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Resumen

Introducción: El tratamiento principal de la gastroenteritis agu-
da son las soluciones de rehidratación oral. La falta de cumpli-
miento terapéutico de los niños por rechazo de las propiedades 
organolépticas de las soluciones actuales supone un obstácul o 
en el manejo de la gastroenteritis aguda pediátrica. Este artícu-
lo analiza la satisfacción con las nuevas soluciones de rehidra-
tación oral, con mejoras de sabor y textura, en niños sanos de 
7-10 años. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de satisfacción 
en dos fases. En la primera se evaluó la preferencia a diferen-
tes sabores, para las texturas de «gelatina» o «gel», y se reco-
gió la percepción de los niños acerca de la similitud de dichos 
productos con un medicamento. En la segunda se evaluó la 
textura preferida. Adicionalmente, se interrogó a los padres/
tutores sobre la administración del tratamiento de gastroente-
ritis aguda pediátrica.

Resultados: Se incluyeron 156 y 155 niños en las fases 1 y 2, 
respectivamente. Los sabores preferidos fueron la fresa y la 
cola, en ambas texturas. La similitud de las propiedades orga-
nolépticas con un postre o un dulce minimizó el efecto de un 
medicamento en los niños. La opinión de los tutores sobre el 
tratamiento fue favorable: un 97% consideró atractivos los sa-
bores. La textura «gel» fue la mejor valorada (un 90% de ellos 
tomaría este producto). 

Conclusiones: Este estudio sugiere que una nueva formulación 
de soluciones de rehidratación oral con propiedades organolép-
ticas optimizadas aproxima el tratamiento de rehidratación al 
niño. El nivel de satisfacción de estos pacientes incide en el ma-
nejo terapéutico de la gastroenteritis aguda pediátrica.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Solución de rehidratación oral, gastroenteritis aguda, estudio 
prospectivo, satisfacción del paciente, pediatría, adherencia al 
tratamiento

Abstract

Title: New routes of administration of salt solutions (oral rehy-
dration solutions) in the treatment of acute gastroenteritis: 
prospective, controlled and organoleptic study of satisfaction

Introduction: The main treatment for acute gastroenteritis is 
oral rehydration solutions. Non compliance due to rejection of 
the organoleptic properties is an obstacle in the management 
of paediatric acute gastroenteritis. This article analyses the 
satisfaction with the new oral rehydration solutions with en-
hanced flavour and texture in healthy children aged 7 to 10. 

Materials and methods: A study of satisfaction in two phases 
was conducted. In the first phase, we assessed the preferences 
for different flavours, for both gel and gelatine texture, as well 
as the children’s perceptions about the product similarities with 
a medicine. In phase two, we evaluated the texture. Additionally, 
children’s parents/tutors were interviewed in relation to admi-
nistration of paediatric acute gastroenteritis treatment.

Results: 156 and 155 children were included in phase 1 and 2, 
respectively. The elected flavours were strawberry and coke, 
both in gelatine and gel textures. The product organoleptic pro-
perties similarities to a desert minimized the effect of a medi-
cine in children. Tutors’ opinion on the treatment was very fa-
vourable: 97% considered that the flavours were attractive, 
and 90% of them would take the product if needed. The gel 
texture was the most elected. 

Conclusions: This study suggests that a new oral rehydration 
solutions formulation with optimized organoleptic properties 
facilitates the rehydration treatment in children, which favours 
the acute gastroenteritis therapeutic management due to high 
satisfaction level.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

La gastroenteritis aguda (GEA) es una de las patologías más 
comunes en la población pediátrica, y sigue siendo una causa 
frecuente de morbilidad infantil1,2. La incidencia europea3 varía 
entre 0,5 y 1,9 episodios por niño y año en los menores de 3 
años, aunque esta tasa es muy superior en los 2 primeros años 
de vida (0-24 meses) que en cualquier otro grupo de edad4. 

En la población española menor de 5 años, la etiología5 es 
principalmente vírica, destacando como causa más importante 
la infección por rotavirus, seguida de las infecciones por noro-
virus, astrovirus y adenovirus.

El tratamiento de la GEA en pediatría requiere una terapia 
individualizada, ya que el paciente debe ser evaluado en fun-
ción del grado de deshidratación, la presencia o no de disentería, 
la du ración de la diarrea, el estado de desnutrición y la presencia 
de infecciones no intestinales concomitantes. Por tanto, los ob-
jetivos del tratamiento de la GEA2,5 deben ser: prevenir la deshi-
dratación (mediante soluciones de rehidratación oral [SRO] o 
hidratación intravenosa), reducir la duración de la diarrea, preve-
nir la desnutrición y reducir la aparición de futuros episodios.

Hoy en día, existen diferentes enfoques terapéuticos para 
alcanzar estos objetivos y disminuir la morbimortalidad asocia-
da a la GEA. El uso de antieméticos facilita la rehidratación; sin 
embargo, pueden producir un aumento en la incidencia de gas-
troenteritis y, por tanto, no son recomendables. La misma si-
tuación se produce con la utilización de loperamida. Si bien en 
niños mayores de 3 años puede ser útil para evitar la deshidra-
tación, en general no se recomienda su uso3,5, ya que los efec-
tos adversos no compensan los efectos terapéuticos de este 
tipo de fármacos. Por otro lado, recientemente se ha realizado 
una revisión sistemática y un metaanálisis del fármaco raceca-
dotrilo, que demuestran beneficios en el tratamiento de la GEA 
al reducir la secreción de agua y electrólitos en el intestino. Los 
datos recogidos provienen de pacientes incluidos en ensayos 
clínicos con racecadotrilo6, y los resultados obtenidos apoyan 
su uso como parte del abordaje terapéutico de la GEA.

Existe una terapia común para la totalidad de los abordajes 
terapéuticos de la GEA: la rehidratación oral (RO). Este tipo de 
tratamiento se define como la administración de fluidos por vía 
oral y se instaura, habitualmente, al inicio del proceso diarrei-
co con una doble finalidad1,2: mantener el reposo intestinal y 
prevenir la pérdida de agua y/o electrólitos. Las SRO son flui-
dos compuestos por una mezcla de cloruro sódico, cloruro po-
tásico y bicarbonato, desarrollados específicamente para llevar 
a cabo la RO. La Organización Mundial de la Salud2 recomienda 
su uso en todos los grupos de edad y para el tratamiento de la 
GEA provocada por cualquier agente etiológico, tanto en el 
ámbito hospitalario como en el ambulatorio. Las soluciones 
salinas de administración oral tienen el inconveniente, nada 
despreciable, de su sabor «salado», en especial en los pacien-
tes pediátricos. El rechazo de los niños al tratamiento de RO 
debido al sabor, así como al gran volumen de líquido que han 
de ingerir, influye negativamente en la eficacia del tratamiento 

y, por tanto, prolonga el tiempo necesario para la resolución de 
la GEA. Hoy en día, existen en el mercado numerosas SRO a las 
que se les añaden edulcorantes y saborizantes para incremen-
tar su aceptación7,8, aunque la adición de dichos correctores 
del sabor incrementa su osmolaridad y disminuye parte de su 
beneficio. Por tanto, es preciso disponer de nuevas SRO dise-
ñadas especialmente para la población pediátrica, con una 
composición salina equilibrada y unas propiedades organolép-
ticas optimizadas, de manera que la aceptación por parte del 
paciente proporcione un mejor cumplimiento del tratamiento 
de RO y reduzca las complicaciones derivadas de la deshidra-
tación producida por la GEA. 

El presente artículo describe y analiza los resultados de un estu-
dio de satisfacción de la población pediátrica sana ante una optimi-
zación de sabores y texturas de una nueva presentación de SRO.

Material y métodos

El estudio se llevó a cabo en el Centro de Estudios del Comporta-
miento del Consumidor y Análisis de Preferencias de Consumo 
(consumolab), durante los meses de septiembre y octubre de 2010, 
y fue gestionado por M.J.S. Se incluyeron niños sanos, de edades 
comprendidas entre 7 y 10 años, que acudieron voluntariamente y 
acompañados de sus padres y/o tutores legales a dos sesiones 
semanales. Se obtuvo el consentimiento escrito de los padres y/o 
tutores de todos los niños participantes en este estudio. 

El estudio se desarrolló en dos fases: en la primera se evaluó 
qué sabores tenían mayor aceptación, escogidos entre tres alter-
nativas (limón, cola y fresa), en muestras con texturas «gelatina» 
o «gel»; en la segunda se evaluó qué textura preferían los niños, 
en muestras de dos sabores (elegidos en la primera fase). 

Al tratarse de un estudio de aceptación de sabores y texturas, 
no fue necesario administrar la dosis recomendada de la SRO. 
Cada uno de los sujetos del estudio probó, como máximo, un 
volumen de 125 mL de SRO en cada una de las fases del estudio.

Fase 1: selección de sabores
Se incluyó una muestra de 156 sujetos sanos. La mitad de la 
población probó los tres sabores (limón, fresa y cola) en la tex-
tura «gelatina», y la otra mitad en la textura «gel». Para cada 
una de las texturas se realizó un proceso de ordenación basado 
en la preferencia por los sabores de los productos en estudio, 
según la Normativa UNE 87023 de 1995 (ensayo de clasifica-

Preguntas del cuestionario hecho a los niños 
en la fase 1

Cuestiones Tipo de respuesta

¿Qué sabores te gustaría probar aparte de 
los que has probado? (Respuesta abierta)

Abierta

¿Qué te parecen los productos: una 
golosina, un postre o un medicamento?

Golosina/postre/
medicamento

TA
B
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 1
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ción por ordenación). Este procedimiento se recoge en el dia-
grama de flujo de la figura 1. Los resultados de la prueba de 
preferencia se presentan en términos de las diferencias signi-
ficativas encontradas en la ordenación de los sabores a partir 
de la prueba de Friedman (nivel de significación alfa de 0,05).

Las preguntas adicionales, realizadas a los sujetos del estu-
dio en esta fase, se indican en la tabla 1.

Fase 2: selección de texturas
La totalidad de los niños (n= 155) probó los dos sabores selec-
cionados en la fase 1 en la textura «gelatina» y en la textura 

«gel». La presentación de cada par de muestras fue balancea-
da. Se realizó una prueba de preferencia mediante la aplica-
ción de la prueba de comparación por parejas según la Norma-
tiva UNE 87005: «Análisis sensorial. Metodología. Prueba de 
comparación por parejas». Este procedimiento se recoge en el 
diagrama de flujo de la figura 1. La comparación del total de 
respuestas (para el producto más veces elegido como preferi-
do) se llevó a cabo con el valor tabulado en una tabla de la 
distribución binomial (prueba bilateral) con un nivel de signifi-
cación alfa de 0,05, que determinaba si existía una preferencia 
significativa entre ambos productos.

Figura 1. Diagrama de flujo de procedimiento de la fase 1 y la fase 2

Fase 1

Selección de los dos 
sabores que más 

han gustado

Selección de los dos 
sabores que más 

han gustado

78 niños prueban 
los tres sabores con 
textura «gelatina»

78 niños prueban 
los tres sabores con 

textura «gel»

Test de preferencia basado 
en la ordenación de los 
productos en estudio

Muestra total:
156 niños1

50%50%

Fase 2

Selección de la textura 
que más haya gustado

Selección de la textura 
que más haya gustado

Sabor cola con 
textura «gelatina» 

y textura «gel»

Sabor fresa con 
textura «gelatina» 

y textura «gel»

Test de preferencia: prueba 
de comparación por parejas

Muestra total:
155 niños1

Pausa 5 min 
Balanceado

0% 50% 100%

Gelatina

Gel

Gelatina

Gel

Gelatina

Gel

 43,60% 37,20% 19,20%

 37,20% 42,30% 20,50%

15,40% 20,50% 64,10%

14,10% 29,50% 56,40%

 41,00% 42,30% 16,70%

 48,70% 28,20% 23,10%

Fr
es

a 
L
im

ó
n
 

C
o
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Rango 1        Rango 2       Rango 3

Figura 2. Representación gráfica de los resultados de la prueba de preferencia de sabor en ambas texturas
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La composición de la SRO (osmolaridad de 245 mOsm/L; fór-
mula ESPGHAN) fue la siguiente: sodio 172,5 mg; cloro 206,3 mg; 
potasio 97,5 mg; glucosa 1,8 g; agua (saborizante fresa: aroma 
de fresa y aroma de fresa madura; saborizante limón: aroma de 
limón y aroma de lima limón) 121,4 mL, y agua (saborizante cola: 
aroma de cola) 121,5 mL, para envases unitarios de 125 mL. 

Para evitar sesgos, las muestras se presentaron en su envase 
original, codificadas mediante números de tres cifras al azar, y 
en simultáneo para la prueba de preferencia. El orden de presen-
tación fue diferente (tres órdenes distintos) y balanceada. 

El tamaño de la muestra calculado inicialmente fue de 150 ni-
ños, pero dada la complejidad de la selección al tratarse de pobla-
ción pediátrica, se incluyeron 6 niños más adicionalmente en pre-
visión de posibles abandonos. Si bien en la fase 1 del estudio 
acudieron todos los niños (n= 156), en la fase 2 el total de la mues-
tra fue de 155 niños, puesto que un niño no acudió al centro.

Finalmente, se realizó a los padres y/o tutores de los niños 
sanos un breve cuestionario de opinión sobre aspectos relacio-
nados con el tratamiento de la GEA pediátrica. 

Resultados
Fase 1
La muestra de 78 niños que probaron los diferentes sabores 
en la textura «gelatina» estuvo balanceada (un 52,6% eran 

niñas y un 47,4% niños; un 44,9% tenían entre 7 y 8 años, y 
un 55,1% entre 9 y 10 años), al igual que la muestra que 
probó los sabores en textura «gel» (un 50% de cada sexo; un 
47,4% tenían entre 7 y 8 años, y un 52,6% entre 9 y 10 años). 
Los dos sabores que presentaron mayor aceptación, tanto en 
la textura «gelatina» como en la textura «gel», fueron la fresa 
y la cola (tabla 2 y figura 2).

En cuanto a los resultados de las dos preguntas adicionales 
realizadas a los niños, un 42% no mostró interés por probar nin-
gún otro sabor, mientras que a un 30% le hubiera gustado probar 
el sabor a naranja (tabla 3). Además, la percepción de los produc-
tos probados se acercaba más a un postre que a un medicamen-
to, si bien la textura «gelatina» se relaciona algo menos con la 
percepción de medicamento. En cualquier caso, al 50% de los 
niños el producto probado (tanto en la textura «gelatina» como 
en «gel») les parecía un dulce o golosina (figura 3).

Fase 2
La población de 155 niños estuvo bien balanceada, distribuida 
en un 51,6% de niños y un 48,4% de niñas (un 44,5% tenía 
entre 7 y 8 años, y un 55,5% entre 9 y 10). No hubo diferencias 
significativas en la preferencia entre ambas texturas evalua-
das, ni en el sabor fresa ni en el sabor cola (figura 4).

Los resultados de ambas fases se comparan en la tabla 4.

La opinión de los padres y/o tutores de los niños sobre el 
tratamiento de GEA reveló que un 87% compró SRO en alguna 

Porcentajes de elección de sabores en las dos texturas (gel y gelatina) (fase 1)

Ordenación Fresa Limón Cola

Gel Gelatina Gel Gelatina Gel Gelatina

1 48,7 41 14,1 15,4 37,2 43,6

2 28,2 42,3 29,5 20,5 42,3 37,2

3 23,1 16,7 56,4 64,1 20,5 19,2
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Figura 3. Resultados de las respuestas de los cuestionarios realizados a los niños en la fase 1

El producto que has probado...

¿Te parece una golosina? ¿Te parece un postre? ¿Te parece un medicamento?
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ocasión (esporádicamente o de forma habitual) para el trata-
miento de los vómitos o la gastroenteritis de sus hijos. De este 
porcentaje, más de la mitad de los padres y/o tutores (un 54%) 
tuvo problemas para administrarlo debido al mal sabor, y úni-
camente un 22% de los padres no observó ningún problema. 
Respecto a los sabores de los productos del estudio, la casi 
totalidad de padres (un 97%) consideró atractiva la gama ofre-
cida, aunque el gel pareció ser la textura más valorada (un 49% 
de los padres opinó que el sobre de gel sería mejor aceptado 
por sus hijos, frente a un 40,7% que pensó que los niños pre-
ferirían la tarrina de gelatina). En general, la opinión de los 
padres y/o tutores sobre los productos del estudio fue favora-
ble, ya que un 90% de ellos tomaría personalmente este pro-
ducto si fuera necesario.

Discusión

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que las per-
cepciones organolépticas de la población pediátrica sobre una 
SRO son fundamentales para su aceptación y cumplimiento del 
tratamiento. La satisfacción por parte del paciente ante un tra-

tamiento pautado es un factor esencial en el cumplimento tera-
péutico, y numerosos estudios9-14, realizados sobre patologías 
crónicas como la diabetes mellitus, los trasplantes o el asma, 
han demostrado que, en la población pediátrica, es indispensa-
ble conocer el nivel de satisfacción con el tratamiento si se 
desea conseguir un buen nivel de cumplimiento. Las estrategias 
más exitosas están todavía en fase de estudio15-17. 

Aunque los resultados de un estudio de satisfacción puedan 
parecer poco relevantes a priori, al ser la selección de sabores 
y texturas en la medicación pediátrica un hecho común, no de-
ja de sorprender que una SRO pueda llegar a ser comparada 
con un postre o una golosina. Esto indica que la utilización de 
los sabores fresa y cola, en cualquiera de las texturas probadas 
(«gel» o «gelatina»), representa una mejora sustancial en la 
formulación de nuevas SRO, y tanto la percepción de los niños 
como la de sus padres y/o tutores relaciona los productos del 
estudio con imágenes mentales agradables y «apetecibles».

La percepción «informal» de un tratamiento en la población 
pediátrica, o sea, la disociación de la idea de tratamiento con 
la imagen de un medicamento, puede suponer una ventaja en 
el momento de la administración de un producto como las 
SRO7, clásicamente incómodas al gusto, ya que el cumplimien-
to terapéutico es esencial para conseguir buenos resultados. 
En los niños, la palatabilidad de las medicaciones orales con-
diciona su aceptación y cumplimiento terapéuticos.

Más del 50% de los padres y/o tutores han tenido problemas a 
la hora de administrar un tratamiento de RO a sus hijos menores 
de 10 años cuando presentaron GEA, con las consecuentes com-
plicaciones derivadas de la deshidratación (mareos, astenia, etc.). 
En cambio, las nuevas formulaciones de SRO tienen un buen nivel 
de aceptación, tanto por parte de la población infantil como por 
sus padres y/o tutores, que pueden prevenir el rechazo causado 
por el mal sabor o por el volumen de líquido de las SRO clásicas. 

Si los factores que más influyen en la decisión de los padres 
y/o tutores en el uso de SRO son el nivel de satisfacción del 

Sabores que les gustaría probar a los niños

Sabor Número de selecciones %

Ninguno 71 42

Naranja 50 29,6

Chocolate 8 4,7

Mora 5 3

Plátano 4 2,4

Lima limón 4 2,4

Manzana 3 1,8

Melocotón 3 1,8

Sandía 2 1,2

Vainilla 2 1,2

Melón 2 1,2

Nata 2 1,2

Menta 2 1,2

Nestea 2 1,2

Cereza 1 0,6

Fresa menos ácida 1 0,6

Frutos rojos 1 0,6

Mandarina 1 0,6

Fanta-Trina 1 0,6

Coco 1 0,6

Regaliz 1 0,6

Pera 1 0,6

Uva 1 0,6

TA
B

LA
 3 60

50

30

20

10

0

40

Fresa Cola

Gelatina Gel

(%
)

51 50,3 49 49,7

Figura 4. Prueba de preferencia de las dos texturas, «gel» 
y «gelatina», en el sabor fresa y cola
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niño y que el producto no requiera preparación previa, las nue-
vas presentaciones de SRO7, tanto en gel como en gelatina, 
son productos que facilitan una correcta administración por 
parte de los padres y/o tutores y una percepción «apetecible» 
por parte del paciente pediátrico. 

El presente estudio se realizó en niños de 7-10 años de edad, 
población pediátrica con menor incidencia de GEA respecto a 
los niños menores de 5 años. Por tanto, puede haber algunas 
diferencias respecto a la aceptación de determinado sabor o 
textura según la edad, el estado de hidratación y el volumen de 
SRO requerido.

Finalmente, es necesario destacar que se ha cumplido el ob-
jetivo de este estudio, que era identificar el grado de satisfac-
ción de la población pediátrica ante la optimización de las 
propiedades organolépticas de una SRO, como factor relevante 
para asegurar la correcta administración de este tipo de tera-
pia, buscando la mejora de uno de los productos fundamenta-
les en el abordaje terapéutico de la GEA. 

Sería recomendable la búsqueda de nuevas formulaciones 
farmacéuticas que mejoren las propiedades organolépticas de 
los medicamentos, que podría hacerse extensiva también a 
otras patologías y/o fármacos en pediatría, puesto que la ido-
neidad del medicamento es, probablemente, la mejor forma de 
asegurar un mejor cumplimiento terapéutico.
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Comparación de los resultados de las dos fases

Fase 1: selección de sabores
(n= 156)

Fase 2: selección de texturas
(n= 155)

Textura Gelatina Gel Gelatina Gel

n 78 78 155

Sexo Femenino
Masculino

52,6%
47,4%

50%
50%

48,4%
51,6%

Edad 7-8 años
9-10 años

44,9%
55,1%

47,4%
52,6%

44,5%
55,5%
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Introducción

La infección del tracto urinario (ITU) es una patología frecuente 
en la atención inicial al lactante febril, cuya incidencia se sitúa 
entre el 5,5 y el 6,9% en niños menores de 3 meses1-3. El diag-
nóstico de sospecha se establece a partir de las alteraciones 
del sedimento y/o la tira reactiva de orina; la visualización di-

recta por parte del microbiólogo (tinción de Gram) es de gran 
utilidad en estos pacientes4-7.

En el lactante menor de 3 meses con sospecha de ITU, el 
manejo clínico inicial y la necesidad de realizar un estudio 
completo de sepsis incluyen, en muchos casos, la realización 
de una punción lumbar (PL). Según algunos estudios previos8, 

Sospecha de infección urinaria en el lactante menor 
de 3 meses: ¿cuándo realizar una punción lumbar?
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Resumen

Objetivo: Estudiar la incidencia de meningitis bacteriana en 
lactantes menores de 3 meses con sospecha de infección uri-
naria. 

Métodos: Estudio retrospectivo mediante revisión de histo-
rias clínicas de todos los niños menores de 3 meses en los que 
se obtuvo un sedimento de orina por sondaje vesical patológico 
en el servicio de urgencias. Se realizó una punción lumbar a 
todos los niños menores de 1 mes y a todos los niños con afec-
tación del estado general durante el periodo comprendido en-
tre octubre de 2004 y julio de 2010.

Resultados: El estudio incluyó a 290 pacientes con sospecha 
de infección urinaria. El 76% eran niños y el 24% niñas; un 
43% de los pacientes eran menores de 1 mes. La infección 
de orina se confirmó por urocultivo en 230 niños, y 9 (3,2%) de 
ellos asociaban bacteriemia. Se realizó una punción lumbar en 
167 pacientes (58%), entre los que se encontraron 7 (4%) casos 
de pleocitosis, cuyo cultivo de líquido cefalorraquídeo fue ne-
gativo, y 1 caso de meningitis por Escherichia coli en un neo-
nato de 24 días, con urocultivo positivo para el mismo germen.

Conclusiones: La incidencia de meningitis bacteriana en ni-
ños menores de 3 meses con sospecha de infección de orina en 
el estudio fue del 0,6%. Es importante reconsiderar la realiza-
ción de una punción lumbar sistemática en estos pacientes, 
aunque parece prudente mantener su indicación en los meno-
res de 1 mes y en los casos de sospecha por clínica o analítica 
de infección bacteriana severa.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Suspicion of urinary tract infection among 0-3 month-
infants: when to perform a lumbar puncture?

Objective: To study the rate of bacterial meningitis among in-
fants aged 0-3 months with suspicion of urinary tract infection.

Methods: This retrospective chart review involved all chil-
dren younger than 3 months with pathologic rapid urine testing 
by urethral catheterization in the emergency department. Lum-
bar puncture was performed in all children <1 month and every 
child 1-3 months with septic appearance. The study was con-
ducted from October 2004 to July 2010.

Results: The study sample included 290 children with suspi-
cion of urinary tract infection, of whom 76% boys and 24% 
girls; 43% of all patients were younger than one month. Uri-
nary tract infection was confirmed by positive urine culture in 
230 children, 9 of whom (3.2%) had bacteraemia associated. 
Lumbar puncture was performed on 167 patients (58%), of 
whom 7 (4%) had CSF pleocytosis. All CSF cultures were nega-
tive except of a case of a neonate 24 days old with meningitis 
and urinary tract infection caused by Escherichia coli.

Conclusions: The incidence of bacterial meningitis among 
infants aged 0-3 months with suspicion of urinary tract infec-
tion was 0.6% in our study. It is important to reconsider the 
performance of lumbar puncture systematically in these chil-
dren, although it is still need in children aged less than 1 month 
and in cases where there is clinical or laboratory test suspicion 
of serious bacterial infection. 

©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Urinary tract infection, lumbar puncture, meningitis, emergen-
cy department
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en los que se estimaba una asociación de hasta el 7,5% de 
meningitis en la infección urinaria, parecía necesaria la reali-
zación de una PL a todos los pacientes. Sin embargo, algunos 
estudios posteriores han constatado una asociación menor, 
incluso del 0%, por lo que se cuestiona la necesidad de realizar 
esta prueba en el lactante mayor de 1 mes y en los que presen-
ten un buen estado general9-11. El objetivo de este estudio es 
analizar la incidencia de meningitis bacteriana en lactantes 
menores de 3 meses con sospecha de ITU. Además, hemos 
analizado los aspectos epidemiológicos de la infección urinaria 
en nuestro medio y la incidencia de bacteriemia y pleocitosis 
asociada.

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo mediante la revisión de his-
torias clínicas y bases de datos informatizadas en el periodo 
comprendido entre octubre de 2004 y julio de 2010. Se incluyó 
a todos los lactantes menores de 3 meses atendidos en el Ser-
vicio de Urgencias del Hospital «Gregorio Marañón» con alte-
ración del sedimento de orina y/o tinción de Gram realizado por 
sondaje vesical.

La alteración del sedimento de orina se definió por la pre-
sencia de nitritos y/o piuria (>10 leucocitos/mm3 a gran au-
mento en sedimento centrifugado)12 y/o la visualización de 
microorganismos en la tinción de Gram por parte del microbió-
logo. La infección urinaria se confirmó con el crecimiento de un 
único patógeno urinario con más de 10.000 UFC en el uroculti-
vo13. Se considera bacteriemia si los hemocultivos resultan 
positivos para un germen compatible, y contaminación si exis-
te un crecimiento bacteriano en una sola botella y/o de gérme-
nes no habituales. La pleocitosis en el líquido cefalorraquídeo 
(LCR) se ajustó por grupos de edad de acuerdo con las indica-
ciones de estudios previos14,15: en niños menores de 4 semanas 
>35 leucocitos/mm3, en niños de 4-8 semanas >22 leucocitos/
mm3, y en niños mayores de 8 semanas >10 leucocitos/mm3. 
Se diagnosticó meningitis bacteriana cuando hubo un creci-
miento bacteriano de un microorganismo compatible en el LCR.

A todos los lactantes con sospecha de ITU se les realizó 
una analítica de sangre con hemograma y bioquímica comple-
ta, que incluía la función renal, la determinación de la proteí-
na C reactiva y la extracción de hemocultivos. Se realizó una 
PL en el servicio de urgencias a todos los menores de 1 mes 
y a todos los niños de 1-3 meses con mal estado general, 
según el criterio del facultativo de guardia. En los casos en 
que se indicó la realización de una PL, se llevó a cabo una 
analítica, citoquímica, tinción de Gram urgente y cultivo para 
bacterias.

La recogida de datos se realizó en una hoja de cálculo Excel, 
con posterior traspaso y estudio en SPSS. En el análisis se 
empleó la prueba de la ji al cuadrado para variables categóri-
cas y la de la t de Student para variables continuas, conside-
rando significativo un valor de p <0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio (entre octubre de 2004 y julio de 
2010), 290 lactantes menores de 3 meses fueron atendidos en 
nuestro servicio de urgencias por sospecha de ITU. De ellos, 
219 (76%) eran niños y 71 niñas (24%). El 43% (n= 124) eran 
menores de 1 mes, con una edad media de 17 días. El motivo 
de consulta más frecuente fue la presencia de fiebre (en un 
58% de los casos), seguido del rechazo de alimento o vómitos. 

El análisis del sedimento de orina con tira reactiva y la ob-
servación al microscopio se hicieron de forma paralela en to-
dos los casos. La tira reactiva de orina fue positiva para este-
rasa leucocitaria en un 81% de los casos, y para nitritos en un 
26%. Mediante observación al microscopio del sedimento se 
encontró piuria en un 75% de los pacientes, y bacteriuria en un 
43%. Se realizó una tinción de Gram de orina urgente en 181 
niños, que fue positiva en el 85% de ellos.

De todas las sospechas iniciales de ITU, el urocultivo fue 
positivo en 230 niños (79%), y negativo en 43 (14%); 17 mues-
tras no fueron procesadas por ser insuficientes. Teniendo en 
cuenta sólo los casos de infección urinaria confirmados por el 
urocultivo, se determinaron la sensibilidad y la especificidad 
para piuria, esterasa leucocitaria, nitritos, bacteriuria y tinción 
de Gram (los datos se recogen en la tabla 1). 

El microorganismo que se aisló con más frecuencia en el 
urocultivo fue Escherichia coli (75%), seguido de Klebsiella 
pneumoniae (12%).

De los 281 hemocultivos procesados, 22 fueron positivos 
(8%). Respecto a los microorganismos encontrados, 14 de ellos 
fueron interpretados como contaminantes por crecimiento de 
Staphylococcus coagulasa negativo y buena evolución clínica, 
y 9 casos de bacteriemia, cultivándose en todos los casos el 
mismo microorganismo en el urocultivo. La asociación de ITU y 
bacteriemia en la muestra fue del 3,2%. Las características clí-
nicas y analíticas de estos pacientes se resumen en la tabla 2.

Se realizó una PL en 167 (58%) de los 290 niños incluidos en 
la muestra, de los cuales 103 eran menores de 30 días, 55 de 
30-60 días y 9 de 60-90 días. La PL fue traumática en 35 casos 
(21%), que fueron excluidos para el estudio de pleocitosis e 
infección urinaria, aunque se consideraron en la tasa de menin-
gitis al cultivarse el LCR. 

Sensibilidad y especificidad de la tira reactiva 
y sedimento de orina

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

Esterasa leucocitaria 88 40

Nitritos 29 86

Piuria 80 40

Bacteriuria 50 71

Tinción de Gram 88 33

TA
B

LA
 1
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En relación con la celularidad del LCR, 7 de los pacientes 
(4%) presentaban criterios de pleocitosis, todos con un cultivo 
de LCR negativo. Uno de los pacientes presentó un cultivo uri-
nario estéril. No se encontró asociación con la edad, la afecta-
ción del estado general, el germen hallado en el urocultivo o la 
bacteriemia con la presencia de pleocitosis. Las características 
de estos pacientes se muestran en la tabla 3. 

El cultivo de LCR fue positivo en 4 casos; en 2 de ellos creció 
Staphylococcus coagulasa negativo y en otro Enterococcus 
faecium, interpretados todos ellos como contaminantes. El úni-
co caso de meningitis, con un cultivo de LCR positivo para E. 
coli, correspondió a un neonato de 24 días de vida, con un es-
tado general regular a su llegada a urgencias y alteración en 
el sedimento de orina, aislándose también en el urocultivo el 
mismo microorganismo (figura 1). En este paciente no se halló 
pleocitosis en el LCR, y el hemocultivo fue negativo. Tras la 
recogida de cultivos, se inició un tratamiento con ampicilina y 
cefotaxima, que se mantuvo durante 21 días al conocer el re-
sultado positivo del LCR. Se realizaron ecografías y ecocardio-

grafías durante su ingreso, que fueron normales, y un control 
posterior a los 6 meses con potenciales evocados auditivos, 
que también fue normal.

Discusión

En el estudio encontramos una incidencia de meningitis del 
0,6% en lactantes menores de 90 días con sospecha de infec-
ción urinaria en urgencias. En una muestra de 211 niños meno-
res de 3 meses con piuria, Goldman et al. encontraron una in-
cidencia de meningitis del 0%, aunque con un intervalo de 
confianza del 0-2,6%, por lo que estos autores concluyen que 
es prudente descartar una meningitis en esta población9. Otro 
estudio realizado en menores de 2 meses describe una tasa 
también del 0%, aunque en este caso el tamaño de la muestra 
fue de tan sólo 22 niños16.

El estudio con mayor número de pacientes fue el llevado a 
cabo por Vuillermin et al.17, con un total de 322 niños menores 

Bacteriemia asociada a infección del tracto urinario (9 pacientes, 3,2% )

Edad 
(días)

Aspecto Urocultivo Hemocultivo LCR
Citoquímica

LCR
Cultivo

Tratamiento

35 Regular E. coli E. coli No realizado No realizado Ampicilina + gentamicina

24 Bueno E. coli E. coli Normal Negativo Ampicilina + gentamicina

41 Regular E. coli E. coli Normal Negativo Ampicilina + gentamicina

35 Regular Contaminado
Bacilos gramnegativos

E. coli Normal Negativo Ampicilina + gentamicina

10 Bueno E. coli E. coli Normal Negativo Ampicilina + gentamicina

19 Bueno K. pneumoniae K. pneumoniae Normal Negativo Ampicilina + gentamicina

50 Bueno K. oxytoca K. oxytoca Normal Negativo Ampicilina + cefotaxima

24 Regular K. pneumoniae K. pneumoniae Normal Negativo Ampicilina + gentamicina

8 Bueno E. coli E. coli Normal Negativo Ampicilina + gentamicina

LCR: líquido cefalorraquídeo.

TA
B

LA
 2

Pleocitosis asociada a infección del tracto urinario (7 pacientes, 4% )

Edad (días) Aspecto Urocultivo Hemocultivo Líquido cefalorraquídeo
Bioquímica

8 Bueno S. lugdunensis Estéril 40 leucocitos (80% PMN)

75 Bueno E. coli Estéril 498 leucocitos (90% PMN)
180 hematíes

50 Bueno E. coli Estéril 250 leucocitos (20% PMN)

53 Bueno E. coli Estéril 25 leucocitos

15 Bueno Estéril Estéril 98 leucocitos (74% PMN)

20 Bueno E. coli Estéril 70 leucocitos

10 Bueno Contaminado
Tinción de Gram con BGN

Estéril 180 leucocitos (40% PMN)

BGN: bacilos gramnegativos; PMN: polimorfonucleares.

TA
B
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de 3 meses. El estudio incluyó a todos los menores de 3 meses 
con diagnóstico de infección de orina o meningitis en el mo-
mento del ingreso o el alta. De 282 niños ingresados por sos-
pecha de ITU, en 73 (26%) se realizó una PL. El cultivo de LCR 
fue estéril en todos ellos, aunque el porcentaje de PL realiza-
das fue muy inferior a las llevadas a cabo en el estudio de 
Goldman et al. (70%) o en el nuestro (58%). En este trabajo se 
analizan de forma paralela los niños con sospecha de meningi-
tis sin alteraciones iniciales en el sedimento de orina y que 
posteriormente presentaron urocultivos positivos, criterios de 
inclusión que difieren de los nuestros (pacientes con sospecha 
de infección urinaria a su llegada a urgencias).

Los ensayos previos que mostraban una incidencia de me-
ningitis en la infección urinaria mayor que en el presente estu-
dio se refieren a la población neonatal, como el estudio de 
Wiswell y Geschke18, con una tasa de meningitis del 3,4%. En 
el estudio de Bergstrom et al.8, también realizado en población 
neonatal, la incidencia fue del 7,5%, aunque la recolección del 
urocultivo no se realizó con un método estéril, por lo que pro-
bablemente la tasa de meningitis en infección urinaria está 
sobrestimada.

El caso de meningitis encontrado correspondía a un niño 
de 24 días de vida, y pertenecía también al grupo de menores de 
1 mes, como reflejan otros autores. El motivo de consulta fue 
la presencia de irritabilidad, sin fiebre ni otra sintomatología, 
y a su llegada al servicio de urgencias presentaba un estado 
general regular e irritabilidad, sin otros hallazgos. Se realizó un 
sedimento de orina, que mostraba leucocituria, y una tinción de 
Gram de orina, en la que se visualizaban bacilos gramnegati-
vos. Se completó el estudio con hemograma, bioquímica, he-
mocultivo y PL. La PL fue traumática, con una bioquímica del 
LCR normal, que puede estar en relación con el corto tiempo de 
evolución del cuadro a su llegada a urgencias, ya que el pa-
ciente aún no presentaba fiebre ni otros síntomas. Al obtener 

una PL con abundantes hematíes, si el paciente hubiese pre-
sentado un hemocultivo positivo para E. coli, podríamos haber 
explicado también la positividad del cultivo de LCR; sin embar-
go, este paciente presentó un hemocultivo estéril, lo que apoya 
la hipótesis de que se trata de una verdadera meningitis. El 
ingreso y el tratamiento de ampicilina y cefotaxima se decidió 
por la edad, el aspecto y la PL traumática, según los protocolos 
de actuación.

En la práctica clínica habitual es necesario tomar decisiones 
en función de los datos obtenidos de la primera exploración y 
pruebas complementarias hasta el resultado de los cultivos, 
por lo que los estudios de estas características son de gran 
utilidad.

Por los hallazgos encontrados y lo referido en la bibliografía, 
se considera prudente la realización de una PL en niños meno-
res de 1 mes con sospecha de infección urinaria19-21. 

En relación con la pleocitosis, se encontró un porcentaje 
similar al reflejado en la bibliografía (5%)9,21-23. Este grupo de 
pacientes presentó una evolución clínica favorable, sin dife-
rencias significativas respecto a los niños con un análisis del 
LCR normal. El hallazgo de pleocitosis no debe modificar la 
actitud diagnóstica ni terapéutica en relación con el manejo 
inicial de estos niños, tal como se refleja también en otros 
estudios22,24.

Conclusiones

En el estudio se encontró que la incidencia de meningitis aso-
ciada a niños con sospecha de infección de orina en menores 
de 90 días fue del 0,6%.

Se considera mantener la realización de una PL en el servicio 
de urgencias en los pacientes menores de 1 mes con sospe-
cha de infección urinaria, así como en los que presenten afec-
tación del estado general.

El presente estudio plantea varias limitaciones, como las 
siguientes: su diseño retrospectivo, la realización de una PL en 
167 pacientes de los 290 incluidos, y el sesgo de no incluir a 
los pacientes con meningitis en quienes no se realizó en urgen-
cias un sedimento de orina. 
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Resumen

La Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) consti-
tuye, actualmente, la pieza clave del análisis de riesgos aso-
ciados a la cadena alimentaria en Europa. En este contexto, la 
EFSA se encarga de proporcionar asesoramiento científico, de 
forma independiente de los Estados miembros y la Comisión 
Europea, y de comunicar los riesgos existentes o emergentes. 
La EFSA cubre todos los aspectos de la seguridad alimentaria, 
la nutrición humana, la salud y el bienestar animal, así como la 
salud y la protección de las plantas. Para ello, existen diversos 
paneles científicos especializados en diversas áreas del cono-
cimiento, una comisión científica y varios directorados. En par-
ticular, el Panel de Nutrición, Productos Dietéticos y Alergias 
(NDA) se ocupa de los temas relacionados con la nutrición, 
como la evaluación de las solicitudes de alegaciones nutricio-
nales y de propiedades saludables de los alimentos y de nue-
vos alimentos, el establecimiento de valores de referencia de 
ingesta, las alergias alimentarias y las fórmulas infantiles. El 
resultado de la labor de evaluación y asesoramiento de la EFSA 
se traduce en opiniones científicas y otras publicaciones. El 
asesoramiento de la EFSA constituye la base de la legislación 
europea, así como del desarrollo de políticas nutricionales, la 
identificación de aspectos clave para la salud pública relacio-
nados con la dieta, y el desarrollo de programas de educación 
para el mantenimiento de una dieta saludable. 

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: The European Food Safety Authority (EFSA) as organ of 
scientific advice in food safety and nutrition

The European Food Safety Authority (EFSA) is the corner-
stone of the risk assessment related to the food chain in Eu-
rope. In this context, EFSA provides scientific advice indepen-
dently from the Member States and the European Commission 
and communicate the existing and emerging risks. EFSA covers 
all aspects related to food and feed safety, human nutrition, 
animal health and well-being, and plant health and protection. 
To do so, there are different scientific panels specialized in 
diverse scientific areas, a scientific commission that coordi-
nate their tasks and several directorates. In particular, the 
Panel on Nutrition, Dietetic Products and Allergies (NDA) deals 
with issues related to human nutrition, such as the evaluations 
of applications of nutritional and health claims made on foods 
and novel foods, the establishment of population reference 
intakes, food allergy and infant formula. The results of the sci-
entific assessments are translated into scientific opinions and 
other documents. EFSA’s advice provides a sound foundation 
for European legislation and for the development of nutritional 
policies, setting diet-related public health targets and develop-
ing educational programs on healthy diets. 
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Origen de la EFSA

La Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) se es-
tableció legalmente mediante el Reglamento (EC) N.º 178/2002 
del Parlamento y el Consejo Europeos, en enero de 2002. Su 
creación surgió tras una serie de crisis alimentarias que se su-
cedieron a finales de los años noventa y que pusieron en cues-
tión la seguridad alimentaria en Europa. Una de las más desta-
cadas fue la denominada crisis de la «enfermedad de las vacas 

locas», una encefalopatía espongiforme de carácter transmisi-
ble capaz de superar la barrera de las especies, que se originó 
como consecuencia del uso masivo de harinas cárnicas para 
alimentación animal, y que finalmente afectó a los seres huma-
nos. La encefalopatía espongiforme bovina surgió en Gran Bre-
taña en 1986, primero de forma inadvertida y, posteriormente, 
generalizada y manifiesta en animales enfermos que presenta-
ban alteraciones nerviosas que culminaban con la muerte. La 
enfermedad se extendió a otros países europeos, y en noviem-
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bre de 2000 se presentó el primer caso de «vacas locas» en 
España. Una década después, esta crisis y otras se atenuaron, 
pero pusieron de manifiesto la necesidad de cambiar el siste-
ma de evaluación de riesgos, y dieron lugar a la creación de un 
extenso programa dirigido a mejorar la seguridad alimentaria 
en Europa, que incluyó la creación de la EFSA.

La EFSA surgió como órgano independiente de asesoramien-
to científico y comunicación de riesgos asociados a la cadena 
alimentaria, con la finalidad de crear un sistema armonizado 
que asegurara un alto grado de protección al consumidor y per-
mitiera el mantenimiento de la confianza en el sector de la 
alimentación en la Unión Europea (UE).

En el sistema europeo de seguridad alimentaria, la evalua-
ción del riesgo se realiza sepa radamente de la gestión del ries-
go. En este contexto, la EFSA actúa como órgano evaluador del 
riesgo y cubre todos los aspectos de la seguridad alimentaria: 
la nutrición, la salud y el bienestar animal, así como la salud y la 
protección de las plantas. En la práctica, las evaluaciones de 
la EFSA sirven de base para establecer las políticas y la legis-
lación europea, y para la toma de decisiones oportunas de 
gestión de riesgo por parte de la Comisión y el Parlamento 
Europeos y los estados miembros de la UE.

Organización de la EFSA

La EFSA realiza su labor a través de los paneles científicos, un 
comité científico y sus directorados. Los paneles y el Comité 
Científico de la EFSA están formados por un máximo de 21 ex-
pertos independientes, que son nombrados por su Junta Directi-
va a través de un procedimiento de selección abierto, basado en 
su excelencia científica y la experiencia en la evaluación de 
riesgos en la cadena alimentaria. La composición del panel se 
renueva cada 3 años, en convocatoria abierta a todos los cientí-
ficos interesados en la labor realizada por la EFSA, y es renova-
ble hasta un máximo de 9 años. Los paneles científicos son los 
principales responsables del trabajo de evaluación científica del 
riesgo y de los productos regulados, así como de la elaboración 
de opiniones científicas con apoyo de la plantilla de la EFSA. El 
Comité Científico coordina el trabajo de los paneles y realiza 
evaluaciones sobre temas transversales que afectan a varias 
áreas del análisis de riesgos, y los directorados están integrados 
por personal de la plantilla de la EFSA que apoyan al Comité y a 
los paneles en su labor. La labor científica desarrollada por la 
EFSA también se apoya en grupos de trabajo de expertos exter-
nos y redes establecidas en el ámbito de la UE. A continuación, 
se enumeran los distintos paneles científicos de la EFSA y las 
áreas de trabajo que abordan actualmente:

Paneles dedicados a la evaluación de riesgos y asesoramien-
to científico
• Salud y bienestar animal (AHAW).
• Peligros biológicos (BIOHAZ).
• Contaminantes de la cadena alimentaria (CONTAM).
• Fitosanidad (PLH).

Paneles dedicados a la evaluación científica de productos re-
gulados
•  Aditivos y productos para utilizar en alimentación animal 

(FEEDAP Panel).
• Nutrición, productos dietéticos y alergias (NDA Panel).
•  Ingredientes alimentarios y envasado (ANS Panel, CEF Pa-

nel).
• Organismos modificados genéticamente (GMO Panel).
• Pesticidas (PPR Panel).

Labor de la EFSA en la evaluación 
y la comunicación de riesgos

La EFSA puede iniciar el proceso de evaluación científica en 
respuesta a una petición de la Comisión Europea, el Parlamen-
to Europeo, los Estados miembros o por iniciativa propia, por-
que prevé que algún tema puede ser importante para algún 
sector de la legislación. Una vez aceptada la solicitud a trámi-
te, la EFSA y el correspondiente panel científico o el Comité 
Científico comienzan el proceso de evaluación científica, que 
consiste en un análisis crítico y objetivo de la información dis-
ponible en relación con un tema específico. Una vez realizada 
la evaluación, se adopta una decisión o dictamen y se comuni-
ca el riesgo. 

La decisión o el dictamen derivados de la evaluación que 
realizan la EFSA y sus paneles se refleja en opiniones científi-
cas u otros documentos, publicados periódicamente en la revi-
sa de la EFSA (The EFSA Journal, disponible en: http://www.efsa.
europa.eu/en/publications/efsajournal.htm). Algunos ejemplos 
de opiniones científicas son los resultados de la evaluación de 
solicitudes para la autorización de un producto, una sustancia 
o una alegación de salud, y el resultado de la evaluación de un 
peligro en la cadena alimentaria (p. ej., alérgenos, tóxicos, 
etc.).

El Comité Científico y los paneles también pueden publicar 
declaraciones para dar una respuesta rápida y concisa a una 
solicitud sobre algún tema urgente, que aporta una visión cien-
tífica provisional o bien hace referencia a un riesgo evaluado y 
publicado con anterioridad por la EFSA. 

La EFSA también publica documentos guía, con el fin de ex-
plicar, por ejemplo, los principios en los que se basa la evalua-
ción de riesgos o los procedimientos para remitir solicitudes de 
autorización de determinados productos, incluida la informa-
ción sobre los documentos que se deben presentar, el modo de 
presentar los datos, etc. 

También se publican informes científicos cuyo objetivo es 
describir los resultados originales de revisiones bibliográficas, 
análisis estadísticos, recopilación de datos de encuestas o de 
la monitorización de resultados relacionados con un área con-
creta de interés. 

Otros documentos también se generan en colaboración con 
otras agencias europeas, como el Centro Europeo para la Pre-
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vención y el Control de la Enfermedad (European Center for 
Disease Prevention and Control [ECDC]) o la Agencia Europea 
del Medicamento (EMA). 

Además de las publicaciones, la EFSA hace uso de otras for-
mas de comunicación, como la web corporativa (http://www.
efsa.europa.eu/), workshops o reuniones transmitidas por 
web, participación en conferencias y otros eventos, o informa-
ción a los medios mediante notas de prensa.

De este modo, la EFSA cubre otra labor primordial, que es la 
comunicación eficaz de riesgos, de modo que se mejore la se-
guridad alimentaria en Europa y se mantenga la confianza en 
el sistema existente de análisis de riesgos. Las prioridades de 
la EFSA en la comunicación son la simplicidad y la transparen-
cia, la independencia, la visibilidad, la coherencia y el diálogo. 
Con el fin de reforzar esta labor en el periodo 2010-2013, la 
EFSA ha creado dos nuevas unidades: una editorial y otra de 
canales de comunicación. 

Función del Panel de Nutrición, 
Productos Dietéticos y Alergias

El panel NDA de la EFSA proporciona asesoramiento científico 
actualizado a la Comisión y el Parlamento Europeos y a los 
Estados miembros de la UE, que constituye la base de la legis-
lación europea, así como del desarrollo de políticas nutriciona-
les, la identificación de aspectos clave para la salud pública 
relacionados con la dieta o el desarrollo de programas de edu-
cación para el mantenimiento de una dieta saludable. 

El Panel NDA realiza su labor de asesoramiento científico en 
respuesta a solicitudes que pueden presentar los órganos res-
ponsables de la gestión de riesgos, como la Comisión Europea 
o los de los Estados miembros, o bien por iniciativa propia. 

El Panel NDA aborda todos los aspectos relacionados con la 
nutrición, como por ejemplo: 
•  Evaluación de las solicitudes de alegaciones nutricionales y 

de propiedades saludables de los alimentos.
• Establecimiento de valores de referencia de ingesta.
•  Establecimiento de los niveles máximos tolerables de inges-

ta de vitaminas y minerales. 
• Asesoramiento sobre alérgenos de alimentos.
• Asesoramiento sobre autorización de nuevos alimentos.
•  Asesoramiento sobre el uso de ingredientes en fórmulas in-

fantiles.

El Panel NDA, como el resto de paneles, está integrado por 21 
expertos independientes con formación y experiencia en dife-
rentes áreas del conocimiento para poder dar respuesta a soli-
citudes de evaluación de riesgos en diversas áreas, como las 
expuestas anteriormente, e incluye expertos en pediatría, nu-
trición, bioquímica, toxicología, microbiología, inmunología, 
etc. Para desempeñar la labor mencionada, el Panel NDA está 
integrado por distintos grupos de trabajo, como se muestra en 
la figura 1. 

Desde la entrada en vigor del Reglamento (CE) 1924/2006 
del Parlamento Europeo y el Consejo, en julio de 20071,2, los 
mensajes sobre las propiedades nutricionales y saludables de 
los alimentos sólo pueden utilizarse si están previamente au-
torizados por la Comisión Europea. Se considera alegación o 
declaración cualquier mensaje o representación que no sea 
obligatorio con arreglo a la legislación comunitaria o nacional, 
que afirme, sugiera o dé a entender que un alimento posee 
unas características específicas relacionadas con la nutrición 
o la salud. En la figura 2 se muestran los tipos de alegaciones 
recogidos en este Reglamento. Las alegaciones nutricionales 
son las que afirman o sugieren que un alimento ejerce un efec-
to beneficioso con motivo de su contenido en energía (que 
proporciona o no, en grado reducido o aumentado), en nutrien-
tes u otros componentes, y también existen alegaciones com-
parativas. De este modo, el Reglamento regula el uso de térmi-
nos como «bajo en grasa», «rico en fibra», etc. Las alegaciones 
de propiedades saludables de los alimentos incluyen básica-
mente tres tipos: a) las basadas en la función de un nutriente 
u otro componente de los alimentos en el crecimiento, el desa-
rrollo y el mantenimiento de las funciones fisiológicas del or-
ganismo, las funciones psicológicas y las relacionadas con 
otros aspectos, como la pérdida o el mantenimiento del peso 
corporal, la reducción del apetito o de la ingesta energética 
(arts. 13.1 y 13.5); b) las de reducción de riesgo basadas en la 
evidencia de que un alimento o uno de sus componentes es 
capaz de reducir o modificar favorablemente un factor de ries-
go de sufrir una enfermedad (p. ej., un alimento capaz de redu-

Figura 1. Esquema de los grupos de trabajo que integran el panel 
NDA de la EFSA

Grupos de trabajo del Panel NDA de la EFSA

•  Alegaciones
•  Alergias alimentarias
•  Fórmulas infantiles
•  Nuevos alimentos
•  Valores de referencia de ingesta
•  Límite máximo de ingesta de nutrientes

Figura 2. Tipos de alegaciones incluidas en el Reglamento (EC) 
1924/2006. (Adaptada de Van Loveren et al.10)

Alegaciones 
nutricionales 

•  Contenido en:
– Energía
– Nutrientes  
–  Otros 

componentes

•  Comparativas

Alegaciones de propiedades 
saludables 

•  Alegaciones de función:
–  Basadas en ciencia generalmente 

aceptada (Art. 13.1)
–  Basadas en nuevos 

conocimientos científicos 
(Art. 13.5)

•  Alegaciones de reducción de 
riesgo de enfermedad (Art. 14)

•  Alegaciones sobre salud y 
desarrollo de los niños (Art. 14)
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cir el c-LDL sérico, que es un factor de riesgo de enfermedades 
cardiovasculares; art. 14), y c) las de salud y desarrollo de los 
niños (art. 14). En este proceso, la misión del Panel NDA con-
siste en evaluar las solicitudes de alegaciones y establecer si 
el grado de evidencia científica existente es suficiente para 
establecer una relación causa-efecto entre la ingesta del ali-
mento o uno de sus componentes y el efecto declarado. En julio 
de 2011, la EFSA culminó el proceso de evaluación de las ale-
gaciones de propiedades saludables de los alimentos sobre el 
mantenimiento de funciones fisiológicas basadas en eviden-
cias científicas generalmente aceptadas (art. 13.1). En función 
de estas evaluaciones, la Comisión, en colaboración con los 
Estados miembros, aprobará la lista de alegaciones autoriza-
das a principios de 2012. Asimismo, el Panel NDA continúa 
evaluando solicitudes de alegaciones de propiedades saluda-
bles de los alimentos o sus constituyentes, relacionadas con su 
efecto beneficioso sobre el mantenimiento de determinadas 
funciones fisiológicas basadas en nuevos conocimientos cien-
tíficos (art. 13.5), las de reducción de riesgo (art. 14) y las rela-
cionadas con el desarrollo y salud de los niños (art. 14) (se 
puede encontrar más información en: http://www.efsa.europa.
eu/en/topics/topic/nutrition.htm).

El Panel NDA también es responsable de actualizar los valo-
res de referencia de ingesta (dietary reference values [DRV])3, 
que suponen un conjunto de recomendaciones nutricionales y 
valores de referencia (valores de referencia de ingesta pobla-
cional, requerimientos promedio, nivel adecuado de ingesta, 
nivel mínimo de ingesta). En 1993, el Comité Científico en Ali-
mentos (Scientific Committee on Food [SCF]) estableció en el 
ámbito europeo unos niveles de ingesta de referencia para 
energía y ciertos nutrientes, pero esta información requería 
una actualización. La EFSA ha publicado ya opiniones científi-
cas actualizadas, en las que se establecen los DRV de energía, 
agua y macro/micronutrientes4-6. Estos valores pueden ayudar 
a los gestores del riesgo a establecer guías dietéticas de ám-
bito nacional. Asimismo, ha ofrecido asesoramiento sobre có-
mo trasladar las recomendaciones nutricionales en guías die-
téticas prácticas basadas en alimentos7. El Panel NDA también 
está trabajando en el establecimiento de niveles tolerables de 
ingesta máxima de vitaminas y minerales con poca probabili-
dad de que supongan un riesgo de efectos adversos sobre la 
salud. Estos valores de ingesta servirán a la Comisión Europea 
y a los Estados miembros para establecer los límites máximos 
de estos nutrientes que deben ser autorizados en alimentos 
fortificados y suplementos alimentarios (se puede obtener in-
formación más detallada en: http://www.efsa.europa.eu/en/
topics/topic/drv.htm).

El Panel NDA también asesora sobre la posibilidad de que 
ciertos ingredientes alimentarios u otras sustancias que con-
tengan alérgenos conocidos puedan, en circunstancias especí-
ficas, inducir reacciones adversas (p. ej., en un alimento en el 
que se ha reducido la concentración del alérgeno, o uso de un 
ingrediente derivado de un alimento alergénico). Este tipo de 
asesoramiento sirve a la Comisión Europa para tomar decisio-

nes en cuanto al etiquetado, con el fin de proteger al consumi-
dor y aportarle mayor información.

Además, el Panel NDA evalúa las solicitudes de nuevos ali-
mentos o ingredientes alimentarios, entendidos como aquellos 
que no han sido utilizados sustancialmente para el consumo 
humano en la UE antes de mayo de 1997, a fin de garantizar la 
seguridad del consumidor.

Por último, el Panel NDA también evalúa la seguridad de 
ingredientes utilizados en la elaboración de fórmulas infantiles 
y su adecuación para satisfacer los requerimientos nutriciona-
les de los niños. En los últimos años, el Panel NDA de la EFSA 
ha publicado opiniones científicas sobre, por ejemplo, la edad 
apropiada para introducir alimentación complementaria8, o los 
límites de ingesta de lactosa y galactosa en sujetos con intole-
rancia a la lactosa o galactosemia9.  
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Caso clínico

Niño de 5 años de edad, sin antecedentes personales de in-
terés. Acudió a la consulta por la aparición de lesiones de una 
semana de evolución, que comenzaron en la cara y en el cuello 
para ir progresivamente diseminándose a la parte superior del 
tronco (figura 1). En la exploración presentaba multitud de pla-
cas eritematoso-descamativas, redondeadas y ovaladas, con 
borde eritematoso de aumento progresivo y descamación fina 
central, localizadas predominantemente en la cara, el cuello y 
la parte superior del tórax. Se apreciaban también escasas cos-
tras en la zona central de las lesiones, algunas con una infla-
mación moderada (figura 2). El paciente se encontraba afebril, 
con buen estado general; el resto de la exploración física fue 
irrelevante. El niño es el único miembro de la familia afectado, 
y convive de manera habitual con gatos. 

Tras un diagnóstico inicial de impétigo contagioso, y dado 
que el paciente no mejoraba con el tratamiento antibiótico oral 
y tópico, se realizó un cultivo cutáneo para hongos, que fue 
positivo para Microsporum canis. Se pautó tratamiento con 
griseofulvina oral durante 2 meses, con la completa resolución 
de las lesiones. 

Discusión

Las micosis por dermatofitos, o dermatofitosis, son infecciones 
producidas por hongos que se adhieren a los tejidos queratini-

Resumen

La tiña corporal es una infección superficial producida por der-
matofitos. Es la segunda tiña en frecuencia en la infancia, tras 
la tiña del cuero cabelludo. Puede diseminarse y producir lesio-
nes a distancia si no es tratada a tiempo. El origen de la infec-
ción suelen ser los animales domésticos. El tratamiento es tó-
pico, salvo cuando aparecen múltiples lesiones o si asocia una 
afectación de las áreas pilosas, en cuyo caso el tratamiento de 
elección es por vía oral. La griseofulvina y la terbinafina son los 
antimicóticos orales más empleados en la actualidad. 

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Tiña, dermatofito, Microsporum canis

Abstract

Title: Disseminated tinea

Tinea corporis is a superficial infection caused by dermato-
phytes. It is the second most common tinea in childhood after the 
ringworm of the scalp. It may spread and cause distant lesions if 
not treated on time. Pets are usually on the origin of the infec-
tion. Topical treatment is sufficient except when multiple lesions 
appear or in case of involvement of hairy areas. In those circum-
stances, oral treatment is appropiate. Griseofulvin and terbina-
fine are the most commonly used systemic treatments. 

©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Tiña diseminada
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Figura 1. Afectación facial y de la parte superior del tronco por 
múltiples placas eritematoso-descamativas redondeadas y ovaladas
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zados, como el estrato córneo de la piel, las uñas y el pelo. Por 
definición, son micosis superficiales. Los dermatofitos no son 
saprofitos ni flora común de los huéspedes, aunque puede 
existir el estado de portador asintomático. Pueden clasificarse, 
según la especie, en geofílicos, zoofílicos y antropofílicos, en 
función de si colonizan preferentemente el suelo, los animales 
o los seres humanos. Los hongos geofílicos y zoofílicos suelen 
dar lugar a infecciones con una inflamación moderada, a dife-
rencia de los antropofílicos, en los que la inflamación es esca-
sa y pueden pasar inadvertidos. 

M. canis es, en nuestro medio, el patógeno más frecuente-
mente encontrado en la tiña del cuero cabelludo, que a su vez 
es la dermatofitosis más habitual en la infancia. Desde esa 
localización puede diseminarse a la piel lampiña periférica y 
producir tiña facial. En otras latitudes, los patógenos más co-
munes en las tiñas del cuero cabelludo son M. audouinii (Áfri-
ca) y Trichophyton tonsurans (Estados Unidos y Gran Bretaña). 
Debido a los flujos demográficos, en España cada vez se dan 
más casos por microorganismos inusuales hace años. La tiña 
del cuero cabelludo producida por M. canis genera áreas alo-
pécicas con escasa inflamación y cura sin cicatriz. 

La tiña corporal y facial en los niños está producida común-
mente, según las diferentes series y autores, por T. mentagro-
phytes o por M. canis1. Otras especies encontradas en España 
son T. rubrum y T. tonsurans. La tiña facial por M. canis suele 

ser consecuencia directa del contagio de una mascota, habi-
tualmente perros o gatos, pero también pueden observarse 
casos de contagio desde niños portadores de tiña del cuero 
cabelludo a la zona facial de otros niños sanos2, o bien por 
autoinoculación desde el cuero cabelludo de estos niños porta-
dores hacia la propia zona facial, dando lugar a brotes recu-
rrentes de tiña facial si no se trata el foco primario3. 

Aunque suele afectar a niños de 4-9 años, M. canis puede 
afectar a niños de todas las edades; asimismo, se han descrito 
casos en unidades neonatales4, en las que no ha sido posible 
encontrar la fuente de contagio. 

Clínicamente, la tiña facial y la corporal cursan de manera 
similar, con una placa redondeada, con borde activo creciente 
en expansión. El centro es descamativo y puede mostrar signos 
de mejoría con normalidad cutánea. Con el tiempo, esta placa 
puede diseminarse y dar lugar a otras lesiones por contagio, 
produciendo una tiña diseminada, como en el presente caso.

La tiña corporal y facial puede confundirse con el eccema 
numular, o «en moneda», dado que en ambas entidades apare-
cen placas eritematoso-descamativas. Respecto al eccema, 
son habituales los de niños con antecedentes y/o estigmas de 
atopia, como xerosis, eccema en la flexuras, pitiriasis alba, 
prurito tras el contacto con tejidos sintéticos o de lana, o tras 
la sudoración, etc. Asimismo, las placas de eccema no tienen 
un borde tan activo, y la descamación es homogénea, sin pre-
dominio central. 

El impétigo contagioso es otra entidad con la que podemos 
confundir la tiña diseminada, como ocurrió en este caso. Esto 
ocurre porque las lesiones de tiña suelen ser pruriginosas, y el 
rascado puede ocasionar una sobreinfección bacteriana secun-
daria y dar pie a dudas diagnósticas. En el impétigo primario, 
las costras melicéricas son habitualmente más abundantes y 
evidentes. Si quedara duda de si existe una sobreinfección se-
cundaria, es recomendable tratarla también con antibioterapia 
oral o tópica, según el tamaño y la diseminación de las lesio-
nes.

La pitiriasis rosada cursa también con placas eritematoso-
descamativas; sin embargo, las lesiones tienen una descama-
ción más fina, suelen ser ovaladas, se localizan en el tronco y 
se disponen en «árbol de navidad». Todas tienen un tamaño 
parecido, a excepción de la primera de ellas, o «placa heraldo», 
cuyo tamaño es mayor. 

La dermatitis seborreica facial también puede generar con-
fusión, aunque las lesiones de esta entidad suelen tener menor 
descamación, son más untuosas y no tan eritematosas.

La tiña incógnito es relativamente frecuente en las tiñas lo-
calizadas en la cara. Se produce por un uso inadecuado de 
corticoides tópicos, que enmascara los signos inflamatorios 
de la infección, propiciando un crecimiento del hongo y aumen-
tando su virulencia. Algunos estudios han encontrado hasta un 
30% de casos de tiña incógnito en niños con dermatofitosis 
facial. Esta patología ha aumentado exponencialmente en los 

Figura 2. Lesiones de predominio facial, moderadamente 
inflamatorias
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últimos 15 años, probablemente debido al uso indebido y sin 
receta de corticoides tópicos. En nuestro medio, es más habi-
tual en niños mayores de 9 años, sin diferencias por sexo. El 
dermatofito aislado con mayor frecuencia es T. mentagro-
phytes5.

El diagnóstico definitivo se realiza con el cultivo micológico, 
pero una tinción con hidróxido de potasio (KOH) al 30 o 40% de 
una muestra de rascado de la zona con una hoja de bisturí 
puede ayudar a establecer un diagnóstico rápido, ya que deter-
mina la presencia o no de hifas. Tiene una sensibilidad cercana 
al 90% cuando la realizan expertos. El examen en fresco no 
permite distinguir qué tipo de dermatofito está produciendo la 
infección. 

El cultivo se realiza en el medio de Sabouraud. Tras 4 sema-
nas aparecen colonias blancas algodonosas, con borde desfle-
cado. Los macroconidios de M. canis son característicos, fusi-
formes, abarquillados y con extremos estrechos6. 

El tratamiento de la tiña corporal y facial se basa en los an-
timicóticos tópicos. Debemos ser cuidadosos con estos fárma-
cos, dado que producen con frecuencia una dermatitis irritativa 
si se aplican en exceso o en una zona de eccema. No es infre-
cuente encontrar pacientes erróneamente tratados por un ec-
cema numular con un antimicótico tópico, en los que secunda-
riamente se produce un notable empeoramiento de la lesión. 
Entre los fármacos empleados están los azoles (2 veces al día 
durante 2-4 semanas), la terbinafina (1 vez al día durante 1 
semana), y la naftilina (1 vez al día durante 2-4 semanas).

Si la tiña es diseminada, o hay afectación de las zonas pilo-
sas, como en la tiña del cuero cabelludo, es necesario realizar 
tratamiento por vía oral. El antifúngico oral ideal sería el que 
tuviera una forma galénica líquida, un sabor agradable, pocos 
efectos secundarios, un ciclo terapéutico corto, buena biodis-
ponibilidad y facilidad para alcanzar los tejidos queratinizados. 
Desgraciadamente, pocos antifúngicos cumplen todos estos 
requisitos. En la actualidad no existe un consenso sobre el tra-
tamiento de primera elección en niños. En una revisión recien-
te de Cochrane se concluyó que, para Microsporum, la terbina-
fina tenía una eficacia similar a la griseofulvina, y con esta 
última era necesario un tratamiento más largo. Sin embargo, 
los antimicóticos azólicos y la terbinafina tienen un coste mu-
cho mayor. Se concluía que la griseofulvina era el antimicótico 
oral con mejor relación coste-efectividad. En la citada revisión 
también se observó que todos los antimicóticos orales mostra-
ban un perfil de seguridad razonable.

La griseofulvina es fungostática e inactiva frente a levadu-
ras. Se emplea en dosis de 20-25 mg/kg/día, aunque en la fi-
cha técnica la dosis que se recomienda es menor. Son compri-
midos que se pueden disolver con el alimento, preferiblemente 

graso. Puede producir efectos secundarios hasta en un 15% de 
los casos, la mayoría gastrointestinales leves, y también foto-
sensibilidad e hipertransaminasemia transitoria leve. Interac-
túa con fármacos metabolizados por la enzima P-450. 

El ketoconazol está en desuso por su potencial hepatotoxici-
dad y porque no ofrece mayores ventajas frente a otros azoles. 

El fluconazol es fungostático. Su absorción y su biodisponi-
bilidad son excelentes, y está disponible en forma galénica lí-
quida. Penetra en el líquido cefalorraquídeo y en el riñón. Sus 
efectos secundarios son similares a los de la griseofulvina, 
salvo la fotosensibilidad. Se emplea en dosis de 6 mg/kg/día 
durante 3-4 semanas. 

El itraconazol es fungostático y está disponible en solución 
oral. Se absorbe mejor con la comida grasa y las bebidas áci-
das. Tiene la ventaja de permanecer en los tejidos hasta 4 se-
manas tras haber finalizado el tratamiento. Como efecto secun-
dario destaca la prolongación del intervalo ST, en especial si se 
asocia a antihistamínicos H1, por lo que está contraindicado en 
estos casos y también en pacientes con una disfunción ventri-
cular severa o en tratamiento concomitante con antagonistas 
del calcio (lo que es poco habitual en la edad pediátrica). Tiene 
multitud de interacciones farmacológicas, y también puede 
producir hipertransaminasemia leve y transitoria. Se emplea 
en dosis de 5 mg/kg/día, durante 4 semanas. En algunos países 
no está autorizado en niños para el tratamiento de la tiña. 

La terbinafina es funguicida y no se metaboliza por la enzima 
P-450, pero sí por la 2D6 (interacciones con antidepresivos, 
ciclosporina y betabloqueadores). Produce cefalea hasta en un 
10% de los pacientes, hipertransaminasemia leve y transitoria, 
disgeneusia, visión verde y, muy ocasionalmente, trombopenia 
y neutropenia grave. Se emplea en dosis de 3-6 mg/kg/día, 
durante 4 semanas aproximadamente.  
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Introducción

Internet se ha convertido en el mayor suministrador de informa-
ción en la actualidad. Tanta es la información volcada en inter-
net, que se corre el riesgo de que sea incontrolable por el usuario 
y se llegue a un estado de «infoxicación» o sobresaturación de la 
información. Para evitar este fenómeno, se han desarrollado 
nuevas herramientas en internet que facilitan y sirven de guía a 
los usuarios: los directorios. Estos directorios son una herra-
mienta útil para los profesionales que necesitan encontrar la 
información pertinente en su ámbito de conocimiento.

Uno de los grupos de profesionales que pueden verse afectados 
por esta situación son los pediatras. Para servir de apoyo a estos 
profesionales, a continuación se presenta una selección de direc-
torios, altas y bancos de imágenes, tanto generales con secciones 
pediátricas como directorios específicos de esta especialidad.

Directorios

Los directorios de internet son fuentes de información terciaria 
que contienen datos descriptivos de diferentes sitios web. Son 
páginas que ofrecen enlaces comentados a otras páginas o 

Resumen

El gran desarrollo de internet ha favorecido el nacimiento de 
recursos, como directorios, atlas y bancos de imágenes, que 
sirven de apoyo a los especialistas y profesionales de diversos 
ámbitos. Estos recursos facilitan el acceso a la información 
pertinente, utilizando el menor tiempo posible para el desarro-
llo de su profesión. En este trabajo se presentan algunos de los 
principales directorios, atlas y bancos de imágenes, tanto ge-
nerales como específicos en pediatría, publicados en internet. 
De todos ellos, se detallan las entidades a las que pertenecen, 
las características de su estructura y secciones y si poseen 
información sobre pediatría, así como una descripción de la 
búsqueda, sencilla o avanzada, y también las posibilidades de 
acotamiento de la búsqueda.
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documentos. Existen directorios generales y especializados en 
distintos campos (Internet subject gateways).

Los directorios descritos en este artículo se han clasificado 
de la siguiente forma:
• Directorios generales.
• Directorios médicos generales.
• Directorios de recursos especializados en pediatría.
• Directorios de médicos.

Directorios generales
Open Directory Project
(http://www.dmoz.org/Health/Medicine/Medical_
Specialties/Pediatrics/)
Es un directorio general, totalmente gratuito. Dentro de las 16 
secciones principales se encuentra Salud, que se subdivide en 
40 subcategorías. En esta sección se encuentra la subsección 
de Pediatría, en la que se presentan enlaces a instituciones, 
departamentos académicos, formación, revistas, centros de 
investigación, etc., todos relacionados con este ámbito. Ade-
más, ofrece el acceso a esta misma categoría en otros idiomas 
(español, catalán, alemán, holandés, ruso, japonés, etc.). 

Yahoo! Directory. Pediatría
(http://dir.yahoo.com/Health/Medicine/Pediatrics/)
El directorio de Yahoo, que es el más antiguo de los directorios 
generales, ofrece los listados de enlaces clasificados en cate-
gorías y subcategorías. Dentro de cada una de ellas, los enla-
ces están ordenados según criterios comerciales. Permite rea-
lizar búsquedas en la web, en el directorio o por categorías. En 
la categoría de Medicina aparece la subcategoría Pediatrics, 
en la que hay 112 entradas. 

Directorios médicos generales
Fisterra.com
(http://www.fisterra.com/)
Web médica dedicada a proporcionar recursos de información 
a los profesionales de la atención primaria. Esta web es inde-
pendiente y se financia a través de la venta de sus productos y 
servicios. En ella, la información, que es de acceso gratuito, se 
divide en información para pacientes y profesionales. La infor-
mación, las recomendaciones y la ayuda de interés sanitario 
son seleccionadas por especialistas de la información (biblio-
tecarios-documentalistas) en esta materia.

La información contenida en esta página se distribuye en 8 
secciones: Guías clínicas, Ayuda a la consulta, Medicamentos, 
Formación, Biblioteca virtual, El lado humano de la medicina, 
Cursos en Fisterra y La tienda.

La sección Guías clínicas es de acceso restringido para los 
usuarios registrados. La información contenida en Ayuda en con-
sulta está subdividida en: a) información práctica para los pa-
cientes, con consejos sobre problemas de salud, dietas, vacunas, 
etc., y b) para los médicos, con información sobre dietas y nutri-
ción, técnicas de atención primaria, urgencias y vacunas. A su 
vez, también proporciona herramientas de ayuda para la consul-

ta, como el Calculmed o el Calcuvac. En la sección Medicamen-
tos se incluye información relevante sobre medicamentos y 
guías farmacoterapéuticas para la consulta. En el apartado de 
Formación se presenta la información relativa a los cursos on-
line, pero sólo es accesible para los usuarios registrados. 

La Biblioteca virtual da acceso a buscadores generales, mé-
dicos y de portales médicos, todos clasificados por idioma, en 
español o en inglés. Además, ofrece diccionarios o enciclope-
dias generales y de medicina. También se pueden encontrar 
atlas y libros clasificados por idioma, bases de datos españolas 
e internacionales, guías médicas por especialidades e idiomas, 
revistas generales y especializadas o en open acces, españolas 
e internacionales, y sociedades científicas por especialidades.

Por último, en la sección de El lado humano de la medicina 
se incluye literatura, arte y curiosidades relacionadas con el 
ámbito de la medicina.

MedlinePlus
(http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/directories.html) 
Es un servicio de la National Library of Medicine y del National 
Institutes of Health de Estados Unidos. Esta web ofrece distintas 
secciones: Temas de salud, que incluye información sobre más de 
900 enfermedades clasificadas por temática; Drugs & Supple-
ments, que contiene información sobre medicamentos, suplemen-
tos y hierbas medicinales; Medical encyclopedia, que incluye artí-
culos sobre enfermedades, exámenes, síntomas, lesiones y 
cirugías, además de una biblioteca de imágenes fotográficas mé-
dicas e ilustraciones; Dictionary, un diccionario de terminología 
médica que permite buscar con los términos trucados; News, que 
ofrece artículos de noticias relacionados con información en salud, 
además de comunicados de prensa de las principales organizacio-
nes médicas; Directories, con enlaces a los directorios de profesio-
nales de la salud y servicios e instituciones; Go loca, que propor-
ciona información sobre servicios de salud locales y presenta un 
mapa para seleccionar el territorio deseado; Outher resoucer, 
donde se presentan recursos para la localización de bibliotecas de 
Estados Unidos y Canadá, instituciones gubernamentales de otros 
países, bases de datos y un acceso directo a MEDLINE/PubMed, y 
Multiple Languages, que ofrece un listado de enlaces para obtener 
información sanitaria en más de 40 idiomas.

Medical Matrix
(http://www.medmatrix.org/index.
asp?showall=1#specialties)
Directorio especializado en ciencias de la salud que presenta 
enlaces a recursos informáticos de este ámbito. La información 
se presenta en 8 categorías: Specialities, Diseases, Clinical 
practice, Education, Healthcare and profesional, Medical Com-
puting, Internet and tecnology y Marketplace. Dentro de las 
especialidades se puede encontrar Pediatría, y en ella se inclu-
yen 146 entradas distribuidas en tipología de enlaces: Sear-
ches, News, Fulltex, Journals, Textbooks, Major sites/Home 
pages, Procedures, Practice Guidelines/FAQs, Cases, Images, 
Path/Clinical, CME, Patien Education, Directories, Educational 
material, Classifields y Forum. 
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En la cabecera de la página se presenta una herramienta de bús-
queda para poder ajustar los resultados. Los resultados se presentan 
en un listado de enlaces con una serie de signos identificativos de 
su calidad (estrellas), si el usuario se debe registrar (REG), etc. Para 
poder entrar en esta web, se pide al usuario que esté registrado.

UPVmed
(http://personales.upv.es/jbasago/)
Directorio de recursos médicos realizado por Ignacio Basagoiti, 
en el que existe una sección de especialidades que da la opción 
de seleccionar Pediatría. Esta sección organiza la información en 
los siguientes apartados: Organizaciones y asociaciones pediá-
tricas, internacionales, españolas, europeas y americanas; Aso-
ciaciones por especialidades pediátricas; Revistas de pediatría; 
Manuales, atlas y textos sobre pediatría; Servicios hospitalarios 
y departamentos universitarios; Indexadores; Información para 
pacientes; Lactancia materna; Páginas personales de especialis-
tas en pediatría, y enlaces de interés. Esta página contiene mu-
cha información de interés, pero debería ser revisada, ya que 
desde 2005 no ha sido actualizada y hay varios enlaces rotos. 

Directorios de recursos 
especializados en pediatría
Guía de Salud. Recursos útiles en la Pediatría
(http://www.guiasalud.es/recursos/pediatria/index.html)
Web de recursos digitales en pediatría del Plan de Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud, del Ministerio de Sanidad y Política Social 
(figura 1). La información ofrecida en este portal se clasifica en: 
Guías de prácticas clínicas; Información sobre evaluaciones econó-
micas; Información sobre revisiones sistemáticas; Informes de las 
Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, y Preguntas clíni-

cas. También ofrecen información sobre revistas en pediatría, blogs, 
webs de interés y webs para padres. Los resultados se presentan en 
una lista con una imagen y una pequeña descripción del sitio web.

GeneralPediatrics.com
(http://www.generalpediatrics.com/)
Portal de recursos en pediatría que ofrece un listado de enlaces de 
interés relacionados con este ámbito. La información contenida en 
la web se distribuye en una serie de recursos para servir de apoyo 
a la formación de los especialistas en pediatría. Proporciona acce-
so a artículos, recursos de medicina basada en la evidencia, revis-
tas, directrices, asociaciones profesionales, estudios de casos, 
recursos informáticos, cursos de medicina y noticias.

Zona Pediátrica. Red Social de Salud infantil
(http://www.zonapediatrica.com/)
Web especializada en pediatría, que ofrece la oportunidad de con-
tacto entre los padres y los pediatras. Esta red social ofrece deter-
minados servicios, como mensajería, blogs, escuela para padres, 
noticias sobre eventos, un directorio médico con la información de 
los médicos y un mapa de su ubicación. También existe un campus 
para los profesionales médicos. Para poder acceder completamen-
te a toda la información, se recomienda que el usuario se registre.

Directorios de médicos
Consejo General de Colegios 
de Médicos en España
(http://www.cgcom.org/)
Web del Consejo General de Colegios de Médicos en España, desa-
rrollada por la Organización Médica Colegial. El Consejo coordina y 
representa a 52 colegios en el ámbito nacional e internacional. 

Figura 1. Página inicial de Recursos 
útiles en la Pediatría, de la Guía de Salud 
del Plan de Calidad del Sistema Nacional 
de Salud
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La página presenta dos secciones principales: una colegial, 
donde se encuentra la información relacionada con el Consejo, 
y otra para los profesionales, donde se ofrece información a los 
profesionales sobre trabajo, formación, congresos, informa-
ción sobre medicamentos y alertas farmacológicas. También 
hay una sección con publicaciones de interés, como las guías 
de buenas prácticas clínicas de diferentes especialidades.

En el área del ciudadano se presenta información relaciona-
da con la salud, la tramitación de certificados y enlaces a dis-
tintas asociaciones médicas. Además, permite la búsqueda de 
médicos colegiados por especialidad, provincia y nombre.

ABC Médico
(http://www.abcmedico.com/index.php?gclid=CJiMs
bu1yZ8CFYKCzAodeR_0ew#)
Directorio de médicos y clínicas en internet (figura 2), que forma 
parte del sistema editorial de PulsoMed, y ofrece tres posibilida-
des a los médicos para darse a conocer: una ficha básica, una 
ficha ampliada o una página web. La ficha básica recoge infor-
mación elemental: nombre, especialidad, dirección postal, telé-
fono de contacto, dirección de internet y horario de consulta. 

En la ficha ampliada, además de la información básica, se 
ofrece una información más amplia sobre procesos destaca-
bles, publicaciones, intervenciones quirúrgicas, etc. También 
ofrece la posibilidad de tener una página web propia. 

La búsqueda de información permite seleccionar la provincia, 
la especialidad y la compañía aseguradora. En la página de los 
resultados obtenidos aparece un enlace de los más buscados en 
esa especialidad en todo el territorio español. La página inicial 
del registro básico de cada médico se muestra en la figura 3.

Infomedicos.com
(http://www.infomedicos.com/)
Directorio de profesionales médicos que proporciona informa-
ción organizada por especialidades, provincia y población. 
Dentro del registro de cada especialista aparece la dirección 
postal, el horario de consulta, un mapa de ubicación y la posi-
bilidad de enviar un correo electrónico.

Healthfinder.go
(http://www.healthfinder.gov/espanol/sobrenosotros/
mapa.asp)
Directorio de salud donde se puede encontrar información so-
bre salud, noticias y una guía rápida para una vida sana. Ofrece 

la posibilidad de controlar la salud a través de una serie de 
herramientas interactivas que están al alcance de los ciudada-
nos. A su vez, permite buscar especialistas o centros de salud, 
organizaciones y bibliotecas.

Directorio Internacional de Médicos
(http://www.entornomedico.org/medicos/
dirmedicos/index.html)
Directorio de médicos desarrollado por Entorno Médico, que 
contiene especialistas internacionales de habla hispana. En la 
página web se puede buscar por país, con un mapa sensible en 
las zonas de las que existe información: España, México, Co-
lombia, Venezuela y Argentina. Permite seleccionar la especia-
lidad y por Estado, pero en esta opción no aparece España. No 
obstante, cuando se clica en España, aparece un listado de 
especialistas por áreas en las que sí aparecen pediatras. 

Bancos de imágenes, atlas 
y casos clínicos

Según Codina (2001), un «banco de imágenes» es sinónimo de 
«base de datos de imágenes» que contiene los datos secundarios 
del documento y el documento en sí. Los «bancos de imágenes» se 
diferencian de los «bancos de datos» en que estos últimos no con-
tienen el documento, sino que sólo aparecen los datos secundarios 
incluidos en un registro. Asimismo, el banco de imágenes suele 
explotar los derechos de los documentos que contiene. 

Figura 3. Registro de datos sobre especialistas de abcmedico.com

Figura 2. Página de inicio 
de abcmedico.com. Directorio de Médicos 
y Clínicas en Internet
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Los recursos descritos en este apartado se distribuyen del 
modo siguiente:
• Bancos de imágenes generales.
• Bancos de imágenes especializados en medicina.
• Atlas pediátricos.
• Casos clínicos.

Bancos de imágenes generales
Shutterstock
(www.shutterstock.com)
Shutterstock es una agencia de fotografía que contiene un depó-
sito de más de 10 millones de imágenes. Para poder descargar-
las hay que suscribirse. Son fotografías de alta resolución. Este 
banco de imágenes contiene 4.355 imágenes relacionadas con 
la pediatría (figura 4). En la parte izquierda de la página de inicio 
del portal, la herramienta de búsqueda permite ajustar ésta por 
palabras clave, categorías y tipo de imagen (fotografías o ilustra-
ciones); además, permite buscar por el nombre del autor, si se 
conoce. Antes de descargarlas, proporciona la posibilidad de 
seleccionar el tamaño y la calidad de las fotografías, pero esta 
opción no es posible con las ilustraciones.

Dreamstime
(www.dreamstime.com)
Banco de imágenes con un total de 7.865.126 imágenes. Se 
pueden descargar imágenes gratis, pero para las descargas de 
alta calidad y sin marca de agua se debe estar registrado. Las 
imágenes están clasificadas por categorías, y la categoría Pe-
diatrics incluye 457 registros. Si se pasa el ratón por encima de 
la imagen, se agranda para ver su calidad. El registro de cada 
fotografía ofrece la posibilidad de seleccionar la resolución en 

la que se quiere descargar. También aparece una selección 
en la parte inferior de imágenes similares.

Inmagine
(www.inmagine.com)
Banco de imágenes general que incluye más de 3,5 millones de 
imágenes. La colección de pediatría consta de 621 fotografías. 
Al seleccionar la imagen deseada, aparecen las distintas op-
ciones de descarga, en función de la calidad y de los píxeles.

Bancos de imágenes 
especializados en medicina
Science Photo Library
(http://www.sciencephoto.com/)
Base de datos de imágenes, fundada en 1981 por Michael Mar-
ten, que cuenta con una colección de más de 350.000 imáge-
nes, gracias a la colaboración de un nutrido grupo de expertos 
en ciencia y medicina. Desde 2009, Science Photo Library ha 
ampliado su campo, y ahora abarca todos los aspectos de la 
ciencia y su repercusión en la vida cotidiana. Las imágenes 
están clasificadas en: Healthcare, Animals, Sciencie & Techno-
logy, Flowers Space, History y Evironment. La sección Pedia-
trics cuenta con 254 imágenes. En el registro de cada imagen 
aparecen los datos descriptivos de cada una y la posibilidad de 
descarga según la calidad de imagen que se quiera (figura 5). 

Yale Image Finder
(http://krauthammerlab.med.yale.edu/imagefinder/)
En esta página se pueden encontrar las imágenes y los datos de 
más de 448.046 documentos de PubMed Central. En las búsque-
das se pueden seleccionar los datos que se desea que aparezcan 

Figura 4. Página de la sección 
de Pediatría de Shutterstock
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(p. ej., el resumen o el título del documento). En el registro apa-
recen todas las imágenes del artículo, junto con la posibilidad de 
acceder al texto completo, ya sea en la web o en formato pdf.

Jupiter Images
(http://www.jupiterimages.com/Search/
Image#pediatrics/f=CBPIHVNS/p=1)
Banco de imágenes de pago. Es una filial propiedad de Getty 
Images, que es líder mundial en distribución de imágenes y 
multimedia. Recoge algunas de las mejores colecciones de fo-
tografía del mundo. Se puede buscar por palabras clave, aco-
tando por colección o tipología del documento. En la categoría 
Pediatrics aparecen más de 2.000 imágenes. Cada imagen 
tiene un precio, en función de la calidad.

Pediatric Surgery @ Brown
(http://med.brown.edu/pedisurg/Brown/IBCategories.
html)
Archivo de imágenes de Brown AlpertMedical School, en el 
que se pueden buscar imágenes pediátricas por categorías, o 
bien poniendo las palabras clave. En la página se advierte que 
en este archivo hay imágenes que pueden herir la sensibilidad 
del usuario. También ofrece la posibilidad de acceder a las imá-
genes de otras especialidades.

Wellcome Images
(http://images.wellcome.ac.uk/)
Es un banco de imágenes especializado de biomedicina, que 
contiene más de 40.000 imágenes de este ámbito. Ofrece la 
posibilidad de realizar búsquedas sencillas y avanzadas, en las 
que se pueden seleccionar imágenes históricas y contemporá-
neas, o bien las dos a la vez. En los resultados se presenta la 

imagen y sus datos descriptivos. También ofrece la posibilidad 
de descargarla, enviarla por correo electrónico, imprimirla, etc.

Hon Media
(http://www.hon.ch/HONmedia/)
Directorio general de imágenes médicas de la Health on the 
Net Foundation, que colabora con distintos hospitales de Gine-
bra y el Instituto Suizo de Bioinformática, en el que participan 
profesionales de Europa y Estados Unidos. Contiene 6.800 imá-
genes médicas y vídeos. Ofrece la posibilidad de realizar bús-
quedas simples o por un índice alfabético. 

Hardin.MD. Hardin Mate Directory
(http://www.lib.uiowa.edu/hARDIN/MD/ped.html)
Web de recursos y banco de imágenes sobre enfermedades 
infantiles. Esta web depende de la Universidad de Iowa, y en 
ella se presenta un directorio de directorios, organizado por 
enfermedades infantiles. Los resultados se clasifican según la 
información sobre los síntomas de la enfermedad y proporcio-
na imágenes sobre ella. 

Atlas pediátricos
Pediatricaonline. Atlas Pediátrico
(http://www.pediatriccareonline.org/pco/ub/index/
Visual-Library/Chapter_Names/A) 
Web desarrollada por la American Academy of Pediatrics, en la 
que existe un atlas pediátrico en la sección Library. Para poder vi-
sualizarlo en su totalidad, el usuario debe estar registrado, pues 
existen unas partes del atlas que son de libre acceso y otras que 
están restringidas. En ella la información se puede seleccionar por 
temática, por la tabla de contenidos o por los capítulos del atlas.

Figura 5. Página de la sección de 
Pediatría de Science Photo Library
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Atlas de la Vía Aérea en Niños
(http://escuela.med.puc.cl/publ/AtlasViaAerea/
portadaviaaerea.html)
Atlas electrónico de la Escuela de Medicina de la Universidad Ca-
tólica de Chile, nacido en 2002. En él se pueden localizar las imá-
genes siguiendo una clasificación por órganos de la vía aérea. En 
cada registro aparece la imagen con una leyenda de las partes de 
la misma. También ofrece información de casos clínicos de interés.

Atlas de Dermatología Pediátrica
(http://www.dermatologiapediatrica.net/sitio/atlas-
dermatologia-pediatrica.html)
Atlas en línea de la página Dermatología Pediátrica, que pertenece 
al Hospital Universitario de Caracas. En él se pueden encontrar las 
imágenes por enfermedades. Dentro de cada categoría aparecen 
las imágenes y una pequeña explicación de la enfermedad. Cada 
imagen se describe en un registro de propiedades.

Casos clínicos
Web PEDiátrica
(http://www.webpediatrica.com/casosped/index.htm)
En esta web, desarrollada por el Hospital Infantil «La Paz», se 
puede encontrar una sección de Casos clínicos. En esta sección 
se ofrece un listado de 118 casos clínicos pediátricos ordenados 
por especialidades (figura 6). En cada uno de los registros apare-
cen todos los datos e imágenes del caso, y en la parte inferior 
hay un enlace a la «evolución» y el «diagnóstico» del mismo. En 
esta última opción se ofrecen dos enlaces, uno para acceder al 
Centro de discusión, donde se puede participar con comentarios 
sobre el caso, y otro para acceder al texto completo del artículo. 

Pediatría. Galería de casos clínicos
(http://kepler.uag.mx/uagwbt/pediav10/galeria/
default.cfm)
Web de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma 
de Guadalajara, que contiene una sección de casos clínicos, 
Galería de casos clínicos, donde se puede encontrar informa-
ción sintetizada sobre patologías pediátricas ordenada en 
tres subapartados: Medicina pediátrica, Pediatría médica y 
Minicasos. En cada registro se presentan las imágenes del 

caso, así como un texto descriptivo, la bibliografía y el autor 
del caso. 
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Reflujo gastroesofágico neonatal: 
presentación como crisis de hipo persistente

M.C. Carrascosa Romero, A. Castillo Serrano, E. Balmaseda Serrano, M.P.S. Hoyos Vázquez, 
M.C. Medina Monzón
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete

Introducción

En el recién nacido (RN) el hipo suele ser un fenómeno fisioló-
gico transitorio, pero dada la alta frecuencia con que lo presen-
ta (hasta 3.000 veces más que el adulto), contrasta con los 
pocos artículos referidos en la literatura médica. En general, se 
manifiesta como un fenómeno agudo, intermitente y transito-
rio, de duración menor a 48 horas. Aunque generalmente está 
presente en todos los neonatos, no suele tener ninguna reper-
cusión para su salud.

Sin embargo, cuando el hipo se hace continuo y persistente, 
en forma de ataques prolongados o recurrentes durante un 

tiempo superior a 48 horas, puede conllevar una situación in-
capacitante y producir complicaciones importantes (imposibili-
dad de realizar lactancia, pérdida de peso, alteración del sue-
ño, hipertensión arterial...). Además, puede ser la manifestación 
de una enfermedad orgánica digestiva, neurológica o metabó-
lica de base, a veces grave, por lo que se precisa ingresar al RN 
y realizar un estudio para establecer su etiología.

Presentamos el caso de un RN con una crisis de hipo prácti-
camente continua en las primeras 60 horas de vida, y posterior-
mente intermitente hasta desaparecer a los 2 meses de vida, 
con respiración apneica y diagnóstico de reflujo gastroesofági-
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Resumen

El hipo se define como contracciones espasmódicas, súbitas, 
involuntarias e intermitentes del diafragma. Se asocia al cierre 
anticipado y abrupto de la glotis, haciendo terminar la inspira-
ción, y origina un sonido distintivo. Se clasifica en hipo transi-
torio si dura menos de 48 horas, hipo persistente si dura más 
de 48 horas, e hipo intratable si dura más de un mes. La forma 
aguda es un problema benigno y transitorio, la mayoría de las 
veces sin causa desencadenante conocida. Sin embargo, cuan-
do es persistente suele relacionarse con causas orgánicas (di-
gestivas, respiratorias, cardiacas...), en ocasiones de etiología 
grave, sobre todo en niños como una manifestación de una 
disfunción neurológica, por lo que está indicado el ingreso del 
paciente para su estudio. Presentamos el caso de un recién 
nacido con una crisis de hipo prolongada y continua, acompa-
ñada de disfunción respiratoria, asociada a un reflujo gas-
troesofágico moderado, patología no relacionada hasta ahora 
con el hipo persistente neonatal. Establecemos el diagnóstico 
diferencial del hipo persistente neonatal, poco referido en la 
literatura médica. 

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave
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Abstract

Title: Neonatal gastroesophageal reflux: debut with persistent 
hiccups crisis

Hiccups are defined as a sudden, involuntary and intermit-
tent twitching of the diaphragm, associated with early and 
abrupt closure of the glottis by the end of the inspiration, 
and it create a distinctive sound. It is classified as transitional 
hiccups if it last less than 48 hours, persistent hiccups if it last 
more than 48 hours, and intractable hipccus if it last longer 
than 1 month. The acute form is a benign and transient pro-
blem, often without known precipitating cause. However, when 
it is persistent, it is often related to organic causes (digestive, 
respiratory, cardiac...), sometimes of serious etiology, especia-
lly in children with a manifestation of neurological dysfunction. 
In this cases, their admission to been study is indicated. We 
present a newborn with a crisis of prolonged and continuous 
hiccups accompanied by respiratory dysfunction, associated 
with moderate gastro-esophageal reflux, condition is not men-
tioned so far associated with neonatal persistent hiccups. We 
establish the differential diagnosis of neonatal persistent hic-
cups, little reported in the medical literature.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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co (RGE) moderado. Comentamos el caso y establecemos el 
diagnóstico diferencial del hipo persistente neonatal1.

Caso clínico

RN de 38 horas de vida, remitido a nuestra consulta por una 
crisis de hipo persistente. La madre tenía 37 años de edad, 
GAV 2-0-2, y estaba sana, así como el padre, de 38 años de 
edad, y no eran consanguíneos. El RN tenía una hermana de 
3 años de edad, por lo demás sana. No constan antecedentes 
familiares relevantes. El embarazo fue producto de una segun-
da gestación controlada, con serología TORCH negativa. Du-
rante la gestación la madre apreció movimientos fetales com-
patibles con hipo. El parto se produjo a las 39 + 2 semanas de 
gestación, en presentación cefálica y finalizado por fórceps, 
del que nació un varón, con un test de Apgar de 9-10, REA tipo 
I, llanto inmediato, peso de 3.100 g, longitud de 50 cm y perí-
metro craneal de 36,5 cm. Recibió lactancia mixta. 

Desde las 4 horas de vida presentaba inspiraciones profun-
das en salvas de 3-4, que progresivamente se iban haciendo 
más frecuentes, casi continuas, acompañadas de hipido, inclu-
so durante el sueño. 

En la exploración física se constató un peso de 2.865 g, fe-
notipo normal y cráneo normoconfigurado. El RN estaba bien 
hidratado y perfundido, sin aspecto séptico. No presentaba 

dificultad respiratoria, y se apreciaba una respiración entrecor-
tada y alguna inspiración con hipido, junto con crisis de hipo 
persistente asociadas a movimientos mioclónicos de los miem-
bros superiores que cedían al sujetarlo. La auscultación cardio-
rrespiratoria fue normal. El abdomen era normal y no presenta-
ba distensión. La exploración neurológica también resultó 
normal, sin observarse crisis convulsivas. En el resto de explo-
raciones no se observaron resultados anormales.

Pruebas complementarias
•  Gasometría: pH 7,42, pCO2 41, BC 26,1, EB 1,5, Na 138, K 4,4, 

Cl 104, Ca 1,22, anión gap 12,3.
•  Hemograma: hemoglobina 14, hematocrito 41,4, plaquetas 

323.000, leucocitos 13.320 (47,4% N, 33,9% L, 8,5% M).
•  Bioquímica: glucosa 67, creatinina 0,6, urea 18, Na 140, K 

4,5, Cl 104, BT 4,2, BD 0,5, BI 3,7, GOT 51, GPT 28, GGT 168, 
FA 181, proteínas totales 5,2, albúmina 3,6 g/dL, ferritina 
357 ng/mL, PCR 2,7. Enzimas musculares: colinesterasa 
8.427 U/L, CK 671 U/L, aldolasa 14,2 U/L, amoniaco 49 
μmol/L, lactato capilar 39,4 mg/dL.

•  Laboratorio externo. Todas las pruebas resultan en rango 
normal: detección de aminoácidos en sangre y orina, ácidos 
orgánicos, test de biotinidasa, test de Saicar, acetilcarniti-
nas, alteraciones de la betaoxidación y CDG.

•  Primera radiografía de tórax: hemidiafragma derecho algo 
más descendido que el izquierdo; sospecha de parálisis fré-

Figura 1. Radiografía de tórax: a la izquierda se aprecia una asimetría diafragmática durante la crisis de hipo; a la derecha se observa el tórax 
normal
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nica derecha, que no se confirma en la segunda radiografía 
de tórax (figura 1).

• Ecografía cerebral: sin hallazgos patológicos.
• Ecografía de cuello: sin hallazgos patológicos.
• Ecocardiograma-doppler: corazón estructuralmente normal.
•  Electroencefalograma: trazado basal normal para la edad del 

paciente; se obtuvieron los mismos resultados el primer y el 
tercer día de ingreso.

Las crisis de hipo con mioclonías asociadas se apreciaron du-
rante el primer día de ingreso, incluidos los periodos de sueño. 
Se espaciaron progresivamente en el tiempo, haciéndose dis-
continuas desde las 60 horas de vida. A los 7 días sólo presen-
taba alguna inspiración entrecortada, sin registrarse apneas, y 
las crisis de hipo eran menos frecuentes y bien toleradas, por 
lo que se decidió dar el alta hospitalaria al paciente y estable-
cer un seguimiento en consultas externas. A los 15 días de vida 
se realizó una pH-metría, en la que se obtuvo un IR del 15,2%, 
compatible con RGE moderado. Se inició tratamiento con rani-
tidina (6 mg/kg/día), fórmula láctea antirreflujo y medidas pos-
turales, y se aconsejó colocar al RN en decúbito lateral dere-
cho y realizar una semiincorporación de 30º. Durante el periodo 
de ingreso el paciente no presentó vómitos, sólo las alteracio-
nes respiratorias y el hipo, aunque a partir del primer mes sí 
presentó regurgitaciones frecuentes y algún vómito parcial que 
mejoraron con la edad. La clínica respiratoria y las crisis de 
hipo persistieron durante el sueño y tras las tomas, con mejoría 
progresiva en las primeras semanas en clara relación temporal 
con el tratamiento antiácido, desapareciendo y normalizándo-
se la respiración «espasmódica» a los 2 meses y medio; los 
vómitos que aparecieron más tardíamente con el tratamiento 
ya iniciado mejoraron con el crecimiento y la introducción de 
cereales en la alimentación.

Discusión

El hipo se define como contracciones espasmódicas, súbitas, 
involuntarias e intermitentes de los músculos inspiratorios, 
predominantemente el diafragma, asociadas al cierre anticipa-
do y abrupto de la glotis, que hace terminar la inspiración, de-
teniéndose la entrada de aire y originando un sonido peculiar, 
característico y distintivo. Es un problema generalmente benig-
no y transitorio, la mayoría de veces sin causa desencadenante 
conocida. A pesar de que los episodios de hipo son general-
mente de corta duración y benignos, en el RN y el lactante, 
cuando son persistentes, pueden causar malestar, deshidrata-
ción, insomnio y, rara vez la muerte, presumiblemente tras la 
progresión de una causa previa grave o a causa de secuelas 
anteriores sobre el sistema cardiovascular.

El hipo se clasifica por su duración de la siguiente forma:
•  Hipo agudo o transitorio. Es de carácter fisiológico en el RN 

(hipa con una frecuencia 3.000 veces superior al adulto). Se 
observa en el feto, que pasa durante el tercer trimestre un 
1,2% del tiempo hipando. Un 2,5% de RN prematuros pasan 

sus primeros días hipando2. Suele cesar espontáneamente. 
Es agudo y autolimitado, en la gran mayoría de los casos, y 
se caracteriza por tener una duración menor de 48 horas. Es 
un trastorno que todo RN puede tener en algún momento, sin 
ninguna repercusión para la salud.

•  Hipo persistente o crónico (singultus, en su denominación 
científica correcta). Es el hipo que se presenta en forma de 
un ataque prolongado o ataques recurrentes durante un 
tiempo superior a 48 horas. Predomina en el sexo masculino. 
Puede provocar una situación incapacitante para el paciente 
y complicaciones graves (imposibilidad de realizar lactancia, 
pérdida de peso, alteración del sueño3, hipertensión arterial4 
e incluso bloqueo auriculoventricular...). En los niños se ha 
relacionado con disfunciones neurológicas5, y puede ser la 
manifestación de una enfermedad orgánica o metabólica de 
base, a veces grave, que requiere la realización de un estu-
dio médico para averiguar su origen y las posibles entidades 
clínicas subyacentes.

• Hipo intratable. Es el que dura más de un mes. 

El hipo es un reflejo superpuesto a un ciclo respiratorio normal. 
A veces, el nervio frénico que controla la contracción del dia-
fragma produce estímulos inadecuados, y cuando esto sucede, 
el diafragma se eleva de manera brusca y hace que la respira-
ción sea anormal, provocando el cierre de la epiglotis y produ-
ciendo el hipo. Está generado en el centro supraespinal distin-
to al centro respiratorio6 (figura 2). Aunque es un fenómeno 

Figura 2. Posibles vías neurales que participan en el arco reflejo 
del hipo
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muy extendido, su origen neuronal y fisiológico está aún sin 
resolver. Existen varias hipótesis sobre su función. A diferencia 
de otros reflejos (tos, vómito...), este síntoma no sirve como 
función protectora y no parece que desempeñe ninguna fun-
ción fisiológica. El hecho de que se pueda detectar en el feto a 
partir del tercer trimestre mediante ecografía, como movimien-
tos fetales rítmicos7, y que lo presenten otros mamíferos, hace 
pensar en la hipótesis de que representa un vestigio de un re-
flejo primitivo; desde el punto de vista filogenético, constituiría 
el generador del patrón ventilatorio central arcaico de los ver-
tebrados inferiores (respiración bimodal, como la mayoría de 
las ranas), proporcionando la base para el desarrollo de los 
generadores centrales de los vertebrados superiores, y como 
vestigio de circuito que puede generar hipo y otras funciones 
útiles de la faringe y los músculos de la pared torácica (p. ej., 
la succión o la respiración)8.

Hay más de 100 causas reconocidas de persistencia de hipo 
en niños y adultos9,10 (tabla 1), como la distensión gástrica, la 
ventilación inadecuada, la hiperextensión del cuello, la supre-
sión de las influencias inhibidoras normales y la toma de fár-
macos, muchas de ellas relacionadas específicamente con 
periodos perioperatorios o quirúrgicos de cráneo y tórax. En el 
RN el hipo suele ser agudo y benigno (se han descrito pocos 
casos de hipo persistente o intratable). Entre las causas cita-
das más graves del hipo están las encefalopatías neurome-
tabólicas, especialmente la encefalopatía mioclónica precoz, 

como la hiperglicinémica no cetósica11,12, otros tipos de epilep-
sia idiopática o secundaria, sobre todo enfermedades mitocon-
driales13, y como síntoma de epilepsia parcial continua14, o 
síndromes dismórficos15.

El RGE es el paso retrógrado y sin esfuerzo del contenido 
gástrico hacia el esófago. Es la causa de un 8-40% de las con-
sultas pediátricas, dado que es fisiológico en el RN sano, y 
hasta el 50% de los lactantes presentan a los 3 meses al me-

Causas de hipo. Irritación del nervio vago o frénico

Ramas abdominales Gastrointestinales Reflujo gastroesofágico, esofagitis, distensión abdominal, obstrucción intestinal, NEC, abscesos 
abdominales, hernia diafragmática, úlcera péptica, hepatitis, ascitis, pancreatitis aguda, 
colecistitis, enfermedad inflamatoria intestinal, etc.

Irritación del diafragma Diafragmáticas Reflujo gastroesofágico, hernia hiatal, pericarditis, hepatoesplenomegalia, infarto de miocardio, 
eventración

Ramas meníngeas Infecciosas Meningitis, encefalitis, meningoencefalitis, sepsis

Sistema nervioso central Parálisis del nervio frénico, laríngeo...
Episodios isquémicos, TCE, neoplasias, hidrocefalia
Encefalopatía mioclónica precoz, epilepsia parcial continua, enfermedades neurodegenerativas, 
accidente cerebrovascular
Síndromes polimalformativos

Ramas torácicas Cardiorrespiratorias Neumotórax, neumonía, empiema, asma, adenopatías, masas mediastínicas, tumores pulmonares
Pericarditis, miocarditis, mediastinitis, aneurisma aórtico

Nervio recurrente Cuello Bocio
Lesiones cervicales (quistes, tumores)

Ramas auriculares Otorrinolaringológicas Cuerpo extraño CAE, neoplasias
Inflamación timpánica...

Ramas faríngeas Faringitis, laringitis

Otras causas Alteraciones 
tóxico-metabólicas

Hiponatremia, hipocalcemia, hipocapnia, hiperglucemia
Fiebre, hidronefrosis, insuficiencia renal crónica
Hiperglicinemia no cetósica
Citopatías mitocondriales MELAS/MERRF

Fármacos Corticoides, benzodiacepinas, alfametildopa
Barbitúricos...

Otras Canalización traumática de la vena yugular interna, procesos quirúrgicos, lupus, sarcoidosis...
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Factores de riesgo de reflujo gastroesofágico 
neonatal

•  Prematuridad, sobre todo en recién nacidos con un peso <1.500 g
•  Asfixia perinatal, SFA, sepsis neonatal
•  Alteraciones del desarrollo del sistema nervioso central
•  Anomalías gastrointestinales congénitas
–  Atresia asofágica, FTE, gastrosquisis, onfalocele, hernia de 

hiato, atresia duodenal, malrotación, defectos de la pared 
intestinal

•  Defectos gastrointestinales adquiridos
–  Esofagitis, estenosis pilórica
•  Defectos diafragmáticos
–  Hernia congénita, eventración, parálisis
•  Enfermedades respiratorias
–  Displasia broncopulmonar
•  Fármacos
–  Xantinas, betamiméticos, dopa, PG E1
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nos un episodio al día. Desciende al 5% a los 10-12 meses, y 
es inusual en niños mayores de 18 meses. Generalmente, no 
precisa tratamiento, salvo que sea sintomático, como en el ca-
so aquí presentado16,17 (tabla 2), en el que posiblemente el RGE 
desencadenó las crisis de hipo a través de la estimulación del 
nervio frénico (ramas abdominales y diafragmáticas).

En conclusión, cualquier neonato con hipo persistente debe 
ser ingresado para establecer el diagnóstico diferencial del 
cuadro. En este caso fue secundario a un RGE moderado de-
mostrado por pH-metría, patología no referida hasta ahora 
asociada al hipo persistente neonatal, aunque sí documentada 
mediante métodos objetivos (endoscopia y pH-metría conven-
cional) en el caso del hipo intratable y la enfermedad por reflu-
jo en el adulto18. 
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Trombosis intracardiaca neonatal ligada a catéter: 
utilidad del activador tisular del plasminógeno 
recombinante

M. Lojo-Rodríguez, A. Pérez-Muñuzuri, A.M. Baña-Souto, O. López-Suárez, M.L. Couce-Pico, 
J.R. Fernández-Lorenzo
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. Departamento de Pediatría. 
Servicio de Neonatología-UCI-Neonatal. Santiago de Compostela (A Coruña)

Caso clínico

Paciente fruto de una gestación de madre con diabetes melli-
tus tipo 1, tiroiditis autoinmune y sospecha de lupus eritematoso 
sistémico (con criterios clínicos incompletos) en tratamiento 
con prednisona. Nacido a término mediante cesárea urgente, 
tras detectarse datos ecográficos de insuficiencia cardiaca por 
cierre intrauterino del ductus, con una puntuación de Apgar al 
primer minuto de 2, a los 5 minutos de 5 y a los 10 minutos de 
8, y un peso al nacimiento de 3.050 g. El resto del embarazo 
transcurrió sin incidencias destacables. El paciente no tenía 
antecedentes familiares sugestivos de trombofilia, ni heredita-
ria ni adquirida. 

Tras el nacimiento precisó intubación orotraqueal y ventila-
ción mecánica, monitorización invasiva e instauración de un 
acceso venoso central mediante canalización de vena umbili-

cal. La ecocardiografía reveló datos de hipertensión pulmonar 
con dilatación auricular derecha. Se inició tratamiento con 
óxido nítrico inhalado, con lo que se consiguió una evidente 
mejoría clínica, con disminución de las resistencias pulmona-
res y de las necesidades de oxígeno. Se retiró el catéter umbi-
lical al tercer día de vida. 

Al séptimo día de vida, se observó en el ecocardiograma de 
control una imagen compatible con un trombo intraauricular 
derecho de 9 � 6 mm de tamaño, que retrospectivamente ya 
era visible en las imágenes tomadas al tercer día de vida, pero 
de menor tamaño (figuras 1 y 2). 

Ante dichos hallazgos, se inició tratamiento con activador 
tisular del plasminógeno recombinante (rTPA) (en bolo de 0,5 
mg/kg, y posteriormente en infusión intravenosa continua de 
0,1 mg/kg/h), administrado mediante catéter epicutáneo con 
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Resumen

La utilización de catéteres venosos centrales en las unidades 
de cuidados intensivos neonatales es una práctica habitual no 
exenta de complicaciones. Dentro de dichas complicaciones, 
las más frecuentes son las de tipo infeccioso, aunque no pode-
mos desdeñar las de tipo mecánico y trombótico. La incidencia 
de trombosis ligada al catéter es variable, y la actitud que cabe 
tomar ante dicho cuadro sigue siendo controvertida en el perio-
do neonatal. Presentamos el caso de un recién nacido a térmi-
no que, debido a su patología de base, precisó un acceso veno-
so central mediante canalización umbilical. Al tercer día de 
vida se detectó por ecocardiografía la existencia de un trombo 
intraauricular derecho, que se resolvió mediante tratamiento 
fibrinolítico local con activador tisular del plasminógeno re-
combinante, administrado a través de catéter silástico central, 
sin observarse complicaciones mayores.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Canalización umbilical, trombosis intracardiaca neonatal, tra-
tamiento fibrinolítico, rTPA

Abstract

Title: Neonatal intracardiac thrombosis related to catheter: use 
of recombinat tissue plasminogen activator

The use of central venous catheters in the intensive neonatal 
care units is a common practice not without complications, 
being infections its most common type, although mechanic and 
thrombotic ones are also common. The incidence of thrombosis 
related to catheter varies, and the attitude in the neonatal pe-
riod remains controversial. We are discussing a case of a term 
newborn suffering from a previous pathology, and central ve-
nous access via umbilical pipe was required. On its third day of 
life, the newborn was detected a right atrial thrombus by 
means of echocardiography, that was resolved with local 
thrombolytic therapy with rTPA, administered through central 
silastic catheter with no further complications observed. 

©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Umbilical catheterization, neonatal intracardiac thrombosis, 
thrombolytic therapy, rTPA
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localización de la punta en la vena cava inferior, consiguiéndo-
se la resolución progresiva, sin evidencia ecocardiográfica del 
trombo en el control realizado a las 36 horas del inicio de la 
perfusión de rTPA (figuras 3 y 4). Se monitorizaron de forma 
periódica los niveles de hemoglobina, fibrinógeno, dímero D, 
tiempo de tromboplastina parcial activado e índice de Quick, 
sin detectarse alteraciones que obligaran a la interrupción del 
tratamiento (tabla 1). Tampoco se produjeron complicaciones 
mayores, salvo un hematoma en una zona de venopunción. Se 
realizaron estudios de trombofilia en la madre y el niño, que 
fueron normales, incluyendo el anticoagulante lúpico y la anti-
cardiolipina, que fueron negativos. 

Discusión

La utilización de catéteres umbilicales en nuestras unidades 
neonatales ha supuesto un incremento de las complicaciones 
derivadas de ella1, especialmente de los elementos trombóti-
cos. El tratamiento clásico de las trombosis intracardiacas en 

el neonato ha sido la cirugía como primera elección2, lo que 
conlleva un riesgo importante para el paciente, mientras que en 
los adultos ha sido relegado a un segundo plano debido a los 
avances en los últimos años en la terapia trombolítica3, cuya 
eficacia y seguridad se han demostrado ampliamente. 

Pese a la escasez de estudios sobre terapia trombolítica rea-
lizados en los pacientes pediátricos, sobre todo en los neona-
tos, la decisión de tratamiento con rTPA exige una valoración 
del riesgo/beneficio4,5. Aunque existen descripciones de reso-
luciones espontáneas de trombos intracardiacos, el riesgo de 
diseminación y embolización pulmonar o sistémica implica la 
necesidad de tratamiento6.

La decisión de instaurar tratamiento médico7,8, especial-
mente con rTPA, viene dado sobre todo por los siguientes 
aspectos:
1.  Menor morbimortalidad para el paciente que si se sometiese 

a una intervención quirúrgica, considerando en el momento 
actual la terapia médica como de primera elección. 

Valores de TTPA, índice de Quick, dímero D y fibrinógeno antes, durante y después del tratamiento con rTPA

TTPA (seg) Tiempo de protrombina (seg) Dímero D (mg/mL) Fibrinógeno (mg/dL)

Pretratamiento 33,82 13,1 1.380 257

Tratamiento 35,4 13,3 5.069 266

Postratamiento 32,8 13,4 530 253

rTPA: activador tisular del plasminógeno recombinante; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activado.
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Figuras 1 y 2. Pretratamiento. 
Séptimo día de vida

Figuras 3 y 4. Resolución del trombo
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2.  Los fibrinolíticos considerados de primera generación tienen 
una serie de ventajas9,10:

•  Acción local sobre el coágulo de fibrina, minimizando así un 
posible efecto sistémico (a pesar de que tanto la urocinasa y 
en menor proporción el r-TPA no están exentos de efectos 
sistémicos). 

•  Menor capacidad inmunogénica con respecto a la urocinasa 
y menor vida media, lo que facilita la monitorización del tra-
tamiento, así como su reversibilidad en caso de aparición de 
fenómenos de sangrado.

Conclusiones

La utilización de catéteres umbilicales implica una serie de 
complicaciones mayores como son los fenómenos trombóticos 
que, aunque poco comunes, debemos tener en cuenta a la hora 
de tomar la decisión de una canalización umbilical. 

En cuanto a la elección del tratamiento, los últimos datos 
encontrados en la bibliografía, así como nuestra experiencia 
personal, parecen indicar el uso de agentes trombolíticos, es-
pecialmente el rTPA, como terapia de primera elección, si bien 
son necesarios más estudios para establecer su eficacia y se-
guridad, así como su dosis terapéutica11.  
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Resumen

Introducción: Las complicaciones intracraneales de las infec-
ciones otorrinolaringológicas (ORL) en niños son infrecuentes, 
pero potencialmente graves si no se diagnostican y tratan a 
tiempo. 

Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes 
con complicaciones intracraneales secundarias a infecciones 
ORL, diagnosticados en un hospital terciario entre 2005 y 2009.

Resultados: Presentamos cinco casos de complicaciones in-
tracraneales, tres infecciosas y dos vasculares. Las tres infec-
ciosas fueron: a) absceso epidural secundario a otomastoiditis; 
b) petrositis con paresia del VI par secundaria a una sinusitis 
esfenoidal y otomastoiditis, y c) absceso subperióstico orbita-
rio tras una sinusitis etmoidal y esfenoidal. Sólo en el primer 
caso se aisló el germen causal en hemocultivo (Streptococcus 
pyogenes). El primer caso requirió evacuación quirúrgica, y to-
dos recibieron antibioterapia parenteral prolongada. Las com-
plicaciones vasculares fueron dos casos de trombosis venosa 
del seno sigmoide, secundarios a una otomastoiditis. Se halló 
tambien S. pyogenes en el hemocultivo de uno de ellos. En 
ambos el estudio de los factores procoagulantes fue negativo. 
Uno de los dos no se anticoaguló y la recanalización ha sido 
parcial, aunque el paciente permanece asintomático. 

Conclusiones: Conocer las complicaciones intracraneales de 
las infecciones ORL nos permitirá sospecharlas ante un curso 
recurrente y tórpido o aparición de clínica neurológica. En estos 
casos se requiere un manejo multidisciplinario medicoquirúrgi-
co, del que dependen las secuelas y el pronóstico. El uso de 
anticoagulación en niños con trombosis venosa cerebral aún es 
controvertido por sus riesgos; por ello, a pesar de las recomen-
daciones internacionales, con frecuencia prevalece una deci-
sión individualizada para cada caso.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Intracranial com plications of head and neck infections in 
children

Introduction: Though infrequent, intracranial complications 
of head and neck infections in children can have severe conse-
que nces if not diagnosed and treated early. 

Methods: Review of patients with secondary intracraneal 
complications of head and neck infections diagnosed at a ter-
tiary care hospital over a period of 4 years (2005-2009). 

Results: There were five cases of intracraneal complications 
(three non-vascular and two vascular). The three non-vascular 
cases were: a) epidural abscess secondary to otomastoiditis; b) 
petrositis with sixth nerve palsy secondary to sphenoid sinusi-
tis and otomastoiditis, and c) subperiostic orbital abscess fol-
lowing ethmoid and sphenoid sinusitis. Only in the first case 
was the causal germ isolated in haemoculture (Streptococcus 
pyogenes). The first case required surgical evacuation, and all 
cases received prolonged parenteral antibiotherapy. The vas-
cular complications comprised two cases of intracranial throm-
bosis of sinus sigmoid secondary to otomastoiditis. S. pyo-
genes was also found in the haemoculture of one case. In both 
patients, the procoagulant factors proved negative. One of the 
two cases was not put on anticoagulant therapy and rechan-
nelling was partial, though it remained asymptomatic. 

Conclusions: Knowing these complications will lead us to 
suspect them in the event of torpid and recurrent disease course, 
or appearance of related neurological symptomatology. In such 
cases, multidisciplinary medical-surgical management is 
required and on that sequelae and prognosis depend. As it is 
not risk-free, the use of anticoagulation in children with intrac-
ranial sinus thrombosis is controversial, and consequently, 
despite international recommendations, in each case individu-
alised and consensus-based decisions often prevail.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

Las complicaciones intracraneales (infecciosas o vasculares) 
de las infecciones otorrinolaringológicas (ORL) son infrecuen-
tes, pero potencialmente graves1,2. Actualmente están dismi-
nuyendo gracias a la antibioterapia y a la realización de prue-
bas de neuroimagen de forma precoz. En relación con el 
tratamiento, aunque existe consenso en cuanto a la actitud 
terapéutica de las complicaciones infecciosas1-5, la anticoagu-
lación en la trombosis venosa cerebral (TVC) en la edad infantil 
es más controvertida por los riesgos que conlleva6-8. Presenta-
mos cinco casos diferentes de estas complicaciones en la in-
fancia, así como su manejo y su evolución.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes con complica-
ciones intracraneales secundarias a procesos ORL, diagnosti-
cadas en un hospital terciario entre 2005 y 2009.

Caso 1

Varón de 15 meses de edad, con fiebre y decaimiento de 3 días 
de evolución, y vómitos recientes. Había finalizado 6 días antes 
el tratamiento con amoxicilina-ácido clavulánico para una otitis 
izquierda supurada. En la exploración se aprecian signos menín-
geos negativos y tímpanos deslustrados. En la analítica se detec-
ta la presencia de leucocitosis y neutrofilia, una proteína C reac-
tiva (PCR) de 228, líquido cefalorraquídeo (LCR) con proteínas de 
75 mg/dL y 1.019 células (85% polimorfonucleares [PMN]). En el 
hemocultivo se detecta S. pyogenes y el cultivo de LCR es estéril. 
El paciente ingresó con un tratamiento inicial con dexametasona 
y antibioterapia i.v.; posteriormente se ajustó la antibioterapia 
con penicilina i.v. durante 10 días. A los 3 días tras el alta 
reingresó por presentar fiebre e irritabilidad, sin signos menín-
geos y con el tímpano izquierdo hiperémico. Cabe destacar un 
LCR con proteínas de 130,5 mg/dL y 584 células (95% PMN); en 
la tomografía computarizada (TC) craneal se detecta una oto-
mastoiditis izquierda y un absceso epidural adyacente (figura 1). 
Se practicaron drenajes transtimpánicos y una craniectomía eva-
cuadora del absceso, y se administró antibioterapia durante 1 
mes. Actualmente no presenta secuelas.

Caso 2

Niña de 6 años de edad, con cefalea de 3 semanas y diplopía en 
los últimos días, sin fiebre. En la exploración se detecta una pa-
resia del VI par izquierdo, sin edema de papila, y un eritema 
timpánico izquierdo. La TC craneal era normal, y en la resonancia 
magnética (RM) cerebral se observa una inflamación en el pe-
ñasco y el seno cavernoso izquierdos, así como una sinusitis 
esfenoidal y una mastoiditis en el oído izquierdo (figura 2). Los 
resultados de la analítica y el LCR fueron normales, con cultivos 
negativos. La paciente permaneció ingresada durante 2 semanas 
en tratamiento con corticoides y cefotaxima, apreciándose una 

remisión de los síntomas. En la RM cerebral realizada a los 14 
días se apreciaba una mejoría de la inflamación en el peñasco y 
la mastoides, así como la desaparición de la sinusitis esfenoidal. 
Se mantuvo la antibioterapia oral durante 6 semanas más. La 
paciente se ha mantenido asintomática hasta ahora; la RM ce-
rebral ya era prácticamente normal a los 6 meses. 

Caso 3

Paciente de 13 años de edad, con febrícula de 3 días de evolu-
ción, dolor ocular e inflamación del párpado superior derecho. 
En la exploración se aprecia un edema periorbitario y una pto-
sis derecha, con limitación de la supraaducción. El hemograma 
fue normal y los hemocultivos negativos. La RM cerebral puso 
de manifiesto una sinusitis frontoetmoidal y un absceso subpe-
rióstico orbitario (figura 3). Recibió corticoterapia y antibióticos 
parenterales durante 1 semana, con lo que se alcanzó la nor-
malización clínica. Se mantuvo la antibioterapia oral durante 2 
semanas más. La RM cerebral realizada al cabo de 1 mes fue 
normal, salvo por una ocupación residual etmoidal. El paciente 
no presenta secuelas en la evolución de su enfermedad.

Caso 4

Niña de 10 años de edad, con cefalea hemicraneal derecha y vó-
mitos. Había presentado una otitis derecha 3 semanas antes, que 
fue tratada irregularmente. Tenía el antecedente personal de anti-

Figura 1

Figura 2
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coagulante lúpico positivo. En la exploración se detecta un edema 
de papila y una otitis derecha con eritema retroauricular. La TC y la 
RM cerebral mostraron una otomastoiditis con TVC del seno sig-
moide transverso derecho. Todos los factores protrombóticos en 
ese momento fueron negativos. Recibió tratamiento con corticoi-
des y cefotaxima durante 2 semanas, además de heparina de bajo 
peso molecular (HBPM) inicialmente y anticoagulantes orales pos-
teriormente durante 6 meses. Se le practicó también una miringo-
tomía. En una RM cerebral realizada a las 3 semanas de tratamien-
to, la otomastoiditis había mejorado y la recanalización de la 
trombosis era completa. El edema de papila se resolvió al cabo de 
1 mes. La paciente permanece asintomática. 

Caso 5

Niño de 3 años de edad, con fiebre y vómitos en los últimos 2 días. 
En la exploración se detectan signos meníngeos positivos y un exu-
dado purulento en el oído derecho. La analítica muestra leucocito-
sis, desviación izquierda, PCR de 120 y procalcitonina de 9,38. En el 
LCR se hallan 22 células (80% PMN). En el momento del ingreso se 
pauta tratamiento con dexametasona, cefotaxima y vancomicina. 
Al día siguiente desarrolla una clara ataxia. La TC y la RM cerebral 
mostraban una mastoiditis derecha y una TVC del seno sigmoide y 
la vena yugular ipsolaterales, sin afectación cerebelosa. En el he-
mocultivo creció S. pyo genes y el LCR fue estéril. Se trató con anti-
bioterapia parenteral-oral durante 2 meses, se colocaron drenajes 
transtimpánicos y se decidió no anticoagular al paciente. Los facto-
res protrombóticos fueron negativos. La angio-TC realizada al cabo 
de 1 mes mostró una persistencia de la trombosis venosa, y las RM 
cerebrales posteriores han mostrado una recanalización parcial, 
aunque el niño ha permanecido asintomático durante 2 años.

Resultados

En la tabla 1 se resumen el tipo de complicación, la edad, los 
antecedentes y la clínica de presentación, los datos microbio-
lógicos relevantes, el tipo de tratamiento realizado y la evolu-
ción de los pacientes.

Cabe destacar la implicación de S. pyogenes en dos de los 
cinco pacientes. 

Sólo en el caso del absceso epidural se realizó una evacua-
ción quirúrgica; en el resto de los casos de complicaciones in-
fecciosas el tratamiento fue conservador. La curación en todos 
los pacientes ha sido comple ta y sin complicaciones.

De los dos casos de TVC, sólo uno se anticoaguló, y clínica-
mente están asintomáticos ambos.

Discusión

En un 3-17% de las infecciones ORL (otitis media, sinusitis) hay 
una difusión intracraneal con complicaciones potencialmente gra-
ves: colecciones intracraneales purulentas subdurales o extradu-
rales, osteomielitis craneales (petrositis, afectación del clivus o los 
huesos orbitarios), meningitis, cerebelitis, TVC, hidrocefalia...1-5.

La presentación clínica de estas complicaciones es insidiosa 
y el diagnóstico generalmente tardío (a las 2-6 semanas)2. La 
sintomatología incluye cefaleas, dolor ocular, convulsiones, 
disminución de la conciencia, parálisis de los pares craneales, 
focalidad neurológica...2-5. Pueden manifestarse asociadas a la 
otitis/sinusitis o unas semanas más tarde. La TC con contraste, 
dada su disponibilidad, es la prueba de elección para descartar 
una complicación intracraneal, y la RM cerebral es más sensi-
ble para delimitar la extensión del daño cerebral y para realizar 
el seguimiento de las complicaciones9-11.

Últimamente se ha comunicado un incremento de casos de 
mastoiditis agudas. También se ha apreciado un aumento de las 
infecciones invasivas por S. pyogenes, que ha pasado a consi-
derarse un microorganismo de alta virulencia12. El riesgo de 
desarrollar mastoiditis en el contexto de una otitis por S. pyo-
genes es significativamente más elevado que en otros patóge-
nos, como S. pneumoniae, S. viridans, S. aureus, Haemophilus 
y enterobacterias1,12,13. En dos de nuestros cinco casos se aisló 
S. pyogenes en el hemocultivo (tabla 1).

El tratamiento antibiótico empírico debe ser de amplio espec-
tro, parenteral (mínimo 2 semanas), prolongado (5-8 semanas en 
total) y hasta 2-4 semanas poscirugía. La antibioterapia parente-
ral precoz puede permitir, en algún caso, un manejo conservador 
no quirúrgico. En nuestra casuística sólo en el caso del absceso 
epidural se realizó una evacuación quirúrgica; en el resto de 
complicaciones infecciosas el tratamiento fue conservador.

Los abscesos subepidurales y epidurales son una emergencia 
quirúrgica, ya que pueden conllevar tromboflebitis, edema o infar-
to cerebral. En general, los abscesos subdurales se asocian a me-
ningitis, son los más frecuentes y predominan en los niños meno-
res de 1 año. Los epidurales aparecen normalmente en niños 
mayores y se relacionan con la otomastoiditis2,3. El paciente con 
absceso epidural tenía 15 meses y una otomastoiditis (tabla 1).

El diagnóstico y el tratamiento precoz ha disminuido la mortali-
dad a un 5-10% actualmente en estos pacientes, y se percibe toda-
vía como consecuencia de un retraso en el diagnóstico, la extensión 
de la complicación (cerebritis, cerebelitis...), la recurrencia de las 
colecciones purulentas, las herniaciones o los infartos cerebrales. 

Figura 3
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Por ello, está altamente justificado realizar pruebas de neuroima-
gen ante una infección ORL con aparición de síntomas neurológi-
cos, o una mastoiditis de curso recurrente y/o evolución tórpida1.

La TVC es rara en los niños (0,67/100.000 niños y neonatos), y a 
este respecto existen patologías predisponentes: infección intracra-
neal o adyacente a la cavidad craneal (otomastoiditis), traumatismo 
craneal, neurocirugía, deshidratación, enfermedad inflamatoria, 
neoplasias, drepanocitosis, síndrome nefrótico, hiperlipemias, car-
diopatías, inmovilización, fármacos (hormonales, citostáticos), o 
una asociación de ellas. A estas patologías pueden añadirse algu-
nos factores procoagulantes: déficit de proteína C y S, de antitrom-
bina, de plasminógeno, mutación del factor V de Leiden, del gen 
de la protrombina, de la MTHFR, hiperhomocisteinemia, anticuer-
pos antifosfolípido... Aunque haya una patología predisponente, 
siempre hay que descartar la existencia de factores procoagulan-
tes, que influirán en el manejo terapéutico de cara a la prevención 
de recidivas14,15. En ninguno de estos pacientes encontramos fac-
tores procoagulantes positivos.

La anticoagulación tiene como objetivo fundamental recanalizar 
el trombo y evitar su propagación y recurrencia, tanto cerebral co-
mo extracerebralmente. Sin embargo, su uso en la TVC infantil es 
controvertido6,8. Las guías de tratamiento empleadas en la infancia 
son una adaptación de protocolos del adulto16-18, y faltan estudios 
aleatorizados en estos grupos de edad. La anticoagulación en ni-
ños es difícil y conlleva riesgos, dada su actividad física continua 
(deportes, juego, traumatismos frecuentes). El grado actual de 
evidencia y de recomendación en la infancia es bajo (2C). Se acon-
seja administrar HBPM y posteriormente antivitamina K durante 
3-6 meses, sobre todo si no ha habido una recanalización comple-
ta, que es más prolongada en los estados protrombóticos. 

En el estudio de Revel-Vilk et al.19, la anticoagulación no se 
asoció a la recanalización, lo que aporta la evidencia de que la 
anticoagulación merece una consideración individualizada de 
cada caso, según los factores o las situaciones que aumenten 
el riesgo de progresión o recidiva (enfermedad predisponente, 
factores protrombóticos, edad, tipo de trombosis, episodios 
anteriores...) y la evolución clínica del paciente.

Sin embargo, Kenet et al.20, al analizar a 396 niños con trom-
bosis venosas, observaron un 6% de recurrencia (con un 3% de 
recurrencia de trombosis cerebral). Los menores de 2 años nun-
ca presentaron recurrencias, y en un 70% de los casos se pro-
dujo en los primeros 6 meses. Estos autores relacionan la recu-
rrencia con «la no anticoagulación», «la persistencia de 
oclusión en las pruebas de neuroimagen» y «la condición hete-
rocigota para la mutación G20210A del gen de la protrombina». 

En nuestra casuística, en el paciente que no recibió anticoa-
gulación (caso 5), la recanalización del seno sigmoideo ha sido 
parcial, aunque clínicamente estaba asintomático.

En resumen, hay que sospechar una TVC en los procesos ORL 
de evolución tórpida, con alteraciones hematológicas o ante la 
aparición de síntomas neurológicos, para lo cual deben reali-
zarse pruebas de neuroimagen. Son necesarios más estudios 
para determinar la indicación de la anticoagulación en la infan-
cia, así como la duración adecuada y sus posibles riesgos. 
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El primer trabajo publicado en el número 230 de Acta Pediátri-
ca Española de 1962, sobre la «Clínica de las bronquiolitis in-
fantiles», expone la experiencia del Dr. Acuña, que había ob-
servado más de 1.000 casos de neumonía atípica primaria 
(NAP) en 16 años de estudio continuo, desde 1946 hasta 
1961 (inclusive), en Cuzco (Perú), una ciudad de 80.000 habi-
tantes, situada a 3.300 m sobre el nivel del mar. La mayor par-
te de los casos los había observado en dispensarios infantiles, 
y sólo los casos complicados en el pabellón de niños del Hos-
pital de Cuzco.

El estudio pasó por cuatro etapas:
1.  Se probaron, uno por uno, todos los fármacos usuales en las 

enfermedades del aparato respiratorio, aprovechando la ex-
tensa epidemia de 1946, hasta comprobar el inesperado 
efecto espectacular del calcio.

2.  Se experimentaron todas las formas de calcio en la NAP, y 
también se ensayó el calcio en otras enfermedades respira-
torias.

3.  Se hizo un estudio comparativo del efecto del calcio sobre la 
NAP con el de cada uno de los antibióticos que iban apare-
ciendo en el mercado.

4.  El estudio comenzó después de la presentación del trabajo 
del autor en la Sociedad Peruana de Pediatría, en abril de 
1958, procurando obtener más pruebas para ratificar el diag-
nóstico de NAP. Después, se siguieron ensayando otros an-
tibióticos y nuevos medicamentos.

El Dr. Acuña define la NAP como una enfermedad pulmonar 
aguda benigna, que ataca principalmente a los bronquiolos y 
está causada por adenovirus.

A continuación pasa a describir la epidemiología de la NAP. 
En cuanto a la frecuencia de aparición según la edad de los 
pacientes, antes se creía que la NAP no afectaba a los niños 

pequeños (7-8), después se comenzó a dudar de ello (9-10-11), 
y ahora (1962) se puede afirmar que las neumonitis son más 
frecuentes en la primera infancia que en otras edades. Así, de 
los 177 casos observados por el autor entre 1958 y 1960 en 
niños de 0-12 años de edad, 129 pertenecían al grupo de 0-3 
años (el 73%, casi tres cuartas partes del total) y 71 eran me-
nores de 1 año (el 40% del total); por tanto, la NAP aparecía 
con mayor frecuencia en el primer año de edad.

El autor no encontró nada establecido sobre la curva epide-
miológica de la NAP. Observó que se produce un brote epidé-
mico cada 3 años, que dura 1 o 2 años, y también una mayor 
frecuencia en invierno y primavera. No pudo seguir la curva 
epidémica en los últimos años porque, habiéndose creado dos 
nuevos dispensarios de niños desde 1957, se perdió el control 
que se tenía antes de toda la población infantil de Cuzco. Sin 
embargo, la modalidad de la curva epidemiológica se mantuvo; 
las cifras incompletas fueron: 14 casos en 1957, 37 en 1958, 84 
en 1959, y 56 en 1960. En cada epidemia la enfermedad afecta 
a muchos lactantes, a numerosos niños pequeños y a muy po-
cos niños mayores.

Respecto a la inmunología, la mayor incidencia de la NAP en 
los niños pequeños, con la curva epidemiológica característica, 
frente a los niños mayores y adultos llevó a pensar en una in-
munidad durable, como en el sarampión, pero más relativa y 
menos completa; por ello, hay brotes epidémicos en los cuar-
teles militares, los internados escolares, los hospitales y en 
otros grupos humanos más o menos amplios.

A continuación el autor describe en su trabajo la anatomía 
patológica.

La sintomatología es muy diferente en los lactantes y los 
niños mayores; en los primeros domina la tos, en los segundos 
la fiebre; hay excepciones y formas mixtas, pero éstas son ra-

AÑO XX ACTA PEDIÁTRICA ESPAÑOLA NÚM. 230

SUMARIO DEL NÚMERO DE MARZO DE 1962
FIGURAS DE LA PEDIATRÍA

El Dr. Sánchez-Villares, de Salamanca

ARTÍCULOS ORIGINALES

Trabajos doctrinales y casos clínicos
Clínica de las bronquiolitis infantiles, por el Dr. Acuña
La vacunación con vacuna virusgripal en las bronquitis recidivantes en la infancia, por el Dr. A. Montero Rodríguez
El excesivo trabajo en nuestros escolares, por el Dr. Gil Alberdi

Prof. I. Villa Elízaga. Profesor Emérito de Pediatría. Universidad Complutense de Madrid



Hace 50 años «Acta Pediátrica Española» publicaba...

129

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

ras. En los lactantes y niños pequeños la enfermedad es casi 
monosintomática; la enfermedad es la tos, como en la coque-
luche (tos ferina); la tos generalmente es intensa, a veces pro-
duce vómitos, pero es característica, puede ser patognomóni-
ca, muy fuerte y frecuente por la noche y mucho menos fuerte 
y frecuente durante el día. Esta característica, que el autor 
llama «disociación nictameral de la tos», la han descrito aproxi-
madamente algunos autores: el estado general es bueno, la 
fiebre es moderada, la disnea es rara y la cianosis excepcional; 
a veces hay sudoración; en la exploración pulmonar general-
mente no se detecta nada relevante; a veces hay una diferen-
cia de sonoridad, submatidez, murmullo respiratorio disminui-
do y respiración soplante, en los campos pulmonares limpios; 
después, en el periodo de mejoría de la enfermedad, se apre-
cian estertores roncantes. En los niños blancos a veces se de-
tectan, desde el comienzo, estertores roncantes y sibilantes. Es 
muy importante hacer el diagnóstico diferencial con la micro-
poliadenia o la poliadenia, que afecta a todos los grupos gan-
glionares, aunque los ganglios axilares tienen más valor dife-
rencial, sobre todo en las formas atípicas de bronquiolitis.

En los niños mayores, la NAP es menos característica: la 
fiebre puede manifestarse de diversas formas (remitente, con-
tinua o intermitente); el estado general es bueno; a veces, los 
pacientes presentan dolor de cabeza y dolores difusos; en oca-
siones, la tos es moderada o no se manifiesta al comienzo de 
la NAP, pero es muy raro que la tos sea fuerte como en los 
lactantes; el examen de los pulmones es negativo o irrelevan-
te; puede haber también poliadenia, que sirve para establecer 
el diagnóstico positivo.

La poliadenia en la bronquiolitis es muy habitual; así, de 50 
casos observados en este sentido, 40 presentaban poliadenia 
(90%).

El hemograma es también diferente según la edad de los 
niños: los lactantes pueden presentar neutrofilia o polinucleo-
sis, con o sin leucocitosis, y los niños mayores leucopenia con 
linfocitosis.

La crioaglutinación, o aglutinación en frío, generalmente era 
positiva (en el 75% de los pocos casos determinados por el au-
tor); sin embargo, también describe un 15% de casos dudosos y 
un 10% de falsos negativos, así como algunos falsos positivos.

La radiografía mostraba sombras variadas, entre las cuales 
se podían distinguir cuatro clases:
• Reforzamiento bilateral de los hilios y de la trama pulmonar.
• Pequeños nódulos múltiples en ambos pulmones.
• Adenopatías hiliares.
•  Focos más o menos grandes de infiltrado, con más frecuen-

cia en los hilios y las bases. Aquí también hay diferencias 
según la edad: en los niños mayores las sombras son más 
localizadas, como en los adultos.

Según la intensidad de la tos, como síntoma característico, se 
pueden diferenciar tres formas clínicas de NAP: a) forma leve; 
b) forma con tos intensa y disociación nictameral, y c) forma 

con tos incesante, llamada tos subintrante, que cede de forma 
muy notoria con la administración de calcio.

La bronquitis capilar clásica y grave es una bronquiliotis bac-
teriana, secundaria a la NAP y otras bronquiolitis virales; cede 
con la administración de tetraciclinas y oxígeno.

Hay también una forma rara con gran disnea, cianosis e in-
suficiencia cardiaca, sin rales pulmonares, que hace pensar en 
una miocarditis, pero en la autopsia se constata una bronquio-
litis obstructiva universal, con pequeños y múltiples focos de 
atelectasia y enfisema en ambos pulmones.

A continuación, el autor va desarrollando la evolución, las 
complicaciones y el diagnóstico de la NAP, para finalizar con el 
diagnóstico diferencial, así como el pronóstico. 

En cuanto al tratamiento, el Dr. Acuña afirma que todos los 
autores están de acuerdo en que entonces todavía no había un 
tratamiento eficaz de la NAP. Habla específicamente del calcio, 
con resultados espectaculares, ya que tras su administración 
la tos pierde su intensidad, frecuencia y ritmo; por la noche el 
niño duerme mejor, y al día siguiente la tos ya es ligera y pro-
ductiva, por lo que generalmente no es necesario proseguir con 
el tratamiento para lograr la curación de la NAP.

El autor continúa con la descripción de la profilaxis, afirman-
do que se debe evitar el contagio por bronquiolitis de los recién 
nacidos, lactantes y pacientes distróficos mediante el aisla-
miento riguroso, porque en ellos son más frecuentes las com-
plicaciones, principalmente las encefalitis con todas sus se-
cuelas.

En cuanto a la etiología y la patogenia de la NAP, el Dr. Acu-
ña distingue la presentada en los niños que denomina «tier-
nos» de la de los mayores, diferencia que se extiende al hemo-
grama y la radiología.

En resumen, se presenta la experiencia del autor durante 16 
años de estudio de la NAP. Se remarca la mayor frecuencia de 
la enfermedad en la primera infancia. Se encuentra una curva 
epidemiológica muy constante, con brotes epidémicos cada 3 
años. La inmunidad parece ser durable, pero relativa. La sin-
tomatología es muy diferente según la edad: en los lactantes 
domina la tos; en los niños mayores la fiebre; la tos es carac-
terística, la disnea rara y la cianosis excepcional; el examen 
de los pulmones es negativo o irrelevante; la presencia de 
poliadenia facilita el diagnóstico; la crioaglutinación general-
mente es positiva; la radiografía muestra sombras variadas. 
Las formas clínicas se deben a las variaciones de la tos; las 
bronquiolitis asmatiformes parecen ser habituales en la raza 
blanca; la bronquitis capilar parece ser una bronquiolitis bac-
teriana secundaria a una bronquiolitis viral primaria o secun-
daria. En los niños mayores la fiebre es variada y presentan 
dolores difusos; las formas clínicas se deben a los síntomas 
que acompañan a la fiebre. La evolución parece ser más pro-
longada en los niños mayores. Las complicaciones más fre-
cuentes han sido las encefalitis, las púrpuras trombopáticas y 
las diversas insuficiencias cardiovasculares. El diagnóstico es 
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fácil de realizar en los lactantes, y la prueba terapéutica del 
calcio es muy útil. El diagnóstico diferencial se establece con 
la coqueluche, las bronquitis, las bronquiolitis secundarias, 
las bronconeumonías y la tuberculosis, y en los niños mayores 
con las enfermedades febriles y la tuberculosis. El pronóstico 
es bueno, salvo si se producen complicaciones neurológicas. 
En cuanto al tratamiento, el calcio parece actuar a través de 
la excitación del sistema simpático, y es más eficaz, rápido, 
seguro y económico que los antibióticos de amplio espectro. 
Para la profilaxis hay que aislar a los niños muy «tiernos» y 
distróficos, y también se debe procurar evitar las encefalitis. 
Los agentes etiológicos son los adenovirus. Las diferencias de 
la NAP, según la edad, se deben a mecanismos inmunoalérgi-
cos de reinfección.

El segundo trabajo se debió al Dr. Montero Rodríguez, de Má-
laga, sobre «La vacunación con vacuna virusgripal en las bron-
quitis recidivantes en la infancia».

Uno de los problemas más acuciantes, persistentes y siem-
pre de actualidad son las bronquitis agudas y recidivantes, que 
se ponen de manifiesto en las estaciones otoñales e inverna-
les, prolongándose a veces hasta la primavera, especialmente 
en la edad infantil.

Es posible que todo ello se deba a una resistencia del orga-
nismo ante el abuso del empleo de toda la gama de antibióti-
cos, ante cualquier catarro bronquial banal, e incluso en corizas 
alérgicas inicialmente.

El Dr. Montero llevaba años estudiando las defensas del in-
dividuo, pensando que los procesos infecciosos se podían de-
ber a una hipoproteinemia o a una hipogammaglobulinemia.

En otro trabajo del Dr. Montero, sobre el empleo de virus 
vacuna antigripal, se recogían los resultados obtenidos por el 
autor en adultos con motivo de la vacunación antigripal con 
virus vacuna. Se observa que los adultos que padecían con mu-
cha frecuencia bronquitis manifestaban que no tenían tan a 
menudo tantas bronquitis como en inviernos anteriores, a pe-
sar de tratarse de climas fríos y secos.

Basándose en los resultados obtenidos en los adultos, el 
autor se decidió a experimentar en la clínica pediátrica, con 
unos resultados extraordinarios:
•  Empleó para su estudio muestras de niños que padecían 

con extraordinaria frecuencia bronquitis, con un total de 50 
casos estudiados y controlados clínicamente durante 6 me-
ses.

•  Empleó virus vacuna antigripal de IBYS en una dosis de 0,5 
cm3 en lactantes, administrada subcutáneamente. En niños 
mayores, de 1-12 años de edad, administró 0,5-1 cm3. No se 
produjeron reacciones generales, excepto localmente un do-
lor moderado y un leve eritema en algunos casos.

•  Todos los casos fueron controlados mediante radiología para 
poder eliminar las adenopatías traqueobronquiales, de cual-
quier tipo, infiltrados con Pirquet positivos y velocidad ace-
lerada.

•  En ningún caso se produjeron alteraciones del apetito ni pér-
dida de sueño.

•   Todos los niños fueron inyectados por la mañana.

A partir del estudio realizado, el autor llegó a las siguientes 
conclusiones:
•  No hay ninguna dificultad para la práctica sanitaria de la 

vacunación con virus vacuna antigripal en los niños y lactan-
tes que padezcan bronquitis con frecuencia.

•  Quedan eliminados de esta práctica todos los casos de ade-
nopatías traqueobronquiales, tuberculinas positivas con ve-
locidad acelerada, infiltrados tuberculosos, tos ferina resi-
dual, bronquitis alérgicas y bronquitis asmáticas.

•  Se vacunarán todos los lactantes que padezcan corizas a 
menudo, pues éstas tienden a descender con extraordinaria 
frecuencia a lo largo de las vías respiratorias altas hacia las 
bajas.

•  Lactantes y niños mayores de 1 año que en un periodo de 6 
meses han padecido hasta 8 episodios de bronquitis: duran-
te este mismo periodo y en la misma estación y clima, sólo 
han padecido 2 episodios de bronquitis, que han cedido rá-
pidamente tras un tratamiento con antibióticos, penicilíni-
cos, balsámicos y vitamina C.

•  El periodo de duración de estos periodos bronquíticos sin 
vacunar era a veces de hasta 1 mes y, después de vacuna-
dos, de 6 días.

•  Hizo el control con los mismos niños vacunados en sus perio-
dos bronquíticos no vacunados.

•  El porcentaje de niños vacunados que padecieron bronquitis 
fue sólo del 4%. En otro grupo de no vacunados fue del 46%.

•  Todo ello repercute en la economía, por existir un menor 
número de episodios bronquíticos, y por ser éstos más cortos 
que en los niños no vacunados.

•  Con esta vacunación, se reduciría en general la cifra de bron-
quitis, por lo menos en un 60-70% de los pacientes con esta 
afección, tan significativa por su frecuencia y persistencia.

El trabajo específico sobre «El excesivo trabajo en nuestros 
escolares», a cargo del Dr. Gil Alberdi, finaliza el citado núme-
ro de Acta Pediátrica Española.

El autor comienza afirmando su deseo de enfocar el tema de 
los principios básicos con criterios fundamentales.

Los criterios sobre el trabajo escolar, en sus diversos aspec-
tos, varían según la idea que se tiene de la personalidad huma-
na. El trabajo escolar en sí se ha estudiado, en la mayoría de 
los casos, a partir de un concepto y una significación de tipo 
físico, es decir, igual a fuerza por espacio; de ahí que todas las 
consecuencias se deriven en el sentido de un análisis meticu-
loso de las particularidades somáticas del individuo, para des-
pués realizar unas deducciones unilaterales respecto a lo que 
constituye la esencia de la persona humana.

El trabajo escolar se considera excesivo y agobiante por par-
te de nuestros escolares, ya que tiene un matiz interpretativo 
diferencial, puesto que no sólo se refiere a la parte somática, 
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sino que afecta a la integridad de un ser, con la doble concep-
ción expuesta en la unión sustancial de alma y cuerpo, materia 
y espíritu, soma y psiquis.

El Dr. Gil Alberdi pasa a continuación a describir la actuali-
dad internacional, en países como Finlandia, Holanda, Inglate-
rra, Suecia, Rusia, Alemania, Bélgica, Francia y Estados Unidos, 
para afirmar en consecuencia que «España queda englobada, 
con Bélgica, Estados Unidos y Francia, en un horario único», en 
el que se considera con iguales criterios a los niños que asisten 
a una clase maternal con 2 años de edad que a los que se en-
cuentran en el periodo de perfeccionamiento con 14 y 15 años. 
«En España el horario escolar semanal es de 28 horas» (1962). 
Bien merece la pena que se ponga especial atención en estos 
horarios diferenciados y se procure meditar un tanto sobre las 
consecuencias que de ellos se derivan para una graduación del 
trabajo escolar, otorgando unos esfuerzos adecuados a los di-
ferentes periodos cronológicos expuestos.

A continuación, el autor describe algunos aspectos recogi-
dos en la Ley de Educación de esos años.

Respecto a la proyección del problema, el autor afirma que 
«es preciso reanudar nuevamente en toda su amplitud la base 
sustantiva de este problema», pero no sólo con un enfoque 
particularista de tipo individual somático, sino con unos «crite-
rios y amplios conceptos referidos ya a las materias de estudio, 
al factor tiempo, la personalidad de los alumnos, el ambiente 
natural y social», etc., pues de este modo llegaremos a conclu-

siones de notable valor, que nos permitan poner un firme pun-
tal para conocer la personalidad genérica y específica de nues-
tros escolares.

Después de ir explicando la acción del trabajo escolar, el 
autor resume que debe tratarse según los siguientes aspectos:
•  Aspecto somatopsíquico.
•  Horarios diversos según la etapa de enseñanza, la persona-

lidad del alumno y el ambiente natural y social.
•  División de materias.
•  Orientación internacional: corregir la actual orientación hi-

perinternacional.
•  Escuelas piloto. Colaboración de la IMC del Estado.
•  Dar a la orientación técnica actual un fondo que fortalezca la 

personalidad.
•  Cultivo del ocio.

Ya se estaban publicando ensayos en Acta Pediátrica Española 
de los años 1960 y 1961 sobre el fracaso escolar, el esfuerzo 
escolar, etc. Hay que estudiar a fondo, como ya se ha dicho 
otras veces, cuál sería la correcta regulación de los estudios 
escolares. Así, Froide, historiador inglés del siglo XIX, decía 
que, «a medida que avanzamos en la vida, aprendemos a cono-
cer los límites de nuestras habilidades». No hay que exagerar 
en el esfuerzo de los niños, porque de una forma progresiva 
irán conociendo sus habilidades y aumentando sus conoci-
mientos. Y para ello hay que tener en cuenta el descanso esco-
lar tanto como el estudio escolar. 
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