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Editorial

Editoriala

Querido lector y compañero de la Sociedad 
Vasco-Navarra de Pediatría:

COVID, COVID y COVID…
Hace tan solo un año, cuando ojeábamos 

el anterior Boletín, nadie podría imaginar el 
cambio que en nuestras vidas, profesionales 
y personales, tan solo una palabra, COVID, 
podría llegar a suponer…

Mis primeras palabras son, sin duda, 
para desearte que tú y los tuyos estéis bien, y 
lamentar las posibles pérdidas humanas que 
hayas podido vivir en tu entorno. 

Un sincero abrazo a todos.

Debates previos en torno a cómo debe ser 
el proceso de selección y provisión de nuevos 
pediatras, la incertidumbre que genera la estra-
tegia de Atención Primaria, el reconocimiento 
insuficiente de las subespecialidades pediátri-
cas, la cartera de servicios, la falta de recursos 
humanos (pediatras), sobre todo (aunque no 
exclusivamente) en Atención Primaria, la (re)
distribución de los mismos… Parece que han 
quedado relegados a un segundo plano… Los 
pediatras hemos estado este año 2020 donde 
se nos ha requerido, reforzando puestos, acu-
diendo desde el Hospital a la AP, atendiendo 
hoteles medicalizados, asistiendo equipos 
COVID adultos… Y al mismo tiempo sin 
olvidarnos de ”nuestros pequeños clientes”; 
en primer lugar desde la preocupación de 
cómo se verían afectados por la COVID, en 
segundo lugar desde la inquietud de ver cómo 
se relegaban en los momentos más críticos las 
actividades típicamente pediátricas (vacuna-
ciones, revisiones, controles, seguimientos…) 
en aras de otras demandas y tras los momen-
tos álgidos de la crisis reclamando recuperar 
el espacio perdido en el cuidado de la salud 
infantil…

Irakurle eta Euskal Herriko Pediatria Elkarteko 
kide agurgarria:

COVID, COVID eta COVID…
Duela urtebete besterik ez, aurreko aldizkaria 

irakurtzen ari ginela, inork ere ez zuen imajinatuko 
nolako aldaketa ekarriko zuen gure bizitza 
profesionalera eta pertsonalera hitz bakar batek: 
COVIDak. 

Nire lehen hitzak, nola ez, zu eta zure familiakoak 
ondo egotea opatzeko dira, bai eta zure inguruan 
izan zenitzakeen galerengatik doluminak adierazteko 
ere. 

Besarkada bero bat guztioi.

Pediatra berriak hautatzeko eta haietaz 
hornitzeko prozesuari buruzko eztabaidak; Lehen 
Mailako Arretako Estrategiak sortzen duen 
ziurgabetasuna; pediatriako azpiespezialitateen 
aintzatespen eskasa; zerbitzu-zorroa; giza 
baliabiderik eza (pediatrak), batez ere (baina ez 
soilik) Lehen Mailako Arretan; giza baliabide 
horien (bir)banaketa… Ematen du gai horiek 
guztiak bigarren mailan geratu direla. Behar 
gintuzten lekuetan egon gara pediatrok 2020. 
urtean: lanpostuak indartzen, ospitaletik lehen 
mailako arretara joaten, hotel medikalizatuetan 
arre ta  ematen ,  COVID-19aren  aurkako 
helduentzako ekipamenduetan laguntzen… 
Eta, aldi berean, «gure bezero txikiak» ahaztu 
gabe: batetik, kezkati, COVID-19ak haurrei 
nola erasango ote zien; bestetik, urduri, unerik 
kritikoenetan, beste eskari batzuei erantzun behar 
zitzaienez, ohiko jardunbide pediatrikoak (txertoak, 
azterketak, kontrolak, jarraipenak…) baztertzen ari 
zirela ikusita; eta, krisiaren une gorenen ostean, 
haurren osasuna zaintzeko galdutako espazioa 
berreskuratu nahian.

Hilabete hauetan lankide askori entzun 
diedan kexua partekatu nahi dut zuekin: «Ez 
gara kexatzen, ezta gutxiago ere, beste zerbitzu 
batzuetan lagundu behar izanagatik; horixe egin 

Ignacio Díez López



2 I. Díez López Diciembre 2020

He oído estos meses a muchos compañeros un lamento, que com-
parto y os hago partícipes: “no nos quejamos, ni mucho menos de haber 
estado arrimando el hombro, es lo que tocaba; sino de que, en ocasiones, 
la salud infantil (psíquica y física) pudo verse mermada por este rodillo 
de la COVID, y no todo es ni será este dichoso virus”… Ningún pediatra 
quiere imaginarse un escenario donde la COVID hubiera golpeado con 
saña a la infancia, a los lactantes como hace el VRS cada otoño/invierno, 
en vez de al grupo de nuestros mayores… ¿Hubiera tenido capacidad de 
respuesta la “medicina de adultos” de haber respondido a este escenario 
de apocalipsis pediátrica?

Es por todo ello, y a mi entender, que se hace más necesario que 
nunca luchar por nuestro papel en el sistema sanitario como garantes 
de la salud infantil.

Aunque la COVID no nos ha permitido juntarnos para nuestros habi-
tuales encuentros científicos, la Sociedad ha seguido viva. Prueba de 
ello es la reunión telemática de noviembre en Pamplona con más de 150 
participantes y que este número recoge sus resúmenes; y asimismo, los 
múltiples trabajos originales, casos clínicos y revisiones que los socios 
nos hacen llegar con la acostumbrada calidad científica, que hace de 
este número el más extenso en material científico de la Historia de la 
SVNP y del Boletín.

¡La Sociedad Vasco Navarra de Pediatría está hoy más viva que 
nunca! 

¡Gracias a todos por el trabajo y el esfuerzo!
Esperando que este número sea de tu agrado.
A todos un saludo.

				    Ignacio Díez
				    Director del Boletín

behar genuen, eta kito. COVID-19aren astinduak une batzuetan haurren osasun 
psikikoan eta fisikoan eragin kaltegarria izan zezakeelako kexatzen gara, dena 
ez baita eta ez baita da izango ditxosozko birus hori». Pediatra batek ere ez du 
imajinatu nahi zer gertatuko zen COVID-19ak, adinekoei erasan beharrean, 
haurrengan eragin bortitza izan balu, arnas birus sintzitialak udazken edo 
negu bakoitzean egiten duen bezala. Erantzuteko gaitasunik izango ote zuen 
«helduen medikuntzak» apokalipsi pediatrikoaren balizko agertoki horretan?

Esanak esan, nire ustez, inoiz baino beharrezkoagoa da haurren osasunaren 
zaintzaile gisa osasun-sisteman dugun zereginaren alde borrokatzea.

COVID-19aren ondorioz gure ohiko zientzia-topaketen inguruan elkartzerik 
izan ez badugu ere, Elkarteak bizirik jarraitzen du. Horren erakusgarri dira, 
lehenik, joan den azaroan Iruñean egindako bilera telematikoa: 150 profesionalek 
baino gehiagok hartu zuten parte, eta zenbaki honetan bertan dituzue topaketen 
laburpenak eskuragarri; bigarrenik, bazkideek ohiko kalitate zientifikoarekin 
helarazten dizkiguten lan originalak, kasu klinikoak eta berrikuspenak.

¡Euskal Herriko Pediatria Elkartea inoiz baino biziago dago gaur egun! 
¡Eskerrik asko denoi egindako ahaleginagatik!
Espero dut zenbaki hau zure gustukoa izatea.
 Agur bero bat denoi.

				    Ignacio Díez
				    Buletinaren zuzendaria
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Aprendamos de los niños 
y niñas en la pandemia 
actual por COVID-19

Ikas dezagun haurrengandik 
egungo COVID-19aren 
pandemian La pandemia actual por el nuevo corona-

virus SARS-CoV-2 ha causado una ruptura 
completa de nuestra vida diaria. Los datos 
de la OMS a primeros de diciembre son ate-
rradores, más de 65 millones de afectados, 
más de 1,5 millones de muertes y más de un 
millón de niños infectados en todo el mundo. 
Todas las personas estamos sufriendo cambios 
importantes en nuestra vida familiar, escolar, 
social y profesional, que originan incertidum-
bre, preocupación, ansiedad y muchos otros 
sentimientos negativos que están ampliamente 
extendidos. La rapidez de los acontecimientos, 
el desconocimiento sobre esta nueva infección, 
la capacidad de transmisión del nuevo virus y 
la enorme dimensión de la pandemia nos ha 
agobiado, distraído y ocupado a todos, pero 
especialmente a los profesionales de la salud. 
Después de casi un año centrados en la pande-
mia, es momento de reflexionar y pensar qué 
hemos aprendido de esta terrible experiencia. 
Comparto con los pediatras de la SVNP algu-
nas lecciones que nos están dando los niños y 
niñas en su lucha frente al nuevo virus:
1.	 Su capacidad de respuesta es mejor y las 

infecciones suelen ser más leves.
	 En los primeros meses de pandemia ape-

nas se realizaron pruebas diagnósticas en la 
infancia y tenemos muy pocos datos loca-
les, salvo los estudios de seroprevalencia 
realizados por el Ministerio de Sanidad. 
En el informe final del estudio nacional 
ENE-COVID de seroepidemiología de la 
infección por SARS-CoV-2 en España des-
taca una prevalencia estimada de anticuer-
pos IgG global del 5-5,2% en las diferentes 
rondas. Hay diferencias geográficas en 
las CCAA y según la edad. En Navarra se 
situó entre 5,7 y 6,6% y en Euskadi entre 
3,6-4%. Los menores de 14 años fueron 
9.171 (13,5%) y se observaron los niveles 

SARS-CoV-2 koronabirusak eragindako 
pandemiak erabat urratu du gure eguneroko 
bizitza. Beldurgarriak dira OMEk abenduaren 
hasieran emandako datuak: 65 milioi pertsonari 
baino gehiagori erasan die, 1,5 milioi hil dira eta 
milioi bat haur baino gehiago kutsatu dira mundu 
osoan. Guztiok ari gara jasaten aldaketa handiak 
gure bizitzan (familian, eskolan, gizartean eta 
lanean) eta ziurgabetasuna, kezka, antsietatea eta 
beste sentimendu negatibo asko sortu zaizkigu. 
Dagoeneko nahikoa hedaturik daude sentimendu 
horiek gizartean. Guztiok, baina bereziki 
osasunaren profesionalok, asaldatu, nahastu eta 
arduratu egin gaituzte gertakarien bizkortasunak, 
infekzio berriaren inguruko ezjakintasunak, birus 
berriaren transmisio-gaitasunak eta pandemiaren 
hedadura izugarriak. Pandemian arreta jarrita 
urtebete eman ondoren, bada garaia gogoeta egiteko 
eta aztertzeko zer ikusi dugun esperientzia lazgarri 
horretatik. Bat nator EHPEko pediatrekin, haurrak 
birusaren aurkako borrokan lezio batzuk ematen ari 
zaizkigula esatean:
1.	 Erantzuteko gaitasun hobea dute eta haien 

infekzioak arinagoak dira.
	 Pandemiaren lehen hiletan haurrei ia ez zitzaien 

proba diagnostikorik egin, eta tokian tokiko datu 
gutxi genituen, Osasun Ministerioak egindako 
seroprebalentzia-ikerketak besterik ez. SARS-
CoV-2 koronabirusaren bidezko infekzioari 
buruzko ENE-COVID estatu-mailako 
sero-epidemiologiako ikerketak azpimarratu 
duenez, IgG antigorputzen prebalentzia global 
estimatua % 5-5,2koa izan da txanda guztietan. 
Autonomia-erkidegoaren eta adinaren araberako 
desberdintasunak daude, ordea. Hala, Nafarroan 
% 5,7-6,6 bitartekoa izan zen, eta Euskadin 
% 3,6-4 bitartekoa. Aztertutako 14 urtetik 
beherako haurrak 9.171 izan ziren (% 13,5); 1 
urtetik beherakoen artean aurkitu ziren mailarik 
txikienak (% 1,1-3,7), eta 10-14 urte bitartekoen 
artean handiagoak (% 3,8-4). 

Itziar Astigarraga Aguirre
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más bajos en los menores de 1 año (entre 1,1-3,7%) y superiores entre 
los 10-14 años (3,8-4%). 

	 Todos los estudios epidemiológicos realizados en los diferentes paí-
ses muestran de forma consistente que la infección en la infancia se 
presenta de forma menos grave y que la tasa de mortalidad es mucho 
más baja que en adultos. Muchos niños se mantienen asintomáticos o 
con sintomatología muy leve, como febrícula o tos, y pocos requieren 
ingreso hospitalario. Estos datos sugieren la importancia de investi-
gar las diferencias biológicas entre niños y adultos y la necesidad de 
conocer mejor la respuesta inmunitaria y factores del huésped frente 
al nuevo coronavirus, que podrían ofrecer resultados muy relevantes 
para desarrollar nuevas terapias y medidas de protección frente al 
SARS-CoV-2 y otros coronavirus. 

	 Dentro de las diferencias según la edad, destaca que los pulmones 
de los niños tienen menor expresión de receptores celulares ACE-2, 
que son importantes en la patogenia de esta infección viral. También 
hay diferencias en la infancia a nivel del desarrollo pulmonar, res-
puesta inflamatoria, secreción de surfactante, activación apoptótica, 
mecanismos de reparación tisular, que parecen relacionados con el 
menor riesgo de desarrollar neumonías graves y síndrome de distrés 
respiratorio tipo adulto. Se observan cambios en la respuesta inmu-
ne innata y adaptativa y se postula que las formas más leves en la 
infancia pueden depender de los niveles más bajos de inflamación, la 
ratio mayor de linfocitos/neutrófilos en sangre y la menor infiltración 
tisular por monocitos/macrófagos.

2.	 Su calendario vacunal es mejor y disponen de muchas vacunas 
seguras y efectivas frente a infecciones virales.

	 Las vacunas representan una de las medidas más efectivas de salud 
pública. Los calendarios vacunales infantiles y las altas coberturas son 
un ejemplo de su importancia para la protección frente a infecciones. 
Desde el inicio de la pandemia, la inversión en investigación para el 
desarrollo de nuevas vacunas ha sido impresionante y la aplicación 
de los descubrimientos a la comercialización de la vacunas ha sido 
realmente acelerada. La urgencia de la pandemia ha convertido la 
búsqueda de vacunas en una prioridad política y social, favorecida 
por el gran interés económico y comercial de las empresas farmacéu-
ticas y por las facilidades de aprobación por las agencias reguladoras.

	 Se han desarrollado diferentes vacunas frente a SARS-CoV-2 y la 
velocidad de los ensayos clínicos no tiene precedentes. A primeros 
de diciembre 2020 hay noticias esperanzadoras: Reino Unido ha sido 
el primer país en aprobar una vacuna, Rusia el primero en iniciar la 
vacunación, el Ministerio de Sanidad se ha comprometido a inmu-
nizar a 20 millones de personas antes del verano, el Gobierno Vasco 
y Navarro anuncian el inicio de la vacunación en enero 2021. Los 
resultados de los ensayos clínicos de las nuevas vacunas indican altas 
tasas de anticuerpos de protección frente a la infección con buenos 
perfiles de seguridad a corto plazo, por lo que parece que la vacuna-
ción masiva será una medida clave para el control de la pandemia. 

	 Sin embargo, los datos disponibles sobre la efectividad y seguridad 
de las nuevas vacunas en la población infantil son muy escasos. La 

	 Herrialde guztietan egindako ikerketa epidemiologikoek argi eta garbi frogatu 
dute infekzioa askoz arinagoa dela haurrengan, eta haurren heriotza-tasa 
askoz txikiagoa dela helduena baino. Haur asko asintomatikoak dira edo 
sintomatologia arina dute (sukar-puntua edo eztula) eta oso gutxik behar 
izan dute ospitalizazioa. Datu horiek ikusita, oso garrantzitsua da haur 
eta helduen arteko desberdintasun biologikoak ikertzea, baita ostalariak 
koronabirusaren aurka dituen erantzun immunitarioa eta faktoreak hobeto 
ezagutzea ere. Izan ere, ikerketa horiek oso emaitza esanguratsuak izan 
ditzakete SARS-CoV-2 eta beste koronabirus batzuen aurkako terapia eta 
neurri berriak garatzeko. 

	 Adinaren araberako desberdintasunen artean, nabarmentzekoa da 
haurren birikek ACE-2 zelula-hartzaileen espresio txikiagoa dutela, hau 
da, birusengatiko infekzio horren patogenian garrantzi handikoak diren 
hartzaile gutxiago. Horrez gain, honako desberdintasun hauek dituzte 
haurrek: biriken garapena, erantzun inflamatorioa, surfaktante-jariatzea, 
aktibazio apoptotikoa eta ehunen konponketarako mekanismoak. Dirudienez, 
desberdintasun horiek zerikusia dute pneumonia larriak eta helduek 
izaten duten arnas distressa garatzeko arrisku txikiagoarekin. Aldaketak 
antzeman zaizkie, gainera, erantzun immunean, bai sortzetikoan bai 
moldaerazkoan. Ondorioz, hauek izan daitezke infekzioak haurrengan 
duen eragin arinagoaren arrazoiak: inflamazio-maila txikiagoa, odoleko 
linfozito/neutrofilo-ratio handiagoa eta monozito/makrofago bidezko ehunen 
infiltrazioa txikiagoa.

2.	 Haurren txerto-egutegia hobea da eta hainbat txerto seguru eta 
eraginkor dituzte birusengatiko infekzioen aurka.

	 Osasun publikoaren aldeko neurririk eraginkorrenetako bat dira txertoak. 
Haurren txerto-egutegiek eta txertaketa-estaldura handiek argi erakusten 
dute oso garrantzitsuak direla infekzioen aurkako babesa bermatzeko. 
Pandemia hasi zenetik, izugarria izan da txerto berriak garatzeko ikerkuntzan 
egindako inbertsioa, eta aurkikuntzak bizkor-bizkor bideratu dira txertoak 
merkaturatzera. Pandemiaren larritasunaren ondorioz, lehentasun politiko 
eta soziala da txertoa aurkitzea. Gainera, eginkizun horretan lagungarri 
izan dira farmazia-enpresen interes ekonomiko eta komertziala eta agentzia 
arautzaileek txertoa onartzeko emandako erraztasunak. 

	 Hainbat txerto garatu dira SARS-CoV-2 birusaren aurka, eta saiakuntza 
klinikoen abiadura inoiz ez bezalakoa izan da. Hala, 2020ko abenduaren 
hasieran, berri itxaropentsuak heldu dira: Erresuma Batua izan da txertoa 
onartu duen lehen herrialdea, Errusia izan da herritarrak txertatzen hasi 
den aurrena, datorren uda baino lehen 20 milioi laguni txertoa jartzeko 
konpromisoa hartu du Espainiako Osasun Ministerioak eta txertaketa 
2021eko urtarrilean hasiko dela iragarri dute Eusko Jaurlaritzak eta 
Nafarroako Gobernuak. Saiakuntza klinikoen emaitzen arabera, txerto berriek 
antigorputz-tasa handiak sorrarazten dituzte infekzioaren aurka, eta epe 
laburrerako segurtasun-profilak ere onak dira. Beraz, ematen du txertaketa 
masiboa funtsezko neurria izango dela pandemia kontrolatzeko. 

	 Hala ere, oso datu gutxi ditugu txerto berriek haurrengan duten 
eraginkortasunari eta segurtasunari buruz. RNA oinarri duten teknologia 
berriak eta haurrekin esperimentatu gabeko bektoreak erabili dira txerto 
gehienak egiteko. Saiakuntza klinikoak helduekin soilik egin dira; horregatik, 
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mayoría se han desarrollado con nuevas tecnologías basadas en ARN 
y vectores con las que no hay experiencia previa en la infancia. Los 
ensayos clínicos se han desarrollado en adultos y desde las sociedades 
científicas se ha realizado un llamamiento a los fabricantes y a los 
organismos responsables para que se realicen estudios específicos en 
población infantil. La Academia Americana de Pediatría ha alertado 
recientemente sobre la discriminación de la población pediátrica que 
no ha podido participar en los estudios y del riesgo que supone 
excluir a los niños y adolescentes de la protección de las vacunas. 
Desde la SVNP también expresamos nuestra preocupación por la falta 
de estudios y consideramos muy importante proteger a la infancia y 
adolescencia para el control global de la pandemia y la reducción de 
la transmisión comunitaria.

3.	 Su creatividad, imaginación, resiliencia y actitud positiva en esta 
crisis.

	 Las medidas adoptadas para el control de la pandemia durante meses, 
como el confinamiento domiciliario, cierre de escuelas, limitación 
de la movilidad ciudadana, etc., no tienen precedentes en el últi-
mo siglo. La adaptación a estos cambios es difícil para todos, pero 
especialmente para los niños y niñas de edades en las que no pue-
den comprender la excepcionalidad de la situación y las razones de 
las medidas adoptadas. En estas circunstancias difíciles, los niños y 
adolescentes han tenido en general un comportamiento ejemplar. Las 
familias han tenido que cambiar su dinámica e incorporar medidas 
para facilitar la conciliación entre el cuidado a los hijos y el teletra-
bajo, con un aumento del tiempo compartido entre padres e hijos y 
entre hermanos. Muchos niños han disfrutado de esta experiencia y 
han desarrollado muchas actividades creativas. La imaginación ha 
sido necesaria para acompañar y entretener a los menores. El cambio 
del ritmo de vida ha sido total para todos, los niños que no paraban 
porque estaban llenos de clases, actividades extraescolares, entrena-
mientos, etc., han frenado en seco y han tenido que desarrollar su 
imaginación para llenar su tiempo.

	 La resiliencia como capacidad de las personas para superar circuns-
tancias traumáticas ha tenido que desarrollarse en estos tiempos com-
plejos. Los niños y niñas han sido un buen ejemplo de capacidad de 
adaptación y resiliencia. Tras meses de cierre de las escuelas en la 
primavera, la vuelta al colegio en septiembre ha demostrado que 
han sabido superar las dificultades. Han recuperado su derecho a la 
educación, sin poner en riesgo la salud en el ámbito escolar ni social. 
Los brotes familiares a partir de niños enfermos han sido escasos y 
los brotes escolares han sido inferiores a los detectados a otras edades 
o en actividades relacionadas con el ocio.

	 Los pediatras sabemos que la actitud positiva de los niños y niñas 
frente a la vida nos contagia. Sufrimos en nuestro trabajo cuando nos 
falta este contacto directo con los niños y sus familias. Los cambios 
ocurridos en los últimos meses a nivel del modelo asistencial, con 
limitación de las consultas presenciales y proliferación de los contac-
tos telefónicos, han sido complicados. Los pediatras hemos sentido 
peligrar lo más importante de nuestra labor como protectores de la 

sozietate zientifikoek haurrentzako berariazko ikerketak egiteko eskatu diete 
fabrikatzaileei eta erakunde eskudunei. Amerikako Pediatria Akademiak 
ere biztanleria pediatrikoaren diskriminazioaz ohartarazi du, haurrek eta 
nerabeek ikerlanetan parte hartu ez izana arriskutsua izan baitaiteke haien 
osasunarentzat. EHPEtik ere bat egin nahi dugu ikerlanik ezak eragindako 
kezka horrekin. Gure ustez, garrantzi handikoa da haurrak eta nerabeak 
babestea, pandemiaren kontrol globalari eta komunitate-transmisioaren 
jaitsierari begira.

3.	 Krisialdian erakutsi dituzten sormena, irudimena, erresilientzia eta 
jarrera positiboa.

	 Azken mendean ezagutu ez diren neurriak hartu dira hilabeteotan 
pandemia kontrolatzeko: etxeko konfinamendua, eskolak ixtea, herritarren 
mugikortasuna mugatzea eta abar. Aldaketa horietara egokitzea zaila da 
guztiontzat, baina bereziki haurrentzat, adin horretan ezin baitute ulertu 
egoeraren larritasuna eta hartutako neurrien zergatia. Bada, egoera zail 
horretan ere, haur eta nerabeek jokabide eredugarria izan dute. Familiek 
eguneroko dinamika aldatu behar izan dute, eta seme-alabak zaintzea eta 
telelana egitea uztartzeko neurriak hartu. Horrez gain, nabarmen luzatu 
da guraso eta seme-alaben artean eta anai-arreben artean partekatutako 
denbora. Haur askok esperientzia horretaz gozatu eta sormenezko jarduera 
asko gauzatu dituzte. Sormena erabili behar izan dute gurasoek, haur 
txikiei lagundu eta jostarazteko. Erabatekoa izan da guztiontzat bizitza-
erritmoaren aldaketa. Haurrak eskola-orduetan, eskolaz kanpoko jardueretan, 
entrenamenduetan eta bestelakoetan buru-belarri murgilduta zeuden, eta, 
bat-batean, dena utzi eta gelditu egin behar izan zuten, eta irudimena 
erabiltzen hasi denbora betetzeko.

	 Sasoi korapilatsu honetan, ezinbestean garatu behar izan da erresilientzia, 
hau da, pertsonek egoera traumatikoak gainditzeko duten gaitasuna. 
Eta neska-mutilak eredugarriak izan dira egokitzeko ahalmenaren eta 
erresilientziaren aldetik. Joan den udaberrian eskolak itxi eta gero, irailean 
ikastetxera itzuli direnean agerian geratu da zailtasunak gainditzeko gai 
direla. Hezkuntza-eskubidea berreskuratu dute, eskolan eta gizartean osasuna 
arriskuan jarri gabe. Kutsatutako haurrek eragindako familia-agerraldiak 
urriak izan dira, eta eskola-agerraldiak ere gutxiago izan dira beste adin 
batzuetan edo aisiarekin lotutako beste jarduera batzuetan baino. 

	 Pediatrok badakigu haurrek bizitzaren aurrean duten jarrera positiboak 
kutsatu egiten gaituela. Sufritu egiten dugu lanean, haurrekin eta familiekin 
izan ohi ditugun harreman zuzenak falta zaizkigunean. Zailak izan dira 
azken hilabeteotan eredu asistentzialean egindako aldaketak: aurrez aurreko 
kontsultak mugatzea eta telefono bidezko harremanak ugaritzea, besteak beste. 
Pediatrok arriskuan ikusi dugu gure lanaren alderdirik garrantzitsuena: 
haurren osasuna babestea, batik bat gaixotasun kronikoak dituzten haurrena, 
horietako batzuk nolabait ere abandonaturik utzi baititugu. COVID-19arekin 
lotura zuzena ez duten osasun-arazoekiko interes txikiagoa ikusi dugu. 
Ezin izan diegu familiei behar bezala lagundu, ezin izan diegu kalitatezko 
osasun integrala bermatu haur eta nerabeei, haien garapen potentzialik onena 
lortzeko. 

	 Baina pediatrok ere haur eta nerabeen eredua jarraitzen saiatu gara, ahal 
den erresilientziarik handiena eta jarrerarik positiboena garatzeko. Krisialdi 
honetan ikusi dugu, adibidez, kontsultako arreta pertsonalarekin batera 
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salud infantil, especialmente de los niños y niñas con enfermeda-
des crónicas a los que en algunos casos hemos dejado parcialmente 
abandonados. Hemos vivido un menor interés por los problemas de 
salud no relacionados directamente con COVID. No hemos podido 
apoyar a las familias de la misma manera, ni acompañar a los niños 
y adolescentes para conseguir una atención integral de calidad y su 
máximo potencial de desarrollo. 

	 Pero también los pediatras intentamos seguir el ejemplo de niños, 
niñas y adolescentes para desarrollar la máxima resiliencia y actitud 
positiva. En esta crisis hemos aprendido que podemos combinar la 
atención personal en las consultas con otras formas no presenciales 
que las familias valoran, que podemos utilizar medidas protectoras 
como mascarillas que evitan infecciones respiratorias como las bron-
quiolitis que cada año ponen en riesgo a millones de lactantes, que 
podemos organizar actividades formativas virtuales interesantes y 
que podemos disfrutar de un ritmo de vida diferente que posibilita 
disponer de más tiempo de dedicación al hogar y al cuidado.

			   Itziar Astigarraga Aguirre 
			�   Presidenta SVNP. Jefa del Servicio de Pediatría 

de H.U. Cruces. Biocruces Bizkaia.
			   Profesora asociada de Pediatría UPV/EHU. 

bestelako arreta ez-presentziala erabil dezakegula, eta familiek onetsi egiten 
dutela hori; babes-neurriak erabil ditzakegula, esaterako maskarak, arnas 
infekzioak saihesteko, hala nola bronkitisa, urtero-urtero bularreko milioika 
haur arriskuan jartzen duena; prestakuntza-ekintza birtual interesgarriak 
antola ditzakegula; eta bestelako bizitza-erritmoaz goza dezakegula, etxeari 
eta zaintzari denbora gehiago eskainiz. 

			   Itziar Astigarraga Aguirre 
			   Euskal Herriko Pediatria Elkarteko 

		  lehendakari hautetsia
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Laburpena

Sarrera. Espainiako gerra zibilean Gorlizko 
Ospitaleko ebakuazioa gure osasun-historiako 
gertaera berezi bat izan zen, ospitale oso bat ebakuatu 
zen lehen aldia izan zelako, ospitaleratutako haurrak, 
langileak eta baliabide teknikoak barne. Biztanleria 
zibilaren aurkako bonbardaketen beldurrak eregin 
zuen Errepublikako Eusko Jaurlaritzak ebakuazioa 
Aurrera eramatea.

Emaitzak: Ebakuazioa beharrezkoa zen 
ala ez, gurasoek baimena eman zuten ala ez eta 
bizileku berriaren egokitasun edo desegokitasunari 
dagokionez, polemika dago. Historialariek ematen 
dute bertsioa eta matxinatutako Aldundiak 
eskaintzen duena, desberdinak direlako. 

270 haur, 19 karitateko moja, 2 mediku eta 14 
laguntzaile ebakuatu zituzten, baita oheak, arropa, 
tresneria eta X izpien aparatu bat ere. Alfredo 
Espinosa Osasun Sailburuak zuzenean parte 
hartu zuen ebakuazioan, lehen espedizioarekin 
batera. Matxinatuak Bilbon sartu zirenean, 3 
laguntzailek eta 165haurrek, uko egin zioten 
jaioterrira itzultzeari.

Ondorioak: Gorlizko Ospitalean ospitalera-
tutako haurren lekualdaketa eta ebakuazioaren 
eta ondorengo itzuleraren helburua gerra zibileko 
indarkeriaren ondorioz kalterik ez jasatea izan zen. 
Harreraren baldintzak egokiak izan ziren haurrek 
pairatzen zuten patologiarako, eta ebakuaziorako 
beharrezko baimenak izan zituen.

Hitz gakoak: Gorlizko Ospitalea; Ebakuatutako 
haurrak; Gerra zibila; Alfredo Espinosa.

Resumen

Introducción: La evacuación del Hospital 
de Górliz durante la guerra civil española fue 
un episodio singular de nuestra historia sanita-
ria porque fue la primera vez en la que se eva-
cuó un hospital completo, incluyendo los niños 
ingresados, el personal y los medios técnicos. 
El temor por los bombardeos hacia la pobla-
ción civil fue lo que decidió al Gobierno Vasco 
de la República a realizar dicha evacuación.

Resultados: Las versiones sobre la necesi-
dad o no de la evacuación, sobre si los padres 
habían otorgado su permiso y sobre lo ade-
cuado o inadecuado del lugar a donde fueron 

trasladados, crea una polémica entre la infor-
mación que es aportada por los historiadores y 
la que ofrece la Diputación de los sublevados. 

Se evacuaron 270 niños, 19 hermanas de 
la caridad, 2 médicos y 14 auxiliares, además 
de camas, ropa, instrumental y un aparato 
de rayos X. El Consejero de Sanidad, Alfredo 
Espinosa, tuvo una participación directa en la 
evacuación acompañando a la primera expedi-
ción. Cuando los sublevados entran en Bilbao 
y organizan la repatriación, 3 auxiliares y 165 
niños rechazaron volver a territorio nacional.

Conclusiones: El traslado y evacuación de 
los niños ingresados en el Hospital de Górliz 
y su posterior regreso tuvo como finalidad 
evitar que sufrieran daños por la violencia de 
la guerra civil. Las condiciones de la acogida 
fueron adecuadas para la patología que sufrían 
los niños y contó con los permisos necesarios 
para la evacuación.

Palabras Clave: Hospital de Górliz; Niños 
evacuados; Guerra civil; Alfredo Espinosa.

Introducción

La evacuación del Hospital de Górliz, 
durante la guerra civil, ha sido un episodio 
sanitario transcendente por dos motivos. Fue 
una importante campaña sanitaria ya que 
por primera vez se evacuaba un sanatorio 
al completo, incluyendo niños, personal y 
medios técnicos. Por otro lado, surgió la polé-
mica sobre lo acertado o no de la evacuación. 
El Gobierno Vasco aducía la seguridad de los 
niños, la Diputación franquista que el sitio al 
que fueron evacuados era inadecuado y que 
se hizo contra la voluntad de los padres de los 
niños. Fue un apartado de la historia sanitaria 
vasca muy polémico y que fue utilizado por 
ambos bandos en litigio.

En aquel momento, hace 83 años, la tuber-
culosis no tenía un tratamiento eficaz y se 
consideraba que los sanatorios, donde los 
pequeños recibían la luz del sol y baños de 
mar, eran un lugar adecuado para estos enfer-
mos. Los primeros tratamientos eficaces no 
llegaron hasta 1944, año en que Waksman y 
sus colaboradores anunciaron el aislamiento 
del primer antibiótico frente a la tuberculosis: 
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la estreptomicina, al que le siguieron el ácido 
para-amino-salicílico (PAS) en 1946, introdu-
cido por Lehmann y la isoniazida, que aunque 
había sido sintetizada en 1912, laboratorios de 
EEUU y Alemania la utilizaron para combatir 
la tuberculosis en 1951(1).

En el II Congreso Internacional de Tuber-
culosis, realizado en San Sebastián, en 1912, 
se daba gran importancia a los sanatorios en 
el tratamiento de la tuberculosis. Así, una de 
las conclusiones de la sección de arquitectura 
decía: “Estando demostrado por la Ciencia y la 
experiencia que los Sanatorios constituyen la más 
eficaz defensa profiláctica y curativa de la tubercu-
losis, la sección de Arquitectura del Segundo Con-
greso Internacional de Tuberculosis se asocia uná-
nimemente al movimiento iniciado en toda Europa 
y propone a la Asamblea en pleno que se proclame 
la conveniencia de multiplicar tan regeneradoras 
instituciones benéficas”. 

Y el apartado de Higiene y acción social, 
en lo referido a la atención infantil, proponía 
los sanatorios marítimos entre otras activida-
des. Concretamente decía: “Los locales deberán 
ser amplios, ventilados y soleados, con galerías y 
terrenos inmediatos donde pueda establecerse la 
educación al aire libre, completándose esta labor con 
la creación de cantinas escolares, paseos y excur-
siones, colonias de verano y sanatorios marítimos 
infantiles”(2). 

A la eficacia de los sanatorios en el trata-
miento de la tuberculosis se refería también en 
su alocución el Ministro de Estado, Dr. García 
Prieto: “Se pide en esas discretísimas conclusiones, 
que el Estado, la provincia, el municipio, contribu-
yan con la mayor cantidad posible a la construcción 
de los sanatorios. Yo desde que se que los enfermos 
acogidos en los sanatorios de curan el treinta por 
ciento, y de los que permanecen en sus domicilios 
solo el tres por ciento, me he convertido también en 
paladín de esta idea”(3). 

Dos años más tarde, en el Primer Congreso 
Nacional de Pediatría celebrado en Palma de 
Mallorca en 1914, hubo una ponencia de los 
doctores Lucien Marhé, de París, y Antonio 
Vidal, de Buenos Aires, dentro de la sección 
de Higiene escolar, sobre la tuberculosis en la 
escuela(4). Los autores hacían referencia a las 
características de las construcciones dando 
importancia a la ventilación, luz solar y lim-

pieza absoluta. Califica a los niños en cuatro 
categorías: sanos o fuertes, débiles, pretuber-
culosos y niños atacados por tuberculosis, indi-
cando para los niños débiles gimnasia respi-
ratoria, suplementos alimenticios y colonias 
o sanatorios de campo de altura o marítimos.

No obstante, la eficacia de estas institucio-
nes sanitarias no eran tan elevadas como se 
creía en aquél momento. Un texto en el que se 
analizan, desde una perspectiva histórica, los 
sanatorios antituberculosos, dice que el balance 
de los sanatorios de montaña no es positivo. 
Después del entusiasmo inicial sobre la efec-
tividad de los sanatorios, hacia 1920 cundió el 
desánimo; a medida que los sanatorios empe-
zaron a analizar sus estadísticas, sus datos no 
eran tan halagüeños(5). En lo que respecta a los 
niños, se preferían los sanatorios marítimos a 
los de las montañas. Los sanatorios de monta-
ña estaban indicados para tuberculosos pulmo-
nares, mientras que los sanatorios marítimos 
acogían a niños con tuberculosis óseas, basados 
en la idea de que el sol y las sales contenidas en 
la brisa del mar contribuían a la calcificación 
de las lesiones óseas(6).

La mejoría de los pacientes tuberculosos 
mediante el sol podría tener alguna explicación 
científica en base al aumento de vitamina D. 
Se ha observado que los enfermos con tuber-
culosis tienen niveles más bajos de vitamina 
D aunque no se ha podido demostrar una 
causa-efecto. Recientes estudios indican que 
la vitamina D mejora la defensa frente al bacilo 
de la tuberculosis y el aumento de vitamina 
D favorecería la calcificación del granuloma 
caseoso de la tuberculosis(7).

El sanatorio de Górliz

Hace un año que se conmemoraba el cen-
tenario de la apertura del sanatorio de Górliz 
(1919), destinado a atender a todos los niños 
tuberculosos pobres de la provincia de Bizkaia 
y cuya realización se debe al Dr. Areilza.

Una imagen de lo que supuso en aquellos 
años este sanatorio está expresada con claridad 
en el artículo que Ramiro de Maeztu publicó 
en el diario madrileño El Sol, el 31 de julio de 
1923(8). 

“En las explanadas, al aire libre, están las camas 
rodantes de los enfermos que toman el sol, casi des-
nudos. Son niños de Vizcaya, hay que decirlo, por-
que la primera impresión es que se trata de niños 
de Ceylán. Dícese que los rubios tardan algo más 
en pigmentarse. Pero todos tienen los cuerpecitos 
de chocolate. Del sol se busca sobre todo los rayos 
químicos, que las aguas reflejan y difunden y que 
necesitan también de un cielo amplio para actuar en 
el hombre. No se sabe aún cómo obran estos rayos 
misteriosos. El hecho es que curan. Se trata de un 
sanatorio de niños pobres, a los que pudiera llamarse 
pretuberculosos, si no fuera la verdad que casi todos 
o todos los niños son tuberculosos. El tubérculo está 
ahí, pero en tejidos menos importantes, esperando la 
hora de manifestarse en los pulmones o en las menín-
geas. La observación enseña que la tuberculosis se 
engendra en la falta de luz y aire puro, y la experien-
cia viene demostrando, hace ya ciento cincuenta años 
que el sol, el aire puro y la buena alimentación curan 
a los niños de la escrófula, y los estudios últimos 
dicen que la escrófula es la tuberculosis”.

Desde una visión pediátrica, las imágenes 
tanto de la terapia que se realizaba: gimnasia 
(Fig. 1) y baños de sol (Fig. 2), como de las 
lesiones que presentaban los niños: mal de 
Pott, escrófula, etc., (Fig. 3) nos acercan a un 
tiempo de la enfermedad tuberculosa, no tan 
lejano, pero tan diferente a lo que se ve en las 
consultas de hoy en día.

La evacuación de Górliz

Hay muchas versiones y contradictorias 
sobre la evacuación de los niños del Hospital 
de Górliz durante la guerra civil para poner-
los a salvo de los bombardeos de la aviación 
alemana. La primera es la del médico e histo-
riador vizcaíno Juan Gondra(9):

“En junio de 1937, por causa del miedo a los 
bombardeos de la aviación enemiga, los niños, el 
personal y todo el material transportable, fueron 
evacuados al balneario de Saint Cristau, en el valle 
de Aspe (Bearn, Francia) (una imagen del trasla-
do se puede observar en la figura 4)(10).

No fue nada sencillo este traslado, pues costó 
mucho encontrar un lugar donde fueran admiti-
dos los expedicionarios, además de los permisos y 
los medios necesarios para hacerlo. El yate Altu-
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na-Mendi, de la familia Sota, fue el encargado de 
trasladar a los niños, las monjas, dos médicos y 14 
auxiliares, más todo el material, instrumental y 
mobiliario clínico que pudo ser enviado, incluido el 
aparato de rayos X. Solamente seis familias decidie-
ron que sus hijos no fueran trasladados y regresa-
ran, bien a sus domicilios, bien al Hospital de Santa 
Marina. La primera expedición fue acompañada por 
Alfredo Espinosa, consejero de Sanidad, que volvió 
a Bilbao en el viaje de regreso del Goizeko Izarra. 

Tras la entrada de las tropas franquistas, fue-
ron depurados por razones políticas el director y el 
subdirector, Larrínaga y Goiri, quedando Ornilla 
como director provisional. Se organizó rápidamente 
el regreso de algunos de los evacuados, aunque tres 
auxiliares y 165 niños lo rechazaron y fueron tras-
ladados al Sanatorio de Berck-Plage, cerca de Calais 
(Francia). La expulsión de médicos, ya citada, la 
pérdida de material e instrumental que regresó de 
Francia tarde y mal, unidos a la extrema carencia 
de medios vivida durante los años de postguerra 
crearon serias dificultades para el normal desenvol-
vimiento de Górliz. El sanatorio se vio obligado a 
disminuir el número de camas y a rebajar la canti-
dad y calidad de los alimentos proporcionados a los 
niños. Las listas de espera para ingresar crecieron 
de sobremanera y muchos candidatos se vieron sin 
posibilidades de ingreso. Hasta la memoria de 1952, 
se repetían año tras año las mismas demandas de 
los médicos en pro de medios que les permitieran 
hacer su trabajo”.

Muy diferente es la visión que aporta el 
Director del Sanatorio de Górliz en la época 
franquista, Dr. Enrique Ornilla Benito. En su 
Discurso de ingreso en la Real Academia de 
Medicina del Distrito de Bilbao, pronunciada 
el 19 de abril de 1972(11), decía:

Figura 1. Gimnasia en la playa delante del sanatorio. Figura 2. Baños de sol en las terrazas del sanatorio.

Figura 3. Patología observada en los niños asistidos en el sanatorio.

Figura 4. Ambulancia a Santurtzi. Sor Gregoria Aguirre traslada una enferma al Goizeko Izarra.
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“En el mes de abril del año 37 comenzó a ges-
tarse la evacuación del Sanatorio y la primera expe-
dición salió el 10 de junio para Saint Crhistau. En 
la noche del 13 al 14 de junio, partió un segundo 
grupo. Las gestiones realizadas por la Diputación 
de Vizcaya, permitieron que se repatriasen, el 9 de 
agosto, [el 19 de junio Bilbao había caído en 
manos franquistas] 121 niños, de los cuales 3 per-
tenecían al Sanatorio de Plencia y 9 lo habían hecho 
en calidad de refugiados. Con los niños llegaron 
todas las Hermanas y parte del personal subalterno 
de Górliz y a pesar de que en aquella época faltaban 
muchas cosas, lentamente se fue entrando en la 
normalidad”. Los datos de personal y material 
evacuado pueden observarse en la tabla I. 

El documento más extenso es el realizado 
por la Diputación Provincial de Vizcaya, bajo 
el mando de los sublevados, titulado “Evacua-
ción y repatriación del sanatorio de Górliz”(12).

Dejando a un lado la retórica franquista 
que impregna el texto, ofrece una interesante 
información sobre el trabajo que se realizaba 
en el Sanatorio, sus cualidades y su evacuación 
y repatriación de los niños, aunque en estos 
aspectos, ofrece una versión contradictoria con 
otros textos. Sobre las características médicas 
de la institución dice lo siguiente: “De este esta-
blecimiento salen, al año, unos 250 niños curados 
de distintas afecciones pretuberculosas, a pesar de 
tratarse de procesos graves, siendo su población 
enferma constante de 300. Se explica este número 
por las condiciones climatológicas y económicas de 
Vizcaya, que hacen de nuestra provincia una de las 
primeras tributarias de la peste blanca. De ahí que 
se haya ideado esta institución que tiende a com-
batir la tuberculosis en sus orígenes, en la infan-
cia, como medio más eficaz de reducir la terrible 
plaga tratándola en sus iniciaciones, antes de que 
con su desarrollo constituya un magno problema 
irresoluble. Las enfermedades objeto de tratamiento 

son: escrofulosis, tuberculosis quirúrgica, anemia, 
raquitismo, afecciones del crecimiento, distrofias 
consecutivas a enfermedades graves, etc. Quedan 
excluidos los niños atacados de enfermedades con-
tagiosas; tuberculosis pulmonar en evolución, afec-
ciones de los ojos, tiñas, sífilis hereditaria en periodo 
contagioso, idiotismo, epilepsia, tie (sic), enteritis 
ulcerosa, incontinencia de orina, etc.” (p. 5).

Mantiene que la evacuación no fue necesa-
ria. Según su opinión, las autoridades vascas: 
“se entregaron a actividades diplomáticas y proseli-
tistas. Para ello dispusieron temerariamente de los 
niños. Y llegó el turno de Górliz. Las tropas nacio-
nales iban acercándose al pintoresco lugar. Había 
pues, que sustraerles a los niños del Sanatorio, que 
difícilmente podrían ser reemplazados como instru-
mento de propaganda en el extranjero. Pero ni ellos 
ni sus padres consentían en la evacuación” (p. 9).

Hay que desmentir esa última afirmación. 
No es cierto que los padres no consintieron 
la evacuación. Iñaki Goiogana(13), en su repor-
taje sobre la evacuación de Górliz dice: “La 
evacuación, como todas las que se llevaron a cabo, 
se anunció en la prensa y se realizó solicitando el 
permiso expreso de los padres”.

Incluso podría decirse que ocurrió todo lo 
contrario, que cuando hubo problemas de fal-
sificación de permisos paternos fue en el regre-
so de los niños. Iñaki Goioana, afirma que el 
Gobierno Vasco desconfiaba de los permisos 
paternos que presentaban los franquistas, y 
hay un testimonio de un padre que no quie-
re que de ninguna manera su hijo vuelva a 
España. 

Este testimonio está documentado por 
medio de cartas del consulado republicano 
de Lille y del Gobierno de Euskadi, referente 
a un niño donostiarra(14). 

El escrito del Cónsul de España en Lille, el 
24 de junio de 1938, dice: “Acabo de recibir una 

carta del padre del niño, residente en Barcelona, 
y me pide que se evite que su hijo sea repatriado 
a España”.

Y unos días más tarde, el 19 de julio de 
1938, hay una carta del Gobierno de Euzkadi 
en el mismo sentido. Dice: “Sabemos directa-
mente, por el padre del niño, que en caso de una 
reclamación del terreno faccioso, no hay que man-
darle a él. Ahora bien, este niño ha sido dado de 
alta el día 25 de junio, fecha en que se trasladó a la 
Colonia Infantil de Saint Jean de Pied de Port, por 
lo que no está bajo mi tutela. El director de aquel 
centro ya tiene instrucciones mías”.

Otra crítica del escrito de la Diputación de 
Vizcaya es sobre las malas condiciones de la 
estación termal de Saint Cristau para la aco-
gida de los niños. Dice: “Saint Cristau está al 
pie de una montaña, en un paraje húmedo, frío y 
sombrío. Durante la permanencia de los niños allí, 
casi diariamente llovió o hizo niebla. Por falta de 
condiciones higiénicas, muchos niños en situación 
de permanecer acostados, tuvieron que levantarse; y 
por carecer de local se instalaron camas en los pasi-
llos junto a la calle. En una de esas camas dormían 
dos y hasta tres niños. No se podían hacer curas. 
Se carecía de lavaderos y hasta del agua indispen-
sable” (p. 13).

En el libro que recuerda los 100 años del 
sanatorio de Górliz, editado por el Gobierno 
Vasco(15), dice que en Saint Christau los niños 
fueron distribuidos en tres hoteles. Algunos 
recuerdan esta breve estancia, que no llegó a 
dos meses, como unas vacaciones, otros año-
raban a su familia y amigos. 

Finalmente se produjo la repatriación. El 9 
de agosto, el doctor Bilbao, en representación 
del Gobierno de Euzkadi, y el cónsul francés 
en Zaragoza, señor Tur, firmaron el acuerdo 
definitivo por el que 108 niños, todas las Her-
manas de la Caridad y muchas de las auxilia-
res tomarían el camino de regreso a casa (la 
cifra del documento de la Diputación de Viz-
caia es 109). Con los niños retornó gran parte 
del material médico y no médico evacuado. 
Ese mismo día 9 cruzaron los niños la muga 
acompañados del comandante Troncoso y de 
Antonio Maseda, delegado especial para la 
Protección y Repatriación de la Infancia. En 
Bilbao les recibió José María de Areilza, pri-
mer alcalde franquista de la ciudad e hijo del 

Tabla I. Personal evacuado.

Evacuaciones Niños Hermanas de la Caridad Auxiliares

10 junio 139 6 14

13 junio 131 13

Total 270 19 14

Materiales: 2 bueyes + 2 vacas. Camas ropa y diversos. Batería de cocina y comedor. Rayos X. Botiquín. 
Instrumental. Biblioteca. Ropa y utensilios.
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doctor Areilza. Desde Bilbao, los niños fueron 
trasladados a Górliz para seguir con su tra-
tamiento. De los 165 niños que quedaron en 
Francia, 37 fueron repatriados a principios de 
1938 valiéndose de una petición hecha por el 
Ministerio de Asuntos Exteriores de Francia. 
Otro grupo de niños, 76, regresó el 30 de agos-
to de 1939. El resto permaneció en Francia, pri-
mero en Berck-Plage hasta el verano de 1939, 
y, más tarde, junto a sus padres y en refugios 
del Gobierno Vasco. Diez niños tuberculosos 
evacuados de Górliz fallecieron en el exilio 
debido a la gravedad de sus dolencias(13).

Conclusiones

El traslado y evacuación de los niños 
ingresados en el Hospital de Górliz y su pos-
terior regreso tuvo como finalidad evitar que 
sufrieran daños por la violencia de la guerra 
civil. Las condiciones de la acogida fueron 
adecuadas para la patología que sufrían los 
niños y contó con los permisos necesarios para 
la evacuación. Las cifras de niños evacuados 
trasladados y repatriados se pueden observar 
en la tabla II. 
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No es ninguna novedad el afirmar que 
el cerebro humano es nuestro órgano más 
importante y a la vez misterioso. La separación 
religiosa y filosófica entre cuerpo y alma ha 
durado siglos. Pero ahora al comienzo del siglo 
XXI y con los adelantos científicos de nuestros 
días, se están desarrollando dos campos de 
investigación básica: la neurociencia, como 
ciencia que estudia el funcionamiento del sis-
tema nervioso en aspectos como la biología o 
la psicología, y la neurotecnología.

Pero a la vez la capacidad investigadora 
humana contempla la Bioelectrónica que se 
encarga en estudiar como señales electróni-
cas pueden estimular el sistema nervioso y 
encontrar la base sobre posibles intercambios 
cerebro-máquina. Todo esto que parece ciencia 
ficción ya está en marcha a través de siste-
mas en línea (online). La visión y la relación 
personal pueden ser a través de la realidad 
virtual como viajes, estudios, personas, jue-
gos. Nuestro conocimiento está pasando del 
modo directo a indirecto y tanto introducido 
como alterado artificialmente, lo que llamá-
bamos experiencia vital. La actividad del 
cerebro se puede resumir de dos maneras: 
bioquímica en el interior de sus células (neu-
ronas) y bioeléctrica, mensurable por medio 
del electroencefalograma. Nuestro cerebro 
tiene unos 90.000 millones de neuronas, con 
billones de conexiones. Desde Cajal sabemos 
que todo el complejo cerebral funciona como 
un conjunto celular en conexión. La neurona 
posee dendritas que funcionan como input y 
el axón o cilindroeje que constituye el sistema 
output que conectará con la célula siguiente. 
Esta conexión o sinopsis se hace por medio 
de neurotransmisores como la dopamina o la 
acetilcolina.

La búsqueda de una confirmación física del 
funcionamiento cerebral fue el conocimiento 

de la actividad eléctrica del cerebro. En 1929 
Hans Berger, neurólogo, profesor y decano de 
Medicina de la Universidad de Jena, realiza 
pruebas con electrodos a través del cuero cabe-
lludo y comprueba el microvoltaje y el ritmo 
de unos 10-8 ciclos/sg que llamó ritmo alfa. 
Como curiosidad su anti nazismo le llevó a 
la expulsión del puesto de profesor en Jena 
y acabó suicidándose en 1941, a los 68 años.

El trazado del electroencefalograma (EEG) 
del recién nacido y durante el primer año es 
polirrítmico, de ritmo delta o theta (3 cl/sg). 
Hasta el tercer año de vida se impone un ritmo 
theta de 4-7 cl/sg especialmente en áreas occi-
pitales. La progresión continúa estabilizándose 
a partir de los 6 años con el ritmo alfa 8/10 cl/
sg. Puede decirse que cumple la ley de varia-
ción en forma de ecuación de la frecuencia del 
ritmo, de modo que así se puede expresar: Fr 
en ciclos/sg = Fr 0,3 x N+ 6, siendo N el núme-
ro de años del niño.

Mi interés por la neuropsiquiatría infantil 
había empezado por asistir a las reuniones 
de la Sociedad Española de Neuropsiquiatría 
Infantil en Zaragoza en 1955, en Pamplona 
1956 y más tarde en San Sebastián 1958 y Bil-
bao 1959. A la reunión de San Sebastián en 
mayo de ese año llevé una comunicación sobre 
trazado EEG en las encefalitis infantiles. Pero 
mi dedicación definitiva fue la posibilidad de 
mi Tesis Doctoral sobre: “Relación entre tests 
mentales y trazados EEG”. Animado por el 
Profesor Javier Teijeira, encargado de la Uni-
dad EEG de la Cátedra de Santiago, pensamos 
que ese era un tema interesante, original y den-
tro de la tradición del estudio del crecimiento 
infantil de la Cátedra.

Por otro lado, yo había asistido en París a 
un cursillo de Neuropsiquiatría Infantil, en la 
clínica de “La Salpetriere” del Profesor Heuyer 
en mayo de 1957, donde hubo demostracio-
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nes y conferencias de personalidades como 
Michaux, Koupernik, Duché, Donnic, Diatki-
ne y Ajuriaguerra. Así pues, en septiembre de 
1957 convencimos al Profesor Manuel Suárez 
de la posibilidad del desarrollo de la Tesis 
Doctoral. Se realizaron 719 tests mentales en 
colegios. 249 en niñas de 8 a 19 años y 470 
en varones entre 7 y 18 años. Se estudiaron 
estadísticamente el resultado de los mismos y 
fueron seleccionados 43 normotipos con estas 
valoraciones: 2 sigma, sigma y Mc (2 desvíos, 
1 desvío y la media corregida).

El resultado fue que se hallaron ritmos más 
rápidos en los mejor dotados, con mayor uni-
formidad de los mismos y con respuesta más 
rápida a las pruebas de reactividad (apertura 
y cierre de ojos, atención, hipernea, cálculo, 
etc.). La tesis la leí en noviembre de 1958, 
con sobresaliente. Una vez publicada llega-
ron las peticiones: para mi asombro llegaron 
dos de la Alemania Democrática (comunista) 
de las Facultades de Medicina de Magdebur-
go y Leipzig y cuatro de distintos centros de 
investigación de Praga (Checoeslovaquia). 
¡Muchos años más tarde, al ver la película La 
Vida de los Otros, pensé el interés de los países 
comunistas para controlar el cerebro con el 
EEG! Hay que comprender que estábamos en 
1958, ¡tres años antes de levantar el Muro de 
Berlín! También llegaron otras peticiones de 
Canadá, Suiza, París, Lisboa y Barcelona. No 
hay duda que esta situación alimentó mi ego. 
¡Tenía 26 años!

El estudio EEG del cerebro infantil y juvenil 
se ha desarrollado con el aumento de canales 
desde 12 a 36 y, por tanto, se pueden analizar 

a la vez las distintas áreas cerebrales y, por 
otro lado, permite el control y estudio de las 
crisis epilépticas y sus resultados terapéuticos. 
Uno de los mejores investigadores actuales de 
la actividad nerviosa, el Profesor Jean Pierre 
Changeux (El hombre neuronal. Ed. Espasa. 
1985), ha escrito: “No hay ningún receptor 
ni canal iónico que sea propio del hombre, 
empleemos el termino de “macromoléculas 
responsables de la comunicación nerviosa” 
antes que el de “átomos psíquicos”. La acti-
vidad, realización y conjunto de la energía 
cerebral se debe a sus proteínas celulares, los 
canales iónicos, los enzimas de síntesis de los 
neurotransmisores y los finalmente receptores 
proteicos intraneurales”.

La conclusión hoy día es que el EEG solo 
representa la actividad eléctrica del cerebro, 
con los únicos matices de la edad, el sueño, 
los elementos de influencia como la apertura y 
cierre de ojos, los impulsos psíquicos o físicos y 
poco más. Por último, un EEG plano es, como 
se sabe, su total inactividad. Pero de lo que 
ahora se trata de la conexión máquina-cere-
bro, a través de computadoras. El interés por 
el conocimiento cerebral, sobre todo el mundo 
psíquico, hace mucho tiempo que interesa a los 
investigadores. Durante el periodo del Presi-
dente Obama en EE UU se puso en marcha el 
programa Brain para intentar curar, modificar 
o atenuar las enfermedades neuropsíquicas, 
demencia, esquizofrenia, Alzheimer, Parkin-
son, etc., dada la relación entre la prolongación 
vital y las alteraciones neurovegetativas, lo que 
iba a suponer en un futuro un grave problema 
asistencial y económico.

Pero este amplio campo de acción llevó a 
otros aspectos: el poder introducir artificial-
mente programas de inteligencia que poten-
ciarían la actividad cerebral. En una reciente 
entrevista en El País (27-septiembre-2020), el 
profesor español Rafael Yuste, neurobiólogo 
de la Universidad Columbia de Nueva York, 
habla de la posibilidad de introducir progra-
mas como el GPS, que ya se utiliza en teléfonos 
móviles, en los circuitos cerebrales de manera 
que daría lugar a “una orientación posible en 
ciudades o lugares que no has estado nunca”. 
Ciertamente estas posibilidades desbordan los 
actuales límites de la ciencia y la ética, pero 
hay que reconocer que podemos recibir pro-
fundos sentimientos a través de unos signos 
escritos sobre un papel, y que estos signos 
pueden ser diferentes según las culturas y los 
lugares, es decir, dominar la escritura latina, 
cirílica o árabe, que nos muestran y nos llevan 
a admirar la belleza de un paisaje, versos poé-
ticos o incluso la música. 

Sin embargo, abrir el acceso del cerebro 
permite experiencias diferentes a las que son 
propiamente humanas. Esto daría lugar a 
cerebros entrenados electrónicamente y otros 
no, e introducir diferencias neuro-técnicas en 
la capacidad intelectual de distintos grupos 
humanos. Algo impensable todavía pero que 
estremece afectar en un posible futuro la actual 
actividad neuropsíquica de la especie humana. 

Por mi edad este increíble futuro no va a 
ser el mío, pero los antecedentes están posi-
blemente próximos y prefiero advertir a mis 
queridos colegas pediatras del siglo XXI de 
lo que ¿parece? que puede empezar a ocurrir. 
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Introducción

La hipofosfatasia (HPP) es una enfermedad 
congénita del metabolismo, de herencia auto-
sómica recesiva o dominante, caracterizada por 
niveles bajos de actividad total de la fosfatasa 
alcalina en plasma y de un modo permanente 
y con un amplio espectro de manifestaciones 
clínicas de la enfermedad que puede afectar a 
múltiples órganos y sistemas (Tabla I), que tiene 
como base fisiopatológica una alteración en la 
síntesis de la fosfatasa alcalina no específica de 
tejidos (TNSALP), codificada por el gen ALPL 
(1p36.12; MIM171760), del cual se han descrito 
más de 330 mutaciones relacionadas con HPP(1-3). 

La epidemiología es variable en función de 
la severidad y datos geográficos. En Europa se 
estima una prevalencia de 0,6-1 casos/300.000 
recién nacidos en las formas graves de HPP, 
y de 1/6.370 en los fenotipos leves. Algunas 
poblaciones presentan un aumento de su pre-
valencia, como en la población Menonita de 
Manitoba, en Canadá, donde se estima que 
1 de cada 25 personas es portadora de una 
mutación del gen que codifica por TNSALP 
y aproximadamente 1 de cada 2.500 neonatos 
presentan una forma letal de la enfermedad(4). 

La TNSALP es una proteína homodimérica 
con función fosfohidrolasa que se expresa en 
la superficie celular de múltiples tejidos inclu-
yendo el esquelético, hígado, riñón y dientes. 
La disminución de la actividad de TNSALP 
condiciona la acumulación de tres sustratos a 
nivel extracelular: la fosfoetanolamina (PEA), 
el piridoxal-5’-fosfato (PLP) y el pirofosfato 
inorgánico (PPi)(1). 

Desde el punto de vista nosológico, clá-
sicamente se han aceptado cinco formas de 
HPP(1,5), que marcan la clínica y el pronóstico: 
“ondonto”, “perinatal”, “lactante”, “infan-
to-juvenil” y del “adulto”. Dada la existencia 
de gran variabilidad clínica en cada grupo, 
recientemente se diferencia entre formas de 
presentación leve y severa dentro del gru-
po infanto-juvenil(6). Las formas pediátricas 
presentan un patrón de herencia autosómico 
recesivo, mientras que en las formas del adulto 
predomina el patrón de herencia dominante.
–	 Forma perinatal letal (MIM 241500): se 

detecta ecográficamente por hipominera-

lización grave, ausencia de osificación del 
cráneo, anemia mieloptísica, hemorragia 
intracraneal, convulsiones dependientes 
de vitamina B6. Puede asociar hipoplasia 
pulmonar grave secundaria a las malfor-
maciones torácicas. A nivel radiológico 
la ausencia de mineralización ósea, caput 
membranaceum y prominencias osteocon-
drales en antebrazos y piernas son ras-
gos patognomónicos de la enfermedad. 
La mayoría fallecen intraútero o en los 
primeros días de vida. Se ha descrito una 
forma perinatal benigna objetivando hipo-
mineralización ósea con acortamiento de 
huesos largos que mejora tras el parto, con 
pronóstico favorable. 

–	 Forma del lactante (MIM 241500): se mani-
fiesta antes de los 6 meses de vida. Presen-
tan raquitismo severo con hipomineraliza-
ción grave, condicionando una gran fragi-
lidad ósea y fracturas frecuentes. Pueden 
presentar fenotipo peculiar con proptosis, 
hipertelorismo y braquicefalia. A menudo 
se asocia a craniosinostosis condicionando 
hidrocefalia, así como convulsiones sensi-
bles a piridoxina. El pronóstico es variable 
dependiendo de la gravedad de las mani-
festaciones clínicas. 

–	 Forma infanto-juvenil (MIM 241510): 
se inicia después de los 6 meses de vida. 
Presentan raquitismo, dolores óseos, fallo 
de medro, talla baja, fracturas recurrentes, 
retraso psicomotor, alteraciones dentales y 
afectación articular. Pueden presentar cra-
neosinostosis con hidrocefalia. Los síntomas 
persisten durante la etapa de crecimiento, 
pero a veces mejoran en la edad adulta. 

–	 Odontohipofosfatasia (MIM 146300): es 
la forma más prevalente y más leve de la 
enfermedad. Se caracteriza por la presencia 
de complicaciones dentales, en forma de 
pérdida prematura de la dentición primaria 
y/o permanente y caries graves, a cualquier 
edad sin objetivar signos de osteomalacia 
ni otra clínica sistémica. 

–	 Forma del adulto (MIM 146300): presentan 
una pérdida de los dientes permanentes a 
una edad temprana. Cursa en forma de 
fracturas y pseudofracturas de repetición, 
predominantemente en fémur (caracterís-
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ticamente en región proximal y lateral de 
la región subtrocantérica) y metatarso. El 
acúmulo de pirofosfato a nivel articular y 
de ligamentos produce una artropatía y 
una osificación ligamentosa, condicionando 
dolor óseo, muscular y articular incapaci-
tantes. 
Su diagnóstico se basa en hallazgos clínicos, 

analíticos y radiológicos compatibles con HPP. 
Se debe sospechar esta entidad ante problemas 
de dentición y signos y síntomas musculoes-
queléticos que cursen analíticamente con hipo-
fosfatasia. Debido al amplio espectro clínico de 
la HPP, la baja prevalencia de formas graves y 
el solapamiento con otras entidades, el diagnós-
tico de HPP en la práctica clínica constituye un 
reto. Además, se debe tener en cuenta que los 
valores de actividad total de la fosfatasa alcali-
na (FA) se deben ajustar a la edad. Esto, junto 
a la infravaloración por parte de los profesio-
nales ante niveles bajos de fosfatasa alcalina, a 
diferencia de la hiperfosfatasia, conduce a un 
probable infradiagnóstico de la enfermedad(5). 

Hoy en día, en los países desarrollados, 
se realiza un gran número de analíticas de 
forma rutinaria a la población pediátrica por 
diferentes motivos médicos, y estos estudios a 
menudo incluyen la determinación de la acti-
vidad de la FA. En base a este hecho, junto con 
la facilidad de recogida de datos gracias a la 
existencia de redes compartidas entre diferen-
tes centros sanitarios con bases de datos de 
bioquímica centralizados, y a la existencia de 
un biomarcador específico de la HPP, hemos 
considerado útil la aplicación de un cribado 
selectivo de aquellos pacientes que presentan 
niveles bajos de un modo permanente de FA 
para la detección de HPP. 

Objetivo

El objetivo de este estudio es evaluar la efica-
cia de la aplicación de un cribado selectivo en la 
base de datos de bioquímica de niños que pre-
sentan niveles bajos de FA sin causa asociada.

Material y método

Sujetos del estudio: sujetos en edad pediá-
trica (<18 años de edad) con valores de fosfa-
tasa alcalina (FA) menores a su valor inferior 
a rango en razón de edad y sexo. Criterio 
de inclusión: analíticas fueran realizadas en 
el laboratorio central de los hospitales par-
ticipantes durante el período septiembre de 
2016- septiembre 2017. Criterios de exclusión: 
falta de firma de consentimiento informado; 
analíticas previas tuvieran valor normal de FA. 

Diseño: se ha realizado un estudio multi-
céntrico observacional retrospectivo durante 
un período de 12 meses.

Ámbito: Hospital Universitario Cruces, 
Hospital Universitario Araba, Hospital Uni-
versitario Donostia, Hospital Universitario 
Basurto y Hospital Universitario Marqués de 
Valdecilla (Santander). 

Tamaño muestral: el tamaño de la pobla-
ción: 16.555 niño/as, la proporción esperada: 
0,0005%, el nivel de confianza: 95,0%, efecto 
de diseño: 1,0 con una precisión (%) 5,000. Se 
estima que el tamaño esperado de muestras a 
valorar: 50 casos.

Método
Los resultados proporcionados por el 

laboratorio han sido identificados con el 
número de historia de cada caso sin reve-
lar otros datos identificativos de cada uno 
de ellos. Para evitar errores de selección 
se ha comprobado si aquellos códigos de 
pacientes con un nivel muy bajo de fosfata-
sas alcalinas de una analítica en una fecha 
determinada presenta también niveles bajos 
en las analíticas realizadas en otras fechas, 
ya que los niveles de las fosfatasas alcalinas 
en hipofosfatasia debido a una enfermedad 
metabólica de origen genético son siempre 
bajos, tomándose como casos aquellos con 
valores de fosfatasa alcalina baja repetidos. 
Sin embargo, sí se ha considerado caso cuan-
do solo haya una analítica con niveles bajos 
de fosfatasas alcalinas asociado a un código 
del paciente. Para unificar resultados se han 
tomado los siguientes puntos de corte para 
la consideración de fosfatasas alcalinas bajas 
diferenciados por edad y sexo:

Tabla I. Características clínicas HPP. 

Sistemas afectados Signos y síntomas

Esquelético Hipomineralización
Deformidades raquíticas
Dolor óseo, artralgias
Fracturas sin traumatismo o con mala consolidación
Craneosinostosis
Talla baja

Muscular Mialgias 
Debilidad muscular
Trastornos de la marcha 

Dentición Pérdida prematura de la dentición decidual 
Erupción dental tardía 
Caries graves y/o frecuentes

Respiratorio Insuficiencia respiratoria 
Hipoplasia pulmonar

Neurológico Convulsiones 
Aumento de la presión intracraneal asociado a craniosinestosis
Malformación de Chiari tipo 1
Siringomielia

Renal Hipercalciuria
Nefrocalcinosis 

Metabólico Hiperfosfatemia 
Hipercalcemia 

Crecimiento y desarrollo Fallo de medro 
Retraso psicomotor 
Hipotonía 

Hematológico Anemia mieloptísica
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Mujeres: edad 0-14 días: <90 U/L, 15 días-1 
año <134 U/L, 1-10 años <156 U/L, 10-13 años 
<141 U/L, 13-15 años <62 U/L, 15-17 años <54 
U/L, 17-19 años <48 U/L. 

Varones: edad 0-14 días: <90 U/L, 15 días-
1 año: <134 U/L, 1-10 años: <156 U/L, 10-13 
años: <141 U/L, 13-<15 años: <127 U/L, 15-17 
años: <89 U/L, 17-19 años <59 U/L. 

Tras haber detectado el caso de valores 
muy bajos de fosfatasas alcalinas repetidas 
se ha contactado con el pediatra o médico de 
atención primaria para que a su vez informe 
a la familia del paciente del valor encontrado 
retrospectivamente y ofrezca una consulta 
presencial en su centro hospitalario corres-
pondiente donde se ha solicitado el consen-
timiento informado de participación en el 
estudio. En dicho consentimiento informado 
a firmar por el paciente o tutor se procede 
a solicitar el acceso a su historia clínica con 
fines estadísticos, epidemiológicos y para la 
obtención de datos/variables a estudio. Se les 
ofrece además la posibilidad de que en caso de 
sospechar enfermedad rara metabólica según 
los datos analizados estarían interesados en 
conocer su resultado y acudir a una consulta 
especializada en enfermedades metabólicas 
para su seguimiento. 

Todos los datos del estudio han sido iden-
tificados mediante un código y el investigador 
principal de cada centro ha guardado un lista-
do de identificación para posible necesidad de 
contacto con la familia en el caso de sospecha 
de posible marcador de enfermedad metabó-
lica de origen genético si así lo ha manifestado 
la familia. 

Se trata de un estudio observacional de 
base poblacional. No existe intervención far-
macológica. El estudio se ha llevado a cabo de 
acuerdo con los requerimientos éticos de las 
declaraciones de Helsinki, las Guías de Buena 
Práctica Epidemiológicas de la ICH (Internatio-
nal Conference of Harmonization) y la normativa 
existente en España en la Circular 4/2000 de la 
DGFPS (Farmacovigilancia). Se ha garantiza-
do el respeto a la calidad de los proyectos de 
investigación biomédica y el respeto a la dig-
nidad de las personas durante su consecución, 
en cumplimiento de la Ley 41/2002, de 14 de 
noviembre, básica reguladora de la autonomía 

del paciente y de derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clí-
nica, y la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Inves-
tigación Biomédica.

El estudio ha sido aprobado por el Comité 
Ético de Investigación Clínica (CEIC) de Eus-
kadi.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 
15.465 casos con 3.411 participantes. La mayo-
ría de los casos presentaban niveles normales 
de fosfatasa alcalina en estudios realizados en 
otro momento, por lo que finalmente del total 
presentaron hipofosfatasia 127, y tras aplicar 
criterios de exclusión (anorexia nerviosa, onco-
logía, enfermedad neuromuscular, patología 
psiquiátrica, obesidad mórbida, cardiología 
compleja), se obtuvieron un total de 14 casos 
con niveles bajos de fosfatasa alcalina a los que 
se realizó seguimiento en consultas externas 
de enfermedades raras. 

En cuanto al fenotipo clínico, 8 presentaban 
escoliosis, 1 caso asociado a pubertad precoz, 
1 caso de talla baja, 1 caso de hepatopatía y 
miastenia, 1 caso de problemas de dentición. 
En estudio analítico ampliado (PLP y foso-
foetalomina) solo un caso presentaba niveles 
elevados de piridoxal-5-fosfato, a quién se le 
realizó estudio genético confirmando el diag-
nóstico de hipofosfatasia. 

Caso clínico

Presentamos un paciente de 8 años que acu-
de a consultas externas de Metabolismo por 
presentar niveles bajos de fosfatasa alcalina 
(71 U/L; valor normal 91-312 U/L) tras aplicar 
cribado selectivo de hipofosfatasia. Fenotípica-
mente destaca astenia y pérdida de dentición 
permanente. 

En cuanto a antecedentes familiares des-
taca padres no consanguíneos, sin anteceden-
tes de patología ósea ni odontógena. Refieren 
embarazo de 41 semanas controlado y nor-
moevolutivo, con parto eutócico con un peso 
neonatal de 3.600 g, talla 49,5 cm, sin inciden-

cias en periodo neonatal y ecografías prenata-
les normales. Realiza lactancia materna duran-
te 9 meses con introducción de la alimentación 
complementaria sin incidencias y desarrollo 
psicomotor normal. Presenta un crecimiento 
pondoestatural correcto, con estudio nutricio-
nal y exploración física normal en el momento 
de la visita.

Se realiza estudio analítico completo 
destacando, además de la hipofosfatasia en 
sucesivas analíticas, niveles elevados de piri-
doxal-5-fosfato en sangre (>50 μg/L). Ante sos-
pecha clínica de HPP se realiza estudio genéti-
co dirigido al estudio del gen ALPL mediante 
secuenciación Sanger detectando la presencia 
de una variante p.(Thr115_Ala116dup), cambio 
de nucleótido c.343_348dupACCGCC. en el 
exón 5 en heterocigosis, que se puede consi-
derar patogénica según los datos actualmen-
te disponibles confirmándose el diagnóstico 
(Tenorio J). 

Discusión

De cada uno de los casos seleccionados que 
acceden a participar en el estudio se han reco-
gido los siguientes datos: fecha de nacimiento, 
edad, hospital de origen y sexo, niveles de fos-
fatasas alcalinas (U/L), antecedentes clínicos, 
altura y peso del paciente, se han registrado 
los datos sobre crecimiento del paciente (nor-
mal, retraso, deterioro en el crecimiento), datos 
sobre movilidad y forma de andar, aparición 
de manifestaciones dentales y posible afec-
tación dental como pérdida prematura de la 
dentición primaria o de la dentición definiti-
va con la raíz intacta. Se ha registrado tam-
bién presencia de evidencias radiográficas de 
hipofosfatasia detectadas mediante pruebas de 
rayos X o aparición de manifestaciones óseas 
relacionadas con hipofosfatasia como raquitis-
mo, osteomalacia, alteraciones de la minera-
lización ósea o alteración del metabolismo de 
fosfato y calcio, fracturas frecuentes, deterioro 
en la movilidad, antecedentes de convulsiones 
dependientes de vitamina B6, compromiso res-
piratorio que podría requerir soporte respira-
torio (ventilación invasiva), deformidad de las 
costillas/caja torácica y otras.
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En cuanto al tratamiento de la HPP se debe 
realizar un abordaje multidisciplinar e indivi-
dualizado según el grado de afectación clíni-
ca incluyendo medidas de soporte, médicas y 
quirúrgicas. Las formas severas presentan un 
manejo muy complejo, con tratamientos de por 
vida y múltiples ingresos hospitalarios y en 
unidades de cuidados intensivos, condicionan-
do un gran impacto a nivel del uso de recursos 
asistenciales(3). 

Actualmente existe la terapia enzimática 
sustitutiva mediante Asfotasa Alfa (Strensiq®; 
Alexion Pharmaceuticals, Inc., New Haven, 
CT), una enzima recombinante humana de 
TNSALP que mejora las manifestaciones mus-
culoesqueléticas, de crecimiento, la función 
respiratoria y función motora en lactantes y 
niños con HPP. No se ha observado mejoría en 
cuanto a la evolución de la craneosinostosis. 
Su uso ha sido aprobado en Japón, Canadá, 
Australia, Unión Europea y EE UU para tratar 
HPP en edades pediátricas, aunque a día de 
hoy no se encuentra aceptado en España. El 
tratamiento quirúrgico se reserva para defor-
midades esqueléticas como escoliosis o cra-
neosinostosis. 

A nivel pronóstico, las formas perinatales 
y del lactante con insuficiencia respiratoria 
secundaria a la hipomineralización del tórax, 
presenta una mortalidad a los 5 años del 73%. 
Niños mayores y adultos presentan una gran 
comorbilidad debido a las fracturas frecuentes, 
dolores osteomusculares, problemas dentales 
y limitación funcional que interfiere en las 
actividades de la vida diaria, con el impacto 
sanitario que genera(1,3). 

La PLP es la forma mayoritaria circulante 
de la vitamina B6, y es necesaria su defosforila-
ción, reacción catalizada por la TNSALP, para 
atravesar la membrana de los tejidos y actuar 
como cofactor a nivel intracelular, con impor-
tancia relevante a nivel del sistema nervioso 
central (SNC)(7). Por este motivo las formas 
severas de HPP puedan manifestarse en for-
ma de convulsiones dependientes de vitamina 
B6. Por otro lado, el acúmulo extracelular de 
PPi inhibe la mineralización ósea y bloquea 
el crecimiento de cristales de hidroxiapatita, 
condicionando hipomineralización ósea y 
deformidades esqueléticas, así como trastornos 
de la dentición. Hasta el momento la PEA no 
parece presentar relevancia clínica. 

En los casos en que se sospecha HPP se 
deben solicitar niveles de PLP en sangre, que 
es el biomarcador más sensible y específico, 
y que se correlaciona con la gravedad de la 
enfermedad. Se deben descartar patologías 
que cursen con actividad de FA baja y puedan 
solaparse clínicamente con HPP. Para ello, se 
puede completar estudio con la determinación 
de mutaciones genéticas en el gen ALPL.

Conclusiones

La hipofosfatasia (HPP) es una enferme-
dad congénita del metabolismo, de herencia 
autosómica recesiva o dominante, caracteri-
zada por niveles bajos de actividad total de 
la fosfatasa alcalina en plasma y de un modo 
permanente y con un amplio espectro de mani-
festaciones clínicas de la enfermedad que pue-

de afectar a múltiples órganos y sistemas; el 
pediatra debe conocer esta identidad y saber 
identificarla para mejorar la clínica y el pro-
nóstico evolutivo de estas personas afectas.
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Resumen

Introducción: Las infecciones nosocomia-
les asociadas a catéter constituyen un grave 
problema para los recién nacidos (RN) en las 
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN). Su tasa aumenta con la prematuridad 
y bajo peso al nacimiento, con aumento de 
morbimortalidad y duración de su estancia 
hospitalaria. Con el objetivo de disminuir la 
incidencia se han instaurado sistemas de vigi-
lancia epidemiológica y paquetes de medidas 
preventivas basadas en la evidencia. Se expone 
un estudio donde se monitoriza la eficacia de 
dichas medidas en una UCIN de tercer nivel. 

Material y métodos: Estudio descriptivo. 
Se comparan los RN ≤1.500 g ingresados en 
2019 a lo largo de 12 meses, momento en el que 
las medidas preventivas estaban instauradas, 
con los RN ingresados en 2016. 

Resultados: En 2019 se incluyen 50 pacien-
tes ≤1.500 g y se comparan con 43 del 2016. Se 
recogen episodios de sepsis nosocomial, días 
de uso de catéteres venosos y el porcentaje 
de uso de vía central y periférica. Utilizamos 
como indicador de vigilancia la tasa de inci-
dencia de sepsis nosocomial asociada al uso 
de catéteres (TASATOT). 

Se constató una reducción de 9,14 puntos 
(38%) en la tasa de infección nosocomial aso-
ciada a catéter. 

Conclusiones: La reducción de la TASA-
TOT está relacionada con la implantación de 
medidas estratégicas dirigidas a disminuir la 
bacteriemia asociada a catéter. 

La disminución de la sepsis nosocomial 
asociada a catéter es una necesidad y un están-
dar de calidad. Para conseguirlo son necesarios 
esfuerzos continuos y la implementación de 
una serie de medidas que implica constancia 
y concienciación de todo el equipo.

Palabras clave: Sepsis nosocomial asociada 
a catéter; Recién nacido pretérmino; Vigilancia 
epidemiológica.

Introducción

Las infecciones nosocomiales constituyen 
un grave problema para los recién nacidos que 

ingresan en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos Neonatales (UCIN). Los recién nacidos 
de muy bajo peso al nacer (MBPN), de peso 
≤1.500 g, son especialmente vulnerables a las 
infecciones nosocomiales(7). 

La sepsis neonatal se define como el con-
junto de síntomas o signos clínicos y analíticos 
que tienen lugar dentro de los primeros 28 días 
de vida como resultado de una infección, ya 
sea sospechada o demostrada microbiológica-
mente. En el recién nacido pretérmino (RNPT), 
aunque no existe consenso, se considerará sep-
sis neonatal aquella que ocurra dentro de las 
44 semanas de edad postmenstrual(12). 

Las sepsis asociadas a catéter venoso central 
(CVC) son el tipo más común de infecciones 
nosocomiales en los RNPT(3,4,6,8), aunque su 
diagnóstico en esta población de pacientes no 
es sencillo y a menudo se sobreestima su inci-
dencia. Consideramos sepsis asociada a CVC a 
la presencia de manifestaciones clínicas y alte-
raciones analíticas en respuesta a una infección 
sistémica cuyo origen es un catéter vascular, 
cuando el recién nacido es portador del dispo-
sitivo dentro de las 48 horas antes del desarro-
llo de la sepsis, y sin otro foco responsable(7). 

La incidencia de sepsis nosocomial aumen-
ta con el grado de prematuridad y el bajo peso 
al nacimiento, asociándose en consecuencia 
a un incremento de la morbimortalidad(3,4). 
En las UCIN españolas el número de recién 
nacidos de MBPN que padecen una infección 
nosocomial durante el ingreso varía entre el 
24% y el 31% (datos SEN1500 de 2015-2017(11)), 
y puede ser superior al 50% en los prematuros 
de peso inferior a 1.000 g o extremado bajo 
peso al nacimiento. Según datos de la red de 
vigilancia NeoKissEs, las tasas de infecciones 
asociadas a CVC (número de infecciones por 
cada 1.000 días de uso de CVC) en los años 
2017 y 2018 fueron de 15,1 y 13,7/1.000 CVC-
día, respectivamente(10).

Debido al aumento de la morbimortali-
dad y de la estancia hospitalaria, junto con el 
correspondiente aumento de los costes médi-
cos y la elevada incidencia de sepsis nosoco-
miales asociadas a CVC en nuestro medio, es 
necesario redoblar los esfuerzos para su reduc-
ción y mejorar así el pronóstico de este grupo 
de pacientes(9). 
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Iniciativas como la instauración de sistemas 
de vigilancia epidemiológica y la implemen-
tación de paquetes de medidas preventivas 
basadas en la evidencia, pueden contribuir a la 
disminución de la incidencia de las infecciones 
nosocomiales(1,3,7,8). 

La Unidad Neonatal del Complejo Hospi-
talario de Navarra (nivel asistencial IIIB) asiste 
anualmente a unos 40-45 RNPT < de 32 sema-
nas y ≤ a 1.500 g. En los últimos 5 años las tasas 
de infección asociada a CVC han variado entre 
23-25 infecciones por cada 1.000 días de uso de 
catéter. Durante el año 2018 se puso en marcha 
un paquete de medidas concretas destinadas a 
disminuir dichas tasas de infección.

Objetivo

Monitorizar la eficacia de las medidas 
implantadas durante el año 2018 en una Uni-
dad Neonatal de tercer nivel para disminuir 
el número de sepsis nosocomiales asociadas 
a CVC en recién nacidos ≤1.500 g de peso al 
nacimiento. 

Material y métodos

Estudio descriptivo prospectivo. Se reclu-
tan todos los RN ≤1.500 g ingresados en la Uni-
dad a lo largo de 12 meses, desde el 1 enero 
de 2019.

Se analizan los datos demográficos de la 
muestra y se recogen episodios de sepsis noso-
comial, los días de uso de CVC (catéteres veno-
sos umbilicales o catéteres venosos centrales de 
inserción periférica (epicutáneos) o catéteres 
epicutáneos no progresados tipo línea media y 
el porcentaje de uso de vía central y periférica. 

Se utilizaron los criterios diagnósticos de 
sepsis nosocomial asociada a CVC de la red 
de vigilancia NeoKiss(8).

Las medidas preventivas implantadas inclu-
yen: protocolo de inserción y utilización de dis-
positivos, check-list de inserción y de cuidado 
y mantenimiento de vías, cursos periódicos de 
higiene de manos con solución hidroalcohólica 
y el plan formativo INBERBAC-Neo(14) para 
todo el personal de la Unidad.

Se utiliza como indicador básico de vigilancia(7) 

la tasa de incidencia de sepsis nosocomial aso-
ciada al uso de los catéteres venosos: número 
de infecciones por 1.000 días de catéter, inclu-
yendo de forma agrupada las relacionadas con 
los catéteres vasculares centrales y con los caté-
teres epicutáneos tipo línea media (TASATOT). 
Los datos obtenidos durante el 2019 se compa-
ran con datos extraídos de forma retrospectiva 
de la red NeoKissEs de nuestro centro del año 
2016, año en el cual aún no se había adopta-
do ninguna estrategia preventiva. El 2019 se 
considera como el primer año con adecuado 
funcionamiento del paquete de medidas.

Se realiza el análisis estadístico con el pro-
grama informático SPSS 22 (IBM Corporation, 
Armonk, Nueva York, Estados Unidos). Los 
datos se presentan como frecuencias y porcen-
tajes y los de las variables cuantitativas como: 
medias y desviación típica, mediana y rango 
intercuartílico según la distribución normal o 
no de sus valores. Las variables cualitativas 
han sido analizadas con el test Chi-cuadrado 
y la prueba exacta de Fisher. Utilizamos el test 
de Kolmorov-Smirnov comprobando ausencia 
de normalidad de las variables cuantitativas y 
mediante el test U de Mann-Whitney se com-
pararon muestras independientes de la tasa de 
infección asociada a catéteres venosos (tanto 
centrales como líneas medias) y la densidad 
de infección. 

Resultados

Se obtiene una muestra de 50 pacientes 
≤1.500 g de peso al nacimiento recogidos de for-
ma prospectiva y se compara con 43 pacientes 
que cumplen los mismos criterios de 2016, obte-
niéndose los siguientes resultados (las caracte-
rísticas demográficas se presentan en la tabla I): 
–	 En el grupo del año 2016 en ninguno de 

los pacientes se utilizaron catéteres epicu-
táneos no progresados (línea media), mien-
tras que en el grupo de 2019 en 32% de los 
pacientes se utilizó este tipo de dispositivo; 
siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas (p 0,00). 

–	 Tras la realización del análisis comparati-
vo entre los resultados del año 2016 frente 
a los del 2019 (Tabla II), la TASATOT del 
año 2016 fue de 23,74 infecciones por cada 
1.000 días de CVC (±26,08) y la de 2019 de 
14,6 por cada 1000 días de CVC (±23,5); lo 
que supone una reducción de 9,14 puntos 
(38,5%) en la TASATOT, aunque sin alcan-
zar significación estadística (p 0,08).

–	 Se realizó estratificación por peso, agrupan-
do los pacientes en 2 grupos: grupo 1 de 
<1.000 g y grupo 2 de ≥1.000 g y ≤1.500 g, 
analizando el porcentaje de pacientes infec-
tados (Tabla III):
-	 Periodo 2016: hubo 13 pacientes meno-

res de 1.000 g, de los cuales presentaron 

Tabla I. Características demográficas y variables recogidas.

2016 (n=43) 2019 (n=50)

Edad gestacional 29+6 (27+1-32+4) 29+2 (26+3-32)

Peso nacimiento 1.101,3 (±244,7) 1.060,9 (±293)

Días de ingreso 34 (±18,22) 33 (±17,60)

Sexo femenino 21 (48,8%) 20 (40%)

Días de VM 3,2 (±6,8) 3,4 (±8,6)

Días de VNI 15,9 (±18,9) 20,4 (±16,1)

Días de ATB 14,5 (±12,9) 9 (±12,11)

Días de VC 19,9 (±15,6) 14,56 (±13,59)

Días de VP 0 2,12 (±4,91)

Vía central 38 (88%) 47 (94%)

Vía periférica 0 16 (32%)

Nº sepsis asociadas a CVC 28 20

TASATOT 23,74 (±26,08) 14,6 (±23,5)
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infección asociada a catéter 7 pacientes 
(53%); 30 pacientes entre 1.000 y 1.500 g, 
de los que 13 pacientes (43%) fueron 
diagnosticados de sepsis asociada a 
catéter.

-	 Periodo 2019: ingresaron 23 pacien-
tes <1.000 g, de los cuales se objeti-
vó infección asociada a catéter en 11 
pacientes (47%); 27 pacientes entre 
1.000 y 1.500 g de los cuales 5 pacientes 
(18,5%) tuvieron infección asociada a 
catéter.

Comparando la incidencia en < de 1.000 g 
de peso al nacimiento, entre ambos periodos 
no se encontraron diferencias significativas 
(p 0,25); sin embargo, la disminución de inci-
dencia en pacientes entre 1.000 y 1.500 g en 
ambos periodos sí fue estadísticamente signi-
ficativa (p 0,04) (Tabla III). 

Discusión

Comparativamente entre los dos periodos 
analizados (2016 y 2019) se objetiva una reduc-
ción en la tasa de sepsis nosocomial asociada 
a catéter, sin haber disminuido el uso del dis-
positivo. Dicho efecto parece estar relacionado 
con la implantación de las medidas estratégi-
cas dirigidas a la disminución de la bacterie-
mia asociada a catéter. 

En cuanto a los resultados estratificados 
por peso, objetivamos un mayor porcentaje 
de sepsis nosocomial asociada a catéter en el 
grupo de pacientes de extremadamente bajo 
peso al nacer (<1.000 g). 

Nuestros resultados tienen concordancia 
con los resultados publicados por otros autores 
en estudios similares(2,3,5,7-9), recalcando el efec-
to beneficioso de implantar un sistema de vigi-
lancia epidemiológica para la prevención de la 
infección a través de la evaluación continua de 
su incidencia y los factores de riesgo asocia-
dos(1,3,7,8). Un claro ejemplo es el Centro Nacio-
nal de Referencia Alemán para la Vigilancia 
de las infecciones nosocomiales, pionero en la 
vigilancia epidemiológica de sepsis asociadas 
a CVC con la implementación de un sistema 
específico para RN de MBPN (NeoKiss), que 
documentó una disminución en la incidencia 
en los primeros años de implantación en Ale-
mania desde el año 2000(7,8).

En España, desde 2014 se adoptó el mis-
mo sistema de vigilancia (NeoKissEs) con la 
recogida prospectiva de datos en las Unidades 
de nuestro país y cuyos resultados son útiles 
para la comparación entre Unidades y para la 
valoración de tendencias temporales y/o cam-
bios en relación con intervenciones de mejora 
en la práctica clínica, así como otros factores(8).

Por otro lado, los paquetes de medidas 
preventivas basados en la evidencia también 

han demostrado resultados positivos con la 
consecuente reducción en la tasa de sepsis 
nosocomial asociada a CVC(2,3,5). En ese sen-
tido y con el fin de unificar medidas entre las 
diferentes UCINs nacionales desde 2018, el 
proyecto INBERBAC-Neo(14) desarrolla unos 
paquetes educativos y estrategias para la 
implantación de medidas preventivas, fruto de 
la experiencia clínica, de la revisión sistemática 
de la evidencia existente sobre las infecciones 
asociadas al uso de catéteres, y de la extrapo-
lación de otras iniciativas similares del ámbito 
internacional; siendo el paradigma de esto el 
estudio realizado por Pronovost y col.(9) en su 
publicación de 2006. 

Conclusiones

La disminución de la sepsis nosocomial 
asociada a catéter es una necesidad así como 
un estándar de calidad. La aplicación de un sis-
tema de vigilancia y de paquetes de medidas 
preventivas para el manejo de los dispositivos 
endovenosos, específicamente enfocadas a los 
recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento, 
pueden ayudar a reducir significativamente el 
impacto de las sepsis en las UCIN.

Las Unidades Neonatales deben realizar 
esfuerzos continuos para conseguir dicho 
objetivo y este precisa de la implementación 
de una serie de medidas que implica a todo el 
personal de la Unidad y requieren constancia 
y concienciación del equipo.
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Laburpena

SARS-CoV-2 da 2019ko koronabirusak 
eragindako gaixotasunaren (COVID-19) 
arduraduna. Egunero argitaratzen da metatutako 
intzidentzia, detektatutako eta hildako kasu berriak, 
baina ez dakigu zehazki zer gertatu den gure ESIko 
pediatriako populazioan. 

Helburua: Debabarrena-ESI eskualdeko ARN 
SARS-Cov-2 positiboa (RT-PCR) duten 14 urtetik 
beherako haurren datu epidemiologikoak ezagutzea, 
2020ko martxoaren 16tik irailaren 16rarte.

Materiala eta metodoak: Paziente horiek 
bilatzeko “Oracle Business Intelligence” aplikazioa 
erabili dugu, eta atzera begira datu demografikoak 
eta epidemiologikoak jaso ditugu.

Emaitzak: Guztira 67 pazientek izan dute 
RT-PCR positiboa. Diagnostikoen %82a (55/67) 
kontaktu-azterketa bidez egin zen, eta %13.4 soilik 
(9/67) hasierako sintomatologia bidez. %4,6an 
(3/67) ez zen diagnostikoaren arrazoia ezagutu. 
Kontaktu ohikoena senidetartekoa izan zen %81.8 
(45/55), eta ondoren, soziala %18.1kin (10/55). 
Kontaktu bidez diagnostikatutakoen % 32,7k 
(18/55) sintomak izan zituen isolatuta zegoen 
bitartean. Lagin guztia kontuan hartuta, % 40.2k 
(27/67) sintoma bateragarriak izan zituzten; 
sukarra eta febricula izan ziren ohikoenak %66,6kin 
(18/27) eta arnas koadroa % 18.5ekin (5/27). 
Paziente guztiek sintomatologia arina izan zuten.

Kontsiderazioak: Intzidentzia txikia izan da 
gure eskualdean azterlanaren amaierararte. Haur 
gehienak asintomatikoak izan dira eta kontaktu-
azterketa bidez diagnostikatuak. Gure kasu guztiek 
sintomatologia arina izan zuten eta bilakaera ona 
konplikaziorik gabe.

Gako-hitzak: Koronavirus; SARS-CoV-2. 
COVID-19, Epidemiologia; Sintomatologia.

Resumen

El SARS-CoV-2 es el responsable de la 
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) 
detectado por primera vez en China a finales 
del año 2019. Diariamente se reporta la inci-
dencia acumulada, los nuevos casos detecta-
dos y fallecidos, pero desconocemos lo que 
ocurre en la población pediátrica de nuestra 
OSI-Debabarrena. 

Objetivo: Conocer los datos epidemiológi-
cos de los niños menores de 14 años con ARN 
SARS-Cov-2 positiva (RT-PCR) de la comarca 
Osi-Debabarrena desde el 16 de marzo hasta 
el 16 de septiembre 2020. 

Material y métodos: Utilizamos “ORACLE 
Business Intelligence” para buscar los pacien-
tes. Recogimos retrospectivamente los datos 
demográficos y epidemiológicos 

Resultados: Encontramos 67 pacientes con 
una RT-PCR positiva; el 82,0% (55/67) de los 
diagnósticos fueron por estudio de contacto, 
solamente un 13,4%(9/67) por sintomatolo-
gía inicial y en un 4,6% (3/67) se desconocía 
la causa del diagnóstico. El contacto que con 
más frecuencia se detectó fue el familiar con 
un 81,8% (45/55), seguida por el social con un 
18,1% (10/55). Un 32,7% (18/55) de los diag-
nosticados por contacto desarrollaron síntomas 
durante su aislamiento. De total de la muestra, 
40,2% (27/67) presentaron sintomatología com-
patible, siendo la fiebre y la febrícula las más 
frecuentes con un 66,6% (18/27) seguido por 
el cuadro respiratorio con 18,5% (5/27). Todos 
los pacientes presentaron sintomatología leve. 

Consideraciones: La incidencia en nuestra 
comarca hasta la fecha fin de estudio ha sido 
baja. La mayoría de los niños han sido asinto-
máticos y fueron diagnosticados por estudio de 
contacto. Todos nuestros casos presentaron una 
sintomatología leve y evolucionaron de mane-
ra favorable sin presentar complicaciones.

Palabras clave: Coronavirus; SARS-CoV-2; 
COVID-19, Epidemiología; Sintomatología.

Introducción

El 31 de diciembre de 2019, la Comisión 
Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan 
(Hubei, China) informó acerca de 27 casos de 
neumonía de etiología desconocida, con una 
exposición común(1). En enero se identificó 
como agente causante del brote un nuevo tipo 
de virus de la familia Coronaviridae denomi-
nado como SARS-CoV-2, siendo la COVID-19 
la enfermedad subyacente. La extensión glo-
bal de la epidemia motivó la declaración de 
pandemia por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020 y el 14 



Vol.  LII   Núm. 1 Epidemiología del SARS-CoV-2 en los niños de la OSI-Debabarrena 23

de marzo fue declarado el estado de alarma 
en España como medida para contener la pro-
pagación del virus(2). Se cree que el periodo 
de incubación media es de 5-6 días, con un 
rango de 1 a 14 días y que en la población 
pediátrica la enfermedad presenta un curso 
clínico más leve. 

Durante estos meses hemos sido partíci-
pes de la evolución y el esfuerzo conjunto 
de la comunidad científica mundial, gene-
rando gran cantidad de información que se 
ha ido modificando rápidamente. A fecha de 
24/11/2020, se han registrado 1.582.616 casos 
confirmados en España, 16.364.331 casos con-
firmados en Europa y un total de 57.882.183 
casos confirmados en el mundo(3). A pesar de 
la gran cantidad de datos que se publicaban 
diariamente acerca de la incidencia acumula-
da, muertes o complicaciones, desconocíamos 
los datos demográficos y epidemiológicos de 
los pacientes pediátricos afectos en nuestra 
comarca. En esta primera parte del estudio, 
analizamos la epidemiología de los pacientes 
con una RT-PCR positiva para SARS-CoV-2 
desde el 16 de marzo de 2020 hasta el 16 de 
septiembre de 2020, coincidiendo con la rein-
corporación escolar de los niños. 

Objetivo

Conocer los datos epidemiológicos de los 
niños menores de 14 años con RT-PCR positiva 
para SARS-Cov-2 de la comarca OSI-Debaba-
rrena desde el 16 de marzo al 16 de septiembre. 

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo para el 
estudio epidemiológico de los niños menores 
de 14 años que han presentado una RT-PCR 
positiva en frotis orofaríngeo y/o nasofarín-
geo para la detección de ARN SARS-CoV-2 
(RT-PCR) de la OSI-Debabarrena durante los 
meses de marzo a septiembre. Para ello, uti-
lizamos la aplicación de “ORACLE Business 
Intelligence” que reúne la información de 
varias bases de datos de Osakidetza. Una vez 
localizados los pacientes, recogimos los datos 

demográficos: sexo, edad, lugar de residencia y 
datos epidemiológicos: motivo del diagnóstico, 
sintomatología, ingreso y evolución. 

Nuestra OSI cuenta con 9.500 niños meno-
res de 14 años que se distribuyen en 5 unida-
des de atención primaria con 7 ambulatorios, 
12 pediatras y el Hospital de Mendaro. 

Criterio de inclusión: niños menores de 
14 años con resultado RT-PCR positiva para 
SARS-CoV-2 desde el 16 de marzo de 2020 
hasta el 16 de septiembre de 2020 y que estén 
censados en la OSI-Debabarrena. 

Resultados

Durante este periodo, se realizaron 2.338 
test RT-PCR en 1.699 pacientes distintos, 
encontrando un total de 67 positivos para 
SARS-CoV-2. Por tanto, un 3,9% (67/1.699) de 
los pacientes examinados fueron positivos. La 
distribución por sexo fue la siguiente, 52,3% 
mujeres y un 47,7% varones. La edad media 
fue de 7 años y medio con una mediana de 8 
años y medio. 

A pesar de que el inicio de la pandemia 
se establece el 11 de marzo, en nuestra OSI el 
primer positivo se detectó en julio. Esto puede 
ser debido a que durante los primeros meses 
solo se permitía solicitar la RT-PCR a los niños 
que precisaban ingreso o a los pacientes proce-
dentes de zonas de transmisión comunitaria. 
Además, nuestra OSI dispone de un Hospital 

comarcal, el Hospital de Mendaro y durante 
los meses de confinamiento registramos pocos 
ingresos.

El 82,0% (55/67) fueron diagnosticados 
en contexto de estudio de contactos, siendo 
solamente el 13,4% (9/67) diagnosticados por 
sintomatología compatible inicial. En un 4,6% 
(3/67), se desconoce la causa del diagnóstico 
(Fig. 1).

De entre los pacientes diagnosticados por 
estudio de contacto, el 81,8% de ellos (45/55) 
se debió a un contacto familiar y un 18,2% 
(10/55) al contacto social. En nuestra mues-
tra hemos tenido un 0% de contacto escolar, 
teniendo en cuenta que estos meses han coin-
cidido con los meses del confinamiento y las 
vacaciones de verano (Fig. 2).

En nuestro estudio un 32,7% (18/55) de 
los diagnosticados por estudio de contacto 
desarrollaron síntomas a lo largo del tiempo 
de aislamiento en domicilio. Del total de la 
muestra, 27 de ellos (40,2%; 27/67) presenta-
ron síntomas. El síntoma más frecuente fue la 
fiebre (temperatura axilar >38ºC) con un 40,7% 
(11/27) seguido por la febrícula (temperatu-
ra axilar 37-37,9ºC) con un 25,9% (7/27) de 
la muestra. Presentaron tos un 18,5% (5/27), 
rinorrea en otro 18,5% (5/27), cefalea 14,8% 
(4/27) y diarrea en un 7,4% (2/27) (Fig. 3). 
Ninguno de los pacientes presentó dificultad 
respiratoria, síntomas neurológicos ni infla-
matorios importantes. Todos los casos, pre-
sentaron sintomatología leve controlada de 

4,6%
13,4%

82%

Contacto estrecho
Sintomatología compatible inicial
Desconocido

Figura 1. Motivo de diagnóstico de SARS-CoV-2 en los 
niños menores de 14 años de la OSI-Debabarrena desde 
el 16 de marzo al 16 de septiembre de 2020.

81,80%

18,20%

Familiar Social

Figura 2. Tipo de contacto encontrado en los pacientes 
positivos para SARS-CoV2 diagnosticados por estudio 
de contacto estrecho.
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manera ambulatoria. Solamente ingresó un 
paciente en el Hospital terciario de referen-
cia (Hospital Universitario de Donostia); un 
lactante de un mes de vida que evolucionó 
favorablemente con tratamiento sintomático 
y fue dado de alta sin complicaciones. El 100% 
de los pacientes tuvo una buena evolución, 
sin reconsultas ni complicaciones derivadas 
de la infección. 

Respecto a la localidad de residencia, el 
40,3% de la muestra está censada en Eibar, 
seguido de Ermua con un 22,4% coincidiendo 
con las poblaciones más grandes de nuestra 
OSI. 

Discusión

El estudio presenta varias limitaciones, 
principalmente el número de pacientes de 
la muestra que es pequeña, por tanto, con 

baja potencia estadística. Esto es debido al 
bajo impacto del primer pico de infección 
en nuestra comarca y a la limitación de los 
test diagnósticos al inicio de la pandemia. 
Además, se trata de un estudio intermedio, 
puesto que nuestro objetivo es determinar la 
epidemiología añadiendo también los datos 
del segundo pico de incidencia. La idea prin-
cipal del estudio ha sido plasmar de manera 
objetiva la sensación que teníamos durante 
el verano del 2020, que el impacto del SARS-
CoV-2 en niños de nuestra comarca era baja. 
Ahora situándonos a las puertas del invierno 
y sumergidos en el segundo pico de inciden-
cia alta estatal, tendremos que esperar unos 
meses para ver el impacto real del mismo en 
los niños de nuestra comarca y reportaremos 
sobre ello. Destacar, a su vez, que el estudio se 
ha realizado previo a la disponibilidad de los 
test de antígenos rápidos en nuestro sistema 
de salud. 

Comentarios/consideraciones

La incidencia de la COVID-19 en Pediatría 
en la OSI-Debabarrena ha sido baja durante 
los primeros meses de la pandemia. De los 67 
pacientes positivos para SARS-CoV-2 sola-
mente el 40,2% presentaron síntomas. El 82% 
fueron diagnósticos en contexto de estudio de 
contacto y solo el 13,4% por presentar síntomas 
iniciales. El 32,7% de los diagnósticos por con-
tacto desarrollaron síntomas durante su aisla-
miento. El síntoma más frecuente fue la fiebre y 
febrícula con un 66,6% de los pacientes. Todos 
nuestros casos presentaron una sintomatología 
leve y han evolucionado de manera favorable 
sin presentar complicaciones. 
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Figura 3. Sintomatología de los pacientes con SARS-CoV-2 positivo.
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el País Vasco

Egoilaren esperientzia Lehen 
Mailako Arretako txadaketan 
Euskal-Herrian
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Laburpena

Helburuak: Euskal Herriko Lehen Mailako 
Pediatria Elkarteko (EHLMPE) egoiliarren 
bokaliak inprimaki bat egin du Euskal Autonomia 
Erkidegoko (EAE) egoil iarrek oinarrizko 
txandaketei buruz duten iritzia eta lehen mailako 
arretako pediatriako txandakatzea hobetzeko aukerak 
ezagutzeko. Iaz behin-behineko emaitzak aurkeztu 
ziren, % 37,5eko erantzun-tasarekin. Egoiliarrei 
beste eskaera bat egin zaie eta partaidetza-maila 
% 64,6ra igo da.

Materiala eta metodoa: EAEko R3 eta R4-
ri Google formulario baten bidez egindako inkesta 
bidali zaie. Unitate bakoitzean egindako txandaketa 
denbora hilabeteetan, jasotako irakaskuntzaren 
ebaluazioa 1-10 puntu arte, saio klinikoen kopurua 
eta txandaketa aldian egindako komunikazio 
kopurua aztertu dira. Lehen Mailako Arreta 
(LMA), Larrialdi, Jaioberri, Bularreko haurrak 
eta Eskola eta eskolaurreko haurrak unitateen 
txandaketen inguruko datuak bildu dira.

Emaitzak: 31 erantzun lortu dira. Euskal 
Herrian R3 eta R4 kopurua 48 dela kontuan 
hartuta, erantzun tasa %64,6koa izan da. Batez 
besteko txandaketaren iraupena unitate anitzetan 
3,44 hilabetekoa da (2,70 LMA), batez besteko 
balorazioa 7,24koa da (9 LMA) eta saio eta 
komunikazioen batez besteko kopurua 51,6 da (29 
LMA).

Ondorioak: LMA pediatriako egoiliarraren 
oinarrizko txandaketen artean iraupen laburreneko 
txandaketa da. Egoiliarrek positiboki baloratzen 
duten txandaketa da, eta bertan, ekoizpen 
zientifikoa handitzea, hobetzeko helburua da.

Hitz-klabeak: Egoiliarrak; Lehen mailako 
arreta; Pediatria.

Resumen

Objetivos: Desde la vocalía de residentes 
de la Asociación Vasca de Pediatría de Aten-
ción Primaria (AVPap) se ha realizado un for-
mulario para conocer la opinión que tienen 
los residentes de la Comunidad Autónoma del 
País Vasco (CAPV) de su paso por las rota-
ciones básicas y las opciones de mejora de la 
rotación por Pediatría de Atención Primaria. 
El año pasado se presentaron unos resultados 

provisionales con una tasa de respuesta del 
37,5%. Una nueva solicitud a los residentes ha 
permitido aumentar el grado de participación 
hasta el 64,6%.

Material y método: Encuesta realizada por 
medio de un formulario de Google enviado a 
los R3 y R4 de la CAPV. Se han analizado el 
tiempo de rotación por cada Unidad en meses, 
la valoración de la docencia recibida entre 1 y 
10 puntos, el número de sesiones clínicas y el 
número de comunicaciones realizadas duran-
te el periodo de rotación por las Unidades de 
Atención Primaria (AP), Urgencias, Neonatal, 
Lactantes y Escolares.

Resultados: Se han obtenido 31 respues-
tas (64% de los R3 y R4). La rotación media 
en meses en las diversas Unidades es de 3,44 
meses (2,70 en AP) la valoración general media 
es de 7,24 (9 en AP) y el número de sesiones y 
comunicaciones media es de 51,6 (29 en AP). 

Conclusiones: La AP es la rotación de 
menor duración entre las rotaciones básicas del 
residente de Pediatría. Los residentes valoran 
positivamente la rotación por AP y el aumento 
de la producción científica en esa rotación es 
un objetivo de mejora. 

Palabras clave: Residentes; Atención Pri-
maria; Pediatría. 

Introducción

En 2019 la vocalía de residentes de la Aso-
ciación Vasca de Atención Primaria (AVPap) y 
los tutores de Pediatría de Atención Primaria 
(AP) nos planteamos realizar un estudio sobre 
la valoración de la docencia impartida en AP 
y la actividad científica desarrollada en ese 
ámbito asistencial. 

En el estudio inicial la respuesta fue esca-
sa. Se obtuvo la respuesta del 37,5% de los 
residentes de tercer y cuarto año(1). Conside-
rando que esas respuestas podrían no dar una 
idea veraz de lo que opinan los residentes de 
Pediatría sobre su paso por Pediatría de AP, 
se realizó una nueva solicitud de respuestas 
apoyados por los tutores hospitalarios, con el 
resultado de aumento de 18 a 31 respuestas, 
motivo por el que realizamos esta segunda 
publicación. Este trabajo ha sido presentado 
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como comunicación oral al 17 Congreso de 
actualización en Pediatría 2020, de la Asocia-
ción Española de Pediatría de Atención Pri-
maria en Madrid, entre el 13 al 15 de febrero 
de 2020(2). 

La introducción de la rotación obligatoria 
MIR por Atención Primaria en Pediatría se 
regula por la ORDEN SCO/3148/2006, de 20 
de septiembre, por la que se aprueba y publica 
el programa formativo de la especialidad de 
Pediatría y sus Áreas Específicas, en el BOE 
núm. 246, de 14 octubre 2006(3). Los objetivos 
de la rotación obligatoria por AP son, ampliar 
la formación del residente en: atención al niño 
sano, seguimiento del niño en su contexto 
familiar, habilidades en la entrevista clínica, 
historia clínica en Atención Primaria, desarro-
llo psico-social del niño, otros problemas de 
la AP pediátrica, participación en grupos de 
carácter multidisciplinar, prevención y super-
visión de la salud buco-dental y prevención 
de accidentes, según el plan formativo que se 
determine, en cada unidad docente. La dura-
ción de la rotación es de 3 meses siendo acon-
sejable su distribución en dos periodos (uno en 
los dos primeros años y otro en los dos últimos 
de la residencia). 

A pesar de que el propio decreto establecía 
unos puntos a seguir en la formación de resi-
dentes, la Asociación Española de Pediatría 
de Atención Primaria (AEPap), por medio de 
su grupo de trabajo de docencia estableció un 
programa formativo de ayuda a tutores de 
residentes en las Unidades de AP. 

Así, en 2010 se elaboró el “Programa de 
formación. Área de Capacitación Específica 
Pediatría de Atención Primaria”(4), que dis-
tribuye las competencias en: competencias 
esenciales, competencias en relación a la pobla-
ción infantil, en relación con la familia y con la 
formación e investigación, finalizando con los 
medios de evaluación del residente. 

Dicho texto define en cada uno de los 
procesos una serie de conocimientos y habi-
lidades, las cuales están a su vez divididas en 
diferentes niveles de responsabilidad:
–	 Nivel básico de responsabilidad. Nivel 1: 

son actividades realizadas directamente por 
el residente sin necesidad de tutorización. 
El residente ejecuta y luego informa.

–	 Niveles 2 y 3 (avanzados). Nivel 2: son 
actividades realizadas por el residente bajo 
supervisión del tutor. El residente tiene un 
conocimiento extenso, pero no alcanza la 
suficiente experiencia para hacer una téc-
nica o un tratamiento completo de forma 
independiente. Y el nivel 3: son actividades 
realizadas por el personal sanitario y obser-
vadas y/o asistidas en su ejecución por el 
residente. 
Más adelante, en 2015, la AEPap y la Euro-

pean Confederation of Primary Care Paediatricians, 
elaboraron un programa de formación europeo 
en Atención Primaria que ha sido traducido al 
castellano y está disponible en la página de la 
AEPap(5). Sigue el mismo esquema del progra-
ma de formación 2010, que es su base y dife-
rencia conocimientos y habilidades y establece 
la atención en competencias dividiéndolas en 
dos partes. Las que pueden ser solo adquiridas 
en Atención Primaria y las que son comparti-
das con el hospital. 

Dentro de las específicas, que solo se pue-
den adquirir en Atención Primaria, se encuen-
tran: la evaluación del desarrollo infantil, la 
valoración del maltrato, la pediatría comuni-
taria, la visión multidisciplinar de la patolo-
gía psioco-social; y entre las competencias en 
las que parte del aprendizaje se realiza en el 
hospital pero en las que algunas competen-
cias se deben adquirir en Atención Primaria, 
se encuentran: urgencias, cuidados neonatales 
y patologías específicas de órganos o sistemas 
(nefrología, endocrinología, aparato locomotor, 
respiratorio, etc.). 

A estos programas se suma un “Guion 
de contenidos de la rotación del residente de 
Pediatría por Atención Primaria”(6), que resu-
me en un tríptico, el contenido del programa. 

Objetivos

Con el objetivo de conocer la opinión que 
tienen los residentes de la Comunidad Autó-
noma del País Vasco (CAPV) de su paso por las 
rotaciones básicas y las opciones de mejora de 
la rotación por Pediatría de AP, desde la voca-
lía de residentes de la AVPap se ha realizado 
una encuesta a los residentes. 

Material y método

Encuesta realizada por medio de un for-
mulario de Google enviado a los R3 y R4 de 
la CAPV. Se han analizado: el tiempo de rota-
ción por cada Unidad en meses, la valoración 
de la docencia recibida entre 1 y 10 puntos, el 
número de sesiones clínicas y el número de 
comunicaciones realizadas durante el periodo 
de rotación. Se han recogido datos de las rota-
ciones por Atención Primaria, Urgencias, Uni-
dades Neonatales, de Lactantes y de Escolares.

Como aspectos específicos sobre la rotación 
por Atención Primaria se les ha preguntado 
sobre la importancia que tiene para el resi-
dente, la rotación por Primaria para su futuro 
como pediatra y (en texto libre) sobre las posi-
bilidades de mejora de la rotación.

Resultados

Se han obtenido 31 respuestas. Teniendo en 
cuenta que el número de R3 y R4 en la CAPV 
son 48 la tasa de respuesta ha sido del 46%.

El tiempo medio de rotación por las diver-
sas Unidades es de 2,9 meses, siendo la rota-
ción en Atención Primaria la más corta (2,7 
meses). El tiempo de rotación, en meses, por 
las diferentes secciones de mayor a menor ha 
sido: Lactantes 4; Urgencias 3,7; Escolares 3,6; 
Neonatal 3,2 y AP 2,7. 

La valoración máxima de las rotaciones ha 
sido la de AP, con una puntuación de 9 cuando 
la media ha sido de 7,42. Las puntuaciones de 
las diferentes secciones de mayor a menor ha 
sido: AP 9; Escolares 7,3; Neonatal 7; Urgencias 
7 y Lactantes 6,8. 

En cuanto al número de sesiones clínicas 
y de comunicaciones realizadas por los resi-
dentes durante su rotación por los diferentes 
servicios, los resultados de AP son inferiores a 
la media. En las sesiones realizadas, la media 
es de 15 y en AP se han realizado 9; en cuanto 
a comunicaciones, la media es de 16,5 y en AP 
se han realizado 7 y en publicaciones, la media 
es de 4,2 y se han realizado 6. Si realizamos 
una suma de todas las actividades de difusión 
del conocimiento realizadas por los residentes 
en los diversos servicios la media es de 55,4 

https://www.aepap.org/grup%20-de-la-rotacion-del-residente-de-pediatria-por-atencion-primaria
https://www.aepap.org/grup%20-de-la-rotacion-del-residente-de-pediatria-por-atencion-primaria
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actividades y en AP se realizan 35. El número 
de sesiones clínicas, comunicaciones, publica-
ciones y la suma de actividades por Servicio 
se puede observar en la tabla I.

Posteriormente se realizaron unas preguntas 
específicas sobre la rotación en AP. Una fue la 
importancia de la rotación por AP para el futuro 
como pediatra, que se ha valorado en 9,5 pun-
tos. Las opiniones en texto libre son diversas, 
pero se solicita ampliar los meses de rotación y 
rotar durante los últimos años, porque en AP se 
ven aspectos de la Pediatría que no se ven en el 
hospital. Una de las respuestas que se repiten es 
el deseo de una mayor autonomía y responsabi-
lidad en la consulta. Y alguna respuesta indica 
que las tutoras tenían una gran formación y 
eran muy docentes, añadiendo que estaban 
muy implicadas con la formación del residente.

Discusión

Analizaremos la adecuación de la rotación 
por Atención Primaria a los requerimientos 
legales y compararemos los resultados del 
estudio inicial con el final para ver si hay 
diferencias entre los territorios, dado que en el 
primero tenemos más resultados de Gipuzkoa 
y en el segundo, la mayoría de aumento se 
produce en los residentes de Bizkaia y Araba.

Tiempo de rotación por Atención Primaria 
En cuanto al tiempo de rotación, tanto en 

el estudio incial como en el final, la rotación 
básica con menor duración es la de AP (Fig. 1).

El hecho de que el tiempo de rotación se 
divida en dos periodos y que algunos R3 pue-
de que no lo hayan completado puede influir 
en este resultado.

En estudios previos se ha constatado la falta 
de cumplimiento del periodo obligatorio de 3 
meses de rotación en AP. Así, en una encuesta 
realizada en 2011 por la Asociación Madrile-
ña de Pediatría de Atención Primaria(7), solo 
el 42% cumplía la rotación establecida de 3 
meses, un 23% rotaba dos meses, un 30% 1 mes 
y en un 5% carecían de datos. Tres años más 
tarde, también en la Comunidad de Madrid, 
había subido al 61% los que habían rotado 3 
meses o más, pero un 39% continuaban rotan-

do menos de 3 meses(8). Esa situación está cam-
biando y la rotación de 3 meses se cumple de 
manera mayoritaria. En la encuesta realizada 
por el grupo MIR de Pediatría en 2018, el 89% 
rotaba entre 2 y 3 meses. No aportan el dato 
de los que rotan 3 meses, que es lo estableci-
do por la legislación. Además, sigue habiendo 
un pequeño porcentaje que rota menos de 2 
meses(9). En el presente estudio el 80% ha rota-

do 3 meses, un 20% dos meses, no existiendo 
ningún residente que haya rotado menos de 
2 meses. 

Valoración de la docencia en AP
La docencia prestada en Atención Primaria 

es la mejor valorada de la ofrecida en las Uni-
dades básicas, tanto en el estudio inicial como 
en el final, como puede verse en la figura 2.

Tabla I. Sesiones clínicas, comunicaciones a congresos y publicaciones por servicio.

Actividad Neonatal Lactantes Escolares Urgencias Primaria

Sesiones clínicas 19 21 30 47 21

Comunicaciones 13 21 30 46 8

Publicaciones 2 3 2 8 6

Total 34 45 62 101 35

Inicial
Final
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2
Urgencias Neonatos Lactantes Escolares Primaria

Figura 1. Tiempo de rotación en cada una de las secciones básicas.
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Figura 2. Valoración de la docencia en las diferentes Unidades básicas de formación.
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En otros estudios ya se había constatado 
la valoración positiva de los residentes de su 
rotación por AP. Así, en la encuesta de la Aso-
ciación Madrileña de Pediatría de Atención 
Primaria(7) el 93% opinan que la experiencia de 
la rotación por Atención Primaria es positiva.

Actividad investigadora y de difusión del 
conocimiento

En este punto es en el que la AP consigue 
unos datos inferiores al de las otras rotaciones. 
Los datos de sesiones clínicas y comunicacio-
nes a congresos son inferiores al resto de las 
rotaciones analizadas (ver Fig. 3).

Las causas que impiden la actividad inves-
tigadora en AP son la sobrecarga asistencial 
que impide que la actividad investigadora se 
desarrolle dentro del horario laboral, la falta 
de formación en metodología de la investiga-
ción y la dispersión de los pediatras de AP(10). 
No obstante, en los últimos años la investiga-
ción en AP ha aumentado, como se refleja en 
el aumento de presentaciones en el Congreso 
de la Asociación Española de Pediatría(11).

Autonomía y responsabilidad en las 
consultas

La autonomía y asunción de responsabili-
dades en las consultas de Pediatría de AP es 
un aspecto de mejora que se desprende de este 
estudio. En la introducción se han descrito los 
tres niveles de responsabilidad y la autono-
mía que cada uno de ellos implica. Hay que 

hacer una reflexión sobre si los tutores de AP 
somos sobreprotectores con los residentes que 
nos asignan y no les dejamos desarrollar todas 
sus potencialidades, dentro de la consulta, con 
una supervisión responsable.

Conclusiones

1.	 La Atención Primaria es la rotación de 
menor duración entre las rotaciones básicas 
del residente de Pediatría.

2.	 Los residentes valoran positivamente la 
rotación por Atención Primaria y su impor-
tancia para su futuro como pediatras.

3.	 La producción científica (sesiones clínicas 
y comunicaciones) están por debajo de la 
media del conjunto de las rotaciones bási-
cas. Ese aspecto, junto a aumentar la auto-
nomía y responsabilidad de los residentes 
en las consultas, podrían ser los objetivos 
de mejora para los pediatras de Primaria.
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Figura 3. Porcentaje de sesiones clínicas y comunicaciones realizadas en las rotaciones.
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Laburpena

Helburuak: COVID-19 gaixotasunak, 
helduekin alderatuz, haurretan klinika arinagoa 
eragiten du, gaixotasunaren detekzioan eragin 
dezakeelarik.  Gure helburua, Pediatriako 
Larrialdietan (PL) kontsulta egin duten 14 urtetik 
beherako haurretan izandako intzidentzia eta 
garapena ezagutzea da.

Metodologia: Atzera begirako ikerlan 
deskribatzailea izanik, 2020ko martxotik urrirarte 
PLetan COVID-19arekin bateragarriak diren 
sintomak azaltzen zituzten eta diagnostiko 
probaren bat egina zuten haurren historia klinikoen 
berrikuspena egin dugu. Frotis faringeoa (RT-PCR/
Antigeno azkarra) edo odol analisia (azterketa 
serologikoa) izan dira azterturiko laginak.

Emaitzak: 2019 urtearekin alderatuz, % 41,35 
jaitsi ziren kontsultak PLetan. Guztira 584 haurren 
historiak berrikusi dira. Gehiengoak (% 97,6) ez 
zuen COVID-19 gaixoekin kontaktu esturik izan. 
Diagnostiko teknika erabiliena RT-PCR izan zen.

5 neska eta 4 mutil diagnostikatu ziren 
COVID-19 gaitzaz, batez besteko adina 41 hilabete 
izanik: 6 RT-PCR bidez, 2 antigeno azkarrez 
eta beste bat azterketa serologikoaz. Kasuen % 
33k kontaktu estua izana adierazi zuen (lehen 
mailako senitartekoak). 8/9 kasuk, ≥37,6ºCtik 
gorako tenperatura azaldu zuten; besteak beste, 
arnas sintoma arinak (4), digestio sintomak 
(2) edota sintoma orokorrekin batera. Bilakaera 
klinikoa ona izan zen kasu guztietan. Bularreko 
haur bat ospitaleratua izan zen adinagatik, ez 
larritasunagatik.

Ondorioak: COVID-19arekin bateragarriak 
diren sintomekin PLetan kontsultatutako haurren 
% 1,5k izan zuen infekzioa. Klinika ohikoena 
sukarra izan zen, arnas edo digestio sintoma 
arinekin batera. Kasu guztien bilakaera klinikoa 
ona izan zen.

Gako-hitzak: Koronabirusa; SARS-Cov-2; 
COVID-19; Pediatriako larrialdiak; RT-PCR; 
antigeno azkarra.

Resumen

Objetivos: La enfermedad por COVID-19 
en los niños presenta una clínica de menor 
gravedad respecto a los adultos, pudiendo 

interferir en su detección. El objetivo es cono-
cer su incidencia en los niños menores de 14 
años que han acudido al Servicio de Urgencias 
Pediátricas (SUP) y su evolución.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo 
mediante la revisión de historias clínicas de los 
niños con síntomas compatibles con COVID-19 
que consultaron entre marzo y octubre de 2020 
a los que se realizó alguna prueba de detec-
ción de SARS-Cov-2: frotis faríngeo (RT-PCR/
antígeno rápido) o analítica sanguínea (estudio 
serológico).

Resultados: Las consultas en el SUP dismi-
nuyeron respecto al 2019 un 41,35%. En total 
se incluyen 584 pacientes. El 97,6% no fueron 
contacto estrecho de paciente COVID-19. La 
técnica más utilizada ha sido la RT-PCR.

Se diagnosticaron 5 mujeres y 4 varones 
de COVID-19 (1,5%), con una media de edad 
de 41 meses: por RT-PCR 6, antígeno rápido 
2 y una paciente mediante estudio serológico. 
El 33% de los casos referían contacto estrecho 
(familiares de 1º grado). 8/9 de los casos pre-
sentaron temperatura ≥37,6ºC acompañada de 
clínica respiratoria leve (4), clínica digestiva (2) 
o síntomas generales. La evolución clínica fue 
favorable. Hubo un ingreso de un lactante por 
criterio de edad, no por gravedad.

Conclusiones: De todos los niños que 
consultaron en el SUP con clínica compatible 
con COVID-19, hubo un 1,5% de diagnósticos 
confirmados. La clínica predominante fue la 
fiebre/febrícula asociada con síntomas respi-
ratorios y digestivos leves. La evolución de 
todos los casos fue favorable.

Palabras clave: Coronavirus; SARS-Cov-2; 
COVID-19; Urgencias pediátricas; RT-PCR; 
Antígeno rápido.

Introducción y objetivos

La enfermedad por COVID-19 ha afecta-
do a millones de personas en todo el mundo 
durante el año 2020, siendo el impacto de la 
infección por SARS-CoV-2 en niños muy dife-
rente al que se observa en adultos(1). La clínica 
más leve y las diferencias de las manifesta-
ciones clínicas, plantea una cuestión sobre su 
detección en la población infantil(2).
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¿Qué es lo que ha pasado durante los prime-
ros 8 meses de la pandemia (16 de marzo - 31 
de octubre) en nuestro Servicio de Urgencias 
Pediátricas del Hospital de Mendaro? El objeti-
vo de este estudio es conocer la incidencia de la 
infección por SARS-Cov-2 en los niños menores 
de 14 años que han acudido al SUP con sínto-
mas compatibles con COVID-19 y su evolución.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo mediante 
la revisión de historias clínicas de niños con 
síntomas compatibles con COVID-19 a los 
que se les realiza una prueba diagnóstica: 
frotis orofaríngeo y/o nasofaríngeo para la 
detección de ARN SARS-Cov-2 (RT-PCR) o 
para la prueba rápida de detección de antíge-
no; o analítica de sangre para la detección de 
anticuerpos mediante inmnunocromatografía 
(ICT), ELISA y/o CLIA.

Hemos considerado clínica compatible con 
COVID-19 la definición de caso según el proto-
colo de vigilancia epidemiológica: un cuadro 
clínico de infección respiratoria aguda de apa-
rición súbita de cualquier gravedad que cursa, 
entre otros, con fiebre, tos o sensación de falta 
de aire y otros síntomas como la odinofagia, 
anosmia, ageusia, dolores musculares, diarreas, 
dolor torácico, o cefaleas, entre otros según cri-
terio clínico(3).

Se evaluaron las características demográ-
ficas, clínicas, resultados microbiológicos y 
evolución de todos los pacientes.

Resultados

El Servicio de Urgencias Pediátricas (SUP) 
del Hospital de Mendaro atiende a los niños 
menores de 14 años de la OSI Debabarrena, con 
un volumen de urgencias atendidas de 7.500 
urgencias/año.

En este estudio se recogen los datos de 
los niños y niñas que consultan en el SUP 
con clínica compatible con la enfermedad de 
COVID-19. En total se incluyen 584 pacien-
tes, de los cuales 313 fueron varones (54%) y 
271 mujeres (46%) con una media de edad de 
4 años. En total se diagnosticaron 9 casos de 
COVID-19 (1,5%).

La procedencia de los pacientes por munici-
pios fue la siguiente: Eibar (170, 29%), Elgoibar 
(89, 15%), Ermua (71, 12%), Mutriku (42, 7%), 
Ondarroa (35, 6%), Deba (35, 6%), Mendaro 
(29, 5%), Soraluze (25, 4%), Mallabia (10, 1,7%), 
Itziar (9, 13,5%), Durango (8, 1,4%), Berriatua 
(6, 1%), Etxebarria (5, 0,9%), Markina-Xemein 
(5, 0,9%), Zaldibar (5, 0,9%), Zumaia (5, 0,9%), 
Bilbo (4, 0,07%), Altzola (3, 0,5%), Azkoitia (2, 
0,3%), Donostia (2, 0,3%), Eskoriatza (2, 0,3%), 
Zestoa (2, 0,3%), Abadiño (1, 0,17%), Barakaldo 
(1, 0,17%), Bergara (1, 0,17%), Elgeta (1, 0,17%), 
Gasteiz (1, 0,17%), Gernika-Lumo (1, 0,17%), 
Getxo (1, 0,17%), Sopela (1, 0,17%), Usurbil (1, 
0,17%), Zarautz (1, 0,17%). Se constataron 6 
pacientes de otras comunidades autónomas: 
Madrid (3, 0,5%), Salamanca (1, 0,17%), Tarra-

gona (1, 0,17%), Ávila (1, 0,17%). En 3 pacientes 
no constaba la dirección domiciliaria (Fig. 1).

Durante los meses de marzo y abril se rea-
lizaron únicamente 8 pruebas diagnósticas 
mientras que en los siguientes meses aumen-
tó el número de pruebas realizadas progre-
sivamente: mayo (50), junio (63), julio (104), 
agosto (81), septiembre (140), octubre (138). 
Asimismo, los diagnósticos de COVID-19 se 
realizaron con la siguiente distribución por 
mes: marzo (0), abril (0), mayo (1), junio (0), 
julio (2), agosto (1), septiembre (1), octubre (4) 
(Fig. 2).

La distribución por mes varía en relación 
al número de pacientes atendidos en el SUP, a 
la disponibilidad de las pruebas diagnósticas, 
y al protocolo sanitario vigente.

Las consultas en Urgencias de Pediatría 
disminuyeron respecto al año anterior de 
media un 41,35% de la siguiente forma: marzo 
45,54%, abril 76,9%, mayo 46,7%, junio 46,67%, 
julio 12,84%, agosto +2,17%, septiembre 9,26% 
y octubre 37,15% (Fig. 3).

Durante los meses del estudio, el Protocolo 
de Vigilancia Epidemiológica del Coronavirus 
SARS-Cov-2 [Adaptación de los Protocolos de 
la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(RENAVE)] se llegó a actualizar en 8 ocasio-
nes(3). A continuación, se detallan los cambios 
más significativos:
–	 En el protocolo del 16 de marzo se indicaba 

la realización de pruebas de detección de 
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SARS-Cov-2 a la persona con un cuadro clí-
nico de infección respiratoria aguda que se 
encontrara hospitalizada o que cumpliera 
criterios de ingreso hospitalario.

–	 En el protocolo del 12 de abril se incluyó la 
posibilidad de test serológico (ICT), siendo 
posteriormente limitada a fines de investi-
gación.

–	 En el protocolo del 13 de mayo se indicaba 
realizar una toma de frotis faríngeo para 
estudio de ARN (RT-PCR) a todo caso sos-

pechoso de infección por el SARS-Cov-2 en 
las primeras 24 horas.

–	 En el protocolo del 16 de octubre se incluyó 
la prueba rápida de detección de antígeno 
como prueba de detección de infección acti-
va.
La clínica de los pacientes a los que se les 

realizó una prueba de detección del virus fue 
la siguiente en orden de frecuencia: síntomas 
respiratorios 46% (tos, rinorrea, disnea, dolor 
torácico, odinofagia), síntomas digestivos 19% 

(dolor abdominal, vómitos, diarrea), fiebre o 
febrícula aislada 19%, síntomas cutáneos 16% 
(exantema, celulitis), síntomas generales (aste-
nia, mialgias, etc.) o asociación de síntomas 
(respiratorios y/o digestivos y/o neurológicos 
y/o exantemáticos) 12% y síntomas neurológi-
cos 1% (cefalea, anosmia, ageusia, convulsión) 
(Fig. 4). Entre los pacientes que presentaron clí-
nica respiratoria, el 15% presentaba broncoes-
pasmo (40/267): asma (38/40), bronquiolitis 
(1/40) y bronquitis sibilante (1/40).

De todos los pacientes que consultaron, el 
82% presentaba fiebre o febrícula (482/584): 
febrícula de 37-37,9ºC (21%); fiebre de 
38-38,9ºC (41%); fiebre de 39-39,9ºC (26%) y 
un paciente fiebre de ≥41ºC (0,2%) (Fig. 4). La 
media de temperatura máxima fue de hasta 
38,5ºC de 34 horas de evolución.

En total se detectaron 9/584 casos con 
infección por SARS-Cov-2 (1,5%). 6 diagnos-
ticados por RT-PCR, 2 diagnosticados por 
antígeno rápido y una paciente mediante 
estudio serológico (ICT, CLIA y ELISA posi-
tivos, RT-PCR negativo). De las 516 muestras 
de frotis orofaríngeo y/o nasofaríngeo para el 
análisis de ARN de SARS-Cov-2 mediante la 
técnica RT-PCR, se detectó el ARN del virus en 
6 pacientes (6/516, 1,2%) y fue indeterminado 
en dos pacientes (2/516, 0,4%). En estos dos 
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últimos se repitió la extracción faríngea, no 
siendo detectable en la segunda muestra. Se 
recogieron 65 muestras de frotis nasofaríngeo 
para el análisis de antígeno rápido de SARS-
Cov-2 (Abbot®), siendo el resultado positivo en 
dos niños (2/65, 3%). El estudio de anticuerpos 
para SARS-Cov-2 mediante la inmunocroma-
tografía se realizó en 9 niños, con resultado 
positivo en un niño (1/9, 11%) (confirmándose 
mediante ELISA y CLIA). En otro paciente se 
realizó estudio serológico mediante CLIA y 
ELISA, con resultado negativo (Fig. 5).

Analizando los casos de COVID-19 en total 
fueron 5 mujeres y 4 varones, con una media de 
edad de 41 meses (3 años y 3 meses). Respecto 
a los síntomas, a excepción de un niño, todos 
habían presentado fiebre o febrícula ≥37,6ºC 
(8/9, 88%) acompañada de la siguiente clínica: 
sintomatología respiratoria leve en 4 casos (tos, 
cuadro catarral u odinofagia), clínica digesti-
va en 2 casos (dolor abdominal y náuseas y 
vómitos y diarrea), un paciente con síntomas 
generales (astenia, cefalea, mialgias, odinofagia 
y fiebre), un lactante con irritabilidad y vómi-
tos y otro paciente con fiebre aislada (Fig. 4).

La evolución de los enfermos de COVID-19 
fue favorable, con mejoría clínica progresiva y 
cese de la fiebre/febrícula en las 48 horas pos-
teriores. Hubo dos excepciones que se detallan 
a continuación:
–	 Una niña de 8 años que consultaba por 

dolor abdominal de varias semanas de 
evolución, reconsultó por persistencia del 
dolor. Se realizaron Streptotest, coprocul-

tivo y analítica para el estudio de dolor 
abdominal sin hallazgos patológicos, con 
buena evolución posterior.

–	 Un lactante de un mes y 11 días de vida que 
consultó por fiebre, irritabilidad y varios 
vómitos que ingresó por criterio de edad 
para control evolutivo ante la imposibili-
dad de realizar el seguimiento adecuado 
telefónicamente. Permaneció ingresado en 
la planta de hospitalización sin soporte res-
piratorio durante 3 días, con cese de la fie-
bre en las primeras 24 horas, manteniendo 
buen estado general en todo momento sin 
mostrar signos de gravedad, únicamente 
discreta mucosidad nasal.
Entre los casos diagnosticados de COVID-19 

en nuestro SUP, el 33,3% (3/9) había sido con-
tacto estrecho de caso conocido (padre/madre).

A todos los pacientes del estudio se les 
preguntó sobre la posibilidad de ser contac-
to estrecho de paciente con COVID-19 o con 
detección de ARN de SARS-Cov-2 en farin-
ge. La mayoría negaron tener contacto estre-
cho (97,6%), únicamente 14 (2,4%) refirieron 
contacto con paciente con SARS-Cov-2: en el 
ámbito familiar (padres y abuelos), ámbito 
escolar (compañeros de aula, monitores de 
comedor, compañeros de colonias y cursos 
de verano), así como reuniones sociales (cum-
pleaños, juegos en el parque…). A todos los 
niños que refirieron contacto estrecho y en la 
primera muestra para RT-PCR extraída en el 
SUP no se detectó el virus, se les realizó una 
segunda RT-PCR de control. En la mayoría de 

los pacientes (10/11), en la segunda RT-PCR 
tampoco fue detectable; un único niño (1/11) 
tuvo resultado positivo a las 2 semanas de la 
primera muestra recogida en el SUP.

En relación a la evolución de los pacien-
tes que consultaron en el SUP y se les realizó 
alguna prueba de detección diagnóstica, a 
todos ellos se les indicó consultar de nuevo si 
persistían los síntomas a las 48 horas o antes 
si su estado general empeorase. El 69% de los 
pacientes (404/584) a las 48 horas no presenta-
ba fiebre, presentó mejoría clínica o no recon-
sultó en SUP ni en su Centro de Salud. Ante 
la persistencia de la clínica y/o fiebre, o tras 
resultado indeterminado de la primera prueba, 
se repitió la extracción del frotis faríngeo para 
RT-PCR a 12 niños (12/584, 2%), no detectán-
dose la infección en ningún caso.

Tanto en el SUP como en los centros 
de atención primaria de nuestra OSI, en el 
seguimiento de los pacientes de este estudio, 
se identificaron otros microorganismos: en el 
coprocultivo se aisló Campylobacter (11), Giardia 
(3), Salmonella (1) y oxiuros (1); en el urocultivo 
crecieron E. coli (8), Enterococcus (1), Enterobac-
ter cloacae complex (1) y Klebsiella pneumoniae 
(1); test rápido de antígeno estreptocócico (7); 
Paul Bunnel (1) y sospecha clínica de exantema 
súbito (VHH6) (5).

De todos los pacientes a los que se les 
realizaron las pruebas diagnósticas, hubo 15 
ingresos o traslados a centros terciarios con los 
siguientes diagnósticos: apendicitis aguda (5), 
neumonía (1), urticaria (1), celulitis (1), laringi-
tis recurrente (1), mastoiditis (1), sospecha de 
sepsis (1), apnea/bronquiolitis (1), Kawasaki 
incompleto (1), infección urinaria en pacien-
te nefrópata (1) y un lactante de un mes con 
COVID-19 (1).

Discusión

En relación a las limitaciones de este estu-
dio, cabe señalar sobre todo la falta de la dispo-
nibilidad y la indicación de la toma de mues-
tras para la detección de SARS-Cov-2 durante 
la primera ola de la pandemia.

Por otro lado, subrayar que en este estudio 
no se han incluido todos los niños sintomáticos 

6

516

1

9
2

65

1
2

Positivos

Realizados

PCR ICT CLIA/ELISA Ag rápido

0 100 200 300 400 500

Figura 5. Pruebas diagnósticas realizadas y positivas.
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de la OSI, únicamente los pacientes que han 
acudido al Servicio de Urgencias.

Destacar la disminución de las consultas en 
Urgencias sobre todo debido al confinamiento 
impuesto en los meses de marzo y abril, así 
como consecuencia de la labor de contención 
de los pediatras de Atención Primaria priori-
zando una asistencia telefónica y seleccionan-
do las consultas presenciales.

Asimismo, creemos que el cierre de los cen-
tros escolares y el inicio del curso escolar en 
septiembre hayan podido favorecer el aumen-
to de las pruebas realizadas en los 2 últimos 
meses.

Además, debe tenerse en cuenta la situa-
ción epidemiológica de los diferentes muni-
cipios. Señalar que el aumento del número de 
pruebas solicitadas en julio coincide tempo-
ralmente con el aumento de casos en la OSI 
Debabarrena debido a los brotes de verano y 
el de los dos últimos meses con la segunda ola 
de la pandemia.

Respecto al escaso número de casos diag-
nosticados, las medidas de distanciamiento 
social y las vacaciones de verano han podido 
disminuir el contacto entre los niños fuera del 

ámbito domiciliario y consecuentemente las 
consultas en Urgencias, así como, la propaga-
ción del virus.

Conclusiones

Entre los meses de marzo y octubre de 2020 
las consultas en el Servicio de Urgencias han 
disminuido un 41,35%.

En total se han realizado 592 pruebas diag-
nósticas para SARS-Cov-2 en niños con sínto-
mas compatibles con COVID-19. La mayoría 
presentaron fiebre o febrícula asociado a sínto-
mas respiratorios y/o digestivos con evolución 
favorable, precisando extracción de segunda 
muestra en 12 casos. La técnica diagnóstica 
más utilizada ha sido la RT-PCR, seguida de la 
prueba rápida de detección del antígeno desde 
su incorporación en el mes de octubre.

Únicamente se han detectado 9 casos de 
COVID-19 (1,5%) de todos los niños menores 
de 14 años que acudieron a Urgencias con 
síntomas compatibles de dicha enfermedad.

De los 9 casos detectados, 3 de ellos 
(33,3%) fueron contacto estrecho de enfermo 

de COVID-19, siendo estos familiares de 1º 
grado.

La clínica predominante de los casos de 
COVID-19 fue la fiebre o la febrícula asociada 
a síntomas respiratorios y digestivos leves.

La evolución de todos los casos fue favora-
ble; solo un paciente precisó ingreso, no por su 
gravedad, sino por criterio de edad.
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La aparición de una nueva pandemia, la 
COVID-19, provocó una situación de confina-
miento en los domicilios en la primavera de 
2020 en España en su conjunto y en Euskal 
Herria en particular, con la consecuente inacti-
vidad física y aislamiento social que pudo llegar 
a poner en riesgo la salud física y mental de la 
población en general y muy en particular de los 
niños, más allá de los efectos del propio virus.

Concretamente, en una situación tan especial, 
los niños tienden a perder sus hábitos de vida 
saludables, se acuestan más tarde y tienden a 
compensar carencias, en muchos casos, comien-
do más de lo habitual, con picoteo y tomando 
alimentos industriales de fácil consumo, más 
“sabrosos” pero no nutritivos lo que, junto a 
la inactividad física y menor gasto energético, 
contribuye al sobrepeso y obesidad. Además, 
podría contribuir a la aparición o sobre magni-
ficación de patologías ya existentes como déficit 
de vitamina D, problemas comunicativos, psi-
comotores, nutricionales, de agudeza visual…

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) afirma que tanto el sobrepeso y la obesi-
dad como la inactividad física se han identifica-
do como unos de los factores riesgo más impor-
tantes de la mortalidad global (OMS 2019) y 
predisponen a padecer enfermedades crónicas 
propias de la edad adulta como la enfermedad 
coronaria, cáncer colorectal o la diabetes tipo 2 
(Power y Blair 1994). Los problemas de salud 
nutricional y demás que acontecen o se agra-
van en el periodo pediátrico tiene su repercu-
sión clara en el mundo del adulto.

De esta manera, y teniendo en cuenta las 
recomendaciones que la OMS (2019) ha publi-
cado a este respecto, la SVNP responde a las 
necesidades de cuidado y protección de la 
población infantil en esta situación especial 
derivada de la pandemia COVID-19 y presenta 
estas recomendaciones fruto de una revisión 
bibliográfica y una reflexión posterior del con-
tenido de la misma.

Recomendaciones específicas

Alimentacion-nutrición
En el escenario actual es aún más nece-

sario seguir una alimentación adecuada y 

ofrecer a los más pequeños lo mejor para su 
desarrollo. 
–	 Incluir diariamente variedad de frutas y 

verduras se asocia con un menor consu-
mo energético diario y mejor composición 
corporal. Se recomiendan los alimentos de 
temporada, sean cocidos o crudos y con 
variedad. Todo ello contribuye en aumen-
tar la inmunidad.

–	 Restringe ingredientes con alto nivel 
calórico y bajo nivel nutritivo. En el con-
finamiento el aporte calórico necesario 
es menor. Debes evitar los alimentos que 
aportan muchos azúcares simples y grasa 
(snacks, dulces y bollería, bebidas refrescan-
tes, alimentos precocinados, etc.).

–	 Aprovecha para cocinar con los niños y 
niñas y para probar nuevas recetas buenas, 
variadas y saludables.

–	 Realiza las 5 comidas habituales a lo largo 
del día y no olvidemos el desayuno, por 
muy tarde que se hayan levantado. 

–	 Comidas familiares compartidas: la familia 
cuyos miembros comen juntos regularmen-
te influye en una nutrición y peso saluda-
bles en los niños y nos da la oportunidad 
para charlar en la mesa.

–	 Mantén la lactancia materna: puede ayudar 
a prevenir enfermedades infecciosas, y es 
un hecho que entre sus múltiples efectos 
beneficiosos es la prevención de la obesidad.

–	 Atención a la sensación sutil de hambre/
saciedad. La falta de atención a estas señales 
se ha asociado con niños sobrealimentados.

–	 Elaborar menús con la combinación ideal. 
Un buena manera de hacerlo es con el 
“método del plato”. Todo ello en combina-
ción con aceites saludables, especialmente 
el de oliva, y beber mucha agua. 

–	 Alimentos que contrarrestan el déficit de 
sol. El confinamiento ha disminuído las 
salidas que permitan tomar el sol un poco 
cada día y ocasionar un déficit de vitamina 
D. Se puede reforzar la ingesta de alimentos 
que la contienen (aunque sea en pequeña 
cantidad): pescados azules (pueden ser en 
lata o conserva), los lácteos enriquecidos 
con vitamina D o los huevos. Se recomien-
da el aporte en todo caso de entre 400-600 
UI de vit. D al día en estos casos.

https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/translations/spanish/
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Actividad fisica y tiempo sedentario 
Se sabe ya que la inactividad física es un 

fuerte factor de riesgo de la mortalidad glo-
bal y contribuye al incremento del sobrepeso y 
obesidad. Actualmente, según datos que publi-
ca la OMS (2019), un 23 % de los adultos y un 
80% de los adolescentes (y no tenemos datos 
exactos en niños) no cumple con los mínimos 
requeridos de actividad física.

La inactividad física, sedentarismo, influye 
considerablemente en la prevalencia de enfer-
medades crónicas como la obesidad, diabetes 
tipo 2, enfermedad coronaria, cáncer colorrec-
tal y en la salud general de la población. Tiene 
su efecto sobre la masa ósea y muscular y con-
tribuye al desarrollo y al bienestar psíquico.

El confinamiento, precisamente, ha pro-
vocado inactividad física, obligando a que 
permanezcan los niños en espacios reducidos 
que dificultan el movimiento. Por suerte, la 
desescalada oficial ha tenido en cuenta a los 
pediatras y a otros profesionales que trabajan 
con los niños permitiendo horas especiales 
para sus salidas al exterior.

Recomendaciones por edades
–	 Lactantes (menores de un año):

-	 Deben estar activos varias veces al día, 
especialmente mediante el juego inte-
ractivo en el suelo. Cuanto más tiempo, 
mejor. Y para los que aún no se despla-
zan, ponles al menos, 30 minutos a lo 
largo del día en posición prona (boca 
abajo) mientras estén despiertos.

-	 No deben permanecer sujetos durante 
más de una hora seguida (por ejemplo 
carritos, silletas, tronas o sujetos a la 
espalda de un cuidador). 

-	 Cuando estén quietos es bueno hablarles, 
contarle cuentos.

-	 No deben estar viendo pantallas ni TV 
ni móviles o tablets a esta edad.

–	 Los niños de uno a dos años:
-	 Deben pasar al menos 180 minutos, 

distribuidos a lo largo del día, reali-
zando diversos tipos de actividad físi-
ca de cualquier intensidad, incluida la 
actividad física de moderada a elevada. 
Compartirla con los padres favorece su 
bienestar. Cuanto más hagan es mejor.

-	 No deben permanecer sujetos durante 
más de una hora seguida (por ejemplo 
carritos, silletas, tronas o sujetos a la 
espalda de un cuidador).

-	 Con respecto a los niños de un año, se 
recomienda que no pasen tiempo en 
actividades sedentarias delante de una 
pantalla (TV, vídeos, ordenador, video 
juegos). A partir de los niños de 2 años el 
tiempo dedicado a actividades sedenta-
rias frente a una pantalla no debe exceder 
de una hora. Cuanto menos mejor.

-	 En momentos de inactividad se reco-
mienda que estéis contándole un cuento 
o leyéndole (y que él lo vea).

–	 Los niños de 3-5 años:
-	 Deben pasar al menos 180 minutos, 

realizando diversos tipos de actividad 
física de cualquier intensidad, incluidos 
al menos 60 minutos de actividad física 
de intensidad de moderada a elevada, 
distribuidos a lo largo del día. Cuanto 
más hagan es mejor. La actividad física 
consiste en juegos, deportes, desplaza-
mientos, actividades recreativas, que 
pueden ser un buen momento a com-
partir con la familia.

-	 No deben permanecer sujetos durante 
más de una hora seguida (por ejemplo 
carritos, silletas) ni permanecer sentados 
durante periodos largos de tiempo. El 
tiempo dedicado a actividades sedenta-
rias frente a una pantalla no debe exceder 
de una hora. Cuanto menos, mejor. En 
momentos de inactividad se recomienda 
que el cuidador les lea o cuente cuentos.

–	 Los jóvenes de 5 años a 17 años): para los 
niños y jóvenes de este grupo de edades, la 
actividad física consiste en juegos, depor-
tes, desplazamientos, actividades recreati-
vas, educación física o ejercicios programa-
dos, en el contexto de la familia, la escuela o 
las actividades comunitarias. Con el fin de 
mejorar las funciones cardiorrespiratorias 
y musculares y la salud ósea y de reducir el 
riesgo de enfermedades no transmisibles. 

	 La actividad física se ha asociado también 
a efectos psicológicos beneficiosos en los 
jóvenes, gracias a un mejor control de la 
ansiedad y la depresión. 

-	 Los niños y jóvenes de 5 a 17 años invier-
tan como mínimo 60 minutos en total, 
diarios en actividades físicas de intensi-
dad moderada a vigorosa. 

-	 La actividad física por un tiempo supe-
rior a 60 minutos diarios reportará un 
beneficio aún mayor para la salud. 

-	 La actividad física diaria debería ser, en su 
mayor parte, aeróbica. Convendría incor-
porar, como mínimo tres veces por sema-
na, actividades vigorosas que refuercen, 
en particular, los músculos y huesos.

Estas recomendaciones son válidas indepen-
dientemente de su sexo, raza, origen étnico o 
nivel de ingresos, salvo que coincidan dolencias 
médicas específicas que aconsejen lo contrario. 

Siempre que sea posible, los niños y los jóve-
nes con discapacidad deberán seguir también 
esas recomendaciones. Sin embargo, tendrán 
que conocer el tipo y cantidad de actividad 
física adecuado para ellos teniendo en cuenta 
su discapacidad. 

En el caso de los niños y jóvenes inactivos, 
se recomienda un aumento progresivo de la 
actividad para alcanzar finalmente el objetivo 
indicado más arriba. También hay que señalar 
que si los niños no realizan ninguna actividad 
física, cualquier actividad inferior a los niveles 
recomendados será más beneficiosa que no hacer 
nada en absoluto. 

En momentos de confinamiento, para combatir 
la inactividad y la práctica del deporte, en casa 
se puede realizar ejercicios dirigidos online, con 
bicis estáticas, subir y bajar escaleras, saltar a 
la comba… 

Horas de sueño de buena calidad 
 Particularmente la falta del sueño noctur-

no durante la infancia se asocia a una peor 
regulación emocional y desarrollo cogniti-
vo, a un retraso en el crecimiento, a mayor 
tiempo de uso de pantallas y mayor riesgo 
de lesiones. 

En el niño pequeño, fomentar el uso de 
diferentes tipos de alimentos, potenciando el 
vinculo materno-filiar.

Los niños lactantes menores de un año 
deben tener de 14 a 17 horas (0 a 3 meses de 
edad) o de 12 a 16 horas (4-11 meses de edad) 
de sueño de buena calidad incluidas las siestas.
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Los niños de 12 a 36 meses deben tener 
entre 11 - 14 horas un sueño de buena calidad, 
incluidas las siestas, con horarios regulares 
para dormirse y despertarse.

Los niños de 3 a 5 años deben tener de 10 a 
13 horas de sueño de buena calidad, que puede 
incluir una siesta, con horarios regulares para 
dormirse y despertarse.

Principales problemas de visión durante el 
confinamiento

Entre las posibles secuelas negativas de la 
excesiva exposición a pantallas, las ocasionadas 
sobre la vista son las más evidentes e inmedia-
tas. Especialmente en el caso de los niños, cuyo 
desarrollo ocular se encuentra todavía incom-
pleto. Los problemas de visión durante el con-
finamiento, surgidos frecuentemente a raíz de 
conductas inadecuadas, se han diagnosticado 
más que nunca tras los meses de aislamiento 
social. Relación entre la excesiva exposición a 
pantallas y los diagnósticos de miopía.

Ocasionada por el crecimiento y alarga-
miento excesivo del globo ocular, la miopía 
provoca que veamos borroso desde lejos. Pue-
de aparecer durante los primeros años de vida 
y empeorar con el transcurso del tiempo. Si no 
se trata, deriva en ocasiones en otras patologías 
más graves como la maculopatía y la ceguera.

El grupo de Investigación en Visión de la 
Universidad Europea de Madrid, tras analizar 
los casos de más de 3.500 niños de 5 a 7 años, 
determinó recientemente que un 17% de los 
mismos padecían esta alteración en la vista. 
Lo preocupante es la conexión que establecen 
entre este hecho y el uso inadecuado de dis-
positivos digitales, no solo por el número de 
horas que pasan ante estos, sino por la edad, 
cada vez más temprana, en la que comienzan 
a hacerlo. Tras recabar datos de las revisio-
nes ópticas realizadas durante la desescalada 
y cruzarlas con una encuesta ciudadana, ha 
concluido que más del 77% de adolescentes de 
12 a 19 años ha visto aumentada la graduación 
de sus lentes durante el confinamiento.

El SVI o síndrome visual informático viene 
motivado por el esfuerzo excesivo de los ojos 
al utilizar de manera prolongada los moni-
tores. Los síntomas más comunes van desde 
sequedad y enrojecimiento de los mismos 

hasta problemas al enfocar la vista e incluso 
mareos y cefaleas. 

Desde el Colegio Nacional de Ópticos-Op-
tometristas de España proponen una solución 
a la que denominan la regla 20-20-20, consis-
tente en descansar 20 segundos cada 20 minu-
tos, centrando la mirada en cualquier punto 
que esté a 20 pies (algo más de 6 metros) de 
distancia. Asimismo se recomienda limitar el 
uso de pantallas a 2 horas.
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¿Podría, o debería ser, 
el pediatra de Atención 
Primaria tutor principal 
de residentes de Pediatría?

Baliteke, edo izan beharko 
luke, Lehen Mailako 
Arretako pediatrak 
pediatriako egoiliarren tutore 
nagusia izatea?

P. Gorrotxategi Gorrotxategi1, 
P. Lafuente Mesanza2,3, G. Villaizan Pérez3,4

1Centro de Salud Pasaia San Pedro. Gipuzkoa. 
2Centro de Salud Erandio. Bizkaia. 3Grupo de 
Docencia de la AEPap (Asociación Española de 
Pediatría de Atención Primaria). 4Centro de Salud 
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Laburpena

Sarrera: Pediatriako egoiliarren prestakuntzaren 
hastapenetan ez zen aurreikusten lehen mailako 
arretako (LMA) pediatriako txandakatzea, 
eta, beraz, LMAko pediatrak (LMAP) ez zuen 
parte hartzen horien prestakuntzan. 2006an, 
espezialitatearen programa berriak lehen mailako 
arretako txandakatzea barne hartu zuen, baina 
laguntza-eremu horretako pediatrek irakaskuntzan 
lagundu besterik ez zuten egiten, egoiliarraren 
tutore nagusiak izan gabe.

Helburua: Dagoen legedia ezagutzea eta 
LMAPei egoiliarraren tutore nagusi izateko 
ahalmena ematen dien ala ez jakitea. Prestakuntza-
beharrak baloratzea eta ,  horien arabera, 
egoiliarrentzat tutore nagusia LMAP bat izatea 
komeniko litzatekeen aztertzea, eta LMAP horrek 
dituen tutoretza-tresnetarako sarbidea berrikustea.

Emaitzak: Aztertutako legerian ez dago inolako 
eragozpenik LMAP egoiliarren tutore nagusia 
izateko. Lehen mailako arretaren txandakatze-
denborak gora egin du pixkanaka, eta egoiliarren 
lan-irteera handiagoa da LMAP gisa. Ospitaleekin 
partekatutako historia informatikorako sarbideak, 
posta elektronikoaren eta bideokonferentzien 
bidez ezar daitezkeen etengabeko komunikazioak 
tutorizazio etengabea eta hurbila ahalbidetzen du.

Ondorioak: LMAP egoiliarren tutore izatea, 
asistentziaren eremu horretako egoiliarren ikuspegi 
positiboagoa ekarriko luke, Osasun Sistema 
Nazionaleko LMAko taldeetan pediatren defizit 
handia dagoen une honetan. Honek guztiak, 
lanerako lehen mailako arreta profesional gehiagok 
aukeratzea ekarriko luke. 

Hitz gakoak: Egoiliar; Pediatria; Prestakuntza.

Resumen

Introducción: En los inicios de la formación 
de los residentes de Pediatría no se contem-
plaba la rotación en Pediatría de Atención Pri-
maria (AP) por lo que el pediatra de AP (PAP) 
no participaba en la formación de los mismos. 
En 2006 el nuevo programa de la especialidad 
incluyó la rotación en Atención Primaria, pero 
los pediatras de este ámbito asistencial se limi-
taban a colaborar en la docencia sin ser tutores 
principales del residente.

Objetivo: Conocer la legislación existente 
y si esta faculta o no a los PAP para ser tutores 
principales del residente. Valorar las necesi-
dades de formación y según ellas analizar si 
sería conveniente para los residentes que su 
tutor principal sea un PAP y revisar el acceso 
a los instrumentos de tutorización con los que 
cuenta el PAP.

Resultados: En la legislación analizada no 
hay ningún impedimento para que el PAP sea 
el tutor principal de residentes. Existe un pro-
gresivo aumento del tiempo de rotación por 
Atención Primaria y la mayor salida laboral 
para los residentes se da como PAP. El acceso 
a la historia informática compartida con los 
hospitales, la comunicación constante que se 
puede establecer a través de correo electrónico 
y videoconferencias posibilita una tutorización 
constante y cercana.

Conclusiones: El que los PAP sean tutores 
de los residentes de Pediatría conllevaría una 
visión más positiva de los residentes de este 
ámbito asistencial, en un momento de gran 
déficit de pediatras en los equipos de AP en el 
Sistema Nacional de Salud. Esto llevaría a que 
eligiesen una mayor proporción la Atención 
Primaria como su salida profesional.

Palabras clave: Residente; Pediatría; For-
mación. 

Introducción

En el estado español, a pesar de la orien-
tación sanitaria hacia el modelo de AP, dado 
que en ella se resuelve más del 90% de la 
enfermedad pediátrica y es donde ejercerá su 
labor profesional casi el 70% de los MIR, la 
actual formación del especialista en Pediatría 
es mayoritariamente hospitalaria.

Desde la instauración de la figura del MIR 
en 1978(1) hasta la publicación de la orden 
ministerial de 2006(2), en la que se reconoce de 
forma definitiva la necesidad inexcusable de su 
rotación por AP, han transcurrido años en los 
que su formación en AP se ha llevado a cabo de 
forma arbitraria, adaptándose en cada comu-
nidad a la voluntad de los tutores implicados.

El reconocimiento de los PAP como tuto-
res, en las diferentes comunidades autónomas 
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(CC.AA.) ha sido desigual. Hay CC.AA. en las 
que se reconoce al PAP como tutor principal 
de residentes, aunque en la mayoría no son 
reconocidos como tal. En el presente artículo se 
va a intentar responder a la pregunta ¿Pueden 
y deben ser los PAP tutores principales MIR?

Los tutores de los MIR de Pediatría en Eus-
kadi, en general, son tutores hospitalarios que 
desempeñan un área de la Pediatría, al igual 
que el PAP desempeña su actividad en otro 
área de la Pediatría.

¿Alguien se imagina que a un tutor del área 
de Neurología pediátrica le dijeran?
–	 Tú puedes ser tutor de Neurología pediá-

trica pero no tutor de residentes durante 
toda la formación del residente.

	 Respondería: ¿Y por qué no?
	 Las respuestas podrían ser:
–	 Tu consulta queda un poco a desmano… 

No está en el edificio del hospital general. 
Los residentes tienen que desplazarse al 
edificio de consultas externas…

–	 Contigo solo rotan dos meses en toda la 
residencia y eso te descarta como tutor 
principal…
Si estas respuestas, dadas a un pediatra 

del área de Neurología, tutor de Pediatría, nos 
parecen descabelladas, ¿cómo puede parecer 
normal que esta sea la respuesta que le den 
a un PAP? Pues sucede y esos son los moti-
vos argumentados, en ocasiones, desde las 
Comisiones de Docencia, considerando que es 
imprescindible, para el desarrollo de la labor 
de tutor de MIR de Pediatría, desempeñar un 
puesto hospitalario. De esa forma, la labor 
del PAP queda limitada a la tutorización de 
la rotación por Atención Primaria, pero no al 
seguimiento de un MIR de Pediatría durante 
toda su formación, es decir, se impide que el 
PAP sea el tutor real, como se le ha acreditado 
por la Dirección de Planificación, Ordenación 
y Evaluación Sanitarias del Departamento de 
Salud del Gobierno Vasco.

Este problema ya se había señalado hace 
más de 10 años. En el análisis histórico de 
la situación de la docencia en Pediatría de 
Atención Primaria realizada por una de las 
integrantes del Grupo de Docencia de la Aso-
ciación Española de Pediatría de Atención 
Primaria (AEPap) decía: “En algunas CC.AA. 

están planteando dificultades para acreditar 
tutores de Atención Primaria argumentando 
la imposibilidad de que lo sea durante todo el 
proceso formativo del residente”(3). 

Resultados. Análisis de la situación

Para realizar el análisis de la situación 
actual del tutor de Pediatría en AP, responde-
remos a tres preguntas:
–	 ¿Un PAP puede desempeñar las funciones 

de tutor de residentes de Pediatría?
–	 ¿Es aconsejable que lo sea?
–	 ¿Con qué instrumentos de tutorización 

cuenta el PAP?

La formación del MIR de Pediatría 
en Atención Primaria

Desde que la especialidad de Pediatría y 
sus Áreas específicas incluyó la formación 
en Atención Primaria en 2006(4), la AEPap y 
su Grupo de Docencia han realizado pasos 
muy importantes para que el contenido de 
esa rotación sea satisfactorio para los MIR. Se 
han realizado planes diversos proyectos para 
ayudar a los pediatras de Atención Primaria 
a realizar de forma adecuada la formación en 
Atención Primaria. 

Talleres formativos con el objeto de con-
seguir que la rotación del MIR por AP no sea 
una mera transmisión pasiva de conocimientos 
sino un verdadero aprendizaje individualiza-
do, activo y compartido, donde el tutor desem-
peñe el papel de orientar, supervisar y evaluar 
el proceso de aprendizaje del MIR(5).

Programas de formación. El Grupo de 
Docencia-MIR de la AEPap elaboró un “Pro-
grama de formación específico en el Área de 
capacitación específica de Atención Primaria”(2) 
orientado a facilitar el aprendizaje en las com-
petencias propias de los pediatras de Atención 
Primaria por los residentes. Y que llegó a su 
máxima concreción en el Curriculum Europeo 
de formación en Pediatría de Atención Prima-
ria(6) que ha liderado la AEPap(7). En breve será 
publicado el programa de formación basado en 
EPAs (entrustable profesional activities).

Herramientas breves para la consulta de 
AP. Guion de contenidos de la rotación del 

residente de Pediatría por AP y la Guía abre-
viada para la rotación del residente de Pedia-
tría por AP(8).

En una encuesta realizada en 2019(9) a los 
residentes (R3 y R4) del País Vasco, con una 
participación del 64%, para valorar la forma-
ción recibida en la rotación por Atención Pri-
maria, los resultados fueron satisfactorios ya 
que los residentes otorgaron a esta rotación la 
mayor puntuación entre las rotaciones bási-
cas del MIR de Pediatría (de mayor a menor 
las puntuaciones fueron: 9 AP, 7,3 escolares, 7 
urgencias, 7 neonatal y 6,8 lactantes).

El PAP ¿puede ejercer las funciones de 
tutor de residentes de Pediatría?

Para responder a esta pregunta es necesario 
analizar las funciones del tutor de Pediatría y 
ver si esas funciones las puede desempeñar 
un PAP. 

1. Funciones y nombramiento del tutor de 
residentes

En el Real Decreto 183/2008, de 8 de febre-
ro, por el que se determinan y clasifican las 
especialidades en Ciencias de la Salud y se 
desarrollan determinados aspectos del sis-
tema de formación sanitaria especializada10, 
se indican las funciones que tiene el tutor de 
residentes

Dice: Artículo 11: 
El tutor es el profesional especialista en servi-

cio activo que, estando acreditado como tal, tiene 
la misión de planificar y colaborar activamente en 
el aprendizaje de los conocimientos, habilidades y 
actitudes del residente a fin de garantizar el cum-
plimento del programa formativo de la especialidad 
de que se trate.

El perfil profesional del tutor se adecuará 
al perfil profesional diseñado por el programa 
formativo de la correspondiente especialidad.

El tutor es el primer responsable del proce-
so de enseñanza-aprendizaje del residente, por 
lo que mantendrá con este un contacto continuo y 
estructurado, cualquiera que sea el dispositivo 
de la unidad docente en el que se desarrolle 
el proceso formativo.

Asimismo, el tutor, con la finalidad de 
seguir dicho proceso de aprendizaje, manten-
drá entrevistas periódicas con otros tutores y 
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profesionales que intervengan en la formación 
del residente, con los que analizará el proceso 
continuado de aprendizaje y los correspon-
dientes informes de evaluación formativa 
que incluirán los de las rotaciones realizadas.

Por lo tanto, las condiciones son:
-	 Estar en servicio activo.
-	 Tener la acreditación correspondiente.
-	 Perfil profesional adecuado (especialista en 

Pediatría y sus áreas específicas).
-	 Mantener un contacto continuo y estructu-

rado. (Este aspecto se analizará en el punto 
Nº 3). 
Posteriormente, en el artículo 13 habla de 

otras figuras que pueden ser creadas por las 
comunidades autónomas:

Artículo 13: Las comunidades autónomas, 
según sus características y criterios organizativos 
propios, podrán crear otras figuras docentes con la 
finalidad de amparar colaboraciones significativas 
en la formación especializada, objetivos de investi-
gación, desarrollo de módulos genéricos o específicos 
de los programas o cualesquiera otras actividades 
docentes de interés.

La legislación autonómica vasca crea la 
figura del “Tutor de apoyo”(11), que lo regula 
en los artículos 27 y 28. 

El artículo 27 explica sus funciones: El tutor 
o tutora de apoyo es quien asume la orientación, 
supervisión y control de las actividades realizadas 
por el residente o la residente durante las rotaciones 
obligatorias establecidas en los programas forma-
tivos de las diferentes especialidades. Participará 
activamente en su evaluación, en coordinación con 
el tutor o tutora principal.

El artículo 28 explica la forma de su nom-
bramiento, reconocimiento y dedicación: El 
tutor o tutora de apoyo será nombrado por el jefe 
o jefa de la unidad asistencial de que se trate o, en 
su caso, por la correspondiente jefatura o mando 
intermedio de enfermería, entre profesionales que 
se encuentren en servicio activo en la unidad. 
Tendrá derecho al reconocimiento documental 
acreditativo de su labor como tutor de apoyo, en 
aquellos períodos en los que la ejerza de manera 
efectiva.

Por lo tanto, la diferencia fundamental, es 
que el tutor de apoyo es nombrado por el Jefe 
de Servicio de Pediatría, para alguna función 
concreta. Si un PAP posee el nombramiento de 

tutor MIR de Pediatría y sus Áreas Específicas, 
por la Dirección de Planificación, Ordenación 
y Evaluación Sanitarias del Departamento de 
Salud del Gobierno Vasco, no cabe aplicársele 
la figura del tutor de apoyo.

Otra de las características necesarias para 
ser tutor es que esté trabajando en una Unidad 
docente. La pregunta que surge es: ¿las Uni-
dades de Pediatría de Atención Primaria son 
unidades docentes? Sí lo son, ya que cumplen 
la normativa que exige el real decreto. Este 
dice: “La unidad docente se define como el conjunto 
de recursos personales y materiales, pertenecientes a 
los dispositivos asistenciales, docentes, de investiga-
ción o de cualquier otro carácter que, con indepen-
dencia de su titularidad, se consideren necesarios 
para impartir formación reglada en especialidades 
en Ciencias de la Salud por el sistema de residen-
cia, de acuerdo con lo establecido en los programas 
oficiales de las distintas especialidades”(10).

Es impresionante el esfuerzo que han reali-
zado los pediatras de Atención Primaria para 
acreditar unidades docentes de Pediatría. Si 
comparamos los centros acreditados en 2010, 
en el plazo de 10 años han aumentado un 73% 
los centros acreditados para la docencia de la 
PAP, como se puede observar en la tabla I. 

2. ¿Debería un pediatra de Atención 
Primaria ser tutor MIR?

Habiendo analizado la ausencia de obs-
táculos legales para que un PAP sea tutor, 
la segunda pregunta a responder es si es 
beneficioso para los servicios sanitarios que 
lo fuera.

Para analizar este punto vamos a estudiar 
las plazas de trabajo existentes en el Sistema 
Nacional de Salud en Atención Primaria y en 
Atención Hospitalaria, las salidas profesiona-
les de los residentes de Pediatría en los últi-
mos años, los objetivos de la estrategia para la 
Atención Primaria del Departamento de Sani-
dad del Gobierno Vasco y las modificaciones 
previstas del programa formativo de la espe-
cialidad de Pediatría y sus Áreas Específicas. 
1.	 Plazas de trabajo existentes en el Sistema 

Nacional de Salud en Atención Primaria 
y en Atención Hospitalaria. La Pediatría 
de AP (según los datos del Sistema de 
Información de Atención Primaria SIAP(13) 

y del Sistema de Información de Atención 
Especializada(14) del Ministerio de Sanidad) 
representa el 59% de las plazas de Pediatría 
del Sistema Nacional de Salud (Tabla II). En 
el caso concreto del País Vasco el porcentaje 
es del 60%, ya que, de las 565 plazas exis-
tentes, 340 corresponden a Atención Prima-
ria, por lo que las ofertas profesionales más 
frecuentes para los residentes de Pediatría 
deberían ser la de PAP.

2.	 Salidas profesionales de los residentes de 
Pediatría en los últimos años. De 95 resi-
dentes que han finalizado la residencia en 
el País Vasco, entre 2014 y 2017(15) (se han 
recogido datos del 94) han iniciado su vida 
laboral en Atención Primaria 45 (47,8%). Es 
insuficiente pero mayor de la media nacio-
nal que es del 24,56%(16). 

3.	 Objetivos de la estrategia para la Aten-
ción Primaria del Departamento de Sani-
dad del Gobierno Vasco. El Gobierno 
Vasco, en su “Estrategia para la Atención 
Primaria en Euskadi”(17), prioriza de forma 
inequívoca la contratación de Pediatría en 
Atención Primaria dirigiendo a los nuevos 

Tabla I. Centros acreditados para la 
docencia en Pediatría de Atención Primaria 
en España.

CC.AA. 201012 202013

Andalucía 32 40

Aragón 14 14

Asturias 8 3

Baleares 0 12

Canarias 5 26

Castilla-La Mancha 11 18

Castilla y León 32 37

Cataluña 29 55

Comunidad Valenciana 5 37

Galicia 25 21

La Rioja 0 3

Madrid 55 114

Murcia 6 19

Navarra 8 7

País Vasco 13 16

TOTAL 243 422
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pediatras a las plazas de AP vacantes. Dice: 
“Priorizar de forma inequívoca la contratación 
de Pediatría de Atención Primaria dirigiendo 
los nuevos pediatras a las plazas de AP vacan-
tes. (…). La contratación de los Residentes que 
terminan su formación, para ser acorde con la 
prioridad de AP, debe tener como norma gene-
ral la cobertura de vacantes de hospital solo 
y únicamente en casos de jubilación. Ante la 
cobertura temporal de una plaza de pediatría 
hospitalaria debe prevalecer la prioridad de 
Atención Primaria”.

4.	 Modificaciones previstas del programa 
formativo de la especialidad de Pediatría 
y sus Áreas Específicas. Desde el marco 
estratégico para la Atención Primaria del 
Gobierno español(18), se insta a prolongar 
la formación en Atención Primaria en la 
especialidad de Pediatría. Dice: “El Minis-
terio de Sanidad insta a proponer a la Comisión 
Nacional de la especialidad de Pediatría y sus 
Áreas Específicas la inclusión en el programa 
oficial de formación de una rotación obligatoria 
en PAP de 6 meses y la posibilidad de ampliarla 
a 12 meses de forma opcional. (Objetivo F, 2; 
Acción F.2.2)”.

3. Instrumentos de tutorización con los que 
cuenta el PAP

Las tecnologías de información y comuni-
cación del Siglo XXI (las redes, la historia elec-
trónica, los correos electrónicos, la mensajería 
instantánea, las vídeo-llamadas) han cambiado 
absolutamente nuestro modo de relacionarnos 
y de tutorizar, favoreciendo el contacto conti-
nuo y estructurado que precisa el residente 
durante su periodo formativo.

En este momento, la distancia física, como 
puede existir entre un centro de salud y algu-
nas dependencias hospitalarias, no es un impe-
dimento para que la labor de turorización se 
pueda realizar satisfactoriamente desde AP. 

Discusión

¿Qué deberíamos hacer para lograr que 
los residentes de Pediatría consideren la 
Pediatría de AP como una buena opción de 
futuro profesional?

Un primer paso sería, como dice el Marco 
estratégico del Ministerio “aumentar el tiempo 
de formación en Atención Primaria”. La for-
mación de los residentes es mayoritariamen-
te hospitalaria. Según el programa formativo 
actual, los residentes solo pasan el 6% de su 
periodo formativo en PAP, hecho que favorece 
que entre sus opciones de futuro la PAP no sea 
lo prioritario. 

En una encuesta realizada en 2009 a resi-
dentes, PAP y pediatras hospitalarios, a la pre-
gunta: Los residentes que piensen trabajar en 
Atención Primaria ¿deberían poder rotar 6 
meses en el último año?: la respuesta es posi-
tiva, con significación estadística. Así opinan 
75,7% de los PAP y el 49,6% de los MIR de 
Pediatría(19). Sin embargo, estos cambios no se 
han realizado todavía. 

Si queremos que la salida profesional de 
los residentes egresados sea la PAP, tienen que 
conocerla y para ello es imprescindible rotar 
un número de meses adecuado en PAP.

Un segundo punto para que los residentes 
valoren positivamente la AP es que los PAP 
sean tutores de los MIR de Pediatría. El PAP 
podría ser tutor MIR para toda la residencia 
del pediatra en formación. La ley lo permite. 
La situación social lo obliga y cuenta con los 
instrumentos necesarios para tutorizar, apo-
yándose en las nuevas tecnologías de comu-
nicación. 

Si el PAP fuera tutor principal, ello conlle-
varía que la PAP tendría una mayor considera-
ción profesional y científica para los residentes 
lo que les inclinaría, en mayor medida, a desa-
rrollar su futuro profesional en la PAP. 

Si les transmitimos a los residentes que 
el PAP no está capacitado para coordinar su 
formación pero que su futuro es la Atención 
Primaria, ¿no existe algo contradictorio?

Surge entre pediatras hospitalarios la idea 
que si se prolonga la rotación del residente por 
AP habría que alargar la formación pediátri-
ca a 5 años. Esa decisión sería nefasta para la 
Pediatría de AP e incluso podrían en riesgo su 
futuro como ya hemos expuesto en otra oca-
sión(20). Sí es conveniente prolongar a 5 años 
algunas áreas de capacitación específicas con 
unas exigencias técnicas específicas, como Cui-
dados Intensivos Pediátricos o Neonatología, 
manteniendo el resto de áreas de capacitación 
específicas en 4 años y haciendo que en la for-
mación de cualquier pediatra, la rotación por 
Atención Primaria sea de 6 meses y 6 meses 
adicionales los que quieran dedicarse profe-
sionalmente a la Atención Primaria. 
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Laburpena

Aldakortasun handia hauteman da Haur 
Osasunaren Programaren aplikazioan Osakidetzako 
Osasun Erakundeetan eta Lehen Mailako 
Unitateetan.

Berrikuspen honen bidez honako hauek 
sistematizatu nahi dira: egin beharreko jarduerak, 
haien ebidentzia-maila, jarduera horiek egiteko 
profesionalik egokiena eta jarduera horiek egiteko 
denbora-sekuentzia.

Gako-hitzak: Haurren Osasun Programa; 
Euskal Autonomia Erkidegoa.

Resumen

Se ha detectado una amplia variabilidad en 
la aplicación del Programa de Salud Infantil 
en las diferentes Organizaciones Sanitarias y 
Unidades de Atención Primaria de Osakidetza.

Por medio de esta revisión se pretende 
sistematizar: las actividades a realizar con su 
grado de evidencia, el profesional más indi-
cado para realizarlas y la secuencia temporal 
de su realización.

 Palabras clave: Programa de Salud Infan-
til; Comunidad Autónoma del País Vasco.

Descripción de la situación actual 
del Programa de Salud Infantil

El Programa de Salud Infantil (PSI) cons-
tituye una actividad organizada que nos ayu-
da en el seguimiento de la salud de los niños, 
niñas y adolescentes mediante revisiones y 
actividades periódicas de prevención y pro-
moción de la salud infantil.

Los principales objetivos son:
–	 Favorecer la adquisición de hábitos salu-

dables desde los primeros momentos de la 
vida, para que los menores lleguen a ser 
adultos sanos.

–	 La detección precoz de los problemas de 
salud para que se pueda intervenir lo antes 
posible y evitar o minimizar las consecuen-
cias.

–	 Aconsejar, orientar, apoyar y empoderar a 
las familias en el cuidado de los y las meno-

res a su cargo para facilitar y promover una 
crianza saludable.
El PSI se estructura como un proceso longi-

tudinal organizado en una serie de encuentros 
periódicos reglados, lo que nos va a permitir 
una intervención continuada, y facilita la cola-
boración entre los distintos profesionales sani-
tarios implicados, el o la menor y su familia(1).

Con frecuencia, las actividades relativas 
al PSI se denominan bajo el término “Control 
del Niño Sano”. Esta denominación debería 
actualizarse porque no engloba lo que el PSI 
representa para la salud infantil y no refleja 
los objetivos la importancia y la orientación 
de lo anteriormente expresado, induciendo a 
la desvalorización del programa.

Dentro de las actividades del PSI, existen 
algunas para las que se dispone de un mayor 
nivel de evidencia sobre su impacto en la 
salud, como el cribado metabólico o las vacu-
naciones, por ejemplo. Para otras, en cambio, 
no existen pruebas concluyentes de su efecti-
vidad; pero su ausencia no es una prueba de la 
carencia de efecto. Además, las visitas de valo-
ración y seguimiento de la salud infantil son 
una oportunidad para mejorar el conocimiento 
del niño y su familia, de sus condiciones de 
vida y de los riesgos para su salud(2).

Las diversas autonomías han realizado una 
adaptación y actualización de las actividades a 
realizar en sus respectivos territorios(3,4), basán-
dose en las recomendaciones del grupo Pre-
vinfad/PAPPS(5) y del PSI(6) de la Asociación 
Española de Pediatría de Atención Primaria.

Desde el Departamento de Sanidad del 
Gobierno Vasco y Osakidetza, en diversas 
ocasiones se ha planteado la revisión del PSI. 
En 2012 se realizó una revisión del PSI dentro 
del programa “Umeak zainduz”(7). La Oferta 
Preferente (OP) ha sido referencia en Osakidet-
za para la gestión en Atención Primaria (AP), 
siendo un elemento nuclear en la evaluación 
del rendimiento asistencial orientado a proce-
so y resultados, recogida en los Contratos de 
Gestión Clínica y Contrato Programa, repre-
sentando el cumplimiento del Plan de Salud. 
A raíz de esta revisión, se decidió incorporar 
nuevas actividades a los Planes de Atención 
por Paciente (PAPs), ya que los que figuraban 
en la OP(8) eran insuficientes y no reflejaban 
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la actividad real del PSI. Las actividades se 
agruparon en 3 niveles de cumplimentación 
de tal modo que el primero correspondería a 
la OP, en el segundo se añadían actividades 
recomendadas y el tercero incluía otras con las 
que se podía conseguir un seguimiento más 
completo. Esas modificaciones no llegaron a 
llevarse a cabo.

¿Por qué actualizar el PSI?

El PSI es una parte sustancial e imprescindi-
ble de la atención pediátrica en AP. Se dirige a la 
prevención y promoción de la salud en la infan-
cia, e incide directamente en toda la unidad 
o entorno convivencial de los y las menores.

Se ha detectado una amplia variabilidad 
en el PSI y circunstancias que influyen el mis-
mo, en las diferentes Organizaciones Sanitarias 
(OSI) y Unidades de Atención Primaria (UAP) 
de Osakidetza.

Problemas detectados: 
1.	 Heterogeneidad en la organización y con-

tenidos entre las distintas OSI y UAP de la 
organización:
-	 Disparidad en el número y distribución 

por edades de los controles incluidos en 
el PSI.

-	 Diferencias organizativas en cuanto a la 
distribución de las funciones y activida-
des entre los diferentes profesionales.

-	 Diferencias entre las UAP en cuanto a la 
asignación de espacios en agendas para 
actos de revisión y diferencias en cuanto 
a la duración de cada acto.

2.	 Incremento de la demanda de atención 
pediátrica, con frecuencia por motivos de 
consulta banales que podrían prevenirse 
mediante actividad anticipatoria en el PSI.

3.	 Implantación del modelo corporativo de 
gestión de la demanda aguda por Enfer-
mería, también en el ámbito pediátrico y 
experiencias diversas de triaje de Enferme-
ría en Pediatría.

4.	 Dificultades en la cobertura de los pues-
tos de Pediatría por profesionales de este 
ámbito de conocimiento específico.
Por todo lo descrito, en 2020 se ha plantea-

do de nuevo la necesidad de realizar una revi-

sión del PSI adecuándolo a los nuevos calen-
darios vacunales y coordinando las visitas del 
programa y consensuando unas directrices que 
adecuen y estandaricen el PSI en todas las OSI 
y UAP de Osakidetza para que sirvan como 
marco de referencia para encuadrar las activi-
dades de prevención y promoción de la salud 
desde antes del nacimiento y durante toda la 
edad de atención pediátrica.

Objetivos del nuevo PSI

Partiendo de unos objetivos generales que 
van dirigidos hacia la promoción y prevención 
de la salud, el espacio que ofrece el PSI consti-
tuye una magnífica oportunidad para empo-
derar a las familias en aspectos tales como:
–	 Educación y responsabilidad en la gestión 

de la propia salud.
–	 Movilización de activos en salud en la 

comunidad.
–	 Uso adecuado de las intervenciones sanita-

rias, tratamiento y servicios sanitarios, para 
prevenir los efectos indeseables de la sobre 
e inframedicalización.
Los objetivos específicos podrían definirse 

de la siguiente forma:
1.	 Implantar unas bases homogéneas para el 

PSI en las diferentes OSI y UAP de nuestra 
comunidad, definiendo:
-	 Un calendario de edades estandarizado.
-	 Qué profesional o profesionales deben 

intervenir en cada control de salud.
-	 Qué actividades se han de realizar en 

cada revisión.
2.	 Ofrecer una prestación de la atención sani-

taria que implique el máximo potencial de 
cada profesional en su función específica.

3.	 Definir y estandarizar la actuación en las 
actividades de puericultura que serán asu-
midas en consulta de Enfermería.

4.	 Definir cuáles son los recursos necesarios 
para la consecución integral del PSI.

5.	 Implementar el PSI de forma gradual, en la 
medida en que el sistema organizativo y las 
posibilidades de cada unidad los puedan 
ir asumiendo de forma escalonada.

6.	 Incrementar la cohesión del equipo de 
Pediatría, fortaleciendo la participación y 

la comunicación entre los y las diferentes 
profesionales del equipo.

7.	 Aprovechar las posibilidades que ofrece la 
intersección entre los diferentes programas 
de los profesionales y servicios que inter-
vienen en la salud integral de las personas 
y de las familias o unidades de convivencia, 
para conseguir una intervención longitu-
dinal sin solución de continuidad: progra-
ma de atención durante el embarazo por 
Ginecología y matronas, continuando con 
la Pediatría prenatal y la supervisión de la 
lactancia materna por las matronas duran-
te la lactancia; y también la atención a los 
y las adolescentes desde la Pediatría y la 
Medicina de familia facilitando la transi-
ción y la colaboración entre ambos servi-
cios de Pediatría y de Medicina de fami-
lia, mediante protocolos comunes desde 
el aspecto de la prevención y promoción 
de la salud (prevención de embarazo no 
deseado, de ETS, de tabaquismo, alcoholis-
mo y drogodependencias, trastornos de la 
conducta alimentaria, cribado de depresión 
mayor en adolescentes, e incluso protocolos 
comunes para la continuación del control 
y tratamiento de problemas crónicos de 
salud: asma, obesidad, etc.).

Metodología

Se han distribuido las diferentes activida-
des preventivas, de promoción de la salud y 
de cribado a realizar en el PSI en grupos de 3 
o de 4 personas (incluyendo en cada uno de 
los grupos personal de Pediatría y Enfermería 
pediátrica). Cada grupo analizará, entre tres y 
cuatro recomendaciones. Posteriormente esos 
documentos serán revisados por pares (otro de 
los grupos) y finalmente se va a realizar una 
valoración global por todos los miembros del 
grupo de trabajo.

Las recomendaciones se establecerán 
basadas en la evidencia y fuerza de la reco-
mendación, cuando haya estudios que así lo 
permitan, en recomendaciones de expertos, 
y cuando no se puedan basar en ninguna de 
ellas, por consenso de los miembros del grupo 
de trabajo.
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Resultados

Las características del documento final que 
se va a elaborar van a tener tres aspectos: las 
actividades a realizar con su grado de eviden-
cia, el profesional más indicado para realizar-
las y la secuencia temporal de su realización. Se 
incluirá el resumen de las recomendaciones de 
los diversos organismos tanto nacionales como 
internacionales sobre cada una de las medidas. 
Si es preciso, según la actividad de que se trate, 
también se incluirán hojas informativas para 
las familias, integradas en el sistema informá-
tico, con el objetivo de que los contenidos faci-
litados ofrezcan la menor variabilidad posible.

El documento final, con todos estos aspec-
tos, puede ser bastante extenso por lo que se 
puede realizar, posteriormente, una guía más 

breve, con un enfoque más útil para la práctica 
cotidiana de cada consulta. Además de ello, se 
va a trasladar estos ítems a los sistemas infor-
máticos disponibles en AP, Osabide Global Pri-
maria y Osanaia para optimizar los sistemas de 
registro y facilitar su visualización por parte 
de los profesionales del equipo dePediatría.

La finalización del programa está prevista 
para 2021.
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Satisfacción materna 
sobre los cuidados en 
lactancia materna tras la 
implantación de una guía 
de práctica clínica en una 
organización sanitaria 
integrada

Amen gogobetetasun maila 
edoskitzaroko zainketei 
buruz, praktika klinikoko 
gida bat ezarrita duen 
erakunde sanitario integratu 
batean

P. Del Río Martínez, E. Lizarralde Atristain, 
Y. Miranda Narbaiza, A. Arregi Aramendi, 
J. Gurrutxaga Longarte, M. López García

Organización Sanitaria Integrada Debabarrena. 
Guipúzcoa

Laburpena

Helburua: Ama berrietan amagandiko 
edoskitzea sustatzeko asmoz, zenbait esku-hartze 
egin dira ama horiek ospitaleratuta egon diren 
bitartean, praktika klinikoko gida ezarrita duen 
erakunde sanitario integratu batean. Azterlanaren 
helburua da deskribatzea nola bete den amen 
gogobetetetasuna esku-hartze horiek egin ondoren.

Metodoa: Amagandiko edoskitzeari buruzko 
gida ezarri zen, 2015-2017 urteen artean, 
Debabarrena erakunde sanitario integratuan. 
Gogobetetasun inkesta bat prestatu eta banatu zen 
amangandiko edoskitzea erabaki zuten ama berrien 
artean. Azterketa deskribatzailea, behaketazkoa 
eta zeharkakoa egin zen, 2018ko ekainetik 2019ko 
apirilera pazienteen laginketa jarraitua egin 
ondoren (N:240).

Emaitzak: 236 inkesta baliodun lortuta, 
amagandiko edoskitze esklusiboaren tasa %91,9koa 
izan zen, ospitaleko alta hartzean. Inkestatutako 
amen %88.3k puntuazio handia eman zion jasotako 
informazioari eta laguntzari (5-6/6 puntu); 
%96.9k puntuazio handia eman zion larruazala 
larruazalarekin egoteari, eta %87.9k gogobetetasun 
maila  handia erakutsi  zuen amagandiko 
edoskitzearen teknikaren gainean.

Ondorioak: Amagandiko edoskitzeari buruzko 
praktika klinikoko gida ezarri ondoren egin diren 
gogobetetasun inkesten emaitzak positiboak izan 
dira. Osasun arloko profesionalok amagandiko 
edoskitze esklusiboari buruzko informazioa, 
aholkuak eta laguntza eman behar ditugu, eta 
familiak ahaldundu behar ditugu amagandiko 
edoskitze esklusiboa lortzeko jaioberri guztietan 
ospitaleko alta hartzean eta hurrengo sei 
hilebeteetan.

Hitz gakoak: Amagandiko edoskitzea; 
edoskitzea; Pazientearen gogobetetasuna;  
Amagandiko edoskitzeari babesa ematea; Praktika 
klinikoko gida; Larruazala larruazalarekin egotea.

Resumen

Objetivos: El objetivo del estudio es des-
cribir la satisfacción materna en cuanto a las 
intervenciones que se realizan para promover 
la lactancia materna (LM) durante el ingreso 
hospitalario de la puérpera en una organiza-

ción sanitaria integrada (OSI) tras la implan-
tación de una guía de práctica clínica (GPC).

Métodos: Implantación de la guía de LM 
de la RNAO (Registered Nurses Association of 
Ontario) entre los años 2015-2017 en la OSI- 
Debabarrena. Se elabora y distribuye una 
encuesta de satisfacción a las puérperas que 
deciden alimentar con LM a sus recién nacidos. 
Se realiza un estudio descriptivo, observacio-
nal y transversal tras un muestreo consecutivo 
de pacientes desde junio de 2018 a abril de 
2019 (N=240).

Resultados: Se obtienen 236 encuestas 
válidas, siendo la tasa de LM exclusiva (LME) 
al alta hospitalaria del 91,9%. La valoración 
materna sobre la información y apoyo recibi-
do fue alta (5-6/6 puntos) en el 88,3% de las 
encuestadas, la satisfacción materna respecto 
al contacto piel con piel (CPP) fue alta en el 
96,9% de las puérperas y la satisfacción rela-
cionada con la técnica de LM fue alta en el 
87,9% de estas. 

Conclusiones: Los resultados de las 
encuestas de satisfacción tras la implantación 
de GPC sobre LM son positivos. Los profe-
sionales sanitarios debemos informar, aseso-
rar, apoyar y empoderar a las familias para 
conseguir LME en todos los recién nacidos al 
alta hospitalaria y durante los primeros seis 
meses de vida.

Palabras clave: Lactancia materna; Ama-
mantamiento; Satisfacción del paciente; Apoyo 
a la LM; Guía de práctica clínica; Contacto piel 
con piel.

Introducción

La lactancia materna es el alimento reco-
mendado para todos los recién nacidos 
durante los primeros seis meses de vida, por 
sus múltiples beneficios(1,2) para el lactante, la 
madre y la sociedad. Por ello, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y otros organismos 
nacionales e internacionales(3-6) recomiendan 
que todos los lactantes sean amamantados con 
LM exclusiva (LME) durante los primeros seis 
meses y junto con alimentos complementarios 
hasta los dos años de edad o más, mientras 
madre e hijo lo deseen.
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Sin embargo, los datos publicados sobre las 
tasas de lactancia materna a nivel nacional e 
internacional(7-11) distan de las recomendacio-
nes de los principales organismo antes referi-
dos. En el estado español, la tasa de LME a los 
3 meses de edad es del 63,9%, y a los 6 meses 
de edad es del 39%, lejos de la recomendación 
de la OMS de LME para todos los niños hasta 
los 6 meses de edad.

Las acciones o estrategias fundamentales 
para conseguir tasas de LME más elevadas son 
la educación prenatal de las gestantes(12), así 
como el apoyo y acompañamiento de los profe-
sionales en momentos clave como el posparto 
inmediato. Se ha demostrado que potenciar los 
conocimientos, capacidades y autoconfianza 
relacionados con la LM puede tener un impac-
to positivo sobre la duración de la misma(13) y 
reducir las tasas de abandono(14).

Asimismo, el grado de satisfacción de las 
madres lactantes tras su paso por el hospital 
aumenta en relación directa con los cuidados 
ofrecidos en la maternidad por parte de los pro-
fesionales(15,16). Esta valoración se incrementa en 
aquellas mujeres cuyo parto fue eutócico sin 
epidural e iniciaron la LM de forma precoz(15).

Mediante la implantación de guías de 
práctica clínica basadas en la evidencia cien-
tífica(17-19) hacemos posible la implementación 
de las recomendaciones científicamente ava-
ladas, mejorando así los cuidados a las ges-
tantes, puérperas o recién nacidos y lactantes 
para conseguir lactancias maternas exclusivas, 
satisfactorias y duraderas, tal y como lo avalan 
las publicaciones actuales.

La GPC implantada en nuestro centro es 
la Guía de Lactancia Materna de la RNAO, 
cuya implementación se realizó dentro del 
programa BPSO (Best Practice Spotlight Orga-
nization), denominado en España Centros 
Comprometidos con la Excelencia en Cui-
dados (CCEC). Este programa promueve la 
implantación de guías de buenas prácticas, 
entre ellas la Guía de la Lactancia Materna(18) 
que incluye recomendaciones para la prácti-
ca, para la formación y para la organización 
y desarrollo de directrices (Tabla I), haciendo 
posible la adaptación y actualización de los 
cuidados de Enfermería en lactancia mater-
na. Estas recomendaciones presentan cierto 

paralelismo con los 10 pasos para una lactan-
cia feliz de la iniciativa IHAN (iniciativa para 
la humanización de la asistencia para el naci-
miento y la lactancia), que fueron adaptados 
para su utilización en la organización sanitaria 

integrada Debabarrena (Tabla II). Asimismo, el 
desarrollo y puesta en marcha del programa se 
realizó mediante grupos multidisciplinares y 
de forma horizontal entre los años 2015 y 2017, 
con posterior acreditación de la organización. 

Tabla I. Recomendaciones de la GPC de la RNAO.

Recomendaciones para la práctica:
1.	 Las enfermeras respalden la iniciativa IHAN que indica a los centros de asistencia sanitaria 

cómo cumplir los “10 pasos para una lactancia feliz”
2.	 Las enfermeras y los centros de atención sanitaria respaldan la recomendación de la OMS de 

mantener la LME durante los primeros 6 meses y, a partir de entonces, combinar la lactancia 
materna con la introducción de alimentos complementarios hasta los 2 años o más

3.	 Las enfermeras realizarán una evaluación integral de la madre, el bebé y la familia respecto al 
tema de la LM, tanto de forma prenatal como en el posparto, para facilitar la intervención y el 
desarrollo de un plan de lactancia

4.	 Las enfermeras proporcionan educación a las parejas en edad fértil, madres embarazadas, 
parejas y familias, y les ayudarán a tomar decisiones informadas acerca de la LM

5.	 Las clases de educación sanitaria informales, en grupos pequeños, durante el periodo prenatal, 
tienen un mejor impacto en la iniciación a la LM que la literatura sobre lactancia por sí sola o 
combinada con métodos de formación formales y no interactivos

6.	 Las enfermeras llevarán a cabo una evaluación integral de la madre y el bebé en lo concerniente 
a la LM antes del alta médica

7.	 Las enfermeras con experiencia y conocimientos sobre LM deberían proporcionar apoyo a las 
madres. Dicho apoyo deberá establecerse en el periodo prenatal, continuar durante el periodo 
puerperal y debería consistir en contacto directo, cara a cara

Recomendaciones para la formación:
8.	 Las enfermeras que proporcionen apoyo a la LM deberán recibir obligatoriamente formación 

en lactancia, para desarrollar los conocimientos, las habilidades y las actitudes necesarias para 
implementar las directrices sobre LM y prestar su apoyo a las madres lactantes

Recomendaciones para la organización y desarrollo de directrices:
9.	 Los centros de atención sanitaria han de revisar sus programas educativos sobre la LM para el 

público, y realizar los cambios oportunos según las recomendaciones de esta guía de buenas 
prácticas

10.	 Las instituciones y centros de atención sanitaria deberán aspirar a recibir la acreditación IHAN
11.	 Las guías de buenas prácticas en Enfermería únicamente podrán implantarse con éxito si existe 

una planificación, unos recursos y medios precisos, así como el respaldo administrativo e 
institucional adecuados

Tabla II. 10 pasos para una lactancia feliz (IHAN, adaptado para la OSI-Debabarrena).

1.	 Disponer de una normativa escrita de lactancia conocida por todo el personal
2.	 Capacitar a todo el personal para que pueda poner en práctica la normativa
3.	 Informar a las embarazadas de los beneficios de la lactancia materna y su manejo desde los 

primeros momentos
4.	 Ayudar a las madres a iniciar la lactancia materna, promoviendo el contacto piel con piel en la 

primera hora tras el parto
5.	 Mostrar a las madres cómo amamantar y cómo mantener la lactancia incluso si tienen que 

separarse de sus hijos
6.	 No dar a los recién nacidos otro alimento o bebida que no sea leche materna, salvo que esté 

medicamente indicado
7.	 Practicar el alojamiento conjunto y fomentar el contacto físico: que madres y recién nacidos 

permanezcan juntos las 24 horas
8.	 Animar a las madres a alimentar a demanda
9.	 No dar a los niños alimentados al pecho biberones, tetinas o chupetes
10.	 Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y que las madres se 

pongan en contacto con ellos
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El objetivo de este estudio es describir la 
satisfacción materna en cuanto a las inter-
venciones que se realizaron para promover la 
LM durante el ingreso hospitalario en la OSI 
Debabarrena a las puérperas que decidieron 
alimentar con LM a sus recién nacidos.

Material y métodos

Se distribuyó una encuesta de satisfacción 
diseñada por el grupo del estudio multicéntri-
co “Evaluación de intervenciones para la pro-
moción de la lactancia materna y satisfacción 
de las mujeres lactantes en el ámbito hospita-
lario” de los centros BPSO que implantaron 
la guía BPSO-LM desde el año 2012 o 2015 a 
nivel nacional. En este artículo se describen los 
datos correspondientes a la organización sani-
taria integrada de Debabarrena, participante 
de dicho estudio. 

Se realizó un estudio descriptivo, observa-
cional y transversal de puérperas ingresadas 
en planta de maternidad del Hospital comarcal 
de Mendaro, tras un muestreo consecutivo de 
pacientes desde junio de 2018 a abril de 2019 
(N=240). 

El estudio original multicéntrico pasó el 
comité de ética de los dos centros coordina-
dores del proyecto. Asimismo, el CEIC de 
Euskadi aceptó la participación de la OSI 
Debabarrena en dicho estudio.

La encuesta fue anónima, voluntaria y 
autoadministrada: dicha encuesta estaba 
compuesta por 32 ítems (4 ítems sobre cues-
tiones socio-demográficas, 28 ítems sobre la 
información y/o apoyo recibido a la LM). La 
encuesta se tradujo a los dos idiomas oficiales 
de la comunidad (castellano y euskera), y se 
realizó un pilotaje para valorar la comprensión 
de ambas encuestas.

Se administró la encuesta a mujeres sanas, 
con recién nacido de parto único, a término, sin 
anomalías severas, con peso superior o igual a 
2.500 gramos al nacimiento, con test de Apgar 
mayor o igual a 5 a los 5 minutos de vida, que 
hubieran elegido la lactancia materna como 
alimento para su recién nacido durante algún 
momento del ingreso en la planta de materni-
dad. Se excluyeron aquellas puérperas analfa-

betas, aquellas que no comprendían ninguna 
de las lenguas de la encuesta o aquellas con 
déficit cognitivo o mental, así como aquellos 
binomios madre-bebé que tuvieron que ser 
separados o trasladados a otra unidad (Neo-
natal o Unidad de Reanimación). 

Las variables analizadas fueron: edad, nivel 
de estudios, ocupación, lugar de residencia, 
hijos previos y experiencia previa sobre LM, 
edad gestacional, peso del recién nacido, tipo 
de parto, tipo de alimentación durante el ingre-
so y al alta hospitalaria, aspectos trabajados 
sobre la información relativa a la LM y grado 
de satisfacción con ello, realización del CPP 
(con quién se realizó y lugar) o motivos para 
la no realización del CPP y grado de satisfac-
ción con esta práctica, aspectos trabajados 
sobre la técnica de LM, cuidados del recién 
nacido y de la puérpera. Además, en aquellos 
neonatos que recibieron suplementos de LM o 
leche artificial (LA) se recogieron las variables: 
método de suplementación, motivos para su 
administración y satisfacción materna con la 
administración de suplementos. Se registró la 
realización de alojamiento conjunto o la sepa-
ración del neonato y de la madre, la causa de 
esta separación, el grado de satisfacción con 
el alojamiento conjunto, así como sugerencias 
sobre la atención recibida y la ayuda ofrecida 
para el amamantamiento.

Se obtuvieron las encuestas previo al alta 
hospitalaria, siendo depositadas en una urna; 
posteriormente se recogió la información 
en una base de datos Access, y se realizó el 
análisis estadístico de los datos mediante fre-
cuencias absolutas y relativas en el caso de las 
variables discretas y utilizando la media y la 
desviación estándar para las variables conti-
nuas. Para valorar la satisfacción general con 
la información recibida sobre LM, se analizó 

la satisfacción de cada bloque, indicando satis-
facción alta si respondían con puntuaciones de 
5 o 6 sobre 6 puntos máximos de cada ítem.

Resultados

Se entregaron un total de 240 encuestas 
de satisfacción, recogiéndose un total de 236 
encuestas. La cumplimentación de las encues-
tas se consigue en el 98% de las familias. Se 
excluyen 11 encuestas por no cumplir crite-
rios de inclusión (5 encuestas por peso del 
bebé inferior a 2.500 gramos al nacimiento, 4 
encuestas por edad gestacional <37 semanas 
de gestación y 2 encuestas por ambos datos 
desconocidos) y se excluyen 2 encuestas por 
presentar el criterio de exclusión de desconoci-
miento del idioma de las encuestas, resultando 
un total de 223 encuestas válidas.

Las variables sociodemográficas de los 
participantes y recién nacidos se muestran en 
la tabla III. En cuanto a la paridad y la expe-
riencia previa materna puntualizar que el 
46,6% de las madres eran primíparas, de las 
53,4% restantes el 97,5% habían dado lactancia 
materna en embarazos previos, con una LM 
satisfactoria en el 91,3% de los casos. 

En cuanto a la finalización de la gesta-
ción el 78,9% de los partos fueron eutócicos 
vía vaginal, el 11,2% fueron partos vaginales 
instrumentados y el 9,9% nacieron mediante 
cesárea. El tipo de alimentación al alta hospi-
talaria fue de LME en el 91,9% de los casos, 
lactancia mixta en el 5,8% y LA en el 0,9% de 
los recién nacidos. Los suplementos de LM 
o LA se administraron preferentemente con 
dedo y sonda o sonda al pecho (66,7%), con 
vasito (22,2%) o dedo jeringa (27,8%) (Fig. 1). 
Siempre que se utilizaron tetinas-biberón (n=4) 

Tabla III. Datos sociodemográficos de los pacientes participantes.

Edad media materna 34 años

Educación materna 65,9% estudios superiores, 19,3% bachillerato o FP, 13,9% educación 
secundaria, 0,9% estudios primarios

Ocupación materna 62,3% trabajadoras por cuenta ajena, 5,9% autónomas, 15% desempleadas 
o amas de casa, 16,8% otros

Lugar de residencia 82,1% en ámbito urbano, 17,9% en ámbito rural

Paridad materna 46,6% primíparas, 53,4% multíparas
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fue a petición materna. Ningún recién nacido 
había recibido otro alimento distinto a la leche 
durante la estancia hospitalaria. 

En cuanto a la valoración materna sobre la 
información y apoyo recibido en torno a la LM, 
el 95,5% refieren haber recibido información 
verbal (72,8% recibieron información en torno 
a los beneficios de la LM, 74,2% en cuanto a 
la alimentación a demanda, 62,9% recibieron 
información sobre el alojamiento conjunto y 
53,5% sobre los grupos de ayuda y apoyo a 
la lactancia tras el alta) (Fig. 2). El grado de 
satisfacción relacionada con la información 
recibida fue alta (5-6/6 puntos) en el 88,3% 
de las encuestadas.

Se realizó CPP en el 96% de los recién naci-
dos (de los 9 que no realizaron CPP 5 de ellos 

fueron cesáreas urgentes donde la situación clí-
nica de la madre o del neonato imposibilitó la 
realización de esta práctica, 8 de estos 9 neona-
tos realizaron CPP con la pareja de la madre). 
En el 82% de los encuestados el CPP se realizó 
durante más de una hora tras el nacimiento. 
En el 83,9% de las encuestadas se consiguió 
la primera toma de LM en el paritorio, en el 
12,6% en la planta de maternidad y en el 2,7% 
se consiguió en quirófano (Fig. 3). El grado de 
satisfacción relacionada con el CPP fue alto 
(5-6/6 puntos) en el 96,9% de las encuestadas.

Durante el ingreso hospitalario se tra-
bajan diferentes aspectos relacionados con 
la LM, siendo valorado por las encuestadas 
como aspectos trabajados: colocación del bebé 
al pecho (91,9%), agarre del bebé al pecho 

(90,6%), extracción de leche (62,3%), número 
de tomas diarias de LM (51,1%), identificar 
señales de hambre en el bebé (54,3%) y sig-
nos de satisfacción del bebé (44,8%), hábitos 
saludables durante la LM (19,8%) y cuidado e 
higiene de las mamas (63,8%) (Fig. 4). El 96,4% 
de las encuestadas referían que algún profe-
sional había valorado el amamantamiento del 
bebé durante el ingreso. El grado de satisfac-
ción relacionada con la información recibida 
sobre la técnica de LM fue alta (5-6/6 puntos) 
en el 87,9% de las encuestadas.

Durante la estancia hospitalaria se promue-
ve el alojamiento conjunto y la separación cero 
del binomio madre-hijo; sin embargo, según 
los resultados que arrojan las encuestas, en el 
32,3% de los casos hubo separación para el 
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aseo del recién nacido, valoración del pediatra 
o realización de pruebas en el neonato princi-
palmente, siendo siempre acompañado el bebé 
por el padre u otro familiar.

Finalmente, de dichas encuestas se extrae 
que el 89,2% de las encuestadas referían que 
los profesionales sanitarios habían resuelto sus 
dudas referentes a la LM durante el ingreso 
hospitalario. Sin embargo, el 6,3% de las puér-
peras encuestadas indican no haber precisado 
de dicha ayuda. 

Discusión

Las encuestas de satisfacción distribuidas 
muestran resultados positivos en cuanto a 
las prácticas en cuidados y promoción de la 
lactancia materna que se ofrecen en nuestro 
centro. El grado de satisfacción medio de las 
madres que realizaron la encuesta fue alta (5 
o 6 puntos de 6 puntos máximos) en todos los 
ámbitos encuestados.

En este estudio se observa una amplia par-
ticipación, a pesar de ser una encuesta de cum-
plimentación voluntaria se consigue la cum-
plimentación en el 98% de las puérperas que 
cumplían los criterios de inclusión del estudio. 

Observamos que las participantes son 
mujeres de edad media y la mayoría con estu-
dios superiores, que trabajan principalmente 
por cuenta ajena y viven en el ámbito urbano, 
sin despreciar cerca del 15% de las encuestadas 
que provienen del ámbito rural, debido a la 
localización del Hospital de Mendaro. Asimis-
mo, el 53% de las puérperas eran multíparas y 
mayoritariamente con una buena experiencia 
previa en amamantar a sus hijos previos, lo 
que ha podido mejorar los resultados de LME 
al alta de la encuesta.

El grado de satisfacción de las madres en 
todos los ítems de la encuesta son favorables, 
así como las anotaciones finales de estas. Se 
valora con mayor puntuación la práctica del 
CPP de forma inmediata, ininterrumpida y con 
una duración de 2 horas aproximadamente, 
intentando no interrumpir esta práctica hasta 
que se produce la primera toma de LM. La 
puesta en práctica del CPP en las cesáreas en el 
año 2017 en nuestro centro ha tenido un impac-

to positivo en la satisfacción de las familias, 
realizándose CPP de rutina cuando no hay una 
causa médica en el neonato o la madre que no 
la hagan posible; si es así se realizaría con la 
persona que la madre eligiera (habitualmente 
suele ser la pareja).

La valoración de la información recibida 
durante el ingreso consigue buenos resultados; 
sin embargo, entendemos que esta información 
se ha ofrecido con anterioridad en las sesio-
nes de preparación al parto ofrecidos por la 
matronas en los centros de salud en el tercer 
trimestre de la gestación. Durante el ingreso 
hospitalario se intentan reforzar de forma per-
sonalizada aquellos puntos que cada familia 
solicita o precisa de aclaración. 

Los ítems relacionados con la técnica de 
LM han sido valorados muy positivamente, 
ello puede ser debido a la formación y amplia 
experiencia del personal de enfermería y auxi-
liares de la planta de maternidad que rutina-
riamente valoran una toma por turno duran-
te la estancia hospitalaria y asesoran sobre la 
colación del bebé, agarre al pecho, extracción 
de LM, etc.

En cuanto a la valoración del alojamien-
to conjunto, aunque los bebés y las familias 
no se separan durante el ingreso hospitalario 
(permanecen en cohabitación), por las carac-
terísticas físicas y estructurales de la planta 
de maternidad tienen que salir de la habitua-
ción para realizar los cuidados rutinarios de 
enfermería y valoración del pediatra, lo que 
ha podido ser interpretado por el 32,3% de las 
familias como separación del bebé, aunque 
este siempre va acompañado de uno de sus 
progenitores como norma básica de seguridad 
del paciente en nuestro centro.

El Hospital de Mendaro es el hospital de 
agudos de la OSI Debabarrena, un hospital de 
nivel II donde se reciben partos de bajo riesgo, 
con una media de 555 partos/año durante los 
años del estudio. Esta característica pudo inci-
dir en el tipo de partos que se realizan, siendo 
mayoritariamente partos eutócicos (76,5%), y 
con una menor frecuencia de nacimientos por 
cesárea (10,6%) o partos instrumentales (12,9%) 
según los datos de los registros correspondien-
tes a los años 2018 y 2019. Es conocido que el 
tipo de parto afecta al inicio de la lactancia y a 

las tasas de LM futura. Asimismo, la implan-
tación de la GPC que conlleva la formación de 
profesionales, la realización de una normativa 
de LM para la OSI, la elaboración multidisci-
plinar y consensuada de protocolos, el diseño 
de cartelería para la educación de pacientes y 
familias o la elaboración de diferentes trípticos 
u hojas informativas han tenido un impacto 
positivo en los cuidados en lactancia materna 
así como en la satisfacción de las puérperas. 

Las tasas de LME presentadas en este estu-
dio se obtienen de forma autoinformada a tra-
vés de la encuesta de satisfacción, sin embargo 
no distan de los datos del registro informático 
de enfermería de Osakidetza (osanaia) para los 
años del estudio (año 2018: LME al alta 91%, 
año 2019: 86%).

Existen múltiples factores condicionantes 
para la lactancia materna que impiden un 
establecimiento y mantenimiento posterior 
de la misma. Estos factores van desde la esca-
sa formación de las gestantes y profesionales 
que tratan con embarazadas y puérperas hasta 
permisos de maternidad breves (16 semanas) 
que difícilmente hacen posible la exclusividad 
de la lactancia hasta los 6 meses de vida tal y 
como la OMS y UNICEF recomiendan. A día 
de hoy más del 35% de las madres puérperas 
no se sienten apoyadas durante el postparto 
en cuestiones de alimentación y cuidados 
del bebé(20) y en caso de elegir la LM como 
forma de alimentación más de un 37% de las 
puérperas no se sintieron apoyadas ni fueron 
ayudadas para resolver dudas o dificultades 
relacionadas con la LM(20). Con esta situación, 
no es de extrañar que iniciando la LM cerca 
del 95% de las mujeres al dar a luz, tan solo un 
16,8% de estas lleguen a conseguir una LME 
a los 6 meses(21).

Entre las limitaciones del presente estudio 
destacar que el tamaño muestral y el origen 
de los resultados, de un único centro y de 
pequeño tamaño, no permite generalizar las 
conclusiones del mismo. Asimismo, los datos 
se refieren a los resultados de una encuesta 
voluntaria, lo que conlleva un sesgo de memo-
ria, a pesar de que la encuesta se realiza inme-
diatamente antes del alta hospitalaria, y un 
posible sesgo de selección por la voluntariedad 
de la participación en la misma. Además, las 
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recomendaciones que se trabajaron con dichas 
pacientes eran las recomendadas por la guía 
RNAO del año 2005, aunque revisada en 2009. 
Posteriormente, en 2019 se ha publicado en 
castellano la nueva versión de dicha guía con 
recomendaciones basadas en la evidencia cien-
tífica más actual(22).

Como conclusión desearíamos resaltar 
que los profesionales sanitarios tenemos que 
informar, asesorar, empoderar y apoyar a las 
familias para poder conseguir una lactancia 
materna exclusiva en todos los recién nacidos. 
Gracias a este estudio hemos conocido el gra-
do de satisfacción de las madres de los recién 
nacidos de nuestra comarca y la valoración 
positiva de los cuidados que reciben. 
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Introducción

Las malformaciones congénitas son alte-
raciones estructurales o funcionales que ocu-
rren durante la vida intrauterina y se detectan 
durante el embarazo, el parto o posteriormen-
te(1). Es fundamental un diagnóstico precoz y 
un tratamiento adecuado para reducir al míni-
mo las secuelas en los pacientes. 

Divertículo de Meckel 
Es la malformación congénita digestiva 

más frecuente (2-3% de la población). Consiste 
en una bolsa residual del conducto onfalome-
sentérico, situada en el borde antimesentérico 
del íleon terminal, a 50-75 cm de la válvula 
ileocecal, que puede contener tejido gástrico 
ectópico. Causa hemorragia digestiva baja, 
invaginación intestinal y diverticulitis en la 
infancia. Diagnosticado mediante gammagra-
fía con pertecnetato Tc-99m. Tratamiento qui-
rúrgico en sintomáticos, controvertido en asin-
tomáticos(6,7). Pronóstico excelente(19,20). 

Estenosis hipertrófica de píloro
Segunda malformación digestiva en fre-

cuencia [3/1.000 recién nacidos vivos (RNV)]. 
Su incidencia aumenta en varones, primogé-
nitos(8) y tabaquismo durante la gestación(10), 
existiendo asociación familiar en un 15% de 
los casos(9). Cursa con vómitos proyectivos no 
biliosos tras las tomas, sensación de hambre 
e irritabilidad. Se asocian deshidratación, 
ictericia, alcalosis metabólica hipoclorémica 
e hipopotasemia(6,8). En ocasiones se palpa la 
oliva pilórica en la exploración abdominal. La 
ecografía es la técnica diagnóstica de elección. 
Tratamiento quirúrgico: piloromiotomía extra-
mucosa de Ramsted(14). El pronóstico es bueno. 

Atresia esofágica y fístula traqueoesofágica
Es la tercera más frecuente (1/4.500 RNV)(3). 

Su incidencia aumenta en recién nacidos pre-
maturos (RNPT), con bajo peso al nacimiento 
(RNBP) y pequeños para la edad gestacional 
(PEG). Suele asociar fístula traqueoesofágica, 
siendo la tipo IV (fístula distal) la más frecuen-
te(3). Puede asociarse también a otras anoma-
lías. En el periodo prenatal se sospecha al 
objetivar polihidramnios en la ecografía. En el 

periodo postnatal si existe sialorrea, atraganta-
miento, tos, regurgitación con la alimentación 
y/o dificultad respiratoria(4). El diagnóstico se 
puede realizar con radiografía de tórax con 
sonda nasogástrica colocada, mostrando el 
signo de la lazada con la sonda enrollada en 
el bolsón esofágico superior(5). El tratamiento 
es quirúrgico. Complicaciones más frecuentes, 
las fugas de anastomosis, estenosis y reflujo 
gastroesofágico (RGE). La supervivencia es 
alta(3,4,7).

Malformación anorrectal
Es la cuarta en frecuencia (1/5.000 RNV). 

Engloba un amplio espectro de malformacio-
nes por defectos en la membrana cloacal, sien-
do la más grave la fístula rectovesical(3,4). Un 
50% asocia otras anomalías. El diagnóstico es 
clínico, observándose en la exploración física 
la ausencia de ano y la presencia, o no, de fís-
tula perineal o vestibular. Además, se emplean 
métodos radiológicos(7,11). Tratamiento quirúr-
gico. El pronóstico varía según la complejidad 
y asociación a otras anomalías(7). Las compli-
caciones más frecuentes son incontinencia y 
estreñimiento. 

Enfermedad de Hirschprung
Es la quinta más frecuente (1/5.000 RNV). 

Un 5% presenta asociación familiar por muta-
ción del oncogén RET. Se produce por una 
ausencia de células ganglionares en los ple-
xos de Meissner y Auerbach en recto-sigma, 
produciendo una obstrucción intestinal fun-
cional(3). Se manifiesta con distensión abdo-
minal, vómitos biliosos-fecaloideos y ausen-
cia o retraso en la eliminación de meconio, 
pudiendo evolucionar a megacolon tóxico(13). 
El diagnóstico se realiza mediante biopsia(14). 
Tratamiento quirúrgico con buen pronóstico(15). 

Onfalocele
Es la sexta en frecuencia (2,5/10.000 RNV). 

Consiste en la protrusión de contenido abdo-
minal protegido por peritoneo y membrana 
amniótica a través de una anomalía de la pared 
abdominal ventral central(3,12). 80% asociado 
a otras malformaciones graves(6). Diagnósti-
co mediante ecografía prenatal o inspección 
al nacimiento. El tratamiento es médico, de 
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soporte, protección del contenido abdominal 
y antibioterapia y, en un segundo tiempo, 
quirúrgico(4). Buen pronóstico en onfaloceles 
pequeños, tratamiento precoz y sin otras ano-
malías. 

Atresia duodenal
Es la 7ª más habitual (1/10.000 RNV), fre-

cuentemente asociada a otras anomalías congé-
nitas como el síndrome de Down(3,4,16). Presenta 
vómitos alimentarios o biliosos, dependiendo 
del nivel de afectación. Prenatalmente se sos-
pecha por polihidramnios e imagen en doble 
burbuja (dilatación gástrica y duodenal proxi-
mal) en la ecografía(16,17). La confirmación se 
realiza tras el nacimiento, mediante radiografía 
abdominal. El tratamiento es quirúrgico y el 
pronóstico variable(18). 

Síndrome de colon izquierdo hipoplásico
Es la octava más frecuente (1/22.500 recién 

nacidos vivos). La mayoría de los casos son 
asintomáticos, pero puede ser causa de obs-
trucción intestinal en las primeras 24-48 horas 
de vida(22,23). El diagnóstico se realiza mediante 
enema opaco, que muestra estrechez de la vía 
digestiva. El tratamiento es conservador, con 
el objetivo de recuperar el tránsito intestinal. 
La evolución es buena. En casos refractarios 
se realiza tratamiento quirúrgico(21). 

Objetivo

El objetivo de este estudio es realizar una 
revisión de los pacientes diagnosticados de 
malformaciones congénitas digestivas en el 
periodo neonatal entre el año 2009 y el año 
2019 en el Servicio de Pediatría del Hospital 
Universitario de Álava (HUA). 

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo y observacional de una 
cohorte retrospectiva. Se incluyen 23 pacientes 
diagnosticados de malformaciones congénitas 
digestivas en el periodo neonatal en los últi-
mos diez años en el HUA. Los datos se reco-
gieron en el registro de la Unidad Neonatal, 

mediante la revisión de historias clínicas. No 
se excluyó a ningún paciente, siendo el grado 
de seguimiento del 100%. 

Con la información obtenida se creó una 
base de datos Excel anonimizada, para la 
realización del estudio descriptivo. Para el 
análisis de las variables cuantitativas se ha 
empleado la media y, para las cualitativas, 
porcentajes. 

Se estudiaron las siguientes variables: 
número de pacientes, sexo, edad en el momen-
to del diagnóstico, edad materna, vía del par-
to, reanimación en paritorio, presencia de 
antecedentes familiares y personales (edad 
gestacional, peso natal, hallazgos patológicos 
en ecografías prenatales, tóxicos o fármacos 
durante el embarazo, presencia de otras mal-
formaciones asociadas), sintomatología, prue-
bas complementarias y tratamiento (conserva-
dor, quirúrgico y complicaciones). 

Resultados

Se incluyeron 23 pacientes (Tabla I): atre-
sia esofágica (30,5%), estenosis hipertrófica de 
píloro (21,8%), malformaciones anorrectales 
(17,5%), onfalocele (13%), enfermedad de 
Hirschprung (4,3%), atresia duodenal (4,3%), 
divertículo de Meckel (4,3%) y síndrome de 
colon izquierdo hipoplásico (4,3%). 

Del total de pacientes estudiados, 16 eran 
varones y 7 mujeres. La edad media de diag-
nóstico fue 6,85 días. La mayoría fueron diag-
nosticados el primer día de vida, a excepción 
de: 1 caso de atresia esofágica, 1 caso de mal-
formación anorrectal y todos los casos de este-

nosis hipertrófica de píloro y de enfermedad 
de Hirschprung.

La edad media materna fue 35,1 años (Tabla 
II). El 65,2% nació vía vaginal (8,7% parto ins-
trumental). El 43,5% preciso reanimación en el 
paritorio con aspiración de secreciones el 20%, 
oxigenoterapia el 20%, aplicación de presión 
positiva mediante neopuff el 40% e intuba-
ción orotraqueal con masaje cardíaco el 20%. 
Presentaban antecedentes familiares el 43,8%. 
Asimismo, se detectó el consumo de alcohol 
durante el primer trimestre del embarazo en 
1 de estos 23 pacientes.

Respecto a las ecografías prenatales, en el 
39,1% de los casos se observaron hallazgos 
patológicos, obteniendo diagnóstico prenatal 
de malformación digestiva en el 17,4% de ellos, 
(dos pacientes con onfalocele, uno con atresia 
duodenal y otro con divertículo de Meckel).

Cabe destacar que entre los pacientes regis-
trados el 43,5% asociaban otras malformacio-
nes, incluyendo algún tipo de cardiopatía el 
80% de los casos (Tabla III). Entre las altera-
ciones cardiacas asociadas, se encontraban de 
mayor a menor frecuencia: foramen oval per-
meable, persistencia del conducto arterioso, 
persistencia de la vena cava superior izquier-

Tabla I. Malformaciones congénitas del tracto digestivo (HUA 2009-2019).

Diagnóstico Número de pacientes Porcentaje (%)

Atresia esofágica 7 30,5%

Estenosis hipertrófica de píloro 5 21,8%

Malformación anorrectal 4 17,5%

Onfalocele 3 13%

Enfermedad de Hirschprung 1 4,3%

Atresia duodenal 1 4,3%

Divertículo de Meckel 1 4,3%

Síndrome de colon izquierdo hipoplásico 1 4,3%

Tabla II. Antecedentes maternos en los 
pacientes con malformaciones digestivas 
congénitas (HUA 2009-2019). 

Antecedente Media

Edad materna 35,1 años

Edad gestacional 37,2 semanas 

Peso de nacimiento 2.713 gramos



Vol.  LII   Núm. 1 Revisión de las malformaciones neonatales digestivas diagnosticadas durante los últimos 10 años 53

da, comunicación interventricular, estenosis 
pulmonar, hipertrofia del tracto interventricu-
lar y ventriculomegalia. Otras malformaciones 
asociadas fueron: hipospadias balánico, hemi-
vértebra lumbar L3-L4, trece pares de costillas, 
laringotraqueomalacia, estenosis subglótica, 
hernia inguinal unilateral, riñón izquierdo 
ectópico pélvico, malrotación intestinal, tra-
queobroncomalacia, sindactilia y microcefalia. 

Todos los pacientes fueron intervenidos 
quirúrgicamente, excepto el caso de síndrome 
de colon izquierdo hipoplásico. La edad media 
de la cirugía fue 38,2 días, con complicacio-
nes en el 47,8% de los casos. El 63,6% de ellos 
tenían atresia esofágica. Respecto a las com-
plicaciones se pueden destacar las siguientes: 
reflujo gastroesofágico, problemas respirato-
rios y estenosis esofágica en la anastomosis. 
La mortalidad fue nula.

Atresia esofágica 
Se identificaron 7 pacientes (5 varones). 

Todos fueron diagnosticados el primer día 
de vida excepto uno. La edad media materna 
fue 33,4 años, 2 madres con hipotiroidismo, 1 
consumo de alcohol. 2 ecografías prenatales 
fueron patológicas: una con ausencia de flujo 
telediastólico de la arteria umbilical y otra con 
polihidramnios. En 5 casos el parto fue por 
cesárea, con edad media gestacional de 36,5 
semanas, siendo pretérmino 4 de los 7. Peso 
medio al nacimiento: 2.277 gramos. 

Se observaron malformaciones asociadas en 
4 pacientes (57,1%): uno hipospadias balánico, 

persistencia del conducto arterioso y foramen 
oval permeable; otro persistencia del conduc-
to arterioso, foramen oval permeable y per-
sistencia de la vena cava superior izquierda; 
otro hemivértebra lumbar L3-L4, trece pares 
de costillas, laringotraqueomalacia, estenosis 
subglótica y foramen oval permeable; y el úli-
mo foramen oval permeable, comunicación 
interventricular perimembranosa, estenosis 
pulmonar y hernia inguinal unilateral.

Los 7 pacientes tuvieron problemas res-
piratorios y 4 de ellos también sialorrea. Se 
les realizó radiografía de tórax a todos y a 2 
esofagograma. 6 presentaban el tipo III (atresia 
esofágica con fístula traqueoesofágica a nivel 
distal) y 1 el tipo I (atresia esofágica sin fístula). 

Todos los pacientes fueron intervenidos 
realizando una resección con anastomosis 
termino-terminal con o sin cierre de la fístula 
traqueoesofágica, dependiendo de la existen-
cia o ausencia de la misma. Edad media de 
cirugía 3,7 días. Se objetivaron complicacio-
nes post-cirugía como: reflujo gastroesofágico, 
problemas respiratorios, estenosis esofágica 
en la anastomosis, infección y dehiscencia 
de la sutura en la anastomosis esofágica. En 
el postoperatorio precoz, un paciente tuvo 
neumotórax, otro atelectasia, y otro, neumo-
nía aspirativa. Más tardíamente, aparecieron 
complicaciones como la recidiva de la fístula 
traqueoesofágica y bronquitis de repetición en 
un único paciente. Las complicaciones infec-
ciosas que presentaron dos pacientes fueron: 
infección de la herida quirúrgica y peritonitis. 

Estenosis hipertrófica de píloro
5 pacientes, todos varones, con diagnóstico 

a una media de 22,6 días. Edad media materna 
35 años, 4 nacieron vía vaginal (1 caso necesi-
tó instrumental), el 40% preciso reanimación. 
Todos fueron a término excepto 1, media de 
37,8 semanas de gestación, media de peso al 
nacer 2.879 g. Mediante ecografías prenatales 
se pudo detectar ectopia renal en 1 caso. 

Entre los antecedentes familiares, 1 pacien-
te tenía el padre y el tío con la misma malfor-
mación. y otro, el padre con esclerosis múltiple 
y el hermano con glaucoma congénito. 

Con respecto a la clínica, el 100% de los 
pacientes presentó vómitos, el 60% pérdida de 

Tabla III. Malformaciones asociadas (HUA 2009-2019).

Malformaciones congénitas digestivas

Alteraciones asociadas
Alteraciones cardiológicas entre los pacientes 

con alteraciones asociadas

Número de pacientes Porcentaje (%) Número de pacientes Porcentaje (%)

Atresia esofágica 4 57,1 4 100

Estenosis hipertrófica de píloro 1 20 0 0

Malformación anorrectal 0 0 0 0

Onfalocele 3 100 3 100

Enfermedad de Hirschprung 0 0 0 0

Atresia duodenal 1 100 0 0

Divertículo de Meckel 0 0 0 0

Síndrome de colon izquierdo hipoplásico 1 100 1 100

Figura 1. Radiografía de tórax de un paciente con atresia 
esofágica. Se observa el signo de la lazada. Extraída de: 
Malformaciones congénitas digestivas(7). Pediatr Integral. 
2019; XXIII(6): 301-9. 
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peso y un paciente irritabilidad. Ninguno mos-
tró signos de deshidratación ni se pudo palpar 
la oliva pilórica. Con la analítica se detectó la 
presencia de alcalosis metabólica en el 60% de 
los pacientes. Se realizó ecografía abdominal, 
siendo diagnóstica en todos.

El 100% de los pacientes fueron interve-
nidos de pilorotomía, con una media de 23,4 
días de vida. No aparecieron complicaciones 
posquirúrgicas en ningún paciente.

Malformación anorrectal
4 pacientes con malformación anorrectal, la 

mitad varones, todos diagnosticados el primer 
día de vida en la exploración inicial excepto 
1 paciente, con diagnóstico a los 21 días de 
vida. Este presentaba fístula recto-vaginal y 
no se detectó la agenesia anal en las primeras 
exploraciones.

La edad media materna fue 32,5 años, la 
madre de un paciente tenía hipotiroidismo. 
3 partos fueron vaginales, 1 instrumental, 1 
paciente precisó ventilación con neopuff. La 
edad gestacional media fue 38 semanas y el 
peso medio al nacer 3.050 g. En un embarazo 
se encontraron hallazgos de CIR tipo I. 

En relación con la clínica, 1 paciente se 
manifestó con vómitos, otro con meconio en 
orina y un tercero con retraso en la eliminación 
de meconio. En el 100% de los casos la explora-
ción física fue patológica, con la detección de 
ano imperforado en todos ellos y fístula en el 
75%. Para el diagnóstico se realizó radiografía 
simple, ecografía abdominal y, en algún caso, 
enema opaco. 

Todos fueron intervenidos quirúrgicamente 
a los 4,25 meses de media. En cuanto a las com-
plicaciones posquirúrgicas, 1 de ellos desarro-
lló infección de la ostomía por Candida y otro 
de ellos dehiscencia de la herida quirúrgica. 

Onfalocele
3 pacientes, 2 mujeres y 1 varón, diagnosti-

cados al nacimiento con la exploración física, 
siendo en 2 casos la sospecha ya establecida 
en el periodo prenatal mediante la ecografía. 
Edad media materna 35 años, 2 partos vagi-
nales, 1 cesárea. 1 necesitó ser reanimado con 
presión positiva en la vía aérea. Ninguno tenía 
antecedentes familiares de interés. 

La edad gestacional media fue 37 semanas 
y peso medio al nacimiento 2.313 g. En las 
ecografías del 1er trimestre se detectaron ano-
malías estructurales. El 100% asociaba otras 
malformaciones: 2 persistencia de la vena cava 
superior izquierda y un paciente malrotación 
intestinal, traqueobroncomalacia, ventriculo-
megalia y persistencia del conducto arterioso. 
En la exploración 3 presentaban una masa que 
protruía en el cordón umbilical y 1 mostraba 
dificultad respiratoria.

Todos fueron intervenidos para cerrar el 
defecto y realizar onfaloplastia. Al paciente con 
malrotación intestinal, traqueobroncomalacia, 
ventriculomegalia y persistencia del conducto 
arterioso, también se le realizó aortopexia y 
cierre del conducto arterioso. La edad media 
de intervención fue de un día. Las 2 mujeres 
con onfalocele tuvieron complicaciones posto-
peratorias. 

Enfermedad de Hirschprung
1 varón fue diagnosticado a los 20 días de 

vida. Madre de 37 años, parto vaginal normal 
(41 semanas de gestación, peso 3.430 g). No 
antecedentes familiares ni anomalías en las 
ecografías prenatales.

El cuadro clínico se caracterizó por la pre-
sencia de vómitos biliosos y signos de obstruc-
ción intestinal a los 4 días de vida. La elimina-
ción de meconio fue a las 36 horas de vida, tras 
estimulación. Diagnosticado con radiografía 
abdominal, enema opaco y biopsia rectal. 
Se realizó rectosigmoidectomía laparoscópi-
ca resecando el segmento afecto y descenso 
endoanal, sin complicaciones.

Atresia duodenal 
1 varón, con diagnóstico prenatal a las 32 

semanas de gestación (imagen ecográfica de 
doble burbuja con polihidramnios). Madre de 
41 años diagnosticada de trombopenia idiopá-
tica y mutación heterocigota del gen C677 de 
MTHFR. Parto vaginal normal, reanimación 
con presión positiva en la vía aérea. Pretér-
mino de 34 semanas de gestación, con 1.840 g 
y otras malformaciones: sindactilia en 2º, 3º, 
4º y 5º dedos de ambos pies y microcefalia. A 
los 2 días de vida se realizó duodenoyeyunos-
tomía con anastomosis termino-terminal, sin 
complicaciones. 

Figura 3. Radiografía simple de tórax y abdomen en un 
paciente con atresia duodenal. Se muestra la imagen de 
doble burbuja. Extraída de: Malrotation and intestinal 
atresias(16). Early Hum Dev. 2014; 90(12): 921-5. 

Figura 2. Ecografía pre-
natal de un paciente con 
onfalocele. Extraída de: 
Prenatal diagnosis and 
management of ompha-
locele(12). Semin Pediatr 
Surg. 2019; 28(2): 84-8.



Vol.  LII   Núm. 1 Revisión de las malformaciones neonatales digestivas diagnosticadas durante los últimos 10 años 55

Trascurrido el tiempo, este paciente ha sido 
diagnosticado de síndrome de Feingold a cau-
sa de una mutación heterocigota en el exón 3 
del gen MYCN (c. 1117C>T, p.R373X). Presenta 
atrofia cortico-subcortical y retraso psicomotor. 

Divertículo de Meckel
Es el caso de 1 varón con sospecha ecográ-

fica desde el segundo trimestre de gestación 
de quiste abdominal en flanco izquierdo. Tras 
la cirugía la anatomía patológica fue de diver-
tículo de Meckel. 

Madre 33 años, parto vaginal normal, 40 
semanas de gestación, 3.210 g. Su madre, 
hermano y abuela diagnosticados de Char-
chot-Marie-Tooht. Debutó a los 35 días de vida 
con obstrucción intestinal y vómitos biliosos. 
Se le realizaron una ecografía y una radiografía 
abdominal. Intervención a los 45 días de vida 
realizándose resección del quiste con anasto-
mosis termino-terminal, sin complicaciones. 

Síndrome de colon izquierdo hipoplásico
1 paciente, mujer, diagnosticada el primer 

día de vida. Ecografías prenatales normales. 
Madre con diabetes gestacional insulinode-
pendiente, 34 años, parto vaginal normal, 34 
semanas de gestación, 2.740 g. Asociaba mal-
formaciones cardiacas: foramen oval permea-
ble e hipertrofia del tabique interventricular.

Presentaba distensión abdominal y retraso 
en la eliminación de meconio, por lo que se 
le realizó una radiografía simple abdominal 
y un enema opaco, pudiendo obtener el diag-
nóstico. Tratado con enemas de limpieza hasta 
recuperar el tránsito intestinal distal (nursing). 

Discusión

Dentro de las patologías congénitas del 
tubo digestivo con mayor frecuencia en nues-
tro estudio, se encuentran la atresia esofágica y 
la malformación anorrectal, las cuales también 
se observaron en el trabajo de Schierz y cols. 
En nuestra serie, estas alteraciones fueron más 
habituales en los varones, lo cual concuerda 
con lo mencionado por los mismos autores(24).

Actualmente en el control del embarazo se 
realizan ecografías prenatales para detectar 

posibles malformaciones, sin embargo, en el 
caso del tracto gastrointestinal, el diagnóstico 
es limitado y la mayoría de las malformacio-
nes digestivas no son diagnosticadas hasta 
el nacimiento o incluso posteriormente(7,25). 
Dependiendo del tipo de patología resulta de 
mayor o menor dificultad hacer un diagnós-
tico prenatal. En la atresia duodenal, la ima-
gen de doble burbuja facilita su detección. La 
malformación anorrectal habitualmente no se 
diagnostica prenatalmente.

Los datos de nuestro estudio se correlacio-
nan con un fracaso en la utilidad de las ecogra-
fías prenatales a la hora de diagnosticar mal-
formaciones congénitas digestivas, (en nuestra 
serie solo diagnóstico prenatal en el 17,4%). 
Por el contrario, han sido fundamentales la 
realización de una exploración física detallada 
y la vigilancia de los síntomas relacionados 
con estas entidades. En aquellos casos en los 
que prenatalmente existan dudas diagnósti-
cas o sea necesaria mayor precisión, existen 
otras pruebas complementarias como la reso-
nancia magnética fetal(5) que puede aumentar 
la precisión diagnóstica. No se ha realizado 
en ninguno de los pacientes de nuestra serie. 
Al conseguir imágenes de alta resolución del 
tracto digestivo, ayuda a localizar mejor la 
obstrucción gastrointestinal y a detectar otras 
anomalías que puedan estar presentes. En el 
trabajo de Lau y cols., se aprecia cómo el uso 
combinado de la ecografía y la resonancia 
magnética fetal eleva el porcentaje de pacientes 
diagnosticados en el periodo prenatal, funda-
mentalmente en los pacientes con malforma-
ción anorrectal(25).

Otro aspecto importante para la aproxima-
ción diagnóstica de malformaciones congénitas 
en el periodo prenatal, son los antecedentes 
familiares y los factores de riesgo como la edad 
materna avanzada o el consumo de alcohol 
durante el embarazo. En el estudio de Krogh 
y cols., se objetiva la importancia de la agre-
gación familiar en la estenosis hipertrófica de 
píloro. En nuestra serie, un paciente con este-
nosis hipertrófica de píloro tenía antecedentes 
de su padre y de su tío con la misma patología. 
Asimismo, en el mismo estudio, el 40-50% de 
los pacientes con síndrome de colon izquierdo 
hipoplásico asociaban antecedentes de diabe-

tes materna(23), dato que concuerda con nuestro 
paciente.

En los casos en que se llega al diagnóstico 
prenatalmente, se recomienda remitir a las 
familias a centros de referencia que incluya 
tanto especialistas de pediatría como ciruja-
nos pediátricos que, tras evaluar su pronóstico, 
decidirán la estrategia más adecuada a seguir 
en el periodo pre y perinatal(25).

Remarcar que se pueden asociar a otras 
alteraciones, lo que es necesario tener en 
cuenta en el momento de evaluar al paciente, 
para tomar una correcta decisión terapéuti-
ca(12,24). En nuestra serie, el 43,5% asociaban 
otras malformaciones y cabe destacar que el 
80% de ellas eran cardiológicas, siendo la más 
frecuente el foramen oval permeable. El ori-
gen mesodérmico que comparten el sistema 
circulatorio y el digestivo podría justificar el 
desarrollo simultáneo de los defectos en ambos 
sistemas. Según la sintomatología y los hallaz-
gos en la exploración física, se valorará si el 
paciente precisa la realización de otras prue-
bas complementarias como ecocardiograma, 
dada la importancia de la detección precoz 
de patología cardiaca. Los pacientes que pre-
sentan alteraciones cardiacas estructurales 
muestran mayor letalidad respecto a los que 
tienen malformaciones digestivas aisladas, 
independientemente del enfoque quirúrgico 
que tengan de su patología gastrointestinal(24).

En cuanto a las complicaciones postopera-
torias, hay que destacar que todos los pacien-
tes con atresia esofágica presentaron alguna 
complicación postoperatoria, lo cual coincide 
con el estudio de Friedmacher y cols. En conse-
cuencia, es recomendable hacer un seguimien-
to multidisciplinar tanto en la infancia como 
en la edad adulta.

Conclusiones

Es fundamental una exploración minuciosa 
en el recién nacido en todos los casos ya que 
el diagnóstico prenatal de las malformaciones 
congénitas digestivas es limitado (17,4% de los 
casos en esta serie). La atresia esofágica, este-
nosis hipertrófica de píloro y las malforma-
ciones anorrectales han sido las alteraciones 
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más habituales detectadas en los últimos diez 
años en el Hospital Universitario de Álava. 
Por otro lado, ha existido asociación con otras 
malformaciones en casi la mitad (43,5%) de 
los casos, de las cuales la mayoría (80%) eran 
cardiológicas. 

El diagnóstico prenatal precoz ofrece 
la oportunidad de informar y preparar de 
manera adecuada a la familia, realizar todas 
las pruebas necesarias para descartar otras 
alteraciones asociadas y decidir tanto el mane-
jo como el lugar apropiado para finalizar la 
gestación. 
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Resumen

La anquiloglosia se ha relacionado con un 
aumento de las tasas de abandono de la lactan-
cia materna o con una menor duración de la 
misma. Existen pocos datos acerca del manejo 
de esta entidad y su influencia en una lactancia 
materna exitosa. 

Objetivos: Comparar la duración de la lac-
tancia materna en recién nacidos con anquilo-
glosia tratados mediante frenectomía sublin-
gual frente a un grupo que no presentaba dicha 
entidad.

Material y métodos: Estudio descriptivo 
retrospectivo de 102 neonatos (51 casos y 51 
controles). Encuesta telefónica recogiendo la 
duración de la lactancia materna. Compara-
ción de datos mediante tratamiento estadístico.

Resultados: Comparación de las medias de 
lactancia materna exclusiva entre ambos gru-
pos. Comparación de las medianas de super-
vivencia de lactancia materna; valorando el 
evento “cese de lactancia materna” en función 
del tiempo; observándose una mediana mayor 
en los pacientes intervenidos, sin alcanzar sig-
nificación estadística.

Conclusiones: La anquiloglosia se ha rela-
cionado con una limitación en el agarre al pecho 
y dolor materno durante las tomas pudiendo 
representar un impedimento para la instaura-
ción de una lactancia exitosa. La frenectomía 
se realiza a pacientes con frenillo sublingual 
en los que se ha constatado dificultades para 
la lactancia materna (limitación del enganche 
al pecho con dolor materno asociado). Dicho 
procedimiento podría entonces favorecer la ins-
tauración de una lactancia materna a través de 
una reducción del dolor. En el grupo control 
no se registraron complicaciones derivadas 
de la técnica y se objetivó una disminución de 
la sintomatología materna. No se encontraron 
diferencias entre el tiempo medio de lactancia 
materna exclusiva entre ambos grupos.

Palabras clave: Anquiloglosia; Lactancia 
materna; Frenectomía lingual.

Introducción

La anquiloglosia parcial es una variante 
anatómica que afecta aproximadamente a un 

3% de los recién nacidos, con una predomi-
nancia del sexo masculino en todas las series 
publicadas(1-4). Esta alteración se define como 
“la presencia de un frenillo sublingual que 
modifica la apariencia o la función de la lengua 
del niño debido a su acortamiento, pérdida 
de elasticidad o inserción demasiado distal en 
la lengua o demasiado proximal a la encía”(5) 

(Fig. 1).
La anquiloglosia parcial puede producir en 

algunos casos dificultad para el correcto esta-
blecimiento de la lactancia materna por mal 
posición y alteración de la función lingual que 
no puede realizar de forma correcta su acción, 
favoreciendo que la mandíbula deba aumentar 
la presión sobre el pecho materno, provocando 
la sensación de que el recién nacido muerde 
o mastica el pezón con la consiguiente apari-
ción de dolor, grietas e imposibilidad para un 
correcto establecimiento de la toma(6). Existe 
controversia en su manejo durante el periodo 
neonatal, controversia derivada de la subjeti-
vidad de las herramientas clínicas y los tests 
realizados para el diagnóstico de la entidad y 
del reconocimiento de la misma como causa de 
fracaso de la lactancia materna, ya que, aun-
que muchos niños con anquiloglosia parcial 
pueden lactar al pecho sin dificultad; diversos 
estudios han relacionado esta anomalía con 
un aumento en las tasas de abandono de la 
lactancia materna o una duración menor de 
la misma y que la corrección quirúrgica del 
cuadro (frenectomía lingual) podría ayudar 
a mejorar(7-9). En nuestro medio, sin embar-
go, existen pocos datos acerca del manejo de 
esta entidad en las Unidades Neonatales y su 

Figura 1. Fotografía de paciente con frenillo sublingual 
(A. Castro Quiroga).
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influencia en la consecución de una lactancia 
materna exitosa a medio-largo plazo. 

Material y métodos

El objetivo fue analizar las tasas de lactan-
cia materna exclusiva en niños con anquiloglo-
sia en el periodo neonatal a los que se realizó 
corrección quirúrgica de la misma, frente a un 
grupo control de recién nacidos que no presen-
taba esta entidad. El fin fue intentar demostrar 
que la frenectomía en los primeros días de vida 
permite que los recién nacidos intervenidos 
consigan tiempos de lactancia materna exclu-
siva similares al grupo control.

Se realizó un estudio descriptivo retrospec-
tivo recogiendo 102 neonatos de un hospital de 
nivel asistencial 3A nacidos entre abril de 2009 
y mayo de 2011. De ellos, 51 presentaba anqui-
loglosia parcial y dificultades para el correcto 
establecimiento de la lactancia (dolor mamario, 
dificultad para el agarre, etc.), realizándose fre-
nectomía sublingual en los primeros días de 
vida (grupo “casos”). La intervención se llevó 
a cabo en la Unidad de Cuidados Intermedios 
de un Servicio de Neonatología y fue realizada 
por un cirujano plástico, mediante una incisión 
con tijera roma sobre el frenillo sublingual, 
previa analgesia no farmacológica (conten-
ción manual, sacarosa y/o lactancia materna, 
succión no nutritiva). Tras la intervención los 
pacientes permanecían una hora en observa-
ción, siendo dados de alta tras haber objeti-
vado el agarre con la realización de una toma 
y la ausencia de complicaciones. Los otros 
51 neonatos fueron recién nacidos a término 
“sanos” del mismo sexo que nacieron el mismo 
día que los recién nacidos intervenidos (gru-
po “control”). La selección de individuos, por 
tanto, no fue aleatorizada, recopilándose todos 
aquellos pacientes intervenidos de frenectomía 
sublingual en el periodo mencionado.

En ambos grupos se realizó, tras el alta hos-
pitalaria, una encuesta telefónica recogiendo 
diversas variables relacionadas con los ante-
cedentes gestacionales y perinatales del recién 
nacido, la alimentación (duración de lactancia 
materna exclusiva, introducción de alimenta-
ción complementaria, etc.) y la presencia de 

otros eventos intercurrentes o complicaciones 
derivadas de la frenectomía en el grupo de 
niños intervenidos (Tabla I). 

Se excluyeron del estudio aquellos pacien-
tes que no contestaron a dos llamadas telefóni-
cas y aquellos que, tras analizar los datos, eran 
menores de 4 meses que continuaban lactando 
en el momento de la encuesta telefónica. 

Para poder cuantificar y comparar los datos 
se establecieron dos definiciones distintas en 
cuanto al tiempo de lactancia materna. En pri-
mer lugar, se estableció como lactancia materna 
exclusiva al periodo de tiempo que trascurre 
desde el inicio de la vida hasta que se introduce 
un suplemento con sucedáneos de leche o se 
inicia la diversificación alimentaria (muchas 
veces condicionado por circunstancias socio-fa-
miliares y laborales de la madre). Por otro 
lado, se cuantificó el periodo de tiempo que 
trascurrió desde el inicio de la vida hasta que 
dejaba de tomar leche materna por completo, 
independientemente de la coexistencia de esta 
lactancia con otros alimentos complementarios, 
para incluir aquellas lactancias maternas más 
allá de los 6 meses o incluso por encima del 
año de vida. Se excluyeron a los menores de 4 
meses de ambos grupos que continuaban con 
lactancia materna exclusiva en el momento de 
la entrevista telefónica, puesto que no se podía 
precisar en que momento cesarían de lactar 
y no tenían edad suficiente en ese momento 
para determinar de forma fiable el tiempo de 
lactancia materna exclusiva que mantendrían.

El análisis estadístico se realizó mediante 
el paquete informático SPSS, comparando 
las medias de lactancia materna exclusiva de 
ambos grupos mediante T-student, el número 
de recién nacidos que abandonaron la lactancia 
en el primer mes de vida y el porcentaje de pri-
mogénitos mediante Chi-Cuadrado, un análisis 
de supervivencia Kaplan-Maier para relacionar 
el tiempo de lactancia materna exclusiva y la 
comparación de las medianas de supervivencia 
de ambos grupos mediante el test de Log-Rank.

Resultados

De los 102 sujetos, un 70% respondió a la 
encuesta (39 en el grupo de casos y 32 en el 

de los controles). Ambos grupos presentaron 
características demográficas y perinatales 
similares (edad materna, número de hijos, etc.) 
(Tabla II) y las variables muestrales cumplieron 
criterios de normalidad sin diferencias signifi-
cativas (Tabla III).

Destaca el elevado porcentaje de varones 
afectos de frenillo sublingual, hecho que se ve 
reflejado en otros estudios similares. Con res-
pecto a la técnica quirúrgica, no se registró nin-
guna complicación de relevancia clínica salvo 
un caso de sangrado leve que precisó medidas 
de hemostasia primaria local con resolución 
rápida del cuadro. Todas las madres entrevis-
tadas en el grupo de niños intervenidos refirie-
ron alivio de la sintomatología y enganche más 
adecuado tras la realización del procedimiento.

En la figura 2 (box-plot) está representada 
la duración de la lactancia materna en ambos 
grupos, observándose gran similitud en cuan-
to a medianas de LM. Sin embargo, se obser-
va una mayor dispersión de los datos en el 
grupo de los intervenidos en el que también 
se representan out-liers (valores de lactancia 
materna inusualmente prolongada). Estos 
valores corresponden a aquellos individuos 
que siguieron lactando a pesar de la diversifi-
cación alimentaria incluso hasta los 23 meses. 

Tabla I. Variables analizadas en el estudio.

Antecedentes maternos
-	 Edad
-	 Embarazo controlado
-	 Patología materna
-	 Complicaciones del embarazo
-	 Tipo de parto
-	 Complicaciones del parto
-	 Número de hijos

Antecedentes paciente
-	 Edad
-	 Sexo
-	 Edad gestacional
-	 Orden que ocupa entre sus hermanos
-	 Peso al nacimiento
-	 Enfermedades, complicaciones actuales
-	 Alimentación actual
-	 Otras intolerancias
-	 Duración de lactancia materna
-	 Motivo del cese
-	 Frenectomía (sí/no)
-	 Momento de frenectomía
-	 Lugar de realización
-	 Complicaciones de técnica
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Por otro lado, se objetiva que el número de 
pacientes que lactó menos de 1 mes en el grupo 
de casos fue mayor que en el grupo control, 
aunque estas diferencias no fueron significa-
tivas (p >0,05).

Existe también diferencia en el número 
de recién nacidos primogénitos del grupo 
intervenido con respecto al de controles, sin 
encontrarse tampoco diferencias significativas 
(p >0,1).

Se realizó una comparación de las medias 
de lactancia materna exclusiva de ambos 
grupos con el fin de demostrar que no había 

diferencias significativas entre ellos. Para ello, 
se aplicó una T de student para muestras inde-
pendientes, obteniendo una p >0,05 (0,117) no 
estadísticamente significativa. 

Para evaluar si la frenectomía sublingual 
tenía un efecto en el mantenimiento de la lac-
tancia prolongada se realizó un análisis de 
supervivencia por el método de Kaplan-Meier 
valorando el evento de “cese de lactancia” en 
función del tiempo (Fig. 3). En este se observó 
que la mediana de supervivencia (momento en 
el que el 50% de los pacientes seguía lactando) 
era mayor en el grupo de pacientes interveni-

dos (6,6 meses) con respecto al grupo de los 
controles (5,44 meses). Sin embargo, al realizar 
un análisis estadístico comparativo de ambas 
curvas mediante test de Log-Rank las diferen-
cias observadas, no fueron estadísticamente 
significativas (p=0,8) (Tabla V).

Discusión

Es bien sabido que la lactancia materna 
exclusiva es el alimento de elección durante 
los primeros seis meses de vida. Durante el 

Tabla II. Resultados descriptivos de la muestra.

2,06 Totales Casos Controles

N 102 51 51

Porcentaje de seguimiento 70% 76% 62%

Pérdidas 31 12 19

Media de edad materna 31,9 años
Desv. típ. 3,96
Máx.: 40 a. Mín: 19 a

32,2 años 31,6 años

Media de edad de hijos (meses) 20,76 meses 20,78 meses 20,75 meses

Mediana de edad gestacional 40 sem 40 sem 40 sem

Relación varones/mujeres 74-28 36-15 38-13

Porcentaje de varones 72,50% 70,5% 74,5%

Media de peso al nacimiento en kg 3,3 kg 3,27 kg 3,32 kg

Media de meses de lactancia materna exclusiva 3,8 meses
Desv. típ. 2,19
Máx.: 6 m. Mín.: 0 m

3,6 meses
Desv. típ. 2,34
Máx.: 6 m. Mín.: 0 m

4 meses
Desv. típ. 2,06
Máx.: 6 m. Mín.: 0 m

Media de lactancia total 5,6 meses
Desv. típ. 4,63
Máx.: 23 m. Mín.: 0 m

5,35 meses
Desv. típ. 5,55
Máx.: 23 m. Mín.: 0 m

4,99 meses
Desv. típ. 3,36
Máx.: 11 m. Mín.: 0 m

Porcentaje de pacientes que lactaron 5,03% 5,17% 4,9%

Portentaje de primogénitos 45% 50,9% 39,2%

Media de número de hijos 1,67
Desv. típ. 0,74
Máx.: 5 m. Mín.: 1 m

1,57 1,76

Número de pacientes que lactó < de 1 mes 9 6 3

N: número; m: meses.

Tabla III. Pruebas de normalidad.

Kolmogorov-Smimova Shapiro/Wilk

Frenillo Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig.

Duración de 
lactancia materna

Control 
frenotomía

0,178
0,165

32
39

0,11
0,009

0,927
0,820

32
39

0,032
0,000

aCorrección de la significación de Lilliefors.
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primer año cubre, junto con la alimentación 
complementaria, todos los requerimientos 
nutricionales y aporta beneficios al niño y a 
su madre que no alcanzan otros tipos de ali-

mentación(10). Como pediatras, tenemos la res-
ponsabilidad de intentar alcanzar las mayores 
tasas de lactancia materna exclusiva posibles. 
Siendo dicha responsabilidad máxima en los 

primeros días de vida y de gran importancia 
para conseguir una lactancia materna conso-
lidada. En este sentido todas las acciones que 
promuevan este fin han de ser valoradas(10). 

A pesar de que diversos estudios han 
demostrado la eficacia de la frenectomía 
sublingual para mejorar la sintomatología 
materna durante el amamantamiento, las 
conclusiones a las que llegan no están exentas 
de limitaciones, existiendo dificultades para 
demostrar su eficacia a la hora de afianzar 
la lactancia materna exclusiva a largo plazo, 
entrando en juego otros factores socio-cultu-
rales. Así, Messner y cols.(4) en el año 2000, tras 
realizar un estudio prospectivo en el que se 
comparó el agarre al pecho de 36 recién naci-
dos con frenillo leve-moderado (según esca-
la subjetiva del autor) no intervenidos y 36 
recién nacidos sin alteraciones, no encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a duración de lactancia materna tras 
dos meses de seguimiento. Posteriormente, 
Dollberg S y cols.(11) realizaron de forma alea-
toria una frenectomía o una falsa frenectomía a 
25 recién nacidos con frenillo sublingual, moni-
torizando el dolor mamario materno durante 
el enganche en ambos grupos, mediante una 
escala visual de dolor. Objetivaron que las 
madres de niños a los que se le había realizado 
el procedimiento verdadero presentaban un 
descenso significativo del dolor en compara-
ción al otro grupo. Cho y cols.(12) en el 2010 
concluyeron que estaría indicada la frenecto-
mía en casos de dificultad para la lactancia 
materna en los primeros días de vida en los 
que persista dicha dificultad tras un adecuado 
asesoramiento de la técnica de lactancia. Tam-

Tabla IV. T-student comparativa de medias de lactancia materna exclusiva entre grupo de casos y controles. p >0,05 no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos. Prueba de muestras independientes.

Prueba de Levene 
para la igualdad 

de varianzas Prueba T para la igualdad de medias

95% intervalo de 
confianza para 
la diferencia

F Sig. t gl
Sig. 

(bilateral)
Diferencia 
de medias

Error tip. de 
la diferencia Superior Inferior

Duración de 
lactancia materna

Se han asumido 
varianzas iguales

2,513 ,117 ,331 69 ,742 ,3683 1,1130 -1,8520 2,5887

No se han asumido 
varianzas iguales

,346 64,202 ,730 ,3683 1,0635 -1,7560 2,4927

25,0
30

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0

Control Frenotomía
Frenillo

27

33

Figura 2. Gráfica box-
plot representa los ran-
gos intercuartí l icos, 
medianas así como dis-
persión de los resultados 
de ambos grupos con 
respecto al tiempo de 
lactancia materna (A. 
Castro Quiroga).
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Figura 3. Curva de supervivencia de Kaplan Maier: representa el tiempo de lactancia materna con respecto a el evento 
de cese de lactancia en ambos grupos (A. Castro Quiroga).
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