUADA UTILIZACIÓN 

DE LOS ANTIBIÓTICOS
De Pablos Alfaro, M.P.; De Peralta Domínguez, M.; Quintanal López, P.; 

Corvillo González, B.; Galindo Madrid, P.; Márquez Cáceres, E.; 
González Cascos, N.; Moreno Solera, C.; Tixi Tapia, G.; Cano Abarca, I. 

- Hospital Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O020

Introducción: La otitis media aguda (OMA) es una de las infecciones 
más comunes en la infancia, con resolución espontánea en la mayoría de 
los casos. Objetivo: Evaluar los patrones de prescripción de antibióticos 
directos en pacientes diagnosticados con OMA en un hospital de segundo 
nivel, antes y después de una intervención educativa dirigida al personal 
sanitario con el fin de optimizar el uso de antibióticos. Metodología: 
Estudio descriptivo y retrospectivo mediante revisión de historias clínicas 
de pacientes diagnosticados con OMA en Urgencias en enero y noviem-
bre de 2024, antes y después de una intervención educativa. Análisis 
descriptivo, con frecuencias absolutas y relativas. Resultados: En enero 
de 2024 se diagnosticaron 73 pacientes con OMA. De estos, 43 (58,9 %) 
recibieron antibiótico inmediato, 17 (23,3 %) analgesia pautada con acti-
tud expectante, 11 (15,1 %) prescripción diferida de antibióticos y 2 
antibiótico tópico. De los 43 tratados de forma inmediata, 16 (37,2 %) 
no presentaban factores de riesgo ni signos de gravedad. Se registraron 
6 reconsultas en pacientes con antibiótico inicial (13,9 %) y 6 en los tra-
tados con analgesia inicial (21,4 %) con o sin prescripción diferida. Tras 
la intervención educativa (sesión informativa), en noviembre de 2024 se 
evaluaron 96 pacientes: 56 (58,3 %) recibieron antibiótico inmediato, 
similar a enero. Sin embargo, la proporción de pacientes sin criterios 
para antibiótico disminuyó un 14 % (de 37,2 % a 23,2 %). Las reconsultas 
fueron similares: 7 (12,7 %) en los tratados con antibiótico inmediato y 
5 (11,4 %) en los que recibieron analgesia. Se indicó analgesia pautada 
en 27 (28,1 %), prescripción diferida de antibióticos en 8 (8,3 %) y anti-
biótico tópico en 5. Conclusiones: La intervención educativa redujo la 
prescripción inmediata de antibióticos no indicada según guías clínicas, 
sin aumentar las reconsultas. El manejo de la OMA continúa siendo un 
reto y se requieren esfuerzos adicionales para optimizar el uso racional 
de antibióticos.

O-021. EXPRESIóN CLÍNICA DEL SíNDROME INFLAMATORIO 
MULTISISTÉMICO PEDIÁTRICO EN AUSENCIA DE SARS-CoV-2: 

¿UNA ENTIDAD INDEPENDIENTE?
Fornés Vivas, R.M.; Carvajal Roca, E.; Tronchoni Belda, M.; Alcayde 
Blat, T.; Nieto García, A.; Torres Palomares, D.; Giner Sopena, G.; 

Güemes Heras, I.; Pérez Feitó, C.E.; Picó Sirvent, L. - Hospital La Salud, 
Valencia, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O021

Objeto del trabajo: En mayo de 2020 se describió el Síndrome Inflama-
torio Multisistémico Pediátrico (SIM-PedS), como enfermedad emergente 
relacionada con infección por SARS-CoV-2, con características similares a 
enfermedad de Kawasaki (EK), síndrome de shock tóxico (SST) y síndromes 
de activación macrofágica (SAM). Son datos para definirlo: criterios de 
EK completa o incompleta, síntomas gastrointestinales, marcadores infla-
matorios elevados, shock, hipotensión, disfunción miocárdica, anemia, 
trombocitopenia y afectación de 2 o más órganos. Hipótesis: Este síndrome 
podría ser desencadenado por otros patógenos, modificándose así su diag-
nóstico y manejo terapéutico. Material y métodos: Estudio descriptivo, 
observacional que incluye revisión de casos de SIM-PedS en un hospital 
desde el inicio de la pandemia hasta la actualidad, excluyendo aquellos 
relacionados con COVID-19. Se revisan historias clínicas recogiendo datos 
clínicos, evolución y procedimientos diagnósticos-terapéuticos. Se iden-

tifican 2 casos con infección confirmada por otros virus. Resultados: 
Ambos casos son lactantes mujeres (1,5 meses de vida y 22 meses) con 
fiebre, dificultad respiratoria y TEP inestable, precisando ingreso en UCIP. 
En ambos: Rx tórax evidenció patrón neumónico. Los análisis mostraron 
elevación significativa de marcadores inflamatorios (ferritina, enzimas 
hepáticas, LDH, fibrinógeno, dímero D, pro-BNP) así como anemia, neu-
tropenia y trombocitosis. El 1º caso asoció afectación neurológica y el 2º 
hepática severa. Etiología viral confirmada por laboratorio: enterovirus 
en 1º caso y adenovirus en el 2º. Ambos pacientes fueron tratados con 
soporte vital, gammaglobulinas y antiagregantes plaquetarios, con evo-
lución favorable. Conclusiones: A pesar de la ausencia de SARS-CoV-2, la 
presentación clínica y analítica de nuestros pacientes fue indistinguible 
del SIM-PedS asociado a COVID-19. Estos hallazgos sugieren que el SIM-
PedS puede ser desencadenado por otros patógenos virales, en nuestro 
caso enterovirus y adenovirus. Lo que implica un cambio en el enfoque 
diagnóstico. Se recomienda considerar el diagnóstico de SIM-PedS en 
aquellos pacientes que cumplan criterios de EK independientemente de 
la positividad para SARS-CoV-2.

O-022. EL PEDIATRA COMO PUENTE ENTRE LA DUDA 
Y LA PROTECCIÓN CON NIRSEVIMAB

García Mier, C.; Sierra, E.; Camacho, B.; Gestoso, N.; Recio, M.; 
Melnic, D.; Peláez, A.; Cuesta, R.; Gortazar, M.P. -  

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O022

Introducción: El virus respiratorio sincitial (VRS) es la principal causa 
de hospitalización por dificultad respiratoria en menores de 12 meses, 
responsable de la mayoría de bronquiolitis y neumonías en esa edad. En 
2023, España implementó la inmunización universal con nirsevimab, 
logrando una reducción significativa en hospitalizaciones. A pesar de 
una cobertura inicial alta (92 %), persisten casos de rechazo por parte 
de algunas familias. Entender estos rechazos es clave para mejorar la 
aceptación. En este proceso, el pediatra de Atención Primaria desempeña 
un rol crucial para brindar información clara y fomentar la confianza en 
esta medida preventiva. Objetivos: Analizar los motivos por los cuales 
algunas familias rechazan la inmunización con nirsevimab, y valorar 
el impacto de la intervención de los equipos de Atención Primaria, en 
especial, pediatras y enfermería pediátrica, en la reversión de estas deci-
siones. Material y métodos: Estudio observacional realizado en la planta 
de maternidad de un hospital terciario (2700 nacimientos/año) entre el 
01/10/2024 y el 31/03/2025. Se empleó un cuestionario anónimo vía 
QR en el momento del alta, recogiendo variables clínicas y sociodemo-
gráficas, así como información previa sobre VRS y nirsevimab, causas 
del rechazo, y disposición a futuras inmunizaciones. Resultados: De 629 
familias encuestadas, el 97,14 % aceptaron la inmunización en el hospital, 
alcanzando una cobertura del 98,25 % tras el seguimiento en Atención 
Primaria. Un 38,9 % de las familias inicialmente reticentes aceptaron 
tras la intervención del personal sanitario. Los rechazos persistentes 
(2,86 %) se debieron a desconfianza hacia las vacunas, temor a efectos 
adversos y falta de información previa. Conclusiones: Aunque la cober-
tura de nirsevimab es alta, persiste una minoría de familias reticentes. 
El pediatra de Atención Primaria es clave para abordar dudas, corregir 
desinformación y aumentar la aceptación, consolidando así la efectividad 
de esta estrategia preventiva.

O-023. MYCOPLASMA, UNA MANIFESTACIÓN NO TAN 
FRECUENTE

Fernández Herrera, M.C.; Maté Real, Á.; López Allúe, L.; Carranza 
Ferrer, J.; Garrote Molpeceres, R.; Romero Del Hombrebueno Gómez 
Del Pulgar, Y.; Morales Moreno, A.J.; Fernández De La Mano, S.; Uribe 
Reina, M.D.P.; Fernández González, S. - Hospital Clínico Universitario, 

Valladolid, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O023

Anamnesis: Varón de 10 años, con único antecedente familiar de 
psoriasis en abuela materna. Sin antecedentes personales de interés. 
Acude a Urgencias por molestias y bloqueo de rodilla izquierda de 
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24 horas. Asociaba inflamación días previos. Sin antecedente traumá-
tico. Clínica catarral previa, no gastrointestinal. Afebril. Exploración 
física: Triángulo de evaluación pediátrica estable. Buen estado general. 
Exploración por aparatos normal. Osteomuscular: edema generalizado 
de rodilla izquierda, aumento de calor local. No pérdida de continuidad 
de piel ni hematomas. Dolor difuso en cara anterior a la palpación y 
flexión. Perímetro articular 1 cm mayor que contralateral. Sin edema, 
eritema, dolor ni calor local en otras articulaciones. Procedimien-
tos diagnósticos y terapéuticos: Se realizó ecografía clínica articular, 
objetivándose pequeño derrame articular en receso anterosuperior, sin 
cambios inflamatorios ni sinovitis. Resto de componentes articulares 
normales. Se realizó artrocentesis ecoguiada, obteniéndose líquido arti-
cular de aspecto turbio y características inflamatorias. Se amplió estudio 
con hemograma, bioquímica, ASLO, VSG, autoinmunidad, hemocul-
tivo, estreptotest y serologías, todas con resultado normal, incluyendo 
serología específica para Mycoplasma mediante enzimoinmunoanálisis. 
Reactantes de fase aguda y VSG no elevados, PCR positiva para Myco-
plasma pneumoniae en panel de virus respiratorios (exudado faríngeo). 
Cultivo de líquido articular negativo, incluyendo técnica de hibridación 
molecular con amplificación (PCR) para Mycoplasma. Alta con trata-
miento con azitromicina e ibuprofeno. Seguimiento en Reumatología. 
Conclusiones: La artritis reactiva se define como una sinovitis estéril 
tras una infección. Suele presentarse en pacientes jóvenes, sanos, que 
tras una infección desarrollan artritis asimétrica, oligoarticular, con 
afectación predominante en extremidades inferiores o articulaciones 
sacroilíacas. Asociada frecuentemente a bacterias de vías digestiva y 
urinaria, recientemente se han descrito nuevos agentes causales, como 
Mycoplasma pneumoniae en pediatría. Dado que el aislamiento y cultivo 
de Mycoplasma es lento y poco sensible, la PCR es actualmente la técnica 
diagnóstica gold standard por su alta sensibilidad, especificidad y ausencia 
de reacciones cruzadas.

O-024. 10 AÑOS DE TUBERCULOSIS PEDIÁTRICA: 
IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA EN ATENCIÓN PRIMARIA

Crespo Delgado, Á.; Álvarez López, C.; Ramos Noguera, G. -  
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O024

Objetivo: Evaluar las características clínicas y epidemiológicas de 
pacientes diagnosticados de tuberculosis en nuestro medio. Material y 
métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de pacien-
tes pediátricos diagnosticados de tuberculosis (2014-2024). Resultados: 
Se revisaron 12 pacientes, siendo 7 varones (58,3 %). La mediana de edad 
al diagnóstico fue de 3,5 años. La ciudad de origen más frecuente fue 
Cádiz (6), seguida de Ceuta (4). En el 66,6 % (8), el estudio se inició en 
Atención Primaria. Los síntomas más frecuentes fueron respiratorios (7), 
fiebre (6) y neurológicos (5). Dos estaban asintomáticos al diagnóstico. 
La mediana de tiempo de evolución de los síntomas fue de 14 días. El 
66,6 % (8) presentaba tuberculosis pulmonar; el resto, pulmonar con 
sistema nervioso central. El Mantoux se realizó en todos, positivo en 10. 
Interferón gamma en 7, positivo en todos. Se realizó radiografía de tórax 
en los 12 y todas presentaban alteraciones. A los pacientes con alteraciones 
neurológicas se les realizó tomografía computarizada y resonancia craneal: 
3/4 patológicas. Se consiguió aislamiento microbiológico en 7 pacientes: 
2 mediante reacción en cadena de la polimerasa (PCR) en LCR, 1 PCR 
positiva en jugo gástrico, 2 cultivos positivos en jugo gástrico, 1 cultivo 
+ PCR + baciloscopia positivas en esputo y 1 cultivo + PCR en LBA. No 
se usó pauta corta de tratamiento en ninguno, asociándose corticoides 
en 5. No se detectaron resistencias. El contacto más frecuente fue por 
igual, padres y desconocido (4/4), seguido de abuelos (3) y hermano (1). 
Conclusiones: 1) Nuestro estudio muestra el papel clave del pediatra de 
Atención Primaria (AP) en la sospecha diagnóstica, siendo fundamental 
para una detección precoz. 2) Las pruebas complementarias de primer 
nivel (Mantoux, Interferón y radiografía de tórax) fueron positivas en la 
mayoría, reforzando su valor como estudio inicial ante sospecha clínica. 
3) La continuidad asistencial desde AP es fundamental, especialmente en 
el seguimiento terapéutico y apoyo familiar.
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O-025. EVALUACIÓN DEL TRATAMIENTO CON AZITROMICINA 
EN LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA MEDIANTE UNA ASESORÍA 

PROA EN ATENCIÓN PRIMARIA
Fierro Urturi, A.1; Alonso Rubio, A.M.2; Montero Alonso, M.J.3; 

Sierra Santos, A.3; García Ortiz, A.4; López Izquierdo, R.5. - 1Pediatra 
Atención Primaria. CS Pisuerga. Gerencia Atención Primaria Valladolid Oeste, 
Valladolid, España; 2Pediatra Atención Primaria. EAP Sur. Gerencia Atención 

Primaria Valladolid Oeste, Valladolid, España; 3Servicio de Farmacia de 
Atención Primaria. Gerencia Atención Primaria Valladolid Oeste, Valladolid, 
España; 4Dirección Técnica de Farmacia. Gerencia Regional de Salud. Sacyl, 

Valladolid, España; 5Servicio de Urgencias. Hospital Universitario Río Hortega, 
Valladolid, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O025

Objetivo: El uso inadecuado y la resistencia a antibióticos suponen 
una amenaza para la salud pública. El objetivo de este estudio es analizar 
el uso de azitromicina por pediatras de Atención Primaria mediante una 
asesoría PROA. Material y métodos: Estudio descriptivo transversal, en 
un área con 17 centros de salud, durante noviembre 2023-abril 2024. El 
PROA seleccionó el tema de asesoría y elaboró el material didáctico (ficha 
docente, sesión, preguntas clave, respuestas correctas con la evidencia dis-
ponible, hoja de evaluación de resultados por cupo, propuestas de mejora 
y encuesta de satisfacción individual). Se enviaron a cada profesional 
pacientes de su cupo tratados con azitromicina en los 3 meses previos. Se 
eligió modalidad de autoanálisis. Resultados: Revisaron la prescripción 
19 pediatras en 96 niños. Se prescribió en 78 % de patología respiratoria 
(4 % faringoamigdalitis FA, 6 % otitis OMA, resto en neumonía, bron-
quitis, tos persistente, laringitis) y 6 % en infección por campilobacter. El 
tratamiento empírico estaba indicado en el 60,42 %. Un 76,04 % recibió 
azitromicina como antibiótico apropiado (30 % FA, 40 % OMA, 40 % 
bronquitis). La dosis fue correcta en 89,58 %, con duración adecuada 
89,58 %. Se consideró la prescripción diferida en el 13,54 %. El diagnós-
tico asociado fue correcto en el 59,38 %. El 96,63 % de los profesionales 
consideró la asesoría útil y el 91,01 % adecuada la modalidad utilizada. 
Un 95,51 % opina que es una herramienta formativa. Conclusiones: No 
estaba indicado el tratamiento con antibióticos en un porcentaje elevado 
(40 %). La utilización de azitromicina como tratamiento empírico no se 
adecúa suficientemente a las recomendaciones de las guías de referencia. 
El diagnóstico asociado a la prescripción no es adecuado en algunos casos 
(actividades preventivas, malestar general, tos...). Considerar la prescrip-
ción diferida, utilizar test de diagnóstico rápido, educar a la población, 
realizar formación, fomentar la consulta de guías y evitar registrar sínto-
mas/términos inespecíficos como diagnóstico son propuestas de mejora.

O-026. DIAGNÓSTICO DE FARINGOAMIGDALITIS:  
¿LO ESTAMOS HACIENDO BIEN?

Alonso Rubio, A.M.1; Fierro Urturi, A.2; Sierra Santos, A.3; Montero 
Alonso, M.J.4; García Ortiz, A.5; López Izquierdo, R.6; Valladolid 

Oeste, P.A.P.7. - 1Centro de Salud Covaresa, Valladolid, España; 2Centro de 
Salud Pisuerga, Arroyo, España; 3Servicio de Farmacia. Gerencia de Atención 

Primaria Valladolid Oeste, Valladolid, España; 4Servicio de Farmacia. Gerencia 
de Atención Primaria Valladolid Oeste, Valladolid, España; 5Dirección Técnica 
de Farmacia. Gerencia Regional de Salud. Sacyl, Valladolid, España; 6Servicio 

de Urgencias. Hospital Río Hortega, Valladolid, España; 7Centros de Salud 
Atención Primaria Valladolid Oeste, Valladolid, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O026

Objetivos: Describir la razón de probabilidad del test de diagnóstico 
rápido (TDR) de estreptococo y curva ROC para criterios Centor y así su 
utilidad para el diagnóstico de faringoamigdalitis aguda estreptocócica. 
Metodología: Se compararon los resultados de los TDR y los criterios 
clínicos de Centor frente al cultivo microbiológico de frotis faríngeo de 
71 niños entre 3 y 14 años entre enero y febrero de 2025. La media de edad 
fue de 7 años (DS 3,76). Resultados: El TDR fue positivo en un 47,6 % 
de los casos, mientras que el cultivo fue positivo en un 32,9 %. La razón 
de probabilidad negativa fue de un 7 % (IC95 %: 2,4 %; 18,6 %). Por otra 
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parte, aunque la probabilidad post-test positivo solo llega a un 61,5 % 
(IC95 %: 45,9 %; 75,1 %), supera a la probabilidad pre-test (32,9 %); es 
decir, aunque se siguen diagnosticando falsos positivos y tratándolos, 
“ahorraremos” antibióticos en todos aquellos casos en que, con un resul-
tado del TDR negativo, se evitará el tratamiento, con poca probabilidad 
de equivocarnos. El área bajo la curva ROC cuando comparamos el uso 
de la escala Centor con el TDR es del 0,544 (IC95 %: 0,418; 0,669), y 
frente al cultivo es del 0,553 (IC95 %: 0,419; 0,687); es decir, no muestra 
posibilidad de predecir, con los criterios clínicos, la positividad de una u 
otra prueba. Conclusiones: Se deben utilizar los criterios Centor-McIsaac 
solo como una aproximación al diagnóstico, y considerar también otros 
aspectos clínicos con alto valor predictivo. Ha de realizarse el TDR para 
confirmar la decisión inicial de tratar con antibiótico. No hacer prueba de 
TDR si solo se sospecha infección viral, porque se corre el riesgo de tratar 
falsos positivos o portadores. Cuando el TDR es negativo, la probabilidad 
de equivocarnos se ha estimado en el 7 %.

O-027. HOSPITALISATIONS FOR ACUTE MASTOIDITIS OVER THE LAST 
10 YEARS – EXPERIENCE OF A LEVEL II HOSPITAL IN PORTUGAL

Martins Carneiro, R.; Miranda, R.; Oliveira, C.; Tavares, S.; Gomes, L.- 
ULS Entre Douro e Vouga, Santa Maria da Feira, Portugal.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O027

Introduction and Objective: Acute mastoiditis (AM) remains the most com-
mon complication of acute otitis media (AOM). Despite advances in antibiotic 
therapy and healthcare, recent years have seen a rise in AM cases. This study 
aims to describe and analyse the profile of AM-related hospitalisations in a level 
II hospital over the last 10 years. Material and Methods: A retrospective des-
criptive study was conducted including all AM cases admitted to the Paediatrics 
Department of a level II hospital in Portugal in January/2015-December/2024. 
Results: A total 51 hospitalisations were recorded; 62.7% male, with a median 
age of 3 years. One third of cases occurred in 2023-2024. Recurrent AOM was 
reported in 37.3% of cases, recurrent respiratory infections in 29.4%. In the three 
months prior to admission 47.1% used antibiotics. At admission, 40% were under 
empirical antibiotic therapy for AOM. The most frequent signs/symptoms were 
fever (70.6%), otalgia (70.6%), otorrhoea (31.4%), and auricular inflammatory 
signs (83.4%). Brain and ear CT scans were performed in 74.5% of cases. Blood 
tests revealed leukocytosis and elevated C-reactive protein in 51%. All patients 
received intravenous antibiotics, including 3rd-generation-cephalosporin monothe-
rapy (47.1%), in combination (7.8%), 2nd-generation-cephalosporin monothe-
rapy (15.7%), or amoxicillin-clavulanic acid (29.4%), with a mean duration of 
11.3 days. Complications were observed in 15.7% of cases: periosteal abscesses 
(2), soft tissue abscesses (2), ataxia (2), phlebitis (1), facial paralysis (1). Six 
patients required surgery. No statistically significant association was found between 
the studied variables and the risk of complications. Conclusions: The majority of 
cases occurred in the last two years, predominantly in males and often following 
AOM treated with antibiotics, which may alter symptom presentation or select 
resistant strains. Although no specific risk factors for complications were identified, 
their occurrence highlights the need for timely diagnosis and appropriate treatment.

O-028. ¿CÓMO INFLUYE LA COLONIZACIÓN NASOFARÍNGEA EN 
PACIENTES CON INFECCIÓN RESPIRATORIA? ESTUDIO RHEDI
Suárez Camacho, R.1; Dacosta Urbieta, A.1; Vázquez López, P.2; Luaces 
Cubells, C.3; Ferrer González, P.4; Rodríguez Pastor, S.O.5; Flores, P.6; 
Bandeira, T.7; Rodrigues, F.8; Martinón Torres, F.1. - 1Hospital Clínico 
Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, España; 

2Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid, España; 3Hospital 
Sant Joan de Deu, Esplugues de Llobregat, Barcelona, España; 4Hospital 

Universitario La Fe, Valencia, España; 5Hospital Regional Universitario Carlos 
Haya, Málaga, España; 6CUF Descobertas, Lisboa, Portugal; 7Hospital de 
Santa Maria, Lisboa, Portugal; 8Hospital pediátrico Coimbra, Coimbra, 

Portugal. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O028

El Streptococcus pneumoniae y el Haemophilus influenzae (Hi) son los prin-
cipales colonizadores del tracto nasofaríngeo y se asocian estrechamente 
con infecciones respiratorias. El objetivo del estudio fue evaluar el estado 
de portador en niños con infección respiratoria aguda y analizar factores 
de riesgo y protección. Se realizó un estudio observacional, prospectivo 

y de cohortes en ocho Servicios de Urgencias Pediátricas en España y 
Portugal, durante tres periodos entre 2022 y 2024. Se incluyeron niños de 
hasta 24 meses en los dos primeros periodos y hasta 5 años en el tercero, 
que acudieron con síntomas respiratorios. Se recopilaron datos clínicos 
y epidemiológicos, junto con una muestra nasofaríngea para análisis por 
PCR. Se reclutaron 1669 pacientes; el 73,6 % presentaba colonización: 
53,3 % por neumococo y 58,2 % por Hi. Los factores de riesgo más rele-
vantes para S. pneumoniae fueron tener hermanos (32 % vs. 25,3 %), asistir a 
guardería (59,1 % vs. 37,1 %) y presentar algún factor de riesgo (14,6 % vs. 
13,1 %). Para Hi, asistir a guardería (58,3 % vs. 35,3 %) fue significativo, 
mientras que la lactancia materna (36 % vs. 45,3 %) y la inmunización 
con nirsevimab (6,8 % vs. 10,5 %) actuaron como factores protectores. 
En ambos casos, la edad de los niños colonizados era significativamente 
menor. Se observó asociación entre S. pneumoniae y virus respiratorio 
sincitial (VRS) (27,7 % vs. 20,5 %) y entre Hi y metapneumovirus (14,9 % 
vs. 8,8 %). El uso de salbutamol y corticoides fue más frecuente en niños 
colonizados, y en el caso de Hi, también se observó mayor uso de anti-
bióticos. • La colonización por neumococo es más común en niños con 
hermanos, que van a guardería o tienen infección por VRS. • En Hi, es 
más frecuente en niños en guardería o con metapneumovirus; la lactancia 
y el nirsevimab son protectores. • La colonización se asocia con mayor 
uso de tratamientos, lo que refuerza la importancia de la prevención.

O-029. ABORDAJE DEL SUEÑO Y USO DE MELATONINA 
ENTRE PEDIATRAS ESPAÑOLES

Pérez Villena, A.1; De La Calle Cabrera, T.2; Larramona Carrera, H.3; 
Cruz Navarro, I.4; Mínguez Verdejo, R.5; Pin Arboledas, G.6. - 

1Hospital Ramón y Cajal, Madrid, España; 2Hospital Clínico Universitario 
de Salamanca, Salamanca, España; 3Hospital Par Taulí, Barcelona, España; 

4Centro de Salud Dos Hermanas, Sevilla, España; 5Centro de Salud de 
Algemesí, Valencia, España; 6Clínica Clineva, Valencia, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O029

Objetivo: Investigar los conocimientos de los pediatras españoles 
respecto al manejo de los trastornos del sueño (TS) y su uso de la 
melatonina, dependiendo del ámbito de trabajo y de la experiencia 
laboral. Método: Durante marzo y abril de 2023 se remitió un cuestio-
nario online a los miembros de la Asociación Española de Pediatría, con 
21 preguntas de respuesta múltiple en relación a su manejo de los TS y 
uso de la melatonina. Se realizó estudio descriptivo de las respuestas. 
Mediante el software SPSS se analizaron las diferencias entre pediatras 
según trabajen en el ámbito de Atención Primaria (AP) o Especializada, 
así como las diferencias entre pediatras con menos o más de 5 años de 
vida laboral. Resultados: Se obtuvieron 463 respuestas (99 % correspon-
dían a pediatras). El 77 % trabajaban en AP. El 89,8 % abordaban los TS 
en su consulta, aunque más de la tercera parte no utilizaba agenda de 
sueño y un 11 % no utilizaba ninguna herramienta salvo la anamnesis. 
El 98 % recomendaba tratamiento cognitivo-conductual (TCC) para el 
tratamiento, aunque la mayoría reconocía conocer pocas técnicas. El 
73 % utilizaba melatonina u otros medicamentos. Los pediatras de AP 
abordaban los TS más frecuentemente, usaban más la agenda de sueño 
e iniciaban el TCC más frecuentemente que los pediatras de Atención 
Especializada. Los conocimientos de la melatonina fueron similares 
entre ambos grupos. Fueron más adecuados los abordajes de pediatras 
con cinco o más años trabajados. Conclusiones: La mayoría de los 
pediatras manejan los TS en su consulta. Los pediatras de AP muestran 
mejor conocimiento del abordaje de los TS. Es necesario mejorar la 
formación en sueño de los pediatras, sea cual sea su ámbito de trabajo, 
y particularmente en el pregrado y la residencia.

O-030. LA CLAVE EN LOS OJOS DE LOS NIÑOS:  
CORRELACIÓN GENOTIPO-FENOTIPO DE UN SÍNDROME 

INFRECUENTE
Molano Acosta, M.; Santos Ortega, A.; Estefan Andrés, M.F.; Escobar 

Hernáiz, B.; Sus Usero, J.; Balbuena Mejías, Y.; Rodríguez Morán, 
C.; Marcos Vadillo, E.; Justel Rodríguez, M.; Arroyo Ruiz, R. - 

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O030
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Introducción: El síndrome de Waardenburg se caracteriza por ano-
malías pigmentarias en el cabello, iris y pérdida auditiva neurosensorial 
congénita. Se clasifica en cuatro fenotipos principales según las caracte-
rísticas clínicas y los genes implicados: tipo 1 y 3 (mutaciones en PAX3), 
tipo 2 (MITF) y tipo 4 (SOX10, EDNRB o EDN3). Objetivos: Analizar la 
correlación genotipo-fenotipo en pacientes con síndrome de Waarden-
burg. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y obser-
vacional basado en la revisión de 11 casos diagnosticados con síndrome 
de Waardenburg y sus subtipos. Se recogieron datos demográficos, 
clínicos (fenotipo, hipoacusia, comorbilidades), pruebas diagnósticas y 
resultados genéticos. Resultados: De los 11 pacientes, 5 fueron varones 
y 6 mujeres, con edad media de 5,8 ± 4,4 años. El motivo principal del 
estudio genético fue la hipoacusia (54,5 %); solo el 18,1 % se derivaron 
por fenotipo y el 27,2 %, por estudio familiar. El rasgo fenotípico más 
frecuente fue la heterocromía del iris (63,6 %), seguido de hipertelo-
rismo (45,4 %). Un 63,6 % presentaba algún grado de hipoacusia. En 
cuanto a los hallazgos genéticos, EDNRB y MITF se identificaron en el 
45,4 % de los casos cada uno, y PAX3 solo en uno. Aunque hay relación 
entre genes y enfermedad, no se halló una correlación exacta: el 54,5 % 
correspondía a SW tipo 2A, el 27,3 % al tipo 4 y el 18,2 % al tipo 1. 
Conclusiones: El reconocimiento de signos clínicos como heterocro-
mía del iris, poliosis, distopía cantorum e hipoacusia permite sospechar 
precozmente el síndrome. Es fundamental un abordaje integral para 
optimizar el diagnóstico, manejo auditivo y asesoramiento genético. 
No obstante, la correlación genotipo-fenotipo no es clara, existiendo 
genes que se pueden asociar a diferentes tipos clínicos.

Comunicaciones Orales 6

O-031. ANILLOS VASCULARES: DIAGNÓSTICOS  
DE LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS

Madruga Zaera, Á.; Rodríguez Morán, C.; Urbano Ruiz, C.; 
Sus Usero, J.; Estefan Andrés, M.F.; Ríos Crooke, C.; Santos Ortega, A.; 
Muñoyerro Sesmero, M.; Domínguez Manzano, P.; Plata Izquierdo, B. -  

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O031

Objetivo: Describir las características de los pacientes diagnosticados 
de anillo vascular. Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo 
de pacientes con anillos vasculares registrados entre 2003 y 2024 en la 
base de datos de Cardiología Pediátrica de un hospital terciario. Resul-
tados: Se incluyeron 88 pacientes; el 84 % (74) fueron diagnosticados 
de forma prenatal y el 64,7 % (57) eran mujeres. Se identificaron cuatro 
patologías: doble arco aórtico (4,5 %), arco aórtico derecho (34 %), arteria 
subclavia derecha aberrante (ARSA) (59 %) y sling de la pulmonar (2,3 %). 
Un 26,1 % (23) correspondían a anillos vasculares completos. El 88,6 % 
fueron asintomáticos. Entre los sintomáticos, el 50 % presentaron sínto-
mas respiratorios y digestivos, el 33,3 % solo respiratorios y el 20 % solo 
digestivos. El 43,2 % (39) presentaban cardiopatías asociadas, siendo más 
frecuentes en casos con arco aórtico derecho (61,5 %). Las malformaciones 
más comunes fueron comunicación interventricular, ductus arterioso 
persistente, coartación de aorta y válvula aórtica bicúspide. También se 
observaron cardiopatías complejas como tetralogía de Fallot, truncus arte-
rioso, anomalía tipo Ebstein-like y L-TGA. Se identificaron síndromes 
genéticos en 6 pacientes: Di George, Down (2), Turner y CHARGE. A todos 
se les realizó un ecocardiograma. Además, se completó el estudio con 
TAC (7 pacientes), RMN cardiaca (10), esofagograma (5) y broncoscopia 
(4). Solo 6 pacientes (9,1 %) requirieron tratamiento: 2 cirugía del anillo, 
2 de la vía aérea y 2 de ambas. Conclusiones: • Los anillos vasculares son 
anomalías en el desarrollo del arco aórtico y grandes vasos. • Su diag-
nóstico mayoritariamente prenatal hace que Atención Primaria deba estar 
informada sobre estos hallazgos para asegurar el seguimiento y evaluación 
en coordinación con Cardiología Pediátrica. • La mayor parte de los casos 
permanecen asintomáticos sin requerir tratamiento. • Ante su detección, 
es importante el despistaje de otras cardiopatías. • Los arcos derechos se 
asocian más frecuentemente a cardiopatías conotruncales. • Es necesario 
un abordaje multidisciplinar para decidir si se requiere tratamiento.

O-032. ELECTROCARDIOGRAMAS REMITIDOS DESDE ATENCIÓN 
PRIMARIA A UNA CONSULTA DE CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA: 

EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL TERCIARIO
Barquín Rego, C.; Gijón Criado, I.; Freire Peña, M.I.; Pérez Miguel, M.; 

Fernández Suárez, N.; Viadero Ubierna, M.T.; Garde Basas, J. - 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O032

Objetivos: Describir las características clínicas y hallazgos en los elec-
trocardiogramas remitidos para valoración desde Atención Primaria a la 
consulta de Cardiología Pediátrica de un hospital de tercer nivel. Material 
y métodos: Estudio observacional descriptivo entre septiembre de 2024-
mayo de 2025. Se incluyeron 69 pacientes (4 excluidos por no haber sido 
valorados aún en consulta). Se recogieron datos clínicos, antecedentes, 
motivo del estudio, hallazgos en el mismo y conducta posterior. Resulta-
dos: La mediana de edad fue de 13 años (9,15-15); 56,5 % varones. El 9 % 
presentaba antecedentes personales cardiológicos, y el 36,2 % familiares 
(principalmente padres y abuelos con trastornos del ritmo o la conduc-
ción y patología isquémica). El 20,5 % recibía tratamiento, siendo más 
frecuente para TDAH y asma. El principal motivo de realización del ECG 
fue la presencia de síntomas (63,8 %) (mareo/síncope (33,3 %), dolor 
(23,2 %) y palpitaciones (17,4 %), predominantemente en reposo), seguido 
de derivación desde reconocimiento deportivo (15,9 %). Los ECG se envia-
ron principalmente por dudas sobre repolarización, ritmo o sospecha de 
preexcitación. Un 14,5 % fueron patológicos, destacando preexcitación (4), 
extrasístoles ventriculares (3), supraventriculares (1), bloqueo completo 
de rama derecha (1) y hemibloqueo anterior izquierdo (1). El 42 % fue 
derivado a consulta presencial; a todos se les realizó un ecocardiograma, de 
los cuales solo uno mostró patología estructural. Se solicitaron pruebas en 
13 pacientes (Holter, ergometría, MAPA y estudio genético). A tres pacientes 
se les realizó ablación por presencia de vías accesorias. Conclusiones: • La 
mayoría de los ECG remitidos desde Atención Primaria en pediatría fueron 
normales o mostraron hallazgos benignos. • La implementación de circuitos 
de consulta telemática permite resolver dudas sin necesidad de derivación 
presencial. • Aunque los síntomas eran frecuentes, en la mayoría de los 
casos, no se hallaron alteraciones estructurales relevantes, lo que refuerza 
el valor del electrocardiograma como cribado.

O-033. SÍNTOMAS DIGESTIVOS EN PEDIATRÍA COMO INICIO 
DE ENFERMEDAD NEUROLÓGICA CRÓNICA: RELEVANCIA 

DE UNA ADECUADA SOSPECHA DIAGNÓSTICA
Ponce Chazarri, L.; Martínez De León, C.; Paz Lovera, C.; 

Rodríguez Barbeito, M.; De Terry Coronel, C.; Reina Moreno, E.; 
Muñoz Cabello, B.; Violade Guerrero, F.; Rodríguez Martínez, A. - 

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O033

Introducción: Los síntomas digestivos en la población pediátrica pue-
den ser una manifestación temprana de diversas patologías, tanto gastroin-
testinales como sistémicas. Se presentan tres casos de pacientes diagnos-
ticados de enfermedad crónica neurológica que debutan con síntomas 
digestivos. Casos: Caso 1: Lactante de 5 meses tratado con omeprazol y 
fórmula hidrolizada desde los 2 meses por clínica de reflujo gastroesofágico 
(RGE) y proctocolitis. A pesar del tratamiento optimizado, refieren empeo-
ramiento de la irritabilidad. Presenta desarrollo neurológico adecuado 
hasta los 3 meses, cuando inicia regresión neurológica e hipertonía de 
miembros. Estudios iniciales sin hallazgos. Se realiza resonancia magnética 
(RM) craneal sugestiva de leucodistrofia, confirmándose genéticamente 
diagnóstico de enfermedad de Krabbe. Caso 2: Lactante de 5 meses que 
desde el mes de vida presenta rechazo de las tomas con irritabilidad e 
hiperextensión de tronco. En tratamiento con omeprazol por sospecha de 
RGE, consultan por episodios de desviación de la comisura bucal y postura 
distónica. Estudio analítico con discreta elevación de ácido láctico y glu-
tamina en sangre. Se realiza RM craneal, objetivándose afectación difusa 
de sustancia blanca y patrón anormal de mielinización, hallazgos sugesti-
vos de leucodistrofia. El estudio genético revela diagnóstico de síndrome 
Aicardi-Goutieres. Caso 3: Lactante de 3 meses alimentado con lactancia 
materna hasta los 2 meses. Al introducir fórmula, inicia vómitos pos-

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O031
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tprandiales y estancamiento ponderoestatural. Ante sospecha de etiología 
digestiva, inicia fórmula elemental y omeprazol, con escasa respuesta. A la 
exploración física presenta debilidad orofacial y descoordinación degluto-
ria, así como hipertonía y movimientos coreo-distónicos. En RM craneal 
se objetiva aumento de espacios subaracnoideos, traduciéndose a nivel 
genético una leucodistrofia desmielinizante tipo 10 por variante PYCR2. 
Conclusión: La inespecificidad de los síntomas digestivos, particularmente 
en edades pediátricas, hace necesario un abordaje clínico integral. En casos 
de refractariedad a las terapias convencionales, resulta crucial considerar 
diagnósticos diferenciales que pudieran estar solapados o enmascarados.

O-034. ESTUDIO DESCRIPTIVO NACIONAL SOBRE  
EL RETRASO DIAGNÓSTICO DE LA EPILEPSIA EN EL SÍNDROME 

DE PHELAN-MCDERMID
Chicano Cazaña, P.; Fernández Fructuoso, J.R.; González Bermúdez, C.; 

Martínez Ferrández, C.; Cremades Sánchez, E.; Moreno Méndez, A.; 
Navarro Gómez, M.; Fernández Pérez, M.; Ruiz Casas, C. - 

Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, Murcia, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O034

Introducción: El síndrome de Phelan-McDermid (SPM) es un tras-
torno genético secundario a la haploinsuficiencia del gen SHANK3. Se 
trata de una enfermedad rara, aunque con probable infradiagnóstico. 
Hasta el 40 % de los pacientes cursan con epilepsia. Se estima que al 
menos el 0,5 % de los casos de autismo y el 2 % de los casos de discapa-
cidad intelectual podrían ser secundarios a este síndrome. Hasta la fecha, 
no existen datos publicados sobre el retraso diagnóstico de epilepsia en 
pacientes con SPM. Objetivos: Describir la frecuencia de retraso diagnós-
tico de la epilepsia en pacientes con SPM y factores relacionados con el 
mismo. Material y método: Estudio descriptivo, transversal y retrospec-
tivo mediante entrevista telefónica a familiares de pacientes con SPM y 
epilepsia, incluyendo preguntas sobre factores médicos y socioeconómicos. 
Resultados: Se obtuvo una muestra de 18 pacientes con SPM y epilepsia. El 
36 % presentó retraso diagnóstico superior a un mes tras la primera crisis 
epiléptica. El 67 % de las familias no habían recibido información acerca 
de la posibilidad de desarrollar epilepsia en el momento del diagnóstico 
de SPM. La causa más frecuente de retraso diagnóstico fue la no identi-
ficación de las crisis por su médico. El 39 % de los pacientes presentaba 
epilepsia refractaria. Conclusión: El retraso diagnóstico de epilepsia en 
SPM es un problema prevalente con potenciales consecuencias negativas 
prevenibles. La falta de información sobre la posibilidad de epilepsia 
puede condicionar en parte este retraso. La epilepsia en el SPM tiene una 
presentación clínica variada, es una de las principales preocupaciones 
de los cuidadores y tiene un impacto importante en el neurodesarrollo 
y funcional de los pacientes. Se recomienda que, en aquellos pacientes 
con sospecha de crisis epiléptica con electroencefalograma estándar no 
concluyente, se considere la realización de un video-electroencefalograma 
nocturno prolongado para aumentar el rendimiento diagnóstico.

O-035. EL EDEMA DE PAPILA COMO URGENCIA: EXPERIENCIA 
EN NUESTRO CENTRO

Sus Usero, J.; Balbuena Mejías, Y.; Escobar Hernáiz, B.; Ferrín 
Ferrín, M.A.; Hernández Fabián, A.; Martín Gómez, H.; Justel 

Rodríguez, M. - Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, España. 
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O035

Introducción: El edema de papila es la inflamación de la papila óptica, 
generalmente ocasionada por hipertensión intracraneal (HTIC, consi-
derada >20 mmHg), lo cual se conoce como “papiledema”, que puede 
ser idiopático u originarse por patología del nervio óptico o algunas 
enfermedades neurológicas. Para su detección resulta esencial el examen 
de fondo de ojo. Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo 
en el que se incluyeron pacientes atendidos en Urgencias Pediátricas de 
nuestro centro en los últimos 3 años con seguimiento en Neuropediatría 
y diagnóstico de edema de papila. Se recogieron datos antropométricos, 
clínica al debut, abordaje terapéutico y evolución. Resultados: Se diag-
nosticaron de edema de papila a 10 pacientes (6 mujeres) con edad media 
de 10,1 años (2,47 DS) e IMC medio de 1,24 DS. La clínica más frecuente 

fue cefalea (6), seguida de fotofobia (2). En 5 pacientes fue un hallazgo 
incidental. 8 pacientes precisaron punción lumbar diagnóstico-terapéutica, 
destacando HTIC en 7, con presión media de 30,06 mmHg (6,79 DS). En 
ellos, pruebas bioquímicas y microbiológicas del líquido cefalorraquídeo 
fueron normales, resonancia magnética cerebral fue normal, salvo en uno 
de los pacientes, donde se evidenció una prominencia en la porción inicial 
del segmento intraorbitario de ambos nervios ópticos. Los potenciales 
evocados visuales resultaron alterados en 2, con diagnóstico de neuro-
patía óptica desmielinizante. Con todo, se concluyó HTIC idiopática en 
5 pacientes. En ellos se utilizó acetazolamida como tratamiento, con buena 
evolución en todos. 1 paciente presentaba déficit carencial de vitamina B12 
y ácido fólico que, al reponerlo, se resolvió la clínica. Conclusiones: La 
sospecha de edema de papila debe estar presente en Urgencias y Atención 
Primaria. Su identificación precoz permite orientar el estudio, iniciar 
tratamiento oportuno y evitar complicaciones neurológicas y visuales.

O-036. ESTUDIO DE COJERA NO TRAUMÁTICA EN URGENCIAS 
PEDIÁTRICAS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

Saldaña Pizarraya, S.; Sieres Alberola, I.; Fernández Durán, M.; 
Pastoriza Gómez, L.; Finol Almarza, M.A.; Merino Enríquez, L.; 
Tejado Gallego, I. - Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O036

Objeto de trabajo: La cojera no traumática es un motivo de consulta 
frecuente en Urgencias Pediátricas. Debemos descartar causas graves, 
valorando la idoneidad de realizar pruebas complementarias (PPCC). En 
nuestro centro no existía un protocolo de manejo, siendo las decisiones 
diagnósticas médico-dependientes. Nuestro objetivo es describir las carac-
terísticas clínicas, PPCC y el diagnóstico final para optimizar un protocolo 
de manejo, rentabilizando recursos y agilizando la asistencia en Urgencias. 
Material y métodos: Estudio descriptivo en < 14 años consultantes por 
cojera no traumática desde enero 2023 a diciembre 2024, con análisis 
estadístico realizado con SPSS v2. Las variables estudiadas fueron: datos 
epidemiológicos, síntomas, laboratorio e imagen. Resultados: Se estu-
diaron 174 niños (63 % varones) y la mediana de edad fue de 3,5 años. 
El diagnóstico más frecuente fue sinovitis transitoria de cadera (STC) con 
120 pacientes (69 %), tratada en muchos casos sin pruebas complementa-
rias (47 %), con reposo y antiinflamatorios sin complicaciones. Dieciocho 
pacientes ingresaron, 13 por patología grave: 1 leucemia, 4 artritis séptica, 
4 artritis idiopática juvenil, 2 epifisiolisis, 1 osteomielitis, 1 espondi-
lodiscitis. En estos casos, las PPCC evidenciaron signos inflamatorios 
o marcadores autoinmunes positivos, ecografías con derrame articular, 
líquido purulento y/o cultivo patológico. Los casos graves presentaron 
fiebre, cojera prolongada, reconsultas y dificultad de apoyo. La radiografía 
fue la prueba de imagen más solicitada (58 %), alterada en 9 niños. La 
ecografía fue realizada en 19 pacientes, confirmando el diagnóstico en 9. 
Conclusiones: La sinovitis transitoria de cadera es la causa más frecuente 
de cojera. - Ante ausencia de signos de alarma, el diagnóstico es clínico. 
Las PPCC deberían reservarse para casos seleccionados. - El seguimiento 
del paciente permite reevaluar la necesidad de nuevas PPCC. - La patología 
grave se relacionaba con signos de alarma: cojeras prolongadas, fiebre, 
no apoyo en la deambulación y dolor intenso.
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O-037. ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA COMO HALLAZGO 
INCIDENTAL EN EL PACIENTE CELÍACO

Fernández Iglesias, N.; Dagraza Pérez, M.; Penas Iglesias, T.; Galán 
Cotelo, L.; Iglesias Aldea, M.; Marquès Bagur, C.; Crujeiras Martínez, V.; 

Carreira Sande, N.; Martinón Torres, N.; Leis Trabazo, R. - Hospital 
Clínico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, 

España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O037

La enfermedad celíaca (EC) y la esofagitis eosinofílica (EEo) comparten 
una respuesta inmunológica mediada por linfocitos T, generando una cas-
cada de citoquinas inflamatorias, responsables de la infiltración tisular y los 
síntomas. Nuestro objetivo es revisar los pacientes con ambos diagnósticos 

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O034
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O035
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O036
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O037
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seguidos en nuestro centro en los últimos 12 años (EC diagnosticada según 
el consenso de la ESPGHAN de 2012 y EEo confirmada histológicamente 
por >15 eosinófilos/campo). Se realiza un estudio descriptivo longitudinal 
y retrospectivo de dichos casos, extrayendo los datos requeridos a través de 
sus historias clínicas. Se trata de 4 varones y 2 mujeres con edades entre 6 y 
12 años en el momento de realización de la endoscopia digestiva alta (EDA). 
Todos ellos presentaban fondo alérgico o eosinofilia periférica. La EDA se rea-
liza en todos los casos por su EC, apareciendo EEo como hallazgo incidental, 
con poca o nula expresividad clínica, probablemente porque no se indagó 
específicamente sobre la presencia de esta. De hecho, tras dichos hallazgos, se 
rehistoria a los pacientes, presentando 3 de ellos clínica de degluciones difi-
cultosas, atragantamiento y carraspeo con determinados alimentos. Solo uno 
remitió histológicamente con la retirada de gluten; los otros tres precisaron 
añadir inhibidores de la bomba de protones (IBP) y, en un caso, además de 
ello, budesonida viscosa. La asociación entre EC y EEo en pediatría, así como la 
respuesta de la EEo a la dieta sin gluten, es controvertida. Debemos aumentar 
nuestro índice de sospecha de EEo en pacientes celíacos con fondo atópico, 
indagando específicamente en clínica sugestiva de disfunción esofágica y 
considerando su derivación para EDA con toma de biopsias.

O-038. APLICACIÓN DEL PROTOCOLO DE ATENCIÓN A LAS 
NIÑAS Y NIÑOS INMIGRANTES (PANNI) EN UN CENTRO 

DE SALUD EN ZONA DE TRANSFORMACIÓN SOCIAL
Sánchez Salgado, J.1; Aguilera Nieto, L.2; Ramírez Carrasco, L.M.3. - 

1Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Málaga, España; 2CS La Luz, 
Málaga, España; 3Hospital Costa del Sol, Marbella, Málaga. España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O038

Introducción y objetivos: La mayoría de los niños/as migrantes que 
llegan a nuestro país proceden de países empobrecidos con servicios sani-
tarios deficientes o de difícil acceso. El objetivo es evaluar la aplicación del 
Protocolo de Atención a las Niñas y Niños Inmigrantes (PANNI) desde la 
consulta de Atención Primaria en un centro de salud de transformación 
social en Málaga. Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional 
y transversal de población migrante entre 0 y 14 años durante el periodo 
2011-2024. Resultados: Se analizó la historia de 128 niños/as migrantes (6,7 
% del total de niños/as del cupo). El 57,8 % eran varones. La edad media 
fue 8,82 ± 3,1 años. La mayoría procedían del Norte de África (63,2 %), 
seguido de Latinoamérica (22,7 %), Europa del Este (7 %), Oriente Medio 
(4,7 %) y África subsahariana (3,1 %). Se solicitó analítica sanguínea (55,5 
%), parásitos en heces (41,4 %), y prueba de la tuberculina (50,8 %), reali-
zándose, respectivamente, en el 90,1 %, 92,6 % y 93,8 % de los casos. En 
un 93,8 % se registró y actualizó el calendario vacunal. Se recomendó la 
vacunación frente a hepatitis A como actividad preventiva en un 30,5 %, 
administrándose en un 71,8 %. Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas según la región de procedencia, siendo Latinoamérica la región 
con más solicitudes de parásitos en heces (69 %; p<0,01). Europa del Este 
fue la región donde menos se registraron y actualizaron las vacunas (55 %; 
p<0,01). El Norte de África fue la región con mayor índice de recomendación 
de vacunación frente a hepatitis A (43 %; p<0,01). Conclusiones: Se observa 
que la aplicación del PANNI fue deficiente (<70 % en todas las pruebas), 
siendo la analítica sanguínea la más solicitada y parásitos en heces la que 
menos. También lo fue en cuanto a la recomendación sobre vacunación 
frente a hepatitis A. Sin embargo, observamos una gran concienciación 
respecto a la inmunización y actualización del calendario vacunal.

O-039. CREACIÓN DE LA TERCERA UNIDAD DE SALUD 
MEDIOAMBIENTAL PEDIÁTRICA EN ESPAÑA. DESAFÍOS 

Y RESULTADOS
Piñol Romero, S.; Saiz Cordero, N.; Martínez Mejías, A.; Vázquez 
García, Y.J.; Santacreu Canudas, I.; Cuso Pérez, S.; Riera Rubio, 

S.; Urrutia Casado, B. - Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa, 
Barcelona, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O039

Objeto del trabajo: Creación de una Unidad de Salud Medioambiental 
Pediátrica en el Consorcio Sanitario de Terrassa para ofrecer una asisten-
cia integral en salud medioambiental pediátrica. Materiales y métodos: 
El proceso de implementación ha incluido la constitución de un circuito 

de derivación, la implementación de la “Hoja Verde”, reconocida como 
buena práctica del Sistema Nacional de Salud en 2016, para el cribado 
medioambiental aplicado a la población sana y a grupos de riesgo y desa-
rrollo de protocolos para la detección y derivación de casos, como en el 
caso de sospecha de intoxicación por plomo. Esta práctica se ha integrado 
en el Servicio de Pediatría, siguiendo los pasos del Hospital Universitario 
Virgen de la Arrixaca en Murcia, un referente de prevención primaria y 
secundaria en salud infantil. Objetivos: La Unidad ofrece atención clínica, 
cribaje medioambiental y educación para minimizar riesgos ambientales 
en salud infantil, desde el periodo preconcepcional. La actividad asistencial 
principal ha sido la atención clínica a embarazadas y parejas con deseo 
gestacional. La unidad además aborda factores ambientales que afectan 
a niños, detecta y gestiona patologías, asesora a familias y profesionales 
y promueve entornos saludables. Resultados: Entre los resultados del 
cribaje de la “Hoja verde” a gestantes destaca que, de las 440 gestantes 
atendidas desde septiembre de 2023 a febrero de 2025, el 48,9 % estuvo 
expuesta a productos químicos en su entorno laboral y el 15 % a hobbies 
de riesgo químico. Un 4,5 % tenía desconocimiento del contacto en su 
entorno laboral o en su hogar con químicos genotóxicos, teratogénicos 
o cancerígenos. El 31,9 % vive cerca de carreteras transitadas, el 15,3 % 
en viviendas con humedades y el 10,7 % usa sartenes deterioradas con 
posible exposición a sustancias perfluoroalquiladas y polifluoroalquila-
das. El 12,8 % fumaba antes de la gestación (90,9 % lo dejó) y el 55,8 % 
consumía alcohol al inicio del embarazo (95,7 % lo suspendió).

O-040. ¿QUIÉN LLAMA Y POR QUÉ? CARACTERIZACIÓN DE LA 
DEMANDA TELEFÓNICA EN PEDIATRÍA DE ATENCIÓN PRIMARIA

Jiménez Molina, L.1; Lozano García, M.2; Garach Gómez, A.2. -  
1Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, España;  

2Complejo Hospitalario Universitario de Granada, Granada, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O040

Introducción: La consulta telefónica se consolida como recurso esen-
cial de Atención Primaria pediátrica, especialmente tras la pandemia. Su 
uso principal se centra en cuestiones que no requieren evaluación presen-
cial, como renovación de tratamientos. Asimismo, es una opción frecuente 
para atender problemas de salud agudos de baja complejidad y cuestiones 
sobre cuidado y desarrollo infantil. Objetivos: Determinar la situación 
actual de la consulta telefónica pediátrica. Material y métodos: Estudio 
descriptivo y análisis bivariante de la consulta telefónica de cuatro cupos 
de pediatría (3325 pacientes) de un centro de salud urbano. Muestreo 
consecutivo (n = 195) obtenido en marzo-abril de 2025. Variables: Edad, 
nacionalidad, pertenencia a zona de transformación social (ZTS), persona 
que atiende la llamada, tipo de consulta. Resultados: Se clasifican los 
siguientes grupos etarios: <1 año (4,67 %), 1-2 años (10,96 %), 3-6 años 
(26,51 %) y 7-13 años (57,84 %), segmentación empleada habitualmente 
en la determinación de cupos del centro de salud. Consultan un 38 % 
de padres de niños <1 año, un 16 % de 1-2 años, un 11 % de 3-6 años 
y un 9 % de 7-13 años. De esta forma, los lactantes consultan 2,3 veces 
más que los de 1-2 años y 3,4 veces más que los preescolares y escolares. 
El 83,2 % de las consultas son realizadas por españoles, frente al 16,8 % 
por extranjeros. El 40,1 % vive en ZTS, siendo la población extranjera 
mayoritaria en estas zonas (x2(1) = 11,5; p = 0,001). La madre es la que 
principalmente responde a las llamadas (91,9 %), (6,6 % padres y 1,5 % 
otros). Las consultas se organizan en administrativas (64 %), patología 
aguda (21,8 %), crónica (8,6 %) y puericultura (5,6 %). Conclusiones: 
• El número de consultas es mayor cuanto menor es la edad del paciente. 
• La madre es la figura familiar que atiende las consultas telefónicas mayo-
ritariamente. • El motivo de consulta más frecuente es administrativo, 
seguido de patología aguda leve.

O-041. ver EN página 85*

O-042. EXPOSICIÓN DOMÉSTICA A DISRUPTORES ENDOCRINOS 
EN NIÑOS: HÁBITOS FAMILIARES Y PERCEPCIONES

Aguaviva Ráfales, A.B.; Ventura Wichner, P.S. - Hospital Universitari Arnau 
de Vilanova, Lleida, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O042
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El objetivo de estudio fue analizar el riesgo de exposición infantil 
a posibles disruptores endocrinos (DE) a través de un cuestionario de 
hábitos domésticos y alimentarios, y explorar el grado de conocimiento y 
preocupación de las familias sobre estas sustancias. Se realizó una encuesta 
online de 12 ítems entre mayo y junio de 2025, difundida mediante un 
código QR en la consulta de las Urgencias del hospital a padres de niños 
en edad escolar que acudieron a consulta por diversos motivos, a quie-
nes se les pidió activamente que participaran. Para evaluar exposición 
involuntaria a bisfenol A, ftalatos, ácido perfluorooctanoico (PFOA) y 
parabenos, se incluyeron preguntas sobre uso de plásticos para almacena-
miento de alimentos, consumo de ultraprocesados, uso de microondas y 
sartenes antiadherentes, exposición a pesticidas y fragancias y ventilación 
domiciliaria. Asimismo, se indagó el nivel de conocimiento sobre DE. 
Se contestaron 51 encuestas. Los resultados revelan que el 74,5 % de los 
encuestados utilizan recipientes de plástico para almacenar alimentos y 
un 43 % calienta alimentos en estos; un 68 % usa botellas de plástico y 
un 72,5 % consume ultraprocesados. Aunque todos los participantes lavan 
frutas y verduras, el 92 % lo hace mediante métodos no eficaces para eli-
minar residuos de pesticidas. Además, solo un 35 % usan sartenes libres 
de PFOA. El 88 % ventila a diario, pero un 22 % reporta uso frecuente de 
colonias. En cuanto al conocimiento, solo un 35 % conocía el término DE 
antes de responder la encuesta, aunque un 80 % manifestó preocupación 
por sustancias dañinas en la alimentación infantil. Observamos un riesgo 
de exposición a potenciales DE en entorno infantil, relacionada con hábitos 
cotidianos y falta de información. Sería conveniente ampliar la muestra 
y variables evaluadas, así como iniciar un proyecto de intervención para 
promover hábitos saludables desde la infancia, divulgando el impacto 
potencial de los DE en pediatría.
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O-043. Enfermería al frente del MASLD: 
Diagnóstico precoz y seguimiento personalizado 

en la Atención Primaria
Ruiz Mariscal, E.1; Fernández Blanco, J.2; Domínguez Rovira, S.1; 
Rodríguez Bailón, N.1; Perales Cañardo, M.3; Marín Jiménez, F.1; 

Fuenmayor Ramírez, Y.1; Barbu, A.I.4; Laserna Jiménez, C.5; Juárez 
Fernández, F.1. - 1CAP 17 de setembre, El Prat de Llobregat, Barcelona, 

España; 2GAPiC Delta, Bellvitge, Barcelona, España; 3EDUVIC-Escola itinere, 
Barcelona, España; 4CAP Vilafranca, Vilafranca del Penedés, Barcelona, 

España; 5Universitat de Barcelona, El Prat de Llobregat, Barcelona, España. 
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O043

La enfermedad hepática esteatósica asociada a disfunción metabó-
lica (MASLD) es frecuente en pediatría y puede evolucionar a esteatohepa-
titis y fibrosis. Identificarla tempranamente en Atención Primaria es clave, 
especialmente en niños con obesidad, diabetes tipo 2 y dislipemia. La 
enfermería, con su enfoque integral y continuo, desempeña un rol esencial 
en el diagnóstico y seguimiento. Aunque tradicionalmente la detección 
ocurre en etapas avanzadas, actualmente se dispone de herramientas como 
la elastografía de transición (FibroScan), que mide la esteatosis y fibrosis 
hepáticas. Objetivo: Estimar la prevalencia de MASLD en adolescentes de 
12 a 14 años y evaluar la mejora en adiposidad y fibrosis hepática tras un 
programa de intervención en estilos de vida de 12 meses. Metodología: 
El estudio se realizó en dos fases. La primera, transversal, midió la pre-
valencia de MASLD en estudiantes de 12-14 años de dos comunidades. Se 
compararon las escuelas que implementaron el programa INFADIMED, 
enfocado en la dieta mediterránea y hábitos saludables, con aquellas que 
no lo hicieron. La segunda fase fue un ensayo clínico no controlado de un 
año, dirigido a los adolescentes con esteatosis o fibrosis hepática detectada 
en la primera etapa. Se evaluaron parámetros como elasticidad hepática, 
IMC, perímetro abdominal, perfil lipídico, presión arterial, glucosa e insu-
lina. También se analizó el nivel socioeconómico. Resultados: Se estima 
que un 8 % de los participantes presentarán alteraciones en el FibroScan. 
Conclusiones: El diagnóstico precoz y el seguimiento individualizado 
centrado en la modificación de estilos de vida son fundamentales para pre-

venir la progresión del MASLD y mejorar la calidad de vida. La enfermería, 
con su atención integral, promueve la educación sobre la enfermedad, el 
control de comorbilidades y el apoyo emocional, posicionándose como 
un actor clave en el manejo del MASLD en Atención Primaria.

O-044. EVOLUCIÓN DEL CONTENIDO DE AZÚCARES 
EN LOS CEREALES INFANTILES EN ESPAÑA (2018-2025) 
Y SU IMPORTANCIA EN LA NUTRICIÓN DEL LACTANTE

Vitoria Miñana, I. - Hospital Universitario La Fe, Valencia, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O044

Objetivos: Los cereales para lactantes (CL) se cuestionan por su conte-
nido en azúcares a pesar de su aporte de hierro y energía. Según ESPGHAN 
(2017), el consumo de azúcares libres (AL) en niños debe ser < 5 % de 
la ingesta calórica total (ICT). El objetivo es comparar el contenido de 
AL en CL entre 2018 y 2025 en España. Material y métodos: Se revisa 
el contenido en azúcares totales (AT) de CL comercializados en España 
clasificados en: un cereal (C), C sin gluten (CSG), multicereales, C con 
frutas, C con miel y miscelánea. Se calcula el aporte de AT con 25 y 30 g 
de consumo diario, pues AT incluye AL y azúcares naturales. Se asume ICT 
media de 750 Kcal/día (6-12 meses). Resultados: En la tabla I se indica el 
contenido medio de AT y número de CL cuyo porcentaje de ICT a partir de 
AT es mayor del 5 % para 25 o 30 g de consumo diario. Conclusiones: 1. 
Ha habido una reducción estadísticamente significativa de AT en CL tipo 
1C, CSG, multicereales y total entre 2018 y 2025 en CL comercializados 
en España. 2. Actualmente, la ingesta diaria de 25 g de CL no aporta más 
del 5 % de ICT en forma de azúcar en ningún producto.

Tabla I.

Tipo 
de CL

Productos 
analizados

2018 /  
2020 / 
2025

Azúcares totales g/100 g CL, cuyo 
aporte calórico

> 5 % por 
azúcares

2018/2020/ 
2025

2018 2020 2025 25 g 30 g

Un cereal 16/14/14 21,0 ± 
7,7

10,1 ± 
10,0

2,6 ± 
30 ***

0/0/0 0/0/0

CSG 12/15/9 16,9 ± 
12,1

9,6 ± 
9,3

7,5 ± 
8,3*

0/0/0 0/0/0

Multi-
cereales

23/28/26 20,1 ± 
12,2

14,9 ± 
8,5

8,9 ± 
9,1**

1/1/0 3/1/0

C-frutas 13/12/11 16,0 ± 
10,6

19,1 ± 
9,8

12,4 ± 
10,9

0/0/0 0/0/0

C-miel 13/12/11 21,3 ± 
9,9

25,3 ± 
8,0

21,7 ± 
9,8

0/1/0 1/1/2

Miscelánea 21/28/16 21,4 
± 8,5

18,7 ± 
11,7

14,7 ± 
10,4

0/0/0 1/2/0

Total 98/110/86 19,7 ± 
10,4

14,7 ± 
10,6

10,9 ± 
10,4*

1/2/0 5/4/2

*p < 0,05; **p = 0,02; ***p < 0,001 (t de Student).

O-045. MANIFESTACIONES DIGESTIVAS COMO PRESENTACIÓN 
INICIAL DE ANOREXIA NERVIOSA EN ADOLESCENTES. 
EXPERIENCIA EN CONSULTA DE GASTROENTEROLOGÍA 

PEDIÁTRICA DE UN HOSPITAL TERCIARIO
Conejo Álvarez, M.D.P.; Conejo Álvarez, S.; Torres Del Nuevo, A.; Algar 
Fernández, M.C.; Moreno Novillo, M.D.R. - Complejo Hospitalario, Toledo, 

España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O045

Introducción: La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno de la con-
ducta alimentaria de naturaleza metabólico-psiquiátrica cuya incidencia 
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ha aumentado desde la pandemia COVID-19, situándose como la tercera 
enfermedad crónica más prevalente entre adolescentes y la afección 
psiquiátrica con mayor tasa de mortalidad. En muchos casos, el sín-
toma inicial son síntomas digestivos inespecíficos. Objetivos: Describir 
características clínicas y analíticas de pacientes diagnosticados de AN en 
consulta de Gastroenterología Pediátrica con evaluación de las alteracio-
nes multiorgánicas detectadas. Material y métodos: Estudio descriptivo 
y retrospectivo de 35 pacientes menores de 14 años diagnosticados de 
AN entre agosto de 2022 y agosto de 2024. Resultados: El 98 % eran 
mujeres, con una media de edad de 12,26 años. El 74,3 % presentaban 
AN restrictiva y el 25,7 % purgativa. El síntoma inicial más frecuente fue 
dolor abdominal (45,7 %). La derivación más común fue desde Atención 
Primaria (45,7 %). El IMC medio al diagnóstico fue 18,09, disminuyendo 
a 17,6 durante el seguimiento. A menor IMC, mayor grado de desnu-
trición, correlacionado con el índice de Waterlow. Las alteraciones más 
frecuentes fueron bradicardia (37 %), hipotensión (25,7 %) y amenorrea 
(43 %). Un 14,3 % mostró alteraciones endocrinas (síndrome eutiroi-
demo, hipogonadismo, hipercolesterolemia). El 60 % tenía déficit de 
vitamina D y el 31,4 % prealbúmina baja. Todos los pacientes recibieron 
seguimiento por Gastroenterología Pediátrica, Nutrición y Salud Men-
tal Infanto-Juvenil. Se aplicaron intervenciones de psicoterapia cogni-
tivo-conductual, educación nutricional y reestructuración de hábitos 
alimentarios. El 35 % requirió suplementos hipercalóricos. A pesar de 
esto, diez pacientes precisaron ingreso hospitalario; los motivos más 
frecuentes fueron pérdida ponderal excesiva y, en segundo lugar, intento 
autolítico. Conclusiones: La AN puede manifestarse inicialmente con 
síntomas digestivos. Una anamnesis dirigida y evaluación global per-
miten sospechar el diagnóstico. Su manejo debe ser precoz, integral 
y multidisciplinar. Identificar a tiempo los signos de alarma permite 
evitar complicaciones potencialmente graves y mejorar el pronóstico 
global del paciente adolescente.

O-046. CULTIVO DE BIOPSIA DE HELICOBACTER PYLORI: 
NUESTRA EXPERIENCIA

Rodríguez Sánchez, A.; Hernández Vera, M.J.; Fernández Pérez, M.; 
Esparza Pérez, T.; Saura Pérez, I.; Pizarro Ruíz, A.; Bermejo Costa, F.; 

Chicano Cazaña, P.; Moreno Méndez, A.; Guzmán Quirós, S. - 
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, Murcia, España. 

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O046

Objetivos: - Describir características clínicas y hallazgos endoscópicos 
y anatomopatológicos de pacientes con cultivo positivo a Helicobacter pylori 
(HP). - Conocer resistencias del HP en nuestro medio y tasa de erradica-
ción. Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes 
pediátricos en los que se ha realizado cultivo de HP. Se recogieron datos 
sobre síntomas, hallazgos endoscópicos, resultados anatomopatológicos, 
resultados del cultivo de biopsia y control de erradicación. Resultados: 
Se realizó cultivo de biopsia en 47 pacientes. 23 presentaron alteraciones 
macroscópicas a nivel gástrico, y de estos en 14 se identificó HP en ana-
tomía patológica (AP). De los 47 cultivos, 10 fueron HP positivos, todos 
identificados en AP. Dos cultivos positivos presentaban cepa no viable para 
antibiograma. De los 8 restantes, 4 presentaron resistencias (2 metronida-
zol, 1 claritromicina y 1 azitromicina). De los 14 pacientes que recibieron 
tratamiento (8 según antibiograma, 6 triple terapia), 13 consiguieron la 
erradicación. Conclusiones: La infección gástrica por HP es una de las 
principales causas de gastritis crónica y enfermedad úlcero péptica. En 
población pediátrica no existe clínica específica, dificultando la selección 
de pacientes susceptibles de realizar búsqueda de HP. El cultivo presentó 
una especificidad del 100 %. La sensibilidad depende del procesamiento 
de la muestra, por lo que es un punto mejorable. Aunque se trata de una 
muestra pequeña, destaca la alta prevalencia de resistencias encontrada (50 
%). Existen múltiples métodos diagnósticos para la infección por HP, pero 
los invasivos continúan siendo el gold standard en pediatría. La necesidad 
de realizar endoscopia para tomar biopsia puede suponer una limitación 
para recoger cultivos, pero también supone una oportunidad de realizar 
tratamiento dirigido por antibiograma con el fin de aumentar la tasa de 
erradicación y disminuir resistencias.

O-047. VARIABILIDAD EN EL MANEJO EN ATENCIÓN 
PRIMARIA DE LA ALERGIA A PROTEÍNAS DE LECHE DE VACA 

EN NUESTRO PAÍS
Rubín Roger, S.1; Díaz García, P.2; García Ron, G.3; Álvarez Merino, M.1; 
Miranda Montequín, S.1; Martínez García, C.1; Mesa Lombardero, E.1; 

Díaz Martín, J.J.1. - 1Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, 
Asturias, España; 2Hospital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias, España;  

3Centro de Salud Las Águilas, Madrid, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O047

La alergia a la proteína de la leche de vaca (APLV) es la alergia ali-
mentaria más frecuente en lactantes. Su abordaje se basa en la elimina-
ción de leche y derivados en la dieta y su reintroducción posterior para 
confirmar el diagnóstico y evaluar el desarrollo de tolerancia. Estudios 
previos apuntan a diferencias asistenciales según el entorno clínico y la 
localización geográfica. Objetivo: Evaluar si existen diferencias terri-
toriales en el manejo de la APLV en Atención Primaria en nuestro país. 
Material y métodos: Se realizó un estudio transversal a través de una 
encuesta anónima online (formulario de Google) difundida entre los socios 
de la SEPEAP, entre marzo y mayo de 2025. El cuestionario incluía pre-
guntas cerradas y abiertas y abordaba aspectos diagnósticos, terapéuticos 
y de derivación de los casos de APLV. Los datos se expresan en forma 
de porcentaje. Resultados: Se recogieron 190 respuestas de pediatras de 
16 Comunidades Autónomas. El 82,5 % indicó no disponer de pruebas 
cutáneas en su centro, aunque el 68,8 % podían solicitar determinación 
de IgE específica a proteínas de leche de vaca. Mientras que el 97,4 % 
podía prescribir fórmulas hidrolizadas, solo el 58,6 % podía prescribir 
fórmulas elementales y, de estos, el 34,3 % lo podían hacer de forma 
indefinida. Algunas comunidades exigen un curso de capacitación en 
APLV para prescribir fórmulas hipoalergénicas en AP. Solo un 38,6 % de 
los encuestados realiza pruebas de provocación. Conclusiones: El manejo 
de la APLV desde la Atención Primaria en España presenta una notable 
variabilidad, lo que puede condicionar desigualdades. Destaca el escaso 
porcentaje de pediatras que realizan pruebas de provocación en AP, a 
pesar de que existen guías que las recomiendan.

O-048. SEGUIMIENTO ANTROPOMÉTRICO Y NUTRICIONAL 
TRAS UNA ENTEROSTOMÍA

De Felipe Pérez, M.; Vega Bayón, M.; Alonso Ferrero, J.; Matías Del 
Pozo, V. - Hospital Clínico Universitario de Valladolid, Valladolid, España. 

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O048

Objetivo del trabajo: Estudiar el estado nutricional al año de edad tras 
una enterostomía evacuadora en recién nacidos. Material y métodos: Estudio 
observacional descriptivo retrospectivo en un hospital de tercer nivel. Muestra 
inicial de 17 pacientes; se excluyeron 7 pacientes que no cumplieron 12 meses 
de vida. Variables estudiadas: sexo, edad gestacional, diagnóstico prenatal, 
cirugías, comorbilidad, antropometría al nacimiento y al año de edad y ali-
mentación los primeros 12 meses de vida. Resultados: El 70 % de los pacien-
tes enterostomizados fueron prematuros; la mitad de ellos, < 28 semanas de 
edad gestacional. A pesar de que solo un paciente tenía bajo peso (p < 1, -2,52 
DE) y talla para la edad gestacional al nacimiento (p2, -2,31 DE), el 80 % de 
los niños presentan estancamiento ponderal a los 12 meses de vida; la mitad 
de ellos tienen muy bajo peso para su edad y sexo (mediana -3,15 DE) y el 
40 % talla baja (mediana -2,59 DE). En el 90 % de los casos se realiza el cierre 
de la enterostomía en un segundo tiempo (mediana 100 días); solo en un 
caso no se ha realizado el cierre a los 12 meses y 2 pacientes han precisado 
cirugías adicionales. Todos los pacientes, excepto uno, han recibido lactancia 
materna (media: 3 meses). Al año de vida, 4 pacientes se encuentran con 
fórmula de inicio y alimentación complementaria, de los cuales uno pre-
senta fallo de medro. El paciente con fibrosis quística (pequeño para la edad 
gestacional) recibe nutrición con fórmula elemental normocalórica con recu-
peración ponderal. La paciente con trasplante intestinal recibe alimentación 
con fórmula hidrolizada hipercalórica y nutrición parenteral domiciliaria, 
sin recuperación ponderal. Conclusiones: La enterostomía neonatal presenta 
un alto riesgo de desnutrición o retraso del crecimiento al año de edad, por 
lo que son pacientes que requieren necesidades nutricionales especiales y 
un abordaje multidisciplinar.
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O-049. Cardiotoxicidad tras tratamiento del cáncer 
en pediatría. Revisión narrativa

González De Prádena, B. - HUT, Almería, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O049

Objeto: El cáncer infantil (CI) es una enfermedad infrecuente, pero, 
tras los accidentes, la primera causa de mortalidad, fundamentalmente 
debida a enfermedades cardiovasculares, obviando la patología oncológica 
en sí misma. El objetivo es analizar la cardiotoxicidad de tratamientos 
oncológicos y nuevas técnicas de diagnóstico precoz para realizar reco-
mendaciones acordes al riesgo. Material y métodos: Tras revisión de 
literatura, se obtuvieron 612 artículos y se analizaron 17 artículos según 
criterios de inclusión/exclusión. Resultados: Se estima que el 75 % de 
supervivientes de CI sufrirán al menos un efecto adverso. La cardiotoxi-
cidad es uno de los más graves tras el tratamiento con antraciclinas y/o 
radioterapia, pudiendo ser aguda, subaguda o crónica. El 50 % de pacientes 
oncológicos pediátricos reciben antraciclinas, 60 % presentan disfunción 
cardiaca subclínica y un 10 % insuficiencia cardiaca. Actualmente, la 
monitorización de la función cardiaca se realiza mediante ecocardiograma, 
electrocardiograma y biomarcadores y tiene como gold estándar objetivar 
la disminución de fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), 
aunque en los últimos años se han implementado parámetros ecocardio-
gráficos y biomarcadores de toxicidad cardiaca con utilidad en adultos y 
pocos estudios en niños (global-longitudinal-strain podría manifestar cam-
bios con FEVI preservada). Su utilización puede contribuir a la detección 
precoz de enfermedad cardiaca y mejorar el seguimiento a corto y largo 
plazo. Conclusiones: Los supervivientes deberían manejarse mediante 
guías según necesidad de seguimiento para identificar secuelas tardías lo 
más precozmente posible. Sin embargo, muchos pacientes pierden segui-
miento durante la transición. Además, el seguimiento ecocardiográfico 
es variable, pero en consenso se recomienda realizar al menos valoración 
inicial previa al tratamiento, control al mes del inicio de tratamiento, tres, 
seis y doce meses para la detección temprana. El seguimiento posterior, 
según Children’s Oncology Group, se debería realizar cada 1, 2 y 5 años 
según los factores de riesgo (edad del tratamiento, dosis acumulada de 
antraciclina, administración de radioterapia torácica).

O-050. ACTUALIZACIÓN DE DERIVACIÓN POR NEUTROPENIAS 
A CONSULTA DE ONCO-HEMATOLOGÍA DESDE ATENCIÓN 

PRIMARIA: PROPUESTA DE CÓMO Y CUÁNDO DERIVAR, BASADO 
EN ESTUDIO RETROSPECTIVO

Oiz Urriza, I.; Gómez, G.; Regueiro, A.; Gómez Vieites, C.;  
Fernández Sanmartín, M. - Hospital Clínico Universitario de Santiago 

de Compostela, Santiago de Compostela, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O050

Dado que la neutropenia es un hallazgo relativamente frecuente en las 
analíticas pediátricas, implica la realización de un exceso de exploracio-
nes en esta población, a pesar de que la mayoría de ellas son transitorias 
y no concluyen en un diagnóstico de gravedad. Objetivo: Describir las 
características de los pacientes derivados por neutropenia desde Atención 
Primaria a una consulta especializada y proponer recomendaciones de 
derivación en base a nuestros resultados. Material y métodos: Estudio 
descriptivo retrospectivo, mediante la revisión de historias clínicas de 
pacientes pediátricos remitidos a Atención Primaria de Hematología Pediá-
trica de un hospital de tercer nivel desde Atención Primaria durante el 
periodo comprendido entre mayo del 2021 y agosto del 2023. Resultados: 
63 pacientes fueron derivados por neutropenia, de los cuales 26 presen-
tan un diagnóstico etiológico concreto. Los 37 restantes se etiquetaron 
como neutropenias postinfecciosas o transitorias de la infancia. De los 26 
pacientes con neutropenias de origen sindrómico, únicamente el 35 % 
eran graves y 15 asociaban otras citopenias. Del total, el 65,5 % fueron 
derivados tras hallar la neutropenia en una sola analítica. El tiempo de 
evolución de estas tenía una media de 1,3 meses. Solo un cuarto fue 
sometido a estudios de tercer nivel (médula ósea (28 %) y/o estudio 

genético (39 %), entre otros). Tan solo el 13,8 % recibió tratamiento espe-
cífico relacionado con la neutropenia. Conclusiones: La neutropenia es un 
hallazgo frecuente en los niños, pero rara vez se asocia con enfermedades 
graves. Cuando es así, se suele acompañar de otras alteraciones analíticas 
o clínicas. Dado que la mayoría de las neutropenias infantiles son leves 
y transitorias, proponemos la derivación ante neutropenias persistentes 
moderadas-graves, con antecedentes infecciosos relevantes o asociadas a 
otras citopenias, y siempre confirmada en más de un estudio separado 
entre sí con el tiempo suficiente.

O-051. MANEJO DEL RIÑÓN ÚNICO FUNCIONANTE. 
MODELO DE SEGUIMIENTO Y RETOS PENDIENTES

González De Prádena, B. - HUT, Almería, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O051

Objeto: El riñón único funcionante (RUF) es una condición donde 
un riñón realiza la función de ambos, pudiendo desarrollar alteración 
funcional a largo plazo. Los objetivos son revisar su etiopatogenia y 
manejo, establecer pautas de seguimiento desde la infancia a largo plazo 
y conocer factores de riesgo modificables de la enfermedad que favorezcan 
una buena calidad de vida. Material y métodos: Se revisó la literatura 
científica, obteniendo 693 artículos y analizando 26 según criterios de 
inclusión/exclusión. Resultados: Los resultados obtenidos (N = 26) se 
descargaron en formato xls y procesaron con software Microsoft-Excel y 
Zotero. Tras eliminar duplicados y lectura del abstract, se seleccionaron 
aquellos de mayor interés para el trabajo (N = 10). Se añadieron estudios 
de búsqueda manual (N = 9), quedando 19 artículos. Finalmente, se inclu-
yeron 14 artículos, ya que 5 seleccionados por idoneidad se desestimaron 
por información repetida. Conclusiones: La presencia de RUF no es una 
condición benigna per se. Se puede realizar una clasificación anatómica 
o funcional, pero la hiperfiltración compensadora presente en ambos 
casos se asocia con mayor incidencia de daño renal, incluso hasta 50 % 
antes de los 18 años. Requiere diagnóstico prenatal y postnatal, siempre 
buscando posibles anomalías asociadas que modificarían el manejo. La 
hipertensión, la albuminuria y la reducción leve del filtrado glomerular 
suponen riesgo a largo plazo, precisando screening de daño renal de por 
vida cualquier individuo con RUF, con mayor relevancia en determinadas 
etapas. De acuerdo con la bibliografía, la mayoría de estudios son cohor-
tes retrospectivas por nefrólogos pediátricos, siendo necesarios estudios 
longitudinales, cohortes de gran tamaño, prospectivos, preferiblemente 
pacientes pediátricos, pero también adultos, considerando otros espe-
cialistas. Además, es necesaria mayor investigación de la fisiopatología 
de hiperfiltración, normogramas específicos de medición ecográfica de 
tamaño renal, validación de modelos de estratificación de riesgo aplicables 
en etapas precoces para adecuar seguimiento y estudio de funcionalidad 
renal por riesgo de hiperfiltración acorde a la estratificación.

O-052. COMPARATIVA DE PROTOCOLOS DE 2 HOSPITALES 
EN EL MANEJO DE LA INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 

EN MENORES DE 6 MESES
Giaccagli, M.C.1; Ramiro López, E.1; Escartín Paredes, P.1; Márquez 

Cáceres, E.2; González Cascos, N.2; Galindo Madrid, P.2; Llorens 
Córcoles, A.2; Roche Gómez, A.1; Espino Hernández, M.1; Blázquez 
Gómez, C.1. - 1Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, España; 

2Hospital Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O052

Las pruebas radiológicas en pacientes pediátricos con infección del 
tracto urinario (ITU) varían según el protocolo clínico seguido debido a 
la ausencia de un consenso universal, lo que genera prácticas heterogéneas. 
Este estudio observacional retrospectivo analizó a pacientes menores de 
seis meses con una primera ITU confirmada microbiológicamente, sin 
diagnóstico previo de malformaciones congénitas del tracto urinario, 
atendidos en dos hospitales públicos de Madrid entre enero de 2022 
y diciembre de 2023. En el Hospital A se siguió un protocolo propio, 
mientras que en el Hospital B se aplicó la guía NICE. Se incluyeron 142 
episodios (100 del Hospital A y 42 del Hospital B), con una edad media al 
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diagnóstico de 66,3 ± 44,5 días, la mayoría niños (70,4 %). Los paráme-
tros analíticos medios fueron: leucocitos 14.563 ± 6.301/mL; creatinina 
0,2 ± 0,1 mg/dL; proteína C reactiva 5,3 ± 3,4 mg/dL; procalcitonina 
2,7 ± 0,3 ng/dL; sin diferencias significativas entre ambos hospitales. 
Escherichia coli fue el patógeno más frecuente (72,5 %), sin diferencias 
entre centros. La ecografía estuvo indicada en todos los casos; fue realizada 
al 100 % en el Hospital A (28 % patológicas) y al 76,1 % en el Hospital 
B (21,8 % patológicas). La cistografía se realizó en el 41,1 % del total: en 
el Hospital A al 41 %, con diagnóstico de reflujo vesicoureteral (RVU) 
de alto grado en el 36,7 %, y en el Hospital B al 11,9 %, con un 40 % de 
positividad. Durante el seguimiento, el número de recidivas fue el doble 
en el Hospital B respecto al Hospital A. La cistografía resulta útil para 
diagnosticar RVU en un porcentaje elevado de lactantes tras una primera 
ITU. El Hospital A, con un mayor número de pacientes diagnosticados de 
reflujo vesicoureteral, presentó un menor número de infecciones urinarias 
en comparación con el Hospital B, lo que sugiere una posible relación 
entre la detección temprana del RVU y la prevención de nuevas infecciones.

O-054. ABORDAJE DE LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS 
DEL SUEÑO EN EL PACIENTE NEUROMUSCULAR

Sus Usero, J.; Escobar Hernáiz, B.; Ureña Buch, E.; Arranz Caballero, A.; 
Urbano Ruiz, C.; Madruga Zaera, Á.; Barajas Ruiz, M.V.; Martín 

Valbuena, J. - Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, España. 
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O054

Introducción: El abordaje multidisciplinar en el paciente neuromuscu-
lar ha conseguido reducir su morbimortalidad por patología respiratoria, 
siendo de especial relevancia la fisioterapia respiratoria y la asistencia 
ventilatoria. Estos pacientes tienen una prevalencia elevada de trastornos 
respiratorios del sueño, debido a diversos factores como la debilidad de 
la musculatura respiratoria, la tendencia al colapso de la vía aérea supe-
rior y la alteración del control ventilatorio en el sueño, acompañándose 
de patrón respiratorio restrictivo con disminución de la capacidad vital 
forzada. La polisomnografía es la prueba de elección para su evaluación. 
El objetivo de nuestro estudio es describir los trastornos respiratorios 
del sueño en pacientes con patología neuromuscular de nuestro centro. 
Material y métodos: Se incluyeron pacientes con patología neuromuscular 
en seguimiento en las consultas de Neumología Pediátrica de nuestro 
centro. Se clasificaron en función del Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS). Se analizaron las características epidemiológicas, clínicas 
y manejo terapéutico de los pacientes. Resultados: 20 pacientes neuromus-
culares se encuentran en seguimiento, siendo 8 de GMFCS V. La mediana 
de edad es 10 años (RI 1-18), con predominio de sexo masculino (80 %). 
Solo 6 presentaron ingresos por morbilidad respiratoria. 14 tienen una 
polisomnografía realizada, con diagnóstico de SAHS en 9, siendo grave 
en 6 de ellos. La mediana de IAR es de 9 eventos por hora (RI 1,2-33,5), 
con CT90 >3 % solamente en 1 caso. Todos nuestros pacientes tienen 
una saturación de oxígeno basal mayor de 93 %. 15 reciben tratamiento 
con fisioterapia respiratoria y 8 utilizan asistente de tos. 10 tienen VMNI 
domiciliaria, precisando 8 con modalidad de dos niveles y 2 con presión 
continua en la vía aérea. Conclusiones: La detección precoz y el manejo 
integral de los trastornos respiratorios del sueño en pacientes neuromus-
culares son esenciales para prevenir complicaciones, mejorar la función 
respiratoria y optimizar su calidad de vida.

Comunicaciones Orales 10

O-055. Ansiedad en un Servicio de Urgencias 
Pediátricas. Patología en auge

González De Prádena, B. HUT, Almería, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O055

Objeto: Actualmente, los trastornos mentales en niños y adolescentes 
han incrementado hasta un 47 %, con aumento importante de ansiedad, 
depresión, trastornos alimentarios y conductas autolesivas, motivo de 
consulta frecuente en Urgencias, que precisan manejo concreto. El obje-

tivo es analizar la epidemiología y características que suponen un factor 
de riesgo de este tipo de patología. Material y métodos: Se realizó un 
estudio observacional retrospectivo incluyendo los pacientes atendidos 
por ansiedad (enero-diciembre 2024) en Urgencias Pediátricas de tercer 
nivel. Resultados: De todos los pacientes atendidos durante un año en 
Urgencias, acudieron 39 cuyo motivo de consulta y/o diagnóstico fue 
ansiedad. De ellos, el 35,89 % eran varones. Destaca que un 20 % eran 
menores de 10 años (media de edad 11,07, DE 2,17). Se analizaron los 
factores de riesgo desencadenantes (siendo la más frecuente la distocia 
familiar), la necesidad de ingreso y aquellos pacientes que presentaron 
autolesiones (2 de ellos se incluyen como motivo de consulta, aunque 
12 de ellos presentaban autolesiones en la exploración física) o ideas 
autolíticas o suicidas. También se analizó la manifestación como soma-
tización, ya que el 58,97 % presentaban un motivo de consulta diferente 
y los tipos más frecuentes (síntomas respiratorios 34,78 %, digestivos 
26 %, malestar inespecífico 21,73 % o neurológicos 17,39 %). Conclu-
siones: La presencia de ansiedad en edades cada vez más tempranas pone 
de manifiesto la necesidad de una actuación urgente sobre este tipo de 
patología creciente. Los pediatras desempeñan un papel fundamental en 
la prevención, detección y tratamiento de estas patologías, pero precisan 
recursos y formación adecuada. Debemos estar alerta ante clínica muy 
diversa que en realidad puede esconder patología psiquiátrica subyacente.

O-056. PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DE LOS PACIENTES 
PEDIÁTRICOS CON PATOLOGÍA PSIQUIÁTRICA EN UN HOSPITAL 

DE SEGUNDO NIVEL
Rosillo Martín, C.; Aldana Villamañán, M.; Antoñón Rodríguez, M. - 

Hospital Universitario de Torrejón, Madrid, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O056

Introducción: La patología psiquiátrica en la infancia y adolescencia 
ha experimentado un aumento en los últimos años, especialmente tras 
la pandemia de COVID-19. Esta representa un reto asistencial prioritario 
tanto en atención especializada como en Atención Primaria. Objetivos: 
Describir las características sociodemográficas, clínicas y de seguimiento 
en Atención Primaria de pacientes pediátricos diagnosticados con pato-
logía psiquiátrica en un hospital de segundo nivel, con el objetivo de 
identificar patrones de presentación y seguimiento. Material y métodos: 
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, realizado mediante 
revisión de historias clínicas de pacientes menores de 16 años que con-
sultaron por algún motivo psiquiátrico en el Servicio de Urgencias de 
un hospital secundario en el periodo 2020-2024. Se recogieron variables 
sociodemográficas, factores de riesgo, diagnósticos psiquiátricos, trata-
miento, y seguimiento en Atención Primaria. Resultados: Se incluyeron 
197 pacientes, 69,1 % mujeres, con una edad media de presentación de 11 
(±2,85) años. El 50,7 % no refería familia nuclear y el 27,1 % tuvo histo-
ria de acoso escolar. Los diagnósticos más frecuentes fueron la ansiedad 
(62,3 %) y los trastornos ansioso-depresivos (17,4 %). El 80,2 % consultó 
con Atención Primaria (AP); sin embargo, tan solo el 28,5 % tuvo una 
adherencia al seguimiento. Solo el 58 % de los pacientes que consultaron 
en AP fueron derivados a salud mental especializada (SME). Se observó 
una coordinación adecuada entre AP y SME. Un total de 66 pacientes pre-
sentaron conductas autoagresivas. Conclusiones: La patología psiquiátrica 
muestra una prevalencia en aumento. La Atención Primaria juega un papel 
fundamental en el seguimiento. Resulta clave mejorar tanto la formación 
específica en salud mental infantil como asegurar un tiempo de atención 
adecuado a estos pacientes. Conocer las características sociodemográficas 
y clínicas permite orientar futuras líneas de investigación, además de 
identificar factores de riesgo y áreas de mejora en la atención integral 
desde los distintos niveles asistenciales.

O-057. LA INFLUENCIA DEL PEDIATRA DE ATENCIÓN  
PRIMARIA EN PACIENTES CON RIESGO DE PRESENTAR 

CONDUCTAS AUTOLÍTICAS
Aldana Villamañán, M.; Rosillo Martín, C.; Antoñón Rodríguez, M. - 

Hospital Universitario de Torrejón, Madrid, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O057
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Introducción: La patología psiquiátrica en edad pediátrica ha expe-
rimentado un aumento notable, con una prevalencia que podría triplicar 
la observada previa a la pandemia COVID-19. La mayoría de los pacientes 
presenta cuadros del espectro ansioso y/o depresivo. La consecuencia 
más grave de estas enfermedades son las conductas autoagresivas (CA). 
Objetivo: Identificar posibles factores de riesgo en la población pediátrica 
con CA. Analizar cómo el papel de la Atención Primaria (AP) influye en 
estos pacientes. Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo, 
realizado en un área de segundo nivel. Se incluyeron aquellos pacientes 
menores de 16 años que consultaron por algún motivo psiquiátrico en 
el Servicio de Urgencias en los últimos 5 años (2020-2024). Se compa-
raron grupos con y sin CA. La comparación se llevó a cabo mediante 
análisis chi-cuadrado para variables categóricas y U de Mann-Whitney 
en cuantitativas. Mediante regresión logística se evaluaron asociaciones 
independientes. Resultados: Se incluyeron 207 pacientes, de los cuales 
el 32,4 % presentaron CA. En nuestra muestra, el bullying se identificó 
como factor de riesgo (p<0,05) para CA. No se encontraron asociaciones 
entre el tipo de familia, la consulta o adherencia al seguimiento en AP. El 
número de consultas en AP y salud mental especializada (SME) fue mayor 
en los pacientes con CA (p<0,01). La derivación a SME mostró un efecto 
protector independiente (OR 0,24, p<0,05). Conclusiones: La AP desem-
peña un papel clave en la detección inicial de la patología psiquiátrica en 
la infancia y adolescencia. Aunque no se identificó un efecto protector 
directo frente a CA, su implicación permite una derivación precoz a 
SME. Existe la necesidad de fortalecer la AP para un abordaje preventivo 
e integral de estos pacientes.

O-058. CRIBADO DE ALTERACIONES VISUALES A LOS DOS 
Y TRES AÑOS MEDIANTE AUTORREFRACTÓMETRO VERSUS 

MÉTODOS TRADICIONALES
Goez Sanz, C.1; Alonso Ballesteros, M.J.1; Alonso Rubio, A.1; 

Alonso Clavero, A.2; González Arranz, M.J.3; Sanz Fernández, M.4; 
Gallego Fuentes, M.J.1; Crespo Crespo, M.5; Villanueva Gómez, A.3; 
Sánchez Tocino, H.3. - 1Centro de Salud Delicias II, Valladolid, España; 

2Centro de Salud Laguna de Duero, Valladolid, España; 3Hospital Universitario 
Río Hortega, Valladolid, España; 4Centro de Salud Pisuerga, Valladolid, España; 

5Centro de Salud Pilarica, Valladolid, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O058

Objeto del trabajo: El cribado visual es esencial para detectar pato-
logías potencialmente curables. Sin embargo, las herramientas de detec-
ción clásicas requieren colaboración y están influidas por la subjetividad. 
Para salvar estas dificultades se ha propuesto el autorrefractómetro. 
Objetivo: Describir en niños de 2 y 3 años el uso del autorrefractómetro. 
Conocer el grado de colaboración. Describir la concordancia entre auto-
rrefractómetro y valoración oftalmológica. Comparar las derivaciones 
según el método de screening. Comparar los motivos de derivación de las 
patologías. Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de 
cohortes con pruebas diagnósticas. Se preguntó por factores de riesgo 
para desarrollar alteraciones visuales. Se realizó cribado visual conven-
cional y autorrefractometría. Se derivó a Oftalmología a paciente con 
alteración en la exploración convencional, con factores de riesgo, que 
no colaboró y a quien el autorrefractómetro indicó remitir. Resulta-
dos: Se obtuvo un tamaño muestral de 488. Un 50,4 % fueron varones 
y la edad media 2,4 años. Alrededor de la mitad no colaboraron en la 
exploración convencional. Los menores de 30 meses colaboraron menos 
(p<0,001). 81 pacientes fueron remitidos a Oftalmología. En el 90,6 %, 
la valoración oftalmológica fue congruente con el autorrefractómetro. 
De los remitidos por factores de riesgo con autorrefractometría normal, 
en todos los casos fue congruente. De los remitidos por alteración en 
la exploración, 2 fueron no congruentes, con diagnóstico de estra-
bismo. Los pacientes con ametropías fueron remitidos mayoritariamente 
por alteración del autorrefractómetro (p<0,001) y los pacientes con 
estrabismo por alteración en la exploración convencional (p<0,05). 
Conclusiones: Un elevado porcentaje no colabora en la exploración 
convencional, sobre todo menores de 30 meses. Hay una elevada con-
gruencia entre el autorrefractómetro y Oftalmología. Con el uso del 

autorrefractómetro se puede evitar derivar solo por factores de riesgo. 
Es esencial la exploración para identificar estrabismos. La mayoría de 
las ametropías son diagnosticadas por el autorrefractómetro.

O-059. CRIBADO POBLACIONAL MEDIANTE REFRACTOMETRÍA 
A NIÑAS/OS DE 6-36 MESES DE EDAD EN GUARDERÍAS. 

RESULTADOS DEFINITIVOS
Ramos González, S. - Clínica Privada Clínica Más Salud, Málaga, España. 

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O059

Objetivo: El estudio tuvo como finalidad detectar defectos de refrac-
ción visual en niñas y niños de entre 6 y 36 meses, especialmente en 
aquellos sin síntomas evidentes o no reconocidos por familiares ni per-
sonal educativo. Metodología: Se realizó un cribado visual entre octubre 
de 2023 y julio de 2024 en 18 guarderías seleccionadas aleatoriamente, 
incluyendo diferentes niveles socioeconómicos. Participaron 777 menores 
(343 niñas y 434 niños), a quienes se les realizó una refractometría bino-
cular automática con el dispositivo Plusoptix S12C. Resultados: Se identi-
ficaron anomalías visuales en 54 niños/as (7,2 % del total), de los cuales 
el 59,25 % presentó astigmatismo, el 12,96 % anisometropía, el 12,96 % 
hipermetropía, el 7,40 % miopía y el 7,40 % anisocoria. El 85,18 % de los 
casos fueron derivados y evaluados por Oftalmología: el 23,91 % inició 
tratamiento con lentes, el 52,17 % está en seguimiento sin tratamiento y 
el 19,36 % no requiere intervención. El 80,43 % de los valorados por el 
especialista presentaron defectos refractivos confirmados. Conclusión: 
El estudio demuestra la utilidad de la refractometría automatizada como 
herramienta eficaz para la detección precoz de problemas visuales en la 
primera infancia, evitando diagnósticos tardíos y facilitando una inter-
vención temprana. Se recomienda su implementación en guarderías y 
controles pediátricos entre 1 y 4 años.

O-060. IMPACTO DE LA INFECCIÓN POR SARS-COV-2 
DURANTE EL EMBARAZO EN LA SALUD FÍSICA, BUCAL Y 

NEURODESARROLLO DE NIÑOS DE 4 AÑOs
Flores Méndez, B.1; Ruiz Veguilla, M.2; Begara De La Fuente, M.3; 

Díaz Almenara, E.4; Coronel Rodríguez, C.3. - 1Centro de Salud Armunia, 
León, España; 2Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España; 

3CS Amante Laffon, Sevilla, España; 4CS, Sevilla, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O060

Objetivo: Determinar el impacto de la infección por SARS-CoV-2 
sufrida durante el embarazo de las madres en la salud física (en especial 
obesidad), salud bucal y neurodesarrollo de sus descendientes. Material 
y métodos: La base de este proyecto es el estudio SIGNATURE, de cohorte 
prospectivo, donde se incluyeron 1090 mujeres embarazadas y sus recién 
nacidos entre el 1/08/2021 y el 1/08/2022. El factor de exposición era 
haber presentado la infección de SARS-CoV-2 durante el embarazo (finan-
ciado por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía 2020, FIS (ISCIII) 
2022 y la Fundación Alicia Koplowitz 2022). La fase actual a desarrollar 
pretende la evaluación de esos niños a los 48 meses de vida en Atención 
Primaria, coincidiendo con la visita del Programa de Salud Infantil, donde 
se determinará la presencia de sobrepeso/obesidad, su salud bucal y su 
neurodesarrollo, y también mediante cuestionarios online y la prueba 
ASQ-3 (Proyecto con ref. AP-0637-2024-C5-F2 de financiación pública, 
en la convocatoria de proyectos de investigación e innovación en el ámbito 
de la Atención Primaria, hospitales comarcales y centros hospitalarios de 
alta resolución del sistema sanitario público de Andalucía). Resultados: En 
el momento actual de esta presentación, se está realizando el seguimiento 
de madre/hijo con una adherencia de 90 % a los 6 meses y 85 % a los 
12 meses; además, se está iniciando la recogida y creación de base de datos 
con el seguimiento a los 48 meses. Conclusiones: La rápida respuesta de 
la ciencia en la batalla a corto plazo contra la pandemia COVID-19 abre 
nuevos horizontes a investigaciones sobre el impacto a medio y largo 
plazo de la pandemia. Los estudios de cohorte de mujeres embarazadas 
y de sus descendientes ofrecen una oportunidad única para explorar y 
anticipar los efectos de la infección por SARS-CoV-2 en aspectos relevantes 
del desarrollo de estos últimos.

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O058
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O059
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.O060




































































































P ó s t e r  c o n  d e f e n s a

151

P-186. REUMATOLOGÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA:  
MÁS ALLÁ DE LA ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL

Fajardo Jurado, L.1; Morera Sanz, M.I.2; Martínez Naranjo, L.1; 
Merino Enríquez, L.1; Saldaña Pizarraya, S.1; Parrado Pérez, B.1; Sieres 

Alberola, I.1; Garrido Ibáñez, C.1. - 1Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva, 
España; 2Huelva, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P186

Objetivo: La policondritis recidivante es una enfermedad infrecuente, 
propia de la mediana edad, aunque se han notificado casos en edad pediá-
trica. Su diagnóstico es clínico. Anamnesis: Antecedentes familiares: madre 
con diagnóstico reciente de policondritis recidivante con anticuerpos anti-
nucleares negativos, con deformación de ambos pabellones auriculares, en 
tratamiento con corticoides y metotrexato. Sin antecedentes personales de 
interés. Niño de 11 años que refiere varios episodios de enrojecimiento y 
calor de pabellones auriculares de un mes de evolución, sin dolor ni otros 
síntomas acompañantes. No cianosis en otras zonas acras. No uveítis ni 
artritis. Afebril. Artralgias autolimitadas. Exploración clínica: No lesiones 
cutáneas. Eritema de pabellones auriculares, no dolor a palpación. No 
dolor a palpación de puente nasal. Exploración auricular completa sin 
artritis. Conjuntiva no hiperémica, reflejos pupilares normales. Ausculta-
ción y exploración abdominal normales. Procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos: • Analítica con perfil reumatológico: serie roja, blanca y 
plaquetas normales. Perfil renal, lipídico, hepático y tiroideo normal. Pro-
teína C reactiva 1,2 mg/L. Velocidad de sedimentación globular 5 mm/h. 
Anticuerpos antinucleares, anti ADN doble cadena, anti antígeno nuclear, 
anti péptido cíclico citrulinado y factor reumatoide negativos. HLA B17 
negativo. Inmunoglobulinas y C3 y C4 negativos. • Inicio de tratamiento 
con ibuprofeno a dosis antiinflamatoria. Ante ausencia de respuesta, se 
inicia corticoterapia oral con prednisona 30 mg al día (0,7 mg/kg/día) 
en pauta descendente y dosis de mantenimiento de 5 mg al día (0,1 mg/
kg/día). Complementario al tratamiento, inhibidor de bomba de protones 
y calcio oral. • Interconsulta y seguimiento por Atención Primaria y reu-
matología infantil por posible policondritis recidivante. • Conclusiones: 
Desde Atención Primaria, debemos prestar atención a la existencia de 
patologías infrecuentes. • Para llegar al diagnóstico definitivo, en ocasiones 
debemos mantenernos expectantes al curso evolutivo. • El abordaje de las 
patologías reumatológicas debe ser abordado conjuntamente por el pediatra 
de Atención Primaria y el Servicio de Reumatología.

Sesión Pósteres 4 – Pantalla 2

P-187. LA IMPORTANCIA DE REALIZAR UN ADECUADO 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ANTE LESIONES DE PARTES 

BLANDAS. A PROPÓSITO DE DOS CASOS CLÍNICOS
Sánchez Gonzalo, S.1; González Delgado, M.I.2; Gutiérrez González, 

M.L.1; Sánchez Gutiérrez, I.2; Pulido Díaz, I.2; Domínguez Perera, A.2. - 
1Centro de Salud Mérida Norte, Mérida, España; 2Hospital de Mérida, Mérida, 

España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P187

Introducción: La detección de lesiones superficiales de partes blandas 
es un motivo de consulta frecuente en pediatría. Según el tejido afecto y 
sus causas (infecciosas, traumáticas, tumorales, vasculares, malformati-
vas...) presentan un cuadro clínico diferente. Por ello, la ecografía permite 
valorar su ecoestructura, vascularización y extensión. Caso nº 1: Lactante 
de 12 meses con antecedentes de hidrocefalia severa intervenida. Sus 
padres consultan por lesión en muslo derecho desde los 4 meses de edad. 
No refieren aumento de tamaño, ni cambios cutáneos o infecciones. A la 
exploración, se palpa bultoma en cara postero-lateral de muslo derecho, 
indolora, de consistencia blanda y móvil con bordes mal definidos, pero 
no adherida a planos. Asocia angioma en región lumbar derecha. En 
ecografía de partes blandas se describe lesión focal ovalada de contornos 
ecogénicos lobulados (4,3 × 1,3 cm de diámetros), hipoecogénica con 
septos ecogénicos paralelos a la superficie cutánea y con intensa vascu-
larización Doppler tanto arterial como venosa: compatible con anomalía 
vascular como primera posibilidad diagnóstica. Caso nº 2: Adolescente de 
13 años, sin antecedentes de interés, acude a su pediatra por inflamación 
en zona lateral del muslo derecho. No precisa tiempo de evolución. No 

dolor ni traumatismo. No sintomatología sistémica acompañante. A la 
exploración, aumento de tamaño difuso no circunscrito en cara interior 
de muslo derecho sin signos inflamatorios. Indolora. Asimetría respecto al 
miembro contralateral. No adenopatías inguinales ni otras tumoraciones. 
Solicitamos ecografía de partes blandas que impresiona de hernia muscular 
de aductores de pierna derecha. Ante escasa sintomatología sin signos de 
alarma, decidimos actitud expectante con seguimiento desde Primaria. 
Conclusiones: • La realización de un adecuado diagnóstico diferencial ante 
lesiones de partes blandas pone de manifiesto la necesidad del empleo de 
la ecografía en Atención Primaria. • Ante la presencia de una tumoración 
no justificada con sospecha de afectación de planos profundos o consisten-
cia aumentada, debemos descartar un proceso neoplásico urgentemente.

P-188. MALNUTRICIÓN NEONATAL: UN RETO DIAGNÓSTICO
Melguizo Morales, M.C.1; Resa Serrano, E.1; Chaustre De Cebrián, I.1; 
Sastre Martínez, M.A.1; Rodríguez Quesada, I.1; Grobaporto Ma, M.2; 

Comino Martínez, M.1; Rañón Maitia, M.A.3; Cózar Olmo, J.A.1. - 
1Hospital San Agustín, Linares, España; 2Centro de Salud Bailen, Bailen, 

España; 3Centro de Salud Santisteban del Puerto, Santisteban Puerto, España. 
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P188

Ante un recién nacido con buena ingesta, fallo de medro persistente y 
aspecto desnutrido y deshidratado, el pediatra debe iniciar un proceso a 
veces complejo para llegar a un diagnóstico. Neonato afecto de una acidosis 
metabólica hiperclorémica que orientó estudio. Caso clínico: Neonata de 
26 días en que la pediatra de centro de salud detecta un peso inferior al 
peso al nacimiento y aspecto algo desnutrido. Presentaba buena ingesta, no 
fiebre, no vómitos, ni diarrea y la niña tenía una buena actividad. Embarazo 
controlado y peso al nacer de 2.700 g. L. Materna exclusiva y al pesarla se 
evidencia no recuperación del peso del nacimiento. Come bien, con apetito 
y presenta regurgitaciones aisladas. Peso: 2.650 g, talla: 48 cm. PC: 35 cm. 
TA 50/90 mmHg. FC 140 pm. Palidez, con cutis marmorata. Se observan 
signos de desnutrición, con presencia de bolsas de tabaco en pliegues 
inguinales y glúteos. Bien hidratada. Resto normal. Exámenes comple-
mentarios: con acidosis hiperclorémica. La orina normal con un pH de 6 
a pesar de la acidosis metabólica. Hiato aniónico normal e hipercloremia. 
Completado estudio llegando al Diagnóstico con afectación tubular, hiper-
calciuria y nefrocalcinosis: acidosis tubular renal. Iniciado tratamiento, la 
niña presenta una evolución favorable con buena ganancia ponderal, con 
problemas de medicación con citratos por falta de presentaciones farma-
cológicas. Conclusiones: 1.- Neonatos y niños hasta los 2 años con fallo 
de medro, son un reto diagnóstico que precisa un estudio con multitud de 
cuadros posibles. 2.- Las Guías de Práctica Clínica, proponen un diagnóstico 
que se basa en la historia clínica, encuesta dietética y exploración física, la 
realidad es que hay necesidad de exámenes complementarios 3.- El estudio 
de gasometría es fundamental en el estudio del fallo de medro al orientar 
un grupo nada infrecuente de enfermedades.

P-189. ENURESIS SECUNDARIA NO MONOSINTOMÁTICA Y 
SÍNDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUEÑO: IMPORTANCIA 

DE LA DETECCIÓN Y EL ABORDAJE PRECOCES
Cordero Faraco, L.; Castro Ramos, M.; Jurado Tabares, L.; Calvo 
Fernández, M.; Antón Gamero, M.; Azpilicueta Idarreta, M. -  

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P189

Anamnesis: Presentamos el caso de una escolar de 10 años con enuresis 
secundaria no monosintomática de dos años de evolución. Se acompañaba de 
nicturia, polidipsia, polaquiuria, obesidad, somnolencia diurna y ronquido 
habitual. Exploración física: Durante la misma presentaba episodios de 
somnolencia frecuentes. Además de la obesidad, destacaba una hipertrofia 
amigdalar grado IV. Procedimientos diagnósticos y terapéuticos: El estu-
dio analítico mostró hiperinsulinismo con glucemia normal y capacidad 
de concentración renal conservada. La ecografía abdominal fue normal. 
La poligrafía respiratoria apoyó el diagnóstico de apnea obstructiva del 
sueño, iniciándose tratamiento con presión positiva continua en la vía 
aérea. Se realizó adenoamigdalectomía sin complicaciones. A los 2 meses 
se observó resolución de los episodios de apnea, la somnolencia diurna y la 
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polidipsia, además de una reducción de la poliuria nocturna. Conclusiones: 
Este caso resalta la necesidad de un enfoque diagnóstico integral en pacientes 
con enuresis, con especial interés en la secundaria no monosintomática. 
Debe sospecharse la asociación a síndrome de apnea-hipopnea del sueño 
(SAHS) en pacientes con ronquido habitual, somnolencia diurna, obesidad 
o hipertrofia amigdalar. La enuresis y el SAHS son trastornos frecuentes en 
el paciente pediátrico, proponiéndose que el aumento en la presión intraab-
dominal y las alteraciones hemodinámicas inducen natriuresis y poliuria 
por afectación de la hormona antidiurética y los péptidos natriuréticos. En 
pacientes con SAHS no grave e hipertrofia amigdalar se ha reportado un 
efecto beneficioso de la adenoamigdalectomía sobre la enuresis en compa-
ración a la conducta expectante. El pediatra de Atención Primaria es esencial 
en la detección precoz y coordinación del abordaje multidisciplinar, lo 
que favorece un impacto potencialmente positivo en la morbimortalidad 
asociada al SAHS y en los síntomas urinarios y metabólicos.

P-190. RAQUITISMO HIPOFOSFATÉMICO LIGADO AL 
CROMOSOMA X. IMPORTANCIA DEL PEDIATRA DE ATENCIÓN 

PRIMARIA EN SU RETO DIAGNÓSTICO
Castro Ramos, M.; Cordero Faraco, L.; Ros Gracia, R.; Antón 
Gamero, M.; Jurado Tabares, L. - Hospital Reina Sofía, Córdoba, 
Córdoba, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P190

Anamnesis y exploración física: Serie de 5 pacientes (2 varones) con 
raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X (XLH) con una edad 
mediana de 13,74 años (5,09-15,2). La mediana de edad al diagnóstico fue 
de 1,48 años (0,84-3,84), un solo caso fue familiar y 4 esporádicos. Fueron 
derivados por su pediatra a Traumatología (3/5) y Endocrinología (2/5). 
Todos presentaban una historia de retraso de la marcha, malformaciones 
óseas y talla baja disarmónica. Algunos presentaron dolor óseo (2/5), 
afectación dental (2/5), escafocefalia secundaria a craneosinostosis (2/5) 
y obesidad (1/5). Procedimientos diagnósticos y terapéuticos: Todos los 
pacientes presentaron al diagnóstico niveles bajos de fosfato (2,4 mg/dl, 
2,05-4,15) con fosfaturia (RTP 80,83 %, 69,49-92,09) y fosfatasa alcalina 
elevadas (447 UI/L, 331-764). En todos se inició tratamiento convencio-
nal tras el diagnóstico clínico con una duración mediana de 6,15 años 
(1,02-12,24). Posteriormente, recibieron tratamiento con burosumab con 
medianas de edad al inicio y tiempo de duración de 9,75 (3,8-13,08) y 
2,51 (0,11-4,05) años, estando activo hoy en día en todos los casos, con 
evolución favorable. Conclusiones: El XLH es una enfermedad rara, con un 
diagnóstico complicado dada su baja prevalencia, variabilidad fenotípica 
y el escaso conocimiento de los valores de normalidad de fósforo en edad 
pediátrica. El retraso diagnóstico impacta negativamente en el pronóstico y 
calidad de vida. El pediatra de Atención Primaria desempeña un papel fun-
damental en el diagnóstico, identificando precozmente los signos clínicos 
sugestivos y seguimiento del paciente con raquitismo, mediante la coordi-
nación efectiva del abordaje multidisciplinar que esta patología requiere.

P-191. HEMATURIA EN PEDIATRÍA:  
MÁS ALLÁ DE LO FRECUENTE

Lojo Piñeiro, G.; Giménez Pérez, A.; Lorente Sánchez, M.J.; Vicente 
Calderón, C.; Piñero Fernández, J.A.; Trujeque Camacho, L.M.; Bienert 

Groetsch, C.; Monreal Campos, M.J.; Pérez Cebrián, M.; Quílez 
Cuartero, C. - Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, España. 

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P191

La hematuria es un motivo frecuente de consulta en pediatría, especial-
mente cuando se presenta de forma macroscópica. Aunque en la mayoría 
de los casos son de origen extraglomerular, con causa benigna y autoli-
mitada como las ITUS o hipercalciuria; su origen puede ser glomerular 
y requerir una valoración más profunda. Presentamos el caso de un niño 
sano de 9 años derivado desde Atención Primaria a Urgencias por hema-
turia macroscópica indolora, asociada a vómitos, sin otra sintomatología 
acompañante. Inicialmente se orientó como una glomerulonefritis aguda 
postinfecciosa (GNAPI), dada la positividad para Streptococcus pyogenes en 
frotis faríngeo y el hallazgo de síndrome nefrítico con deterioro de la 
función renal. La GNAPI es la causa más frecuente de síndrome nefrí-
tico en edad pediátrica. Aparece habitualmente 1-3 semanas tras una 

infección estreptocócica (tanto faringoamigdalar como cutánea). Tiene 
un pronóstico excelente en la mayoría de los casos. Sin embargo, ante 
el empeoramiento clínico de nuestro paciente, con oliguria progresiva, 
IRA severa y necesidad de ingreso en UCIP para terapia renal sustitutiva, 
se completó estudio con inmunología y biopsia renal, confirmando el 
diagnóstico de poliangeítis microscópica (PAM), una vasculitis ANCA 
positiva. La PAM es una vasculitis sistémica necrotizante, rara en edad 
pediátrica, que afecta de forma preferente al riñón. Se presenta como 
glomerulonefritis rápidamente progresiva y puede conducir a insuficiencia 
renal terminal si no se diagnostica y trata precozmente. El tratamiento 
se basa en inmunosupresión intensiva con corticoides y ciclofosfamida, 
seguido de terapia de mantenimiento. Este caso subraya la importan-
cia de una adecuada sospecha clínica y de tener en cuenta patologías 
menos frecuentes en caso de evolución tórpida. En Atención Primaria, el 
seguimiento clínico y analítico estrecho de los pacientes con hematuria, 
especialmente cuando se asocia a deterioro renal, es clave para detectar 
formas graves y poco frecuentes como la PAM.

P-192. ESTUDIO Y DETECCIÓN DE DAÑO RENAL EN MENORES 
DE 6 MESES: ¿CÓMO LO HACEMOS?

Márquez Cáceres, E.; Llorens Córcoles, A.M.; González Cascos, N.; 
Galindo Madrid, P.; Corvillo González, B.; De Peralta Domínguez, M.; 
De Pablos Alfaro, P.; Pérez López, J.; Almorós Vela, J.; Antúnez, A.L. - 

Hospital Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P192

Introducción: La infección del tracto urinario (ITU) es una de las 
patologías infecciosas más comunes en pediatría. Las guías clínicas reco-
miendan realizar estudios de imagen específicos en menores de 6 meses, 
según si la ITU es recurrente o atípica. En nuestro estudio analizaremos 
cuál es el manejo en nuestro centro. Métodos: Estudio observacional des-
criptivo retrospectivo donde se han recogido datos de pacientes menores 
de 6 meses diagnosticados de ITU desde enero de 2022 hasta diciembre de 
2023. Resultados: Se incluyeron a 59 pacientes, siendo el 59,3 % varones. 
El 20,3 % eran neonatos, el 50,8 % tenían entre 1 y 3 meses, y el 28,8 % 
entre 3 y 6 meses. El 71,2 % presentó ITU, y de estos, un 7 % desarrolló 
sepsis. La fiebre fue el síntoma más frecuente, presente en el 78,5 % de 
los casos. La mediana de proteína C reactiva fue de 55,7 mg/l y de procal-
citonina 1,91 ng/ml. De los pacientes con urocultivo positivo, se realizó 
ecografía renal al 80 % de los pacientes. En el grupo de pacientes con ITUs 
recurrentes (19 %), se realizó cistouretrografía miccional seriada (CUMS) 
en el 100 % de los casos y se solicitó gammagrafía renal en fase crónica 
en el 87,5 %. En los casos con ITUs atípicas (19 %), en el 37,5 % se solicitó 
gammagrafía y en el 25 % tanto CUMS como gammagrafía. Dentro del 
grupo de las ITUs recurrentes, se objetivaron cicatrices renales en el 37,5 % 
de los pacientes y reflujo vesicoureteral (RVU) grado V/VI en el 25 %. El 
100 % de las ITUs recurrentes y atípicas se siguen en consulta de Nefrolo-
gía Infantil. Conclusiones: El manejo de las ITUs recurrentes y atípicas se 
ajustó a los criterios de la guía NICE 2023, con una correcta indicación de 
pruebas de imagen. La detección de lesiones renales y RVU severo refuerza 
la importancia de aplicar estos criterios para prevenir secuelas.

P-193. OSTEOCONDROMA EN LA EDAD PEDIÁTRICA
Ayala Paterna, M.J. - Centro de Salud Cieza Oeste, Cieza, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P193

Anamnesis: Escolar de 13 años que consulta por molestias tipo dolor a 
nivel interno de la tibia proximal izquierda en la última semana, que no 
impide la extensión de la rodilla. No fiebre ni pérdida de peso. No otra 
clínica acompañante. Exploración clínica: Buen estado general, se palpa 
masa de consistencia dura en región tibial proximal izquierda, sin otros 
datos de interés. Balance articular de rodilla conservado. Procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos: Se realiza radiografía de dicha zona donde se 
aprecia imagen de tumoración ósea posteromedial, sin signos de malig-
nidad, que impresiona de osteocondroma. Se realiza resección mediante 
cirugía programada. Conclusiones: El osteocondroma es un tumor óseo 
común en la infancia, suele desarrollarse en las placas de crecimiento de 
los huesos largos. Se caracteriza por un crecimiento anormal de hueso y 
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cartílago, a menudo formando una protuberancia en el hueso. La mayo-
ría son asintomáticos y se descubren de forma incidental, pero algunos 
pueden causar dolor, deformidades o complicaciones neurológicas o 
vasculares. La resección quirúrgica de los osteocondromas, hoy en día, 
se indica (profilácticamente) si se encuentran en vecindad de un vaso, 
si impide el movimiento articular normal, en los casos de fracturas o si 
existe sospecha fundada de transformación maligna.

P-194. LUXACIÓN ESTERNOCLAVICULAR BILATERAL 
RECURRENTE EN UNA NIÑA CON HIPERLAXITUD:  

A PROPÓSITO DE UN CASO
Valdés Rodríguez, D.1; Navas Méndez De Andés, F.1; Pulache 

Chávez, H.D.2; Pérez Suárez, I.1; González Guerrero, C.2; Alejos 
Antoñanzas, M.2; Andrés Andrés, A.G.1; Robles Álvarez, I.2. - 1Complejo 
Asistencial de León, León, España; 2Complejo Asistencial Universitario de León, 

León, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P194

La luxación esternoclavicular bilateral es una entidad excepcional en 
edad pediátrica. Su asociación con hiperlaxitud articular y escoliosis leve 
puede sugerir una alteración del tejido conectivo. Presentamos el caso de 
una paciente de 12 años, sin antecedentes personales de interés, que prac-
ticaba gimnasia artística con ejercicios invertidos y comenzó a presentar 
episodios espontáneos, inicialmente indoloros, de subluxación esterno-
clavicular bilateral. En una primera valoración se detectó hiperlaxitud 
articular generalizada, recomendándose evitar actividades desencadenan-
tes. Posteriormente, acudió a Urgencias por dolor progresivo en ambas 
clavículas y ansiedad asociada a los episodios. En la exploración clínica 
destacaba movilidad activa limitada por dolor, sin signos inflamatorios ni 
focalidad neurológica. No se observaron dismorfias ni hallazgos sugestivos 
de síndrome del tejido conectivo. Durante el seguimiento se cuantificó 
una puntuación de 7 sobre 9 en la escala de Beighton. Una radiografía de 
columna mostró una escoliosis torácica leve con un ángulo de Cobb de 
12°. Las radiografías óseas no evidenciaban lesiones agudas. Se diagnosticó 
luxación esternoclavicular bilateral recidivante y se derivó a los Servicios 
de Traumatología y Rehabilitación Infantil. El tratamiento consistió en 
seguimiento clínico estrecho, fisioterapia dirigida y control ortopédico, 
sin necesidad de intervención quirúrgica. La evolución ha sido favorable, 
sin nuevos episodios dolorosos relevantes ni progresión funcional. Este 
caso pone de relieve la importancia de sospechar hiperlaxitud articular 
en adolescentes con dolor articular atípico o luxaciones no traumáticas. 
La identificación precoz y la colaboración multidisciplinar entre pediatría, 
Traumatología y rehabilitación permiten establecer un manejo conserva-
dor eficaz, minimizar secuelas y orientar el seguimiento a largo plazo.

P-195. IMPORTANCIA DE LAS REVISIONES DE SALUD: 
OSTEOCONDROMATOSIS MÚLTIPLE DIAGNOSTICADA COMO 

HALLAZGO CASUAL
Gonzalo San Esteban, A.1; Recalde Tabar, A.1; Conde Ruiz, M.J.2; 
Pérez Ortiz, D.1; Almeida De Miranda, G.1; García Terrazas, A.1; 

Prieto Domínguez, C.1; Matilla Sainz-Aja, N.1; Ruiz Araus, A.1; Tejero 
Pastor, L.1. - 1Hospital Universitario Burgos, Burgos, España;  

2Centro de Salud José Luis Santamaría, Burgos, Burgos, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P195

Anamnesis: Paciente de 4 años, sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés, acude a consulta de revisión de salud programada. En 
ella, se objetiva una adecuada ganancia ponderoestatural, buenos hábitos 
alimenticios, ejercicio habitual y buen rendimiento escolar. Exploración 
clínica: Al iniciar la exploración física, llama la atención en bipedestación 
un genu valgo asimétrico a expensas de la extremidad inferior derecha. A 
la exploración del aparato locomotor presenta una simetría de longitud de 
miembros inferiores, pies planos que corrigen en test de Jack, movilidad 
activa y pasiva adecuada de todas las articulaciones. A la palpación de la 
extremidad derecha, se objetiva tumoración dura en tibia proximal dere-
cha no dolorosa. Por lo que se realiza palpación del resto de huesos largos 
objetivando tumoraciones duras en ambos húmeros, posteriormente en 
escápula derecha y parrilla costal derecha. Procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos: Se realiza una serie ósea del paciente donde presenta hallazgos 

compatibles con una osteocondromatosis múltiple, por lo que se deriva a 
consultas de Pediatría general y Traumatología. Dada la sospecha clínica 
y radiológica se solicita estudio genético, siendo positivo para EXT-1 en 
el paciente y negativo en ambos progenitores. Puesto que el paciente se 
encuentra asintomático, realizando sus actividades de la vida diaria sin limi-
tación no se plantea por el momento tratamiento quirúrgico. Sin embargo, 
algunas de las lesiones podrían condicionar angulaciones o asimétricas que 
hubiese que corregir en el futuro. Conclusiones: Los osteocondromas son 
las tumoraciones óseas más frecuentes en la infancia. Suelen presentarse en 
las metáfisis de huesos largos en la primera década de la vida. Lo habitual es 
encontrar una lesión en solitario, dado que la osteocondromatosis múltiple 
es una patología infrecuente transmitida de forma autosómica dominante. 
Estas lesiones pueden provocar acortamientos o deformidades, por lo que 
debe realizarse un seguimiento a largo plazo.

P-196. LO QUE LA PIEL ESCONDE. A PROPÓSITO DE UN 
CASO DE EXOSTOSIS SUBUNGUEAL MANIFESTADA COMO 

HIPERQUERATOSIS PERIUNGUEAL
Sánchez Luque, A.R.1; Duque González, S.2; Frías Álvarez, M.1; Alonso 

Ortega, S.2. - 1Hospital Universitario de Canarias, San Cristóbal de La 
Laguna, España; 2Centro de Salud San Benito, San Cristóbal de La Laguna, 

España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P196

Introducción: La exostosis subungueal es un tumor óseo benigno poco 
frecuente en pediatría, originado habitualmente en la falange distal del 
hallux, aunque puede localizarse en otras falanges tanto del pie como de 
la mano. Se manifiesta clínicamente como una tumefacción hiperque-
ratósica subungueal o periungueal, dolorosa o asintomática, que puede 
acompañarse de onicodistrofia y onicólisis, retrasando así su diagnóstico 
al asemejarse a otras entidades como la verruga vulgar o el heloma. El 
diagnóstico se confirma mediante radiografía simple y el tratamiento de 
elección es la exéresis quirúrgica completa debido al carácter progresivo y 
recidivante del tumor, individualizando siempre cada caso. Caso clínico: 
Presentamos el caso de un niño de 14 años que consulta por una masa 
hiperqueratósica de 1 × 1 cm de tamaño, en el extremo distal del 4º dedo 
del pie izquierdo con compromiso del lecho ungueal, no dolorosa ni des-
camativa. El paciente refiere que la lesión ha manifestado un crecimiento 
progresivo en los últimos 3 meses. Tras resecar parte del componente 
queratósico en cirugía menor ambulatoria se objetiva una pápula normo-
coloreada de consistencia dura, no móvil, con presencia de vascularización 
al explorarla con el dermatoscopio. Debido a las características de la lesión, 
se solicita una radiografía del pie izquierdo donde se objetiva una masa 
de densidad ósea, con bordes bien delimitados, surgiendo del extremo 
distal de la 4ª falange distal izquierda, compatible con una exostosis subun-
gueal. Tras los hallazgos en la radiografía se deriva a Traumatología para 
seguimiento y valoración de intervención quirúrgica. Conclusiones: Se 
debe valorar la realización de una radiografía simple ante lesiones hiper-
queratósicas subungueales (como verrugas o helomas) persistentes pese a 
tratamiento, sospechando una exostosis subungueal. El diagnóstico precoz 
de esta entidad mejora la calidad de vida del paciente, proporcionándole 
un tratamiento eficaz temprano (exéresis quirúrgica completa) y evitando 
así su progresión hacia formas más limitantes.

Sesión Pósteres 4 – Pantalla 3

P-197. ESTRATEGIAS FORMATIVAS INTERACTIVAS NO 
DIGITALES PARA EL APRENDIZAJE DE LA REANIMACIÓN 

CARDIOPULMONAR BÁSICA Y LA DESFIBRILACIÓN PRECOZ EN 
LAS ESCUELAS: VOLVIENDO A LAS BASES

Gómez Silva, G.1; Oiz, I.2; Varela, C.3; Carballo, A.4; García, C.4; 
Martínez, S.4; García, M.4; Paz, B.5; Rodríguez Núñez, A.2. - 1C. S, 

Bertamiráns, Ames, España; 2Hospital Clínico Universitario de Santiago de 
Compostela, Santiago de Compostela, España; 3Grupo REMOSS, Facultad de 
Ciencias de la Educación. Universidad de Vigo, Pontevedra, España; 4Facultad 

de Enfermería. Universidad de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, 
España; 5Grupo REMOSS, Facultad de Ciencias de la Educación. Universidad de 

Vigo, Vigo, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P197
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El Consejo Europeo de Resucitación impulsa la iniciativa “Kids Save 
Lives”, como estrategia para formar en los colegios a los ciudadanos del 
futuro en soporte vital básico (SVB). Sin embargo, existen vacíos en el 
conocimiento científico sobre a qué edad iniciar la formación, qué habi-
lidades enseñar o qué recursos son más eficaces a corto y largo plazo. 
Algunos pediatras están implicados activamente en esta acción pedagó-
gica, pero precisan conocer las herramientas docentes a su disposición. 
En contraposición, el abuso de los recursos digitales es criticado, por lo 
que proponemos volver a utilizar herramientas analógicas que estimulen 
el aprendizaje activo de los niños. Objeto del trabajo: Diseñar y evaluar 
nuevas estrategias docentes, analógicas, pero innovadoras e interactivas 
(ResCube, Libro sin fin, DESACube y OVACECube) para la formación de 
escolares entre 6-15 años en SVB. Material y métodos: Fase preliminar: 
desarrollo de tres cubos articulados que facilitan el aprendizaje de los pasos 
a realizar ante una víctima de una parada cardiaca (ResCube), la utilización 
de un desfibrilador semiautomático (DESACube) y cómo socorrer a una 
persona atragantada (OVACECube) y un pequeño libro manipulable que 
explica la secuencia básica ante una persona que sufra una parada (libro 
sin fin). Fases sucesivas: contacto con los centros educativos y progeni-
tores, formación del profesorado en SVB, formación teórico-práctica de 
los escolares y finalmente; evaluación objetiva de sus habilidades a través 
de escenarios estandarizados de simulación. Resultados: Han partici-
pado 5 colegios de nuestra comunidad (2.500 escolares formados/año). 
Cada material individual ha demostrado una mejora en la adquisición 
de distintas habilidades en SVB y su retención a medio plazo (un año 
tras la formación). Conclusiones: En un mundo tecnologizado, donde 
las consecuencias del uso-abuso de estas herramientas por la infancia 
son crecientes, los recursos manipulables tradicionales son útiles para el 
aprendizaje de los pasos y maniobras esenciales en SVB.

P-198. PRIMERA VISITA AL RECIÉN NACIDO EN ATENCIÓN 
PRIMARIA Y SU RELACIÓN CON LA LACTANCIA MATERNA

Comino Vázquez, P.1; Carballal Mariño, M.2; Balaguer Martínez, J.V.3. 
- 1Centro de Salud La Candelaria, Sevilla, España; 2Centro de Salud Novo 

Mesoiro, Coruña, España; 3CAP Sant Ildefons, Cornellà de Llobregat, España. 
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P198

Introducción y objetivos: La primera visita de Atención Primaria al 
recién nacido (PVRNAP) tiene como objetivo evaluar la alimentación 
neonatal, promover la lactancia materna e identificar posibles problemas 
de salud. El objetivo principal de este estudio fue determinar si el tiempo 
transcurrido entre el alta hospitalaria y la PVRNAP está relacionado con 
la prevalencia de la lactancia materna al mes de vida. Métodos: Estudio 
prospectivo, observacional y analítico que se realizó a través de una red 
de investigación pediátrica. Se recogieron datos de los recién nacidos que 
acudieron tanto a la PVRNAP como a la revisión al mes durante el periodo 
de estudio. Para evaluar los factores asociados a la lactancia materna exclu-
siva a lo largo del tiempo, se aplicaron modelos de ecuaciones de esti-
mación generalizada con distribución binomial y función de enlace logit 
en análisis univariantes y multivariantes. Resultados: Se recogieron un 
total de 1.952 casos, en los que la FPCVNB se produjo a los 9,3 ± 6,1 días 
del alta hospitalaria. La prevalencia de LME en la primera visita fue del 
62,6 %. La prevalencia de LME al mes fue del 55,0 % (IC 95 %: 52,7-57,3). 
Los recién nacidos cuyas madres tenían experiencia previa en lactancia 
materna mostraron diferencias estadísticamente significativas a favor del 
mantenimiento de la lactancia materna al mes de vida, siendo este el pre-
dictor más fuerte para la LME. Conclusiones: La PVRNAP se realiza tarde 
en España. El factor predictivo más importante de la LME al mes es tener 
experiencia previa en lactancia materna. La evidencia sugiere que realizar 
la PVRNAP dentro de las 72 horas del alta hospitalaria o en la primera 
semana de vida es una intervención eficaz que mejora significativamente 
las tasas de lactancia materna al mes.

P-199. MÁS ALLÁ DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
Trincado Aller, N.; Orellana Felis, E.; Caro Chinchilla, G.; Zapata 

Ferrer, L. - Centro de Salud Rafael Alberti, Madrid, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P199

Anamnesis: Se presenta el caso de un niño de 6 años con antecedente 
de trastorno del espectro autista (TEA), quien presenta inicio abrupto de 
clínica neuropsiquiátrica que no se había observado con anterioridad; las 
alteraciones observadas consistían en estereotipias de miembros superiores y 
conductas de tipo obsesivo-compulsivo. Afebril. Infección por estreptococo 
del grupo A en las 6 semanas previas. Exploración clínica: Valoración inicial 
en Urgencias hospitalarias donde no presenta alteraciones físicas aparen-
tes. Procedimientos diagnósticos y terapéuticos: Se realiza en Urgencias 
analítica sanguínea y estudio toxicológico de orina con resultados dentro 
de la normalidad; es dado de alta a domicilio recomendando consultar el 
caso en consulta próxima de Neuropsiquiatría. Acude al centro de salud 
por indicación de neuropsiquiatría (ante sospecha de cuadro compatible 
con PANDAS). Refieren lenta mejoría de los síntomas, aunque persisten en 
el tiempo. Se repite test de estreptococo y exudado faríngeo (negativos en 
este caso) y se pauta tratamiento con prednisolona oral de forma empírica. 
Se realiza seguimiento estrecho con controles clínicos presenciales y telefó-
nicos, así como comunicación con el centro escolar, presentando evolución 
favorable con desaparición total de la clínica en 8 semanas. Conclusiones: 
El PANDAS es un trastorno pediátrico neuropsiquiátrico autoinmune aso-
ciado a estreptococo consistente en la aparición de síntomas neurológicos 
(fundamentalmente tics y movimientos involuntarios) asociados a trastornos 
psiquiátricos de tipo obsesivo-compulsivo. El diagnóstico es clínico y el 
curso benigno en la mayoría de los pacientes. En nuestro caso, destacar que 
el seguimiento ambulatorio (entre consultas externas, Atención Primaria y 
centro escolar) fue exitoso y beneficioso para nuestro paciente.

P-200. CUIDADOS DEL CORDÓN UMBILICAL EN RECIÉN 
NACIDOS: DISCREPANCIA EN LA PRÁCTICA CLÍNICA Y 

PROPUESTA DE ALGORITMO PARA ATENCIÓN PRIMARIA
Milenkova Stoycheva, V.; Gavilán Martín, C.; Lacoba Garrido, M.; Lliso 
Belda, I.; Suau Pecos, A.; Cortés Ruiz, A.; Herrero, A. - Hospital San Juan 
de Alicante, Alicante, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P200

Introducción: El cuidado del cordón umbilical es importante en la 
atención neonatal, pero persiste una heterogeneidad en las recomenda-
ciones, a pesar de que el cuidado seco sea seguro en países desarrollados. 
Esta variabilidad puede generar confusión en las familias y dificultar el 
seguimiento desde Atención Primaria (AP), especialmente ante signos de 
onfalitis que requieren detección y manejo precoz. Objetivos: Analizar las 
recomendaciones sobre el cuidado del cordón umbilical en recién nacidos 
en hospitales de Alicante y, en base a la evidencia científica, proponer 
un algoritmo para AP que facilite la detección precoz y derivación ante 
sospecha de onfalitis. Material y métodos: Estudio descriptivo basado en 
una encuesta online a pediatras hospitalarios de Alicante sobre prácticas en 
el cuidado del cordón. Se recogió información sobre protocolos, métodos 
de higiene, uso de gasas, manejo del pañal, educación al alta y situaciones 
especiales. Con los resultados y la revisión bibliográfica, se elaboró un 
algoritmo de actuación para AP ante sospecha de onfalitis. Resultados: Los 
resultados muestran gran variabilidad en las prácticas entre los hospitales, 
destacando sobre todo la limpieza con agua y jabón con secado posterior. 
Aproximadamente, la mitad de los centros no disponen de un protocolo 
estandarizado, y la mayoría no entrega información escrita a las familias. 
Esta falta de unificación puede dificultar el seguimiento en AP y generar 
confusión entre los cuidadores. Como herramienta de apoyo, se diseñó 
un algoritmo para el pediatra de AP que facilita la valoración del aspecto 
del cordón, la identificación de signos de onfalitis leve o moderada-grave, 
e incluye criterios claros de derivación hospitalaria. Conclusiones: Existe 
una variabilidad significativa en el cuidado del cordón umbilical. Es fun-
damental unificar criterios, reforzar la educación parental y dotar a los 
profesionales de AP de herramientas clínicas para la detección precoz y 
el manejo adecuado de complicaciones como la onfalitis.

P-201. CUTIS MARMORATA CONGÉNITO EXTENSO: ¿CUÁNDO 
SOSPECHAR AFECTACIÓN SISTÉMICA?

García Marín, B.; González Fernández-Palacios, M.; Beth Martín, L.; 
Paz Lovera, C. - Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P201
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Anamnesis: Recién nacido a término (40 semanas), con embarazo sin 
complicaciones relevantes, salvo anemia materna y estreptococo del grupo 
B positivo, con profilaxis antibiótica completa. A la exploración inicial, 
destaca una lesión dérmica extensa que afecta gran parte del hemicuerpo 
izquierdo, predominantemente en miembros inferiores. Requirió ingreso 
en cuidados intensivos neonatales por distrés respiratorio, precisando 
soporte con ventilación no invasiva. Exploración física: Afectación cutá-
nea generalizada con máculas eritematovioláceas y signos incipientes de 
ulceración en pierna y espalda. Distribución asimétrica en el hemicuerpo 
izquierdo, con predominio en el miembro inferior ipsilateral y abdomen; 
también se observaron lesiones en el miembro superior izquierdo y cuero 
cabelludo. Hipotrofia del tejido subcutáneo y muscular en el miembro 
inferior afectado. Sin asimetrías en la longitud de las extremidades. Geni-
tales de morfología normal. No se identificaron malformaciones asociadas. 
Pruebas diagnósticas y manejo terapéutico: Ante la extensión de las lesio-
nes, se realizaron resonancia magnética cerebral, ecocardiografías seriadas, 
ecografías cerebral y abdominal, y Doppler de las regiones afectadas para 
descartar afectación sistémica. Aunque no presentaba otras manifestacio-
nes clínicas, se solicitó estudio genético para descartar el síndrome de 
Adams-Oliver. Todas las pruebas resultaron normales, sin evidencia de 
afectación sistémica. No requirió tratamiento específico. Conclusiones: El 
cutis marmorata telangiectatica congénita (CMTC) es una malformación 
vascular cutánea de bajo flujo y etiología desconocida. El diagnóstico es 
clínico. En casos con afectación extensa, se recomienda realizar estudios 
complementarios para descartar compromiso sistémico. La evolución suele 
ser favorable, con resolución espontánea, sin necesidad de tratamiento.

P-202. HIPERCRECIMIENTO Y TALLA ALTA:  
IMPORTANCIA DE SU ESTUDIO DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

Suay Romero, R. - Hospital Universitario La Fe, Valencia, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P202

Anamnesis: Adolescente mujer de 11 años que consulta a su pediatra 
por aceleración de la velocidad de crecimiento longitudinal y aumento 
de partes acras desde que inició la pubertad hace dos años, sin otros 
síntomas asociados. Nació a término con peso y talla adecuados y pre-
sentó un patrón de crecimiento entre el percentil 50 y 75 hasta la última 
revisión, sin antecedentes personales ni familiares relevantes. Explora-
ción física: La paciente mide 184 cm (p100, +5,09 DE), pesa 101,6 kg 
(p100, +5,5 DE) y calza talla 46. Su talla diana es 167 ± 5 cm. No presenta 
signos faciales típicos de acromegalia, pero sí manos y pies grandes. Su 
desarrollo puberal es compatible con Tanner 3 con ausencia de menarquia. 
Procedimientos diagnósticos y terapéuticos: Ante el crecimiento des-
proporcionado respecto a la talla genética, se solicita edad ósea y analítica 
hormonal. La edad ósea es de 12 años, acorde con su edad cronológica, y 
los niveles de hormona de crecimiento (GH) e IGF-1 están muy elevados 
(834 ng/mL y 775 ng/mL, respectivamente). Otros parámetros hormo-
nales, bioquímica y hemograma son normales. Se completa estudio con 
resonancia magnética hipofisaria que revela un macroadenoma de 57 mm 
con expansión de la silla turca. Se remite a Endocrinología y Neurocirugía 
Pediátrica, donde se decide resección quirúrgica. La anatomía patológica 
confirma un adenoma hipofisario productor de GH y prolactina. Tras 
la cirugía, inicia tratamiento médico con análogos de somatostatina por 
enfermedad residual. Conclusiones: Todo hipercrecimiento, definido 
como altura >2 DE para edad y sexo, o respecto a la talla diana fami-
liar, o velocidad de crecimiento >1 DE durante más de dos años, debe 
estudiarse. Las causas varían desde variantes de normalidad u obesidad 
hasta síndromes genéticos o tumores productores de GH. El diagnóstico 
temprano es clave para un manejo adecuado y evitar complicaciones.

P-203. ANÁLISIS DE PARÁMETROS GLUCÉMICOS Y CALIDAD 
DE VIDA EN RELACIÓN AL USO DE BOMBA DE INSULINA  

EN UN HOSPITAL TERCIARIO
Giménez Pérez, A.; Bienert Groetsch, C.; De Murcia Lemauviel, S.; 

Romero, M.J.; Claver Pros, X.; Lojo Piñeiro, G.; Sánchez 
Pérez, M.; Trujeque, L.M.; Pérez Cebrián, M.; Párraga Pagán, E. - 

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P203

Introducción: El sistema de infusión continua de insulina (ISCI) admi-
nistra insulina de acción rápida de forma individualizada, basándose en 
datos de glucosa. Optimiza el control glucémico y reduce complicaciones 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM 1). Objetivos: Evaluar 
el impacto de la ISCI sobre parámetros glucémicos y calidad de vida 
en pacientes pediátricos con DM 1 en un hospital terciario. Material 
y métodos: Se incluyeron 45 pacientes pediátricos con diagnóstico de 
DM 1, que iniciaron ISCI entre 1 año y 10 meses hasta los 14 años, en un 
hospital terciario. Se analizaron hemoglobina glicada (HbA1c), tiempo 
en rango (TR), porcentajes de hipoglucemias e hiperglucemias, glucemia 
media, variabilidad glucémica, cantidad total de insulina y proporción 
de insulina basal y en bolo. La calidad de vida fue evaluada mediante la 
encuesta Pediatric Quality of Life Inventory antes y después del uso de ISCI. 
Resultados: Previo al uso de ISCI, la mayoría usaba como insulina rápida 
lispro o asparta; y glargina como basal. A corto plazo (3 semanas), no 
hubo diferencias significativas en hipoglucemias ni en la cantidad total de 
insulina. A medio plazo (2-4 meses), se observaron mejoras significativas 
en HbA1c, TR, hiperglucemias, hipoglucemias, variabilidad glucémica, 
glucemia media y proporciones de insulina. La encuesta de calidad de 
vida mostró mejoras estadísticamente significativas en todos los ítems. 
Conclusiones: La ISCI mejoró significativamente el control glucémico y la 
calidad de vida en pacientes pediátricos con DM 1, especialmente tras un 
periodo de adaptación, siendo una opción eficaz y segura en su manejo.

P-204. ADRENARQUIA PRECOZ,  
¿CONDICIÓN NORMAL O PATOLÓGICA?

Galindo Madrid, P.; Cano Abarca, I.; Fuentes Muñoz, I.; Tixi Tapia, 
G.; De Peralta Domínguez, M.; Márquez Cáceres, E.; Pérez López, J. - 

Hospital Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P204

Introducción y objetivos: La adrenarquia precoz es la aparición de 
vello púbico, vello axilar u olor apocrino antes de los ocho años en niñas y 
nueve años en niños. Está causado por aumento prematuro de andrógenos 
adrenales, con curso habitualmente benigno. Algunas veces, asociado 
a patología subyacente. El objetivo es analizar las características de la 
población a estudio, sus diagnósticos finales y determinar si la derivación 
resultaba adecuada. Material y métodos: Estudio retrospectivo observa-
cional de pacientes derivados desde Atención Primaria (AP) a la consulta 
de Endocrinología de nuestro hospital por sospecha de adrenarquia precoz 
desde enero a diciembre de 2024. La metodología empleada fue la revisión 
de historias clínicas de pacientes y su análisis estadístico. Resultados: Se 
analizó un total de 65 pacientes, 86,2 % mujeres y 13,8 % varones. La 
mediana de edad de derivación fue de ocho años. La mayoría (56,9 %) 
fueron remitidos por pubarquia, 13,8 % por axilarquia, 15,4 % por olor 
corporal apocrino y 6,2 % por hirsutismo. Tuvieron hiperandrogenismo 
analítico el 38,4 % y este estuvo asociado a signos de adrenarquia precoz 
en un 27,7 %. La media de adelanto óseo fue de 7 meses. El 4,7 % tuvo 
antecedentes de ovario poliquístico en la familia. En un paciente fue pre-
ciso realizar test de ACTH, con resultado normal y otro de ellos precisó 
tratamiento por pubertad precoz. Conclusiones: La adrenarquia precoz 
es una condición principalmente benigna, en nuestra serie no hemos 
detectado ningún trastorno virilizante. Tampoco se han encontrado aso-
ciaciones estadísticamente significativas de hiperandrogenismo analítico 
con obesidad ni adelanto óseo. Un seguimiento estrecho desde AP suele 
ser suficiente, disminuye la ansiedad y sensación de carga de enfermedad 
en las familias. Debemos tener presentes los criterios de derivación a la 
consulta de Endocrinología: edad ósea adelantada, hiperandrogenismo 
analítico, hallazgo atípico en la evaluación inicial o empeoramiento clínico 
durante el seguimiento.

P-205. CALCIFICACIÓN SUPRARRENAL. HALLAZGO INCIDENTAL
Jurado Tabares, L.; Cordero Faraco, L.; Castro Ramos, M.; López 

Vargas, E. - Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P205

Anamnesis: Paciente de 11 años, con antecedente de recién nacido 
de peso elevado (4.120 g), al que en contexto de tos seca de 3 semanas 
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de evolución se le realiza una radiografía de tórax. Exploración física: 
Buen estado general. Auscultación cardiopulmonar con crepitantes y ron-
cus en ambas bases pulmonares. Procedimientos diagnósticos: Se realiza 
radiografía de tórax en la que se observa como hallazgo incidental una 
calcificación superpuesta a última costilla derecha. Se amplía estudio con 
una ecografía abdomino-pélvica en la que se observa calcificación de 
1,5 cm de diámetro en glándula suprarrenal derecha. Se realiza analítica 
sanguínea y de orina general con estudio hormonal, marcadores tumorales 
y metanefrinas con resultado normal. Ante estos hallazgos se plantean 
como diagnósticos diferenciales: hematoma suprarrenal calcificado; ade-
noma suprarrenal; tumores benignos como el ganglioneuroma; tumores 
malignos como el neuroblastoma suprarrenal, el carcinoma suprarrenal 
o el feocromocitoma. Dadas las características clínicas y los resultados 
de las pruebas complementarias, el diagnóstico fue de hematoma supra-
rrenal calcificado secundario a una hemorragia resuelta probablemente 
en periodo neonatal. Conclusiones: El hematoma suprarrenal calcificado 
es la causa más frecuente de calcificación suprarrenal unilateral en la 
infancia y, aunque su frecuencia no está bien establecida en la literatura, 
se considera baja. Aparece en casos con antecedente de parto traumático 
o bien traumatismos fuera del periodo neonatal. No tiene repercusión 
clínica, suele encontrarse como un hallazgo incidental como en este 
caso. La calcificación es unilateral y derecha, ya que la vena suprarrenal 
derecha es más susceptible de sufrir daño durante el parto al drenar 
directamente en la vena cava inferior y estar situada entre el hígado y la 
columna vertebral, lo predispone a mayor compresión mecánica durante 
el parto. Es una entidad poco frecuente y que es interesante tener en 
cuenta en el diagnóstico diferencial de las calcificaciones suprarrenales 
dada su benignidad.

P-206. EL SILENCIO DEL EJE CENTRAL: PRESENTACIÓN 
ATÍPICA DE HIPOTIROIDISMO CENTRAL

Saura Pérez, I.; García Lorca, L.; Calvo Martínez, D.; Donate Legaz, J.M.; 
Hernández Vera, M.J.; Esparza Pérez, T.; Fernández Pérez, M.; 

Ruiz Casas, C.; Moreno Méndez, A.; Navarro Gómez, M. -  
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P206

Anamnesis: Escolar de 9 años con sospecha de hipotiroidismo tras 
cifras disminuidas de T4 libre (0,29-0,34 ng/dL; VN0,93-1,70) en dos 
determinaciones, con hormona estimulante de tiroides (TSH) inapro-
piadamente normal. Antecedente de retraso de evacuación de meconio 
e ingreso por hipoglucemia asintomática neonatal. Refieren hábito 
estreñido desde el nacimiento y cansancio muy frecuente, asociando 
intolerancia al frío, dolores óseos y dolor y distensión abdominal. Explo-
ración física: Acantosis nigricans en cuello y axilas. Procedimientos 
diagnósticos: Ante patrón de hipotiroidismo central (HC) se solicita 
cortisol basal: 0,7 mcg/dL, y se completa estudio con test de ACTH que 
confirma cifras de insuficiencia suprarrenal de origen central. Del resto 
de ejes se objetiva disminución de IGF-1 e IGFBP-3, con talla normal. 
Se solicitan ecografía de tiroides y resonancia magnética de hipófisis 
que informan de hipoplasia tiroidea y síndrome de interrupción del 
tallo hipofisario, con neurohipófisis ectópica a nivel hipotalámico y 
ausencia de tallo hipofisario. En el panel de secuenciación masiva de 
patología hipofisaria no se identifican variantes patogénicas. Trata-
miento: Hidrocortisona y levotiroxina a diario, con normalización de 
los niveles analíticos y mejoría de la clínica en controles posteriores. 
Conclusiones: El HC es una causa rara de hipotiroidismo ocasionada 
por una disfunción del eje hipotálamo-hipófisis-tiroideo que da lugar a 
alteraciones de la TSH. Puede presentarse de forma aislada o asociado a 
defectos en otros ejes. No se detecta en cribado neonatal en España, por 
lo que el diagnóstico requiere alto grado de sospecha, pues la sintoma-
tología es inespecífica. Analíticamente presentan niveles disminuidos 
de T4 y TSH disminuida o inapropiadamente normal. El tratamiento es 
L-tiroxina diaria por vía oral; previo a su inicio es fundamental evaluar 
la función suprarrenal para evitar una crisis de insuficiencia suprarrenal 
por la posible asociación con déficit de ACTH. Durante el seguimiento 
es importante monitorizar T4L.

P-207. CONFLICTOS ÉTICOS EN EL DIAGNÓSTICO GENÉTICO 
PEDIÁTRICO

Luis Herrera, P.; Gómez Gosálvez, F.; Valdivia Villodre, C.; Puerta 
Beteta, Á.; Ródenas Garcinuño, T.; Cutillas García, A.; García Máñez, D.; 
Mestre Ferrández, E. - Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante, 

España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P207

Introducción: La disponibilidad de técnicas de diagnóstico genético 
en edad pediátrica está aumentando en los últimos años de forma impor-
tante, llegando ya a la era de la secuenciación masiva. Así, la cantidad 
de información que podemos obtener del paciente se amplía y, con ella, 
los conflictos éticos a los que los clínicos se enfrentan en relación con la 
misma. Casos clínicos: Caso 1: Anamnesis: Niña de 7 años en estudio 
por sintomatología alérgica. Exploración física: Dentro de la normalidad. 
Procedimientos diagnósticos y terapéuticos: Se realiza analítica sanguí-
nea donde se objetiva un aumento de la enzima creatina kinasa. Ante este 
hallazgo, se deriva a Neurología Infantil donde se solicita panel de genes, 
llegando al diagnóstico de Distrofia Muscular de Cinturas R1 asociada a 
Calpaína 3, patología para la que no existe tratamiento específico. Nos 
encontramos, así, ante el conflicto ético de informar de una patología 
que no se manifestará clínicamente hasta la edad adulta en una menor 
de edad. Caso 2: Anamnesis: Varón de 14 años en estudio desde los 
tres años por retraso del desarrollo psicomotor y trastorno del espectro 
autista. Exploración física: Dentro de la normalidad. Procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos: Se solicita Arrays de Hibridación Genómica 
Comparada, cariotipo y panel de genes, que no resultan contributorios 
para el diagnóstico. En la última prueba se encuentran dos variables de 
significado incierto. Nos enfrentamos aquí al conflicto ético de gestio-
nar estas variables de significado incierto y la comunicación de las mis-
mas. Conclusiones: • Es fundamental realizar una adecuada valoración 
riesgo-beneficio a la hora de solicitar un estudio genético. • Se debe 
llevar a cabo una cuidadosa selección del test a solicitar, ya que, a mayor 
cantidad de información, más conflictos éticos podrán aparecer. • En 
caso de realizar un test genético, debe seguirse un adecuado esquema de 
asesoramiento genético.

Sesión Pósteres 4 – Pantalla 4

P-208. MYCOPLASMA PNEUMONIAE:  
MÁS ALLÁ DE LA NEUMONÍA ATÍPICA

Hernán Sanz, M.; Podio Calderón, C.; Morata Alba, J.; Peris Peris, A.; 
Escolano Serrano, S.; Peñalba Vidal, B.; Bonilla Tramoyeres, Á.; Casero 

Almenar, B. - Hospital Lluís Alcanyís, Xátiva, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P208

Mycoplasma pneumoniae es la bacteria responsable de aproximada-
mente el 40 % de las neumonías adquiridas en la comunidad en la 
edad pediátrica. Además, causa síndromes extrapulmonares en hasta un 
25 % de los pacientes infectados, siendo lo más frecuente la afectación 
mucocutánea. Anamnesis: Adolescente varón de 14 años que acude 
a Urgencias Pediátricas remitido desde centro de salud por fiebre de 
5 días de evolución y lesiones en cavidad oral que no mejoran a pesar 
de antibioterapia oral (amoxicilina-clavulánico). Diagnosticado en un 
primer momento de proceso vírico con tratamiento sintomático y pos-
teriormente de faringoamigdalitis (test de estreptococo negativo). Sin 
antecedentes personales de interés. Vacunación adecuada. Exploración 
clínica: Constantes normales para la edad, lesiones dolorosas blanque-
cinas en paladar blando y orofaringe, labios edematosos y friables con 
erosiones melicéricas y costrosas. En tórax, lesiones eritemato-purpú-
ricas en diana. A nivel ocular, hiperemia conjuntival bilateral sin secre-
ción asociada. En glande, placas blanquecinas dolorosas. Auscultación 
pulmonar con crepitantes en tercio superior del hemitórax izquierdo. 
Diagnóstico: Se completa el estudio con radiografía de tórax objetivando 
neumonía de lóbulo superior izquierdo y aspirado nasofaríngeo en el 
que se aísla Mycoplasma pneumoniae. Analítica sanguínea con elevación 
de reactantes de fase aguda (PCR 111 mg/L), leucocitosis y neutrofilia. 
Cultivo de hongos y bacteriológico de las lesiones negativos. En serolo-
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gías, IgM positiva para Mycoplasma pneumoniae. Conclusiones: La erup-
ción mucocutánea infecciosa reactiva (RIME) provocada por Mycoplasma 
pneumoniae, es una entidad que cursa con mucositis severa (tanto de la 
mucosa oral como de la conjuntival y la genital). Suele estar precedida 
de un periodo prodrómico en el que predominan el malestar general, 
la tos seca y la fiebre. El tratamiento es multidisciplinar, siendo tres 
pilares básicos el soporte, la corticoterapia y los macrólidos. Tiene buen 
pronóstico, alcanzándose la recuperación completa en 2-6 semanas y 
siendo inusuales las recurrencias.

P-209. MÁS ALLÁ DE LA QUINTA ENFERMEDAD:  
EXANTEMA PETEQUIAL ATÍPICO POR PARVOVIRUS B19

Brizuela Delgado, J.; Alquézar Yus, P.; Vaquero Monje, R.; Altuzarra 
Foncea, Y.; García De La Cruz, M.; Fernández Marín, A.; Senosiain 
Ibero, N.; Royo Sesma, I.; Campos Magallón, P.; De Pablo De Las 

Heras, M. - Hospital San Pedro, La Rioja, Logroño, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P209

La infección por arvovirus-B19 presenta una variabilidad clínica sig-
nificativa. La aparición de un exantema como parte de su cuadro clínico 
es frecuente. Son bien conocidos los exantemas típicos como el eritema 
infeccioso o el exantema en guante y calcetín, pero en ocasiones se acom-
paña de manifestaciones cutáneas atípicas. Se presenta el caso de una niña 
de 6 años que acude por exantema de 3 días de evolución. Afebril desde 
el inicio, presenta tos leve sin otra clínica infecciosa. Refiere progresión 
caudo-craneal del exantema, con prurito asociado. No presenta dolor 
abdominal, artralgias ni edemas, con diuresis conservada. Niega ingesta 
reciente de medicamentos y ambiente epidémico. A la exploración física 
se encuentra estable, con buen estado general y constantes en rango. Se 
observa exantema micropetequial generalizado, predominante en parte 
superior de espalda y extremidades, incluyendo afectación palmoplantar. 
A nivel otorrinolaringológico se observa mínima hiperemia faríngea, 
sin exudados amigdalares ni adenopatías. No presenta sangrado activo 
de mucosas. La analítica sanguínea revela discreta elevación de proteí-
na-C-reactiva (8 mg/L), sin alteraciones en hemograma, función renal 
y hepática y la coagulación. La serología resulta positiva para IgM frente 
parvovirus-B19, con IgG negativa. Ante buen estado general y ausencia 
de datos de alarma, se decide alta con seguimiento ambulatorio. Acude 
a revisión a los dos días, presentando buena evolución y tendencia a la 
resolución del exantema. Frente a un exantema petequial generalizado, 
es fundamental realizar diagnóstico diferencial con entidades como la 
meningococemia, púrpura trombocitopénica idiopática o púrpura de 
Schönlein-Henoch. Debe considerarse al parvovirus-B19 tras descartar 
signos de alarma, siendo su diagnóstico principalmente clínico, apoyado 
por serología. La mayoría son autolimitados, aunque pueden surgir com-
plicaciones en grupos de riesgo. A diferencia del eritema infeccioso, donde 
la transmisibilidad disminuye con la aparición de las lesiones cutáneas, 
otros exantemas aparecen en fase virémica, lo que hace importante su 
detección precoz.

P-210. NEUMONÍA COMPLICADA CON EMPIEMA 
POR STREPTOCOCCUS VIRIDANS

Monsó Mas, M.; Rodrigo García, R.; Mola Teixidor, C.; Gomar 
Rubio, C. - Hospital Universitari Vall d´Hebrón, Barcelona, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P210

Streptococcus intermedius, perteneciente al grupo milleri de estreptococos 
viridans, es un comensal oral con capacidad de producir abscesos pro-
fundos. Aunque poco frecuente, puede causar neumonía y empiema, 
especialmente en adultos con comorbilidades. Presentamos un caso en 
un adolescente previamente sano. Caso clínico: Varón de 15 años, sin 
antecedentes de interés, que consulta por un cuadro catarral de 5 días con 
dolor torácico en hemitórax derecho y febrícula. A la exploración presenta 
hipofonesis derecha, por lo que se realiza una radiografía de tórax que 
muestra condensaciones en lóbulos inferior y superior derechos. Presenta 
una analítica sin leucocitosis ni elevación de reactantes de fase aguda, y 
se inicia tratamiento con amoxicilina-clavulánico y azitromicina. A los 

seis días, persiste fiebre >39 °C. Una nueva radiografía evidencia derrame 
pleural derecho, por lo que se coloca un drenaje torácico obteniendo 
un líquido pleural compatible con empiema e identificando un Streptococ-
cus epidermidis sensible a penicilina en el cultivo. Se completa tratamiento 
antibiótico durante 14 días con resolución clínica y radiológica completa. 
Conclusión: Aunque infrecuente en adolescentes, S. viridans puede causar 
neumonía complicada. Su relación con el uso de cigarrillos electrónicos 
ha sido descrita como posible factor predisponente, por lo que debe 
investigarse en la anamnesis. El tratamiento dirigido con betalactámicos 
suele ser eficaz, aunque el aumento de la CMI puede requerir asociación 
con aminoglucósidos.

P-211. TOXOPLASMOSIS OCULAR EN NIÑO MIGRANTE: 
LA IMPORTANCIA DE EXPLORAR LA AGUDEZA VISUAL

Chover Martínez, C.1; Olivas Monteagudo, F.2; Abenza Lasso De La 
Vega, A.2; Pazos Lema, R.1; Almor Palacios, C.1; Montoya Tamayo, C.1; 

Oltra Benavent, M.1. - 1Hospital Universitario La Fe, Valencia, España; 
2Hospital General de Elda, Elda, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P211

Introducción: La exploración de la agudeza visual es una actividad 
rutinaria en las revisiones pediátricas, recomendada a partir de los 3 años 
según el Programa de Salud Infantil. En un contexto de creciente migra-
ción, esta evaluación adquiere aún más relevancia, ya que una alteración 
visual puede no solo deberse a defectos de refracción, sino también a 
patologías como la toxoplasmosis ocular. Esta es una complicación cau-
sada por Toxoplasma gondii, presente tanto en infecciones congénitas como 
adquiridas. En Europa y EE. UU., la seroprevalencia en población pediátrica 
es baja (<3,5 %), pero se eleva hasta un 36 % en menores migrantes, 
especialmente de Latinoamérica. Presentamos un caso que plantea la 
necesidad de considerar su despistaje sistemático. Caso clínico: Niño de 
6 años, nacido en Cuba y residente en España desde hace dos. En revi-
sión de salud se detecta disminución de agudeza visual en ojo izquierdo 
(0,5), sin otras alteraciones. En Oftalmología se observa lesión macular 
central pigmentada con bordes definidos, compatible con cicatriz anti-
gua de coriorretinitis, junto a una zona adyacente hipopigmentada que 
sugiere actividad inflamatoria reciente, altamente sugestiva de etiología 
por Toxoplasma. Serología: IgG positiva (>650 UI/mL) con alta avidez, IgM 
negativa. PCR sanguínea no detectable. Estudios para otras infecciones 
importadas: negativos. Conclusión: La exploración visual puede ser clave 
en la detección de patología importada. En los protocolos actuales no se 
contempla el cribado de toxoplasmosis, pese a su mayor prevalencia en 
población migrante. En niños con IgG positiva, especialmente en este 
colectivo, debe considerarse la posibilidad de infección ocular previa, 
justificando una evaluación oftalmológica específica.

P-212. EDEMA LINGUAL COMO PRIMER SIGNO DE HERPES 
ZÓSTER TRIGEMINAL: DOBLE INFRECUENCIA EN PEDIATRÍA
Gándara Samperio, C.; García Blanco, C.; Melnic Melnic, D.; Alcalde 

Alfonso, M.; Caldeiro Díaz, M.J.; Oreña Ansorena, V.A.; Garde Basas, J. 
- Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P212

Introducción: El herpes zóster se produce por la reactivación del 
virus varicela zóster. Se trata de una entidad infrecuente en pediatría 
que se diagnostica clínicamente y, en niños sanos, su evolución suele 
ser benigna y autolimitada. Caso clínico: Niña de 12 años sin antece-
dentes médicos de interés, con calendario vacunal al día excepto varicela 
por sospecha de infección pasada a los 6 años. Acudió a Urgencias por 
edema lingual, dolor y lesiones faciales de 48 horas de evolución. En las 
últimas horas se asociaba empeoramiento de las mismas y febrícula. A la 
exploración física presentaba buen estado general, edema únicamente en 
hemilengua izquierda con vesículas rotas en el borde y un afta en encía 
inferior. Lesiones vesiculares subcentimétricas sobre base eritematosa en 
mejilla izquierda y temporal ipsilateral, dolorosas al roce. Varias adeno-
patías laterocervicales y una retroauricular en el mismo lado. Resto de 
la exploración por aparatos sin hallazgos, incluyendo pares craneales. 
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La tinción ocular con fluoresceína fue normal. Se diagnosticó de herpes 
zóster trigeminal mandibular y ante afectación de varios dermatomas 
se pautó tratamiento con aciclovir y analgesia y se dio el alta. Reacudió 
a las 24 horas por exacerbación de la sintomatología con fracaso de la 
analgesia oral y se decidió ingreso. Se realizó analítica sanguínea anodina. 
Permaneció ingresada durante 5 días para tratamiento de la infección 
con aciclovir endovenoso y sintomático con gabapentina. Precisó asociar 
antibioterapia ótica por otitis externa izquierda. Se mantuvo realizando 
picos febriles durante 4 días pudiendo ser dada de alta al quinto día por 
mejoría progresiva del dolor y las lesiones vesiculares completando pauta 
de tratamiento oral domiciliario y desescalando analgesia. Comenta-
rios: El herpes zóster con afectación trigeminal es excepcional en niños 
pudiendo causar síntomas locales intensos y complicaciones significati-
vas neurológicas y oculares. El reconocimiento precoz y el tratamiento 
adecuado son claves para evitarlas.

P-213. DEBONEL/TIBOLA: UNA ENFERMEDAD TRANSMITIDA 
POR GARRAPATAS MENOS CONOCIDA

De Pablo De Las Heras, M.; Campos Magallón, P.; Kortabarria 
Elguero, M.; Pasamón García, S.; Fernández Marín, A.; Alquézar Yus, P.; 
Altuzarra Foncea, Y.; Brizuela Delgado, J. - Hospital San Pedro, La Rioja, 

Logroño, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P213

Anamnesis: Niña de 2 años que acude a Urgencias por aparición 
reciente de lesión ulcerada en cuero cabelludo, no dolorosa ni prurigi-
nosa. Afebril. Presenta antecedente de picadura de garrapata en dicha 
localización hace 2 días, con extracción de la misma en nuestro Servicio 
de Urgencias, siendo enviada para análisis de especie. Exploración clí-
nica: Lesión ulcerada con halo eritematoso y secreción seropurulenta 
de unos 2 cm de diámetro en región occipital junto a microadenopatías, 
dolorosas a la exploración a nivel laterocervical y occipital. Procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos: Se realiza analítica sanguínea sin 
alteraciones y se extraen serologías de enfermedades transmitidas por 
garrapatas. Nuestra paciente fue dada de alta del Servicio de Urgencias con 
diagnóstico de Debonel-Tibola con tratamiento antibiótico con amoxici-
lina/clavulánico 40 mg/kg/día, azitromicina 10 mg/kg/d y curas locales 
con buena evolución de la lesión. Posteriormente se identifica especie de 
garrapata como Dermatocentor spp. Las serologías para enfermedades 
transmitidas por garrapatas son negativas y no se aísla ADN de Rikettsia 
en exudado de lesión. Conclusiones: La mordedura por garrapata es un 
motivo de consulta poco frecuente en urgencias y debemos conocer su 
abordaje diagnóstico-terapéutico. Tick-borne lymphadenopathy (TIBOLA) 
o dermacentor-borne, necrosis, lymphadenopathy (DEBONEL) es una de 
las enfermedades infecciosas transmitidas por garrapatas en España. 
A diferencia de otras entidades, esta se transmite más durante los meses 
fríos. El diagnóstico de esta entidad se basa en características clínicas 
y epidemiológicas, ya que la serología solo es positiva en un pequeño 
porcentaje de casos. La PCR de la lesión o el artrópodo infectado, puede 
facilitar el diagnóstico precoz.

P-214. PARASITOSIS EN NIÑOS INMIGRANTES: 
LA IMPORTANCIA DE LA ACOGIDA EN ATENCIÓN PRIMARIA

Hernández Morrás, I.; Goicoechea Irigaray, M.; Álvarez Bascones, E.; 
Ortiz De Mendivil Bernal, E.; Fernández Sanjurjo, A.; Gabilondo 

Loizate, A.; Astaburuaga Ereña, I. - Hospital de Basurto - Osakidetza, 
Bilbao, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P214

Anamnesis: Se presentan cuatro casos clínicos de pacientes nuevos 
en un cupo de Pediatría de Atención Primaria de un centro de salud 
urbano, dos de ellos procedentes de Venezuela y otros dos de Guinea 
Ecuatorial. Exploración física: Dos de los pacientes presentan piezas 
dentales careadas. El resto de la exploración física es normal, incluida 
antropometría y constantes para la edad. Procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos: Se realiza protocolo de acogida dentro del programa de 
salud infantil en consulta. Se inicia adaptación de calendario vacunal y se 
decide solicitar analítica sanguínea completa (hemograma, bioquímica, 
serologías) junto con bioquímica de orina y parásitos en heces por falta 

de seguimiento adecuado en sus países de origen. Los cuatro pacientes 
presentaron resultados positivos para Ascaris lumbricoides en heces; en 
tres de los pacientes se obtuvo a su vez resultado positivo para Giardia 
lamblia; dos de ellos tenían resultado positivo para Enterobious vermicularis 
y una de las pacientes presentó resultado positivo para Tricuris trichiura. 
Una de las pacientes había presentado cuadro de vómitos y el resto se 
encontraban asintomáticos. Se inició tratamiento correspondiente con 
mebendazol y metronidazol con evolución clínica favorable y resolución 
de la sintomatología. Se realizó seguimiento de los pacientes con controles 
posteriores negativos de parásitos en heces. Conclusión: Las parasitosis 
intestinales son cada vez una patología más frecuente en nuestro medio 
debido al aumento de movimientos migratorios y los viajes a zonas 
endémicas. En ocasiones supone un reto la sospecha diagnóstica y el 
tratamiento. Es necesario resaltar la importancia del programa de salud 
infantil y la acogida de estos niños dentro del mismo con el objetivo 
de valorar y detectar de forma precoz aquellos problemas en los que se 
pueda prevenir, incidir o tratar.

P-215. PICADURA DE GARRAPATA, NO TODO ES FIEBRE 
BOTONOSA

García Henarejos, M.; Beltrán García, S.; Pequeño Pérez, S. - 
Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P215

Anamnesis: Adolescente varón de 11 años que consulta en Atención 
Primaria en el mes de mayo por lesión en cuero cabelludo, dolorosa, y 
dolor retroauricular derecho desde hacía unos días. Afebril. No otras lesio-
nes cutáneas. No artromialgias ni artritis. No conjuntivitis. No pérdida de 
peso ni astenia. Antecedente de picadura de insecto en cuero cabelludo hace 
7 días, en un campo en el área de Alcoy (interior de Alicante). Sospecha alta 
de picadura de garrapata. No se realizó la extracción correcta con pinzas. 
Exploración clínica: Escara melicérica en vertex de cuero cabelludo de 
0,5 cm, dolorosa. 2 adenopatías retroauriculares derechas, dolorosas sin 
signos cutáneos de inflamación. No eritema. Resto de exploración física 
por aparatos normal, anodina. Diagnóstico: Se completó el estudio con 
análisis de sangre (normal), ecografía de partes blandas (confirma las 
adenopatías benignas) y serología de Rickettsia coronii negativa. Terapéu-
tica: Sin esperar a los resultados de las pruebas complementarias, se inició 
tratamiento con doxiciclina oral a 2,2 mg/kg/día cada 12 horas durante 
10 días. Conclusiones: Las garrapatas duras se han convertido en los 
principales vectores de enfermedades infecciosas en el mundo indus-
trializado y los segundos a nivel mundial tras los mosquitos. La mayoría 
están activas en los meses cálidos, desde la primavera hasta el otoño. Las 
enfermedades transmitidas por garrapatas son más frecuentes cuando se 
manipulan o no se extraen de manera correcta. El debonel / tibola tiene 
como agentes causales las Rickettsia slovaca y roja, en nuestro medio. 
Como artrópodo vector interviene el Dermacentor marginatus. El diagnóstico 
es fundamentalmente clínico. Sospecharla siempre en casos de escara en 
cuero cabelludo con adenopatías circundantes. El tratamiento de elección 
es la doxiciclina, siendo una buena alternativa en menores de 8 años la 
azitromicina.

P-216. HEMATURIA EN UN NIÑO MIGRANTE: DIAGNÓSTICO 
OLVIDADO EN PAÍSES NO ENDÉMICOS

Mazarro Serrano, E.1; Iglesias Gutiérrez, A.1; Chao Leis, M.1; García 
Suárez, Z.2; Mateos Durán, M.3; Montesdeoca Melián, R.A.2. - 

1Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, España; 2Centro de Salud Lomo 
Blanco, Las Palmas de Gran Canaria, España; 3Centro de Salud Lomo Blanco, 

Madrid, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P216

Introducción: La esquistosomosis es la segunda enfermedad parasitaria 
con mayor morbimortalidad en el mundo tras el paludismo. Su impor-
tancia en pediatría radica en que la infección generalmente se adquiere 
durante la infancia, pero puede presentar importantes consecuencias en la 
edad adulta, tales como fallo renal, uropatía obstructiva o cáncer vesical. 
Tanto el diagnóstico como su tratamiento son sencillos, pudiendo reali-
zarse desde Atención Primaria. Caso clínico: Niño de 10 años procedente 
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de Mauritania en seguimiento por un equipo específico de atención al 
menor migrante. En su primera visita no refiere síntomas, y la exploración 
física es anodina. Como en cualquier menor migrante, se solicita un cri-
bado analítico que no muestra alteraciones, salvo eosinofilia de 750/µL en 
el hemograma y constatándose en el uroanálisis hematuria microscópica 
(50 hematíes/uL). Ante la sospecha clínica, se solicita muestra de parásitos 
en orina en la que se observan huevos de Schistosoma. Nuestro paciente 
recibió praziquantel vía oral a 40 mg/kg en dosis única. Tras ello se solicitó 
muestra de orina de control a los 3 meses de la realización del tratamiento 
(negativa para Schistosoma) y ecografía de vías urinarias para detectar com-
plicaciones identificándose varios engrosamientos murales compatibles 
con nódulos esquistosomiásicos vesicales parcialmente calcificados, por 
lo que se deriva a Cirugía Pediátrica para seguimiento y valoración de 
tratamiento. Conclusiones: La esquistosomosis es una enfermedad que 
puede pasar desapercibida fuera de contextos endémicos o diagnosticarse 
erróneamente como una infección urinaria, lo cual implica con frecuen-
cia el uso inapropiado de antibióticos. Por este motivo, es importante 
sospecharla en pacientes procedentes de dichos lugares, sobre todo si 
presentan eosinofilia y/o hematuria. La instauración del tratamiento de 
forma precoz puede prevenir la aparición de complicaciones.

P-217. ANÁLISIS CLÍNICO Y ANALÍTICO DE LAS INFECCIONES 
DEL TRACTO URINARIO CAUSADAS POR ENTEROCOCO FAECALIS
Álvarez López, C.; Crespo Delgado, A.; Halcón González, L.; Ramos 
Sánchez, A.M. - Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz, España. 

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P217

Introducción y objetivos: Las infecciones del tracto urinario constituyen 
una de las patologías bacterianas más comunes en la población pediátrica 
y una causa frecuente de consulta en Atención Primaria. Es importante el 
diagnóstico precoz para evitar posibles complicaciones, como la aparición 
de cicatrices renales. En lactantes menores de tres meses y principalmente 
en aquellos con alteraciones nefrourológicas, la presencia de Enterococ-
cus faecalis cobra mayor importancia, lo que hace necesario incluir este 
microorganismo en la cobertura antibiótica empírica. Este estudio tiene 
como propósito principal analizar las características clínicas y epidemio-
lógicas de los casos pediátricos de ITU causados por Enterococcus. Material 
y métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de pacientes 
pediátricos diagnosticados de ITU por Enterococcus faecalis entre 2015 y 
2024. Resultados: Se incluyeron 58 pacientes con una mediana de edad de 
7 meses. El 43,1 % presentaba factores de riesgo urológicos, siendo los más 
frecuentes las malformaciones del tracto urinario y el reflujo vesicoureteral. 
El 36,2 % había presentado ITUs previas y solo 9 pacientes estaban en pro-
filaxis antibiótica. La fiebre fue el síntoma más frecuente (81 %), seguido 
de síntomas urinarios (12 %) y dolor abdominal (6,9 %). El sistemático de 
orina fue negativo en 21 pacientes, y mostró leucocituria aislada en 20. En 
12 casos el urocultivo fue polimicrobiano, coexistiendo Escherichia coli en 
6 de ellos. Solo un aislamiento de Enterococcus faecalis mostró resistencia 
a ampicilina. Se realizó analítica sanguínea en 74,1 %, con leucocitosis y 
PCR >30 mg/L en 28 pacientes, y procalcitonina >0,5 ng/mL en 14. La 
función renal se alteró solo en 2 casos. Conclusiones: En lactantes peque-
ños y principalmente en menores de 7 meses, es fundamental contemplar 
patógenos menos frecuentes a la hora de decidir la antibioterapia a elegir. 
La obtención de una muestra estéril en Atención Primaria es fundamental 
para identificar germen y dirigir tratamiento.

P-218. MÁS ALLÁ DE LAS AGUJETAS: UNA HIPERCKEMIA 
RECURRENTE REVELADORA DE UN TRASTORNO 

MITOCONDRIAL HEREDITARIO
Torralba Román, M.L.; De Juan Font, M.; Obando Pacheco, P.; Pérez 

García, S.M.; Camacho Nieto, E. - Hospital Universitario Virgen de Valme, 
Sevilla, España. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P218

Anamnesis: Presentamos el caso de un adolescente de 11 años derivado 
a Reumatología Pediátrica por artromialgias recurrentes en miembros 
inferiores de 2 años de evolución, sin signos inflamatorios articulares 
ni pérdida de fuerza. Refiere episodios de dolor muscular tras ejercicio 

prolongado, autolimitados, predominantemente en muslos y flancos. Ante-
cedente de cuadro compatible con miositis asociado a infección viral a 
los 5 años. Reiteradas determinaciones de CPK mostraron elevaciones 
fluctuantes (190-1.453 U/L), con normalización en reposo. Autoinmuni-
dad, función tiroidea y estudios serológicos repetidamente normales. No 
antecedentes familiares de interés. Exploración física: Normal en múlti-
ples consultas, sin signos de debilidad, inflamación ni atrofia muscular. 
Desarrollo ponderoestatural y neurológico adecuados. Procedimientos 
diagnósticos: Analítica metabólica en contexto intercrítico reveló discreta 
elevación de transaminasas y CPK. Estudio por espectrometría de masas 
mostró elevación significativa de acilcarnitinas de cadena larga (C16, C18, 
C18:1, C18:2), con cociente carnitina esterificada/libre normal. El exoma 
dirigido identificó una variante homocigota c.338C>T (p.Ser113Leu) en 
el gen CPT2, clasificada como patogénica/probablemente patogénica, 
confirmando el diagnóstico de deficiencia de CPT II, forma miopática. 
Actitud terapéutica: Manejo conservador basado en educación sobre evi-
tación de ayuno prolongado, sobreesfuerzo físico y exposición al frío. 
Además, se realiza recomendación dietética con mayor aporte de hidratos 
de carbono y triglicéridos de cadena media. Conclusiones: La deficien-
cia de CPT II es una enfermedad autosómica recesiva. En edad pediátrica 
se presenta como una miopatía desencadenada por estrés metabólico. Debe 
considerarse en niños con mialgias episódicas, hiperCKemia inducida 
por esfuerzo y estudios inmunológicos negativos. Es una patología infra-
diagnosticada, ya que requiere un alto índice de sospecha. El diagnóstico 
se sustenta en la espectrometría de masas y posterior confirmación gené-
tica. La identificación precoz es clave para prevenir eventos graves como 
rabdomiólisis o insuficiencia renal, mejorando el pronóstico mediante 
medidas no farmacológicas.

Sesión Pósteres 4 – Pantalla 5

P-220. DEBUT CELIACO EN LA ADOLESCENCIA. DIFERENCIAS 
SEGÚN SEA ATENDIDO POR PEDIATRA O MÉDICO DE FAMILIA

Guisado Rasco, M.C.1; Viera Fuentes, I.2; Domínguez León, M.V.2; 
González Sánchez, M.J.1; Coronel Rodríguez, C.1. - 1CS Amante Laffón, 

Sevilla, España; 2Hospital Virgen del Rocío, Sevilla, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P220

Presentamos dos casos clínicos de debut celiaco que han consultado 
en la misma semana en el CS con diferente orientación diagnóstica y 
seguimiento dependiendo del médico que atiende a la niña. Caso 1: 
Adolescente de 15 años que consulta por primera vez a su médico de 
familia por dolor abdominal inespecífico acompañado ocasionalmente 
de episodios de diarrea. Se inicia tratamiento con procinéticos y, al no 
mejorar, reconsulta a los 15 días. Se solicita analítica que confirma una 
anemia microcítica: hemoglobina = 10,2 (11,8-15,5), Hcto 34,3 (35-45), 
VCM 81 (82-98), ferritina de 6,9 (30-204), sustancias reductoras+++, 
Ac antitransglutaminasa IgA (ATA) > 106 (N < 7) con IgA total de 191 
(65‑421). Se deriva a consultas externas de aparato digestivo el cual soli-
cita endoscopia digestiva superior y dieta exenta de gluten después de su 
realización y analítica de control en 6 meses. La endoscopia informa de 
estómago y píloro normal con duodeno con mucosa cuarteada y escasos 
pliegues. La histología confirma en mucosa duodenal un patrón tipo 
IIIb de Marsh y la de bulbo duodenal IIIc. Caso 2: Niña de 6,5 años que 
consulta por artralgias múltiples no focalizadas que afectan a su calidad 
de vida. Exploración normal. Se solicita analítica con hemograma, bio-
química sanguínea, pruebas reumáticas, estudio de hierro, hormonas 
tiroideas e inmunoglobulinas normales. ATA > 128, Ac Antiendomisio 
(AAE) no procede. Se remite a consultas externas de gastroenterología 
pediátrica en donde se repite esta analítica y estudio de parásitos que 
es negativo. Los marcadores inmunológicos presentan una ATA > 128 y 
AAE+++ por lo que se confirma diagnóstico de enfermedad celiaca (EC). 
Conclusión: Es necesario establecer y unificar criterios diagnósticos de 
EC en el adolescente y la actitud a seguir, independientemente de que el 
niño haya pasado ya a consulta de medicina de familia o no, y que suele 
variar de los 14 a 18 años.

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P217
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P218
p.Ser
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P220


P ó s t e r  c o n  d e f e n s a

160

P-222. SÍNDROME DE OLOR A PESCADO: UN CASO CLÍNICO 
DE TRIMETILAMINURIA

Royo Sesma, I.1; Vázquez Gómez, J.A.1; Maluenda Díaz, E.2; Campos 
Magallón, P.1; Altuzarra Foncea, Y.1; Brizuela Delgado, J.1; Alquézar 
Yus, P.1; Pasamón García, S.1; Fernández Marín, A.1; García De La 

Cruz, M.1. - 1Hospital San Pedro, La Rioja, Logroño, España;  
2Centro de Salud Murillo de Río Leza, Murillo de Río Leza - La Rioja, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P222

Anamnesis: Niña de 2 años sin antecedentes personales de interés 
es derivada desde Atención Primaria por sospecha de trimetilaminuria. 
Desde el inicio de la introducción de pescado en la alimentación com-
plementaria, la familia percibe olor a pescado en descomposición a nivel 
cutáneo y en pelo. Predomina con la ingesta de pescado tipo merluza y 
bacalao. Asintomática desde el punto de vista digestivo. Como antece-
dente familiar tiene 2 primos por rama materna que presentan idéntica 
sintomatología. Exploración clínica: La exploración física es normal. 
Presenta índices nutricionales normales. Procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos: Se solicita estudio de trimetilamina (TMA) y N-óxido de 
trimetilamina (TMA-NO) en orina de primera micción, mostrando valores 
elevados (20,94 mmol/mmol y 990,65 mmol/mmol respectivamente), 
compatible con trimetilaminuria. Actualmente, la paciente se encuentra 
sin modificaciones dietéticas y pendiente de resultado el estudio genético 
de confirmación. Conclusiones: - La trimetilaminuria es un error con-
génito del metabolismo leve por mutación en el gen FMO3, de carácter 
autosómico recesivo. - Su principal sintomatología es el característico olor 
a pescado en descomposición tras la ingesta de alimentos ricos en colina. 
- Se produce por un aumento de la excreción de trimetilamina (TMA) en 
la orina y otras secreciones corporales como el sudor. - Su diagnóstico 
es importante para poder instaurar modificaciones dietéticas y evitar 
problemas psicosociales. - El estudio genético molecular proporciona el 
diagnóstico definitivo, con el análisis del gen FMO3, que permite detectar 
las mutaciones asociadas. - El tratamiento se basa en la disminución con-
trolada de los precursores procedentes de la alimentación, principalmente 
de su mayor fuente, la N-óxido de TMA (TMA-NO) y la colina.

P-223. DISFAGIA EN ATENCIÓN PRIMARIA: COMPARACIÓN 
DE DOS MODELOS PREDICTIVOS COMO HERRAMIENTA 

DE CRIBADO
Moreno Alfonso, J.C.; Mesa Helguera, S.; Molina Caballero, A.; 

Pérez Ollo, S.; Ibarzabal Arregui, M.; Pérez Martínez, A.; Yárnoz 
Irazábal, M.C. - Hospital de Navarra, Pamplona, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P223

Objetivo: La esofagitis eosinofílica (EEo) es una enfermedad emer-
gente en pediatría con un impacto negativo en la calidad de vida. La 
endoscopia con toma de biopsias y estudio histológico es de elección en 
el diagnóstico y seguimiento de la EEo, pero su naturaleza invasiva, alto 
coste y posibles complicaciones son una inquietud vigente. Este trabajo 
compara dos modelos predictivos en el cribado de esofagitis eosinofílica 
en pacientes con disfagia. Métodos: Estudio diagnóstico de los pacientes 
<15 años sometidos a endoscopia digestiva alta por sospecha de EEo, 
incluyendo aquellos con informe histológico normal y diagnosticados 
de EEo entre 2015-2022 en un hospital infantil. Se analizaron diversos 
índices celulares en sangre periférica como el índice eosinófilo/linfocito 
(IEL), índice eosinófilo/monocito (IEM) e índice eosinófilo/neutrófilo 
(IEN), calculados como el cociente de las células en mención. Además 
se incluyeron las alergias alimentarias (AA) como variable clínica. Los 
modelos se diseñaron mediante regresiones logísticas, siendo evaluadas 
con el área bajo la curva (AUC) e internamente validadas con técnicas de 
bootstrap (n = 1,000) para determinar su especificidad, sensibilidad y 
valores predictivos. Resultados: Fueron incluidos 24 pacientes con EEo y 
17 con histología normal. Los mejores modelos predictivos incluyeron las 
características de IEL+IEN y AA+IEL+IEN con un AUC de 0,830 y 0,864, 
sensibilidad 88 % y 79 %, tasa de falsos negativos de 12 % (3/24) y 20 % 
(5/24) y de falsos positivos de 35 % (6/17) y 23 % (4/17); respectivamente. 
Conclusiones: Ambos modelos demostraron un rendimiento excelente en 
el cribado de EEo. El IEL+IEN omitiría menos pacientes con EEo (n = 3), 

aunque se realizarían más endoscopias en niños sanos (n = 6); mientras 
que empleando el modelo AA+IEL+IEN se realizarían menos endosco-
pias innecesarias (n = 4), pero se dejaría de diagnosticar a más pacientes 
(n = 5). Los dos modelos tienen potencial en el tamizaje de la EEo para 
acotar la indicación de endoscopias en individuos con disfagia.

P-224. ANÁLISIS DE LA RELACIÓN ENTRE LOS PARÁMETROS 
CLÍNICO-ANALÍTICOS Y LA RECUPERACIÓN DEL ÍNDICE 

DE MASA CORPORAL EN ADOLESCENTES CON ANOREXIA 
NERVIOSA

Parrilla Fernández, C.1; Selva Simón, L.1; Arenas Lorente, V.P.1; 
Marín Pérez, D.S.1; Latorre Martínez, E.1; Feliu Rovira, A.1; Escribano 

Subias, J.S.1; Siurana, J.M.2. - 1Hospital Universitari Sant Joan, Reus, España; 
2Hospital de Nens de Barcelona, Barcelona, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P224

Introducción: La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno alimentario 
que afecta principalmente a adolescentes, con graves consecuencias físicas 
y metabólicas. Objetivo: Evaluar los cambios en la composición corporal, 
bioquímicos, metabólicos y hormonales en adolescentes con AN al diag-
nóstico y tras seis meses de tratamiento especializado, para identificar 
biomarcadores que reflejen mejor la recuperación clínica. Material y 
métodos: Estudio longitudinal prospectivo con 24 pacientes femeninas 
(9-17 años) diagnosticadas según DSM-5, ingresadas en unidades espe-
cializadas y pediatría del Hospital Sant Joan de Reus. Nueve completaron 
el seguimiento. Se analizaron parámetros antropométricos, hormonales y 
metabólicos al ingreso y tras seis meses, aplicando pruebas estadísticas no 
paramétricas. Resultados: La impedanciometría mostró mejor correlación 
que el IMC con variables hormonales y bioquímicas. No hubo cambios en 
TSH ni T4 libre, pero la mayor pérdida de peso inicial se asoció a niveles 
elevados de TSH. La recuperación del IMC se relacionó con mejoría en 
perfil lipídico, aumento de glucemia basal, normalización de estradiol y 
fosfatasa alcalina, y cambios en el metabolismo del hierro. También se 
observó mejoría en la función renal. Conclusiones: El seguimiento de 
biomarcadores metabólicos y hormonales, así como una evaluación de la 
composición corporal complementan la evaluación clínica basada en el 
IMC, facilitando un abordaje integral en adolescentes con AN.

P-225. GASTROENTERITIS ENTEROINVASIVA SIMULTÁNEA  
A UN PRIMER BROTE DE COLITIS ULCEROSA.  

A PROPÓSITO DE UN CASO
Hernández Vera, M.J.; Fernández Pérez, M.; Esparza Pérez, T.; Saura 
Pérez, I.; Guzmán Quirós, S.; González Bermúdez, C.A.; Chicano 

Cazaña, P.; Rodríguez Sánchez, A.; Esquiva Soto, S.; Moreno Méndez, A. 
- Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P225

Anamnesis: Varón de 10 años ingresado por necesidad de rehidratación 
en contexto de gastroenteritis enteroinvasiva. Presenta febrícula, dolor 
abdominal y deposiciones diarreicas sanguinolentas de 4 días de evolu-
ción. Hermana cursando cuadro similar. Madre afecta de colitis ulcerosa 
(CU) con buen control de la enfermedad. Exploración clínica: Deshidra-
tación leve. Abdomen blando, depresible, doloroso a nivel periumbilical, 
sin masas ni visceromegalias palpables. Peristaltismo presente. No signos 
de irritación peritoneal. Resto de exploración normal. Procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos: A su ingreso se aísla Campylobacter jejuni en 
coprocultivo, iniciándose tratamiento con azitromicina durante 5 días. 
Ecografía sugestiva de colitis. Calprotectina fecal 10.248,6 ug/g. Ante 
ausencia de mejoría, a las tres semanas se realiza endoscopia, la cual es 
compatible con brote grave de CU (pancolitis). Escala PUCAI 85 pun-
tos. Inicialmente se administra tratamiento con metilprednisolona, pero 
debido a la escasa mejoría, se pauta infliximab en inducción acelerada 
y azatioprina con buena respuesta clínica. Conclusiones: La CU es una 
enfermedad inflamatoria intestinal (EII) que cursa con inflamación cró-
nica de la mucosa colónica. La etiología no está clara, contribuyendo 
factores ambientales y genéticos. Cursa con deposiciones diarreicas y 
rectorragia, alternando periodos de actividad y remisión. Las infecciones 
gastrointestinales y el estrés podrían propiciar brotes. Clínicamente puede 
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ser indistinguible de una enterocolitis infecciosa. Por tanto, ante una 
evolución tórpida, a pesar de identificar agente infeccioso, hay que tener 
en cuenta la EII en el diagnóstico diferencial. Existe un riesgo incremen-
tado de presentar EII tras cursar gastroenteritis por Campylobacter spp. y/o 
Salmonella spp., especialmente en el primer año tras la infección. El pediatra 
puede sospechar EII ante un paciente con la clínica y evolución expuestos. 
Además, desempeña un papel importante a través del seguimiento del 
estado nutricional y desarrollo, acompañamiento del paciente y su familia 
e identificación precoz de brotes de enfermedad, entre otras funciones.

P-226. RECTORRAGIA INDOLORA EN LA INFANCIA
Abrisqueta Manzanaro, B.; Alonso Barrera, M.; Campos Segovia, A.; 
Revenga, M.; Fernández Fernández, T.; Trespalacios, N.; Valle, A. - 

Hospital de la Zarzuela, Madrid, España.  
https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P226

Paciente de sexo femenino, de cinco años, que consulta por rectorragia 
intermitente de cuatro meses de evolución. Se describen seis episodios de 
sangrado rojo brillante con la deposición, de carácter autolimitado, sin 
proctalgia ni otros síntomas acompañantes. No presenta estreñimiento, 
con ritmo deposicional diario (Bristol 4). La exploración física fue normal, 
sin hallazgos a nivel perianal. Se inició estudio etiológico con copro-
cultivos y parásitos negativos, sangre oculta en heces positiva en tres 
determinaciones y calprotectina fecal elevada (208 mg/kg). La ecografía 
abdominal identificó una lesión nodular vascularizada de 20 mm en el 
ángulo esplénico, sugestiva de pólipo intraluminal. Se realizó colonos-
copia, evidenciando un pólipo pediculado, friable, de 15-20 mm, sin 
características compatibles con adenoma. El estudio histopatológico reveló 
criptas quísticas, mucina extravasada, tejido de granulación e hiperplasia 
linfoide reactiva, sin displasia, hallazgos compatibles con pólipo juvenil 
solitario (de retención). Tras su extirpación, la paciente quedó asintomá-
tica. Conclusión: Este caso pone de manifiesto la importancia de valorar 
adecuadamente la rectorragia indolora en edad pediátrica, especialmente 
ante exploración anal normal. El pólipo juvenil debe ser considerado 
entre los diagnósticos diferenciales principales en edad preescolar. La 
colonoscopia permite confirmar el diagnóstico y tratar de forma definitiva 
mediante resección. En ausencia de múltiples pólipos, historia familiar o 
displasia, estos casos no requieren seguimiento endoscópico posterior.

P-227. NEONATO CON MASA AZULADA EN LAGRIMAL
Martí Enrique, V.; López Cruz, J.; Murcia, N.; Pequeño, S.; Trilles, M.; 

Benaches, Z.; Beltrán, S.; Aviñó, A.; García, M.; Porcar, S. - 
Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy, España.  

https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P227

Neonato de 10 días de vida, fruto de un parto eutócico y embarazo 
sin incidencias, que presenta asimetría facial debido a una masa azulada 
de consistencia blanda localizada a nivel de canto interno de lagrimal 
izquierdo, está en tratamiento antibiótico vía oral desde hace 72 horas 
sin mejoría. Refieren los padres epífora, sin otra clínica acompañante de 
interés. A la exploración física llama la atención la presencia de la masa 
azulada en canto interno de ojo, resto de exploración física normal. 

Procedimientos diagnósticos y terapéuticos: El dacriocistocele o muco-
cele se trata de una distensión del saco lagrimal. El diagnóstico es clínico. 
Se presenta como una masa azulada en la región nasal e inferior al canto 
medial. Suele acompañarse de epífora y en algunas ocasiones se puede 
complicar produciendo dacriocistitis. En la mayoría de los casos son unila-
terales, aunque también pueden existir mucoceles bilaterales que precisan 
de revisión oftalmológica endonasal. El tratamiento consiste en medidas 
conservadoras como el masaje en el área del saco lagrimal y prevención de 
complicaciones. Es importante hacer bien el diagnóstico diferencial con la 
dacriocistitis, en la que el paciente presenta sobreinfección del contenido 
del saco lagrimal, presentándose con dolor, tumefacción, rubor y calor en 
el área del canto interno, pudiéndose palpar un saco lagrimal edematoso 
que sí requiere tratamiento antibiótico. En conclusión: el tratamiento 
del dacriocistocele se basa en medidas conservadoras, más de la mitad de 
los casos se resolverá espontáneamente antes de los 6 meses de edad y es 
excepcional la persistencia más allá de los 13 meses. Es muy importante 
el seguimiento para la prevención de complicaciones y, si estas aparecen, 
hacer un tratamiento adecuado y precoz.

P-228. CHRONIC URTICARIA:  
AN ATYPICAL PRESENTATION OF CELIAC DISEASE

Graça da Conceição, C.; Maia, C.; Oliva, M. - Hospital Pediátrico de 
Coimbra, Coimbra, Portugal. https://doi.org/10.48158/SEPEAP2025.P228

A previously healthy 12-year-old adolescent was referred to a General Pediatrics 
consultation for asthenia, urticaria, and anemia. Approximately four months 
prior to the appointment, she developed a pruritic maculopapular rash, suggestive 
of urticaria. The lesions occurred weekly, not daily, lasting from 30 minutes to a 
few hours, appeared in variable locations without identifiable trigger. Laboratory 
evaluation in Primary Care revealed anemia (hemoglobin 9.2 g/dL), hypochromia 
(mean corpuscular hemoglobin 18.9 pg), microcytosis (mean corpuscular volume 
65.4 fL), elevated red cell distribution width (RDW 19.4%), erythrocyte sedi-
mentation rate 20 mm/h, and ferritin 4 ng/mL. A peripheral blood smear showed 
anisocytosis, microcytosis, some elliptocytes, cigar-shaped cells, rare teardrop cells, 
and rare target cells. Iron supplementation was initiated, and she was referred to 
Pediatrics. At the first visit, after one month of oral iron therapy, she no longer 
reported asthenia and denied palpitations, visible bleeding, diarrhea, or abdominal 
distension. Growth was normal, and diet was adequate. Menarche had occurred at 
age 11, with no history of menometrorrhagia. Family history was unremarkable. 
Physical examination revealed mildly pale lips, blood pressure 108/52 mmHg, 
heart rate 92 bpm, with no other abnormalities. A complete blood count was 
repeated and performed an investigation of possible causes of chronic urticaria. 
Notable findings included anti-tissue transglutaminase (anti-TTG) IgA antibodies 
at 2290 U/mL (total IgA 2.04 g/L); blood count was normal, except for an 
RDW of 25 % and ferritin of 8.9 ng/mL. Given the clinical suspicion of celiac 
disease (CD), she was referred to a Pediatric Gastroenterology consultation. Anti-
body testing was repeated (strongly positive anti-endomysial IgA and anti-TTG 
2960 U/mL), fulfilling diagnostic criteria for CD. A gluten-free diet was initiated, 
with resolution of the iron deficiency and urticaria. Conclusion: This clinical case 
highlights the importance of recognizing non-gastrointestinal symptoms as possible 
manifestations of CD, particularly chronic urticaria and iron deficiency anemia.
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