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191Distribución etaria de las infecciones respiratorias agudas causadas por el virus respiratorio sincitialVol. 72 nº4, 2016

Resumen
Se presenta un estudio prospectivo sobre la distribución 

etaria de los casos de infección respiratoria aguda causados 
por el VRS a lo largo de las temporadas 2012/13, 2013/14 
y 2014/15.

Globalmente el 83,3% de todos los casos se han presen-
tado en menores de 2 años. El porcentaje de afectación de los 
menores de 1 mes ha sido del 11,4%. La vacunación frente 
al VRS en la embarazada podría evitar hipotéticamente el 
51,4% de todos los casos (menores de 6 meses).

Palabras clave: Virus respiratorio sincitial; Edades; Epide-
miología.

ABSTRACT
A prospective study on the age distribution of cases of 

acute respiratory infection caused by RSV throughout the 
seasons 2012/13, 2013/14 and 2014/15 is presented.

Overall 83.3% of all cases have occurred in children 
under 2 years. The percentage of involvement of children 
under 1 month was 11.4%. Vaccination against RSV in 
pregnant could hypothetically avoid 51.4% of all cases (un-
der 6 months).

Key words: Respiratory Syncytial Virus; Ages; Epidemiology.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones respiratorias agudas son una entidad muy 

frecuente, especialmente en la población con edad inferior a 

los 2 años (lactantes). La mayoría de ellas son de etiología 
viral y se presentan generalmente como brotes epidémicos 
estacionales (VRS y gripe) o no epidémicos como casos co-
munitarios esporádicos a lo largo de todo el año (adenovirus, 
rinovirus, bocavirus)(1).

Las ocasionadas por el VRS constituyen la primera causa 
de este tipo de infección durante los meses invernales, re-
presentando una elevada carga de enfermedad durante un 
corto periodo de tiempo(2). Clásicamente estas infecciones 
se presentan preferentemente en los menores de 6 meses y 
se ampliaba su espectro hasta los 2 años de edad(2,3). Sin 
embargo en los últimos años hemos detectado un ligero des-
lizamiento de la población afectada hacia edades superiores.

Como consecuencia de ello se presenta un estudio pros-
pectivo sobre la distribución etaria de los casos de infección 
respiratoria aguda causados por el VRS a lo largo de las 
temporadas epidémicas 2012/13, 2013/14 y 2014/15.

MATERIAL y RESULTADOS
A todos los pacientes que acudían a urgencias con un 

cuadro clínico compatible con infección respiratoria aguda 
(fiebre, tos, sibilancias, rinorrea) se les tomó un aspirado 
nasofaríngeo. Las muestras fueron sometidas a la detección 
de los diferentes virus respiratorios mediante una técnica 
de amplificación molecular RT-PCR en tiempo real de tipo 
comercial (Anyplex RV16, Seegen, Corea del Sur).

A lo largo de las tres temporadas epidémicas se han de-
tectado 601 casos de infección respiratoria aguda causados 
por el VRS (Tabla 1). Aunque globalmente el 83,2% de 
todos los casos se presentaron en niños menores de 2 años, 
se han observado diferencias en las temporadas con una 
posible tendencia hacia los mayores de esta edad.

En la última temporada analizada el 78,6% de todos los 
casos se presentaron en menores de 2 años, frente al 83,3% 
y 87,3% de las dos temporadas previas. Es decir el 21,3% 
de los pacientes con infección aguda respiratoria causada 
por el VRS en la temporada 2014/2015 tenían más de 2 

artículo ORIGINAL
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causadas por el virus respiratorio sincitial

J. Reina1, F. Ferrés2, A. Iñigo1, V. López-Corominas2
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años de edad. Asimismo desde la temporada anterior se ha 
observado un incremento, aunque no significativo, de los 
casos detectados en pacientes mayores de 4 años. Parece 
haberse estabilizado el porcentaje de casos que se producen 
en el primer mes de vida, siendo globalmente del 11,4%. 
Este grupo, junto al de los menores de 6 meses (39,7%), 
representaría el 51,4% de todos los casos.

COMENTARIOS
Los estudios epidemiológicos sirven para conocer las 

tendencias de fenómenos, como brotes epidémicos estacio-
nales, que se repiten de forma periódica. Las infecciones 
respiratorias por VRS se conocen desde hace mucho tiempo 
y los diferentes estudios demuestran que la cohorte de mayor 
afectación sigue siendo la de los menores de 6 meses(1,2). La 
ausencia de una inmunidad específica y la inmadurez del 
sistema respiratorio podrían ser las causas que explicaran 
este dato(2). En nuestro estudio global el 83,3% de todos los 
casos se han presentado en menores de 2 años, tal y como 
comunican recientemente Panayiotou y cols.(4) en un estudio 
realizado en Chipre entre los años 2010-2013. Asimismo, 
coincidimos con Calvo y cols.(5) en que el 50% de los casos 
se presentan en menores de 6 meses. El porcentaje de afec-
tación de los menores de 1 mes, grupo de mayor riesgo, ha 
sido superior (11,4%) al comunicado por González de Dios 

y cols.(3) (6,6%) en el estudio multicéntrico nacional sobre 
epidemiología de la bronquiolitis por VRS.

Los estudios de distribución etaria de las infecciones por 
VRS son muy importantes ante la posibilidad de prevenir 
esta infección mediante la vacunación de las madres ges-
tantes. Diferentes estudios han demostrado la producción 
y transmisión de anticuerpos específicos de la madre al feto 
(sangre) y al recién nacido (leche materna)(6). Los anticuerpos 
transplacentales se han demostrado eficaces y protectores 
frente a diferentes patógenos, incluido el VRS. Así, la po-
sibilidad de obtener una vacuna eficaz frente a este virus, 
plantearía la inmunización protectora de las embarazadas 
en el segundo o tercer trimestre. Con ello se protegería el 
primer mes de vida, el de mayor riesgo por la presencia de 
prematuros, niños de bajo peso o con patologías congénitas, 
y si se acompañara de lactancia materna, se prolongaría 
hasta el sexto mes(6). En nuestro estudio, este tipo de vacu-
nación evitaría, hipotéticamente y con una eficacia vacunal 
del 100%, ese 51,4% de casos detectados en los primeros 
seis meses de vida, disminuyendo a la mitad la carga de 
trabajo de esta patología respiratoria.
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Tabla 1. Distribución etaria de las infecciones respiratorias 
causadas por el virus respiratorio sincitial.

Temporadas

Edad 2012/13 2013/14 2014/15 Total

0-1 m 19 (9,5)* 26 (12) 24 (12,8) 69 (11,4)
1-6 m 93 (46,9) 78 (36,1) 68 (36,3) 239 (39,7)
7-12 m 26 (13,1) 39 (18) 26 (13,9) 91 (15,1)
1-2 a 35 (17,6) 37 (17,1) 29 (15,5) 101 (16,8)
2-3 a 14 (7,1) 12 (5,5) 16 (8,5) 42 (6,9)
3-4 a 5 (2,5) 9 (4,1) 11 (5,8) 25 (4,1)
> 4 a 6 (3,1) 15 (6,9) 13 (6,9) 34 (5,6)

198 216 187 601

*Número de casos (%).
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Resumen
Introducción. Valorar la evolución antropométrica [peso, 

longitud y perímetro cefálico (PC)] en prematuros ingresados 
en la Unidad Neonatal en función de la edad gestacional 
(EG) y el percentil de peso al nacimiento.

Método. Estudio observacional descriptivo prospecti-
vo en 82 neonatos pretérminos en la Unidad Neonatal del 
Hospital San Pedro de Logroño entre el 1 de enero hasta 1 
de octubre del 2011. 

Resultados. Al nacimiento, la media de peso era 1.913 ± 
513 gramos. Eran pequeños para la edad gestacional (PEG) 
el 24,4% y el 44,9% eran PEG al alta.

La media de longitud fue 42 cm ± 4 cm. El 27,2% era  
< p10 para su EG y el 43,8% fueron < p10 al alta.

La media de PC fue 30,5 ± 2,79 cm. El 22,2% presenta-
ban PC < p10 y 32,4% presentaban PC < p10 al alta.

Existe una restricción postnatal de crecimiento, valoran-
do la Z-score de peso, longitud y PC, que se recupera a los 
6 meses principalmente en pretérminos tardíos. A los 6 me-
ses 11,9% todavía presentaban peso < p10, 7,2% longitud  
< p10 y 2,16% PC < p10.

Conclusiones. Durante el ingreso en la Unidad Neonatal los 
prematuros presentan una restricción postnatal del crecimiento 
confirmándose a los seis meses un crecimiento recuperador.

Palabras clave: Crecimiento; Pretérmino; Antropometría; 
Restricción crecimiento.

ABSTRACT
Introduction. To assess the anthropometric evolution 

[weight, length and head circumference (HC)] in preterm 

infants admitted to the Neonatal Unit, according to birth 
weight percentile and gestational age (GA).

Methods. Prospective descriptive observational study in 
82 preterm neonates admitted to the San Pedro Hospital 
Neonatal Unit in Logroño (La Rioja) between January 1 
until October 1, 2011.

Results. At birth, weight average was 1913 ± 513 grams 
and 24.4% of neonates were small for gestational age at 
birth (44.9% at discharge).

Length average was 42 cm ± 4 cm (27.2% was < p10 
for GA (43.8% at discharge).

HC average was 30.5 ± 2.79 cm (22.2% of were < p10 
(32.4% at discharge).

There was a restriction of postnatal growth, (assessing 
Z score of weight, length, and HC) that was recovered at 
6 months mainly in late preterm infants. At 6 months CA 
weight < p10 was showed in 11,9% neonates, length < p10 
in 7.2% and 2.16% showed HC < p10.

Conclusions. During admission to the Neonatal Unit, a 
restriction of the postnatal growth was confirmed in preterm 
infants and a catch-up to the six months is showed.

Key words: Growth; Preterm; Anthropometry; Postnatal 
growth restricition.

Introducción
La American Academy of Pediatrics sugiere que, con un 

cuidado y soporte nutricional óptimos, los recién nacidos 
prematuros deberían crecer en las Unidades de Neonatología 
como lo hacen los fetos de la misma edad gestacional(1). La 
restricción postnatal del crecimiento es la morbilidad más 
frecuente en recién nacidos prematuros y evidencia su difi-
cultad para adaptarse al medio extrauterino.

El objetivo de este estudio es valorar las características 
antropométricas [peso, longitud y perímetro cefálico (PC)] 
de los neonatos pretérmino ingresados en la Unidad Neo-
natal y su evolución comparando los percentiles y Z-score 
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en función de la edad gestacional y peso al nacimiento, en 
diferentes momentos durante su ingreso y a los 6 meses de 
edad corregida.

Material y métodos
Se realiza un estudio observacional descriptivo pros-

pectivo de variables antropométricas en 82 neonatos pre-
término ingresados en la Unidad Neonatal del Hospital 
San Pedro de Logroño desde el 1 de enero hasta el 1 de 
octubre del 2011. 

Incluye neonatos pretérmino que ingresan en la Unidad 
Neonatal: menores de 35 semanas de EG, menores de 2.200 
g de peso al nacimiento y recién nacidos mayores de 35 
semanas con patología, que procedan de paritorio o de la 
maternidad.

Grupos a estudio:
•	 Recién nacidos pretérminos extremo (< 28 semanas de 

EG).
•	 Recién nacidos muy pretérminos (entre 28 y 31+6 sema-

nas de EG).
•	 Recién nacidos pretérminos (entre 32 y 33 + 6 semanas 

de EG).
•	 Recién nacidos pretérminos tardíos (> o igual a 34 se-

manas de EG).
La edad gestacional se calcula utilizando la fecha del 

último periodo menstrual y/o mediante examen ecográfico 
realizado antes de la semana 20ª del embarazo y que esté en 
concordancia con la fecha de la última regla con variación 
de +/- una semana. 

El peso se recoge diariamente mediante el peso de la in-
cubadora o el peso disponible en la unidad (Balanza: marca 
Secca®), graduada en gramos, con rango de lectura de 0,001 
a 15 kg, tras calibración. Este parámetro se medirá en las 
12 primeras horas de vida.

La longitud del paciente se mide en decúbito supino con 
un tallímetro rígido de precisión en mm: longitud vértice-
talón. Se mide en las primeras 24-48 horas de vida postnatal 
para evitar errores de medida relacionados con la dificultad 
de extensión máxima de las extremidades inferiores en las 
primeras horas.

El perímetro craneal o circunferencia máxima de la cabe-
za se mide con un metro flexible, inextensible, con precisión 
de 0,1 cm y debe pasar por la glabela y el opistocráneo. Se 
mide en las primeras 24-48 horas de vida para no sobre-
estimar la presencia de tumefacciones y/o edema del cuero 
cabelludo.

Para la valoración de los percentiles de peso y longitud 
los recién nacidos pretérmino se utilizan las Tablas de Creci-
miento de Carrascosa(2). Se consideran los siguientes grupos:
•	 Recién nacido pequeño para su edad gestacional (PEG): 

percentil de peso menor al p10.
•	 Recién nacido de peso adecuado para la EG: entre los 

percentiles 10 y 90.

•	 Recién nacido de peso grande para la EG: percentil ma-
yor al p90.
Grupos de recién nacidos según longitud al nacimiento:

•	 Recién nacido con longitud baja para su edad gestacional: 
percentil de longitud menor al p10.

•	 Recién nacido de longitud adecuada para la EG: entre 
los percentiles 10 y 90.

•	 Recién nacido de longitud grande para la EG: percentil 
mayor al p90.
Para la valoración de los percentiles del perímetro cefá-

lico (PC) de los recién nacidos pretérminos se utilizarán las 
tablas del Hospital Vall d’Hebrón para el PC(3).
•	 Recién nacido con PC bajo para su edad gestacional: 

percentil de PC menor al p10.
•	 Recién nacido de PC adecuado para su edad gestacional: 

entre los percentiles 10 y 90.
•	 Recién nacido de PC grande para la EG: percentil mayor 

al p90.
Los pacientes se citan a los 6 meses de edad corregida 

para valoración en Consultas Externas. Para la valoración 
de peso y longitud a los 6 meses se han utilizado las tablas 
del Estudio Transversal Español de Crecimiento 2010(4). Para 
la valoración del perímetro cefálico a los 6 meses se han 
empleado las tablas de la OMS(5).

Todos estos datos se analizan mediante estadística biva-
riante empleando el paquete estadístico SPSS versión 20.0.

Los responsables o tutores del niño deberán haber leído, 
comprendido y firmado por escrito un consentimiento infor-
mado, explicado por el personal médico de la Unidad, con el 
que autorizan la utilización de los datos para la realización 
del estudio. El estudio ha sido aceptado por el Comité Ético 
de Investigación Clínica de La Rioja (CEICLAR).

Resultados
El total de recién nacidos pretérmino ingresados en la 

Unidad Neonatal del Hospital San Pedro durante el perio-
do a estudio desde enero a octubre de 2001 fue de 82: 44 
varones (53,7%), y 38 mujeres (46,3%). De los 82 recién 
nacidos: 9 de ellos (11%) pertenecían al grupo de recién 
nacidos pretérminos extremos (< 28 semanas), 7 (8,5%) al 
grupo de muy pretérminos (RN entre 28 y 31 + 6 semanas de 
EG), 18 (22%) recién nacidos entre 32 y 34 semanas de EG 
y 48 de ellos (58,5%) al grupo de recién nacidos pretérminos 
tardíos (> 34 semanas de EG).

El criterio para el alta es haber alcanzado 2.100 g previa 
comprobación de tolerancia alimentaria y siempre y cuando 
hayan alcanzado las 35 semanas de EG y no posean nin-
guna patología susceptible de tratamiento hospitalario. Se 
valoraron en el momento del alta 81 niños.

Aquellos que en la semana 37ª continuaban todavía in-
gresados (48 habían sido dados de alta) se valoraron de 
nuevo, recogiendo datos de 34 niños. No había ninguno del 
grupo de pretérminos extremos de menos de 28 semanas, 2 
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niños del grupo de muy pretérminos (RN entre 28 y 31+6 
semanas de EG), 6 recién nacidos entre 32 y 34 semanas de 
EG y 26 del grupo de recién nacidos pretérminos tardíos (> 
34 semanas de EG).

Se realiza antropometría a los 6 meses de edad corregi-
da. A la consulta acuden solo 42 de los 82 niños valorados 
inicialmente (hubo además 3 éxitus). El grupo lo formaban 
25 niños (59,5%) y 17 niñas (40,5%).

Se valora en el momento del ingreso el peso, longitud 
y perímetro cefálico de los recién nacidos de los distintos 
grupos de edad gestacional, en el momento del alta y en 
la semana 37ª y a los seis meses de edad corregida. En la 
tabla 1 vemos la media y desviación estándar del peso, talla 
y pc que presentaban los neonatos. Se valora a su vez la 
evolución en cada uno de los grupos de edad gestacional 
(Fig. 1).

Durante el ingreso aumenta la proporción de neona-
tos que presentan bajo peso, longitud y perímetro cefálico 
para su edad gestacional, siendo la proporción mayor en 
el momento del alta que al ingreso, y a su vez es mayor 
en aquellos niños ingresados hasta la semana 37ª. A los 6 
meses de edad, predominan los lactantes de peso, longitud 
y perímetro cefálico adecuados a su edad. Por lo tanto, tras 
el alta, se produce un crecimiento adecuado, recuperando 
parámetros antropométricos dentro de la normalidad.

Teniendo en cuenta los diferentes grupos de edad gesta-
cional, comprobamos que en todos ellos la proporción de 
niños con peso, longitud y PC por debajo de p10 aumenta 
durante el tiempo de ingreso, siendo la proporción de ni-
ños pequeños para edad gestacional mayor en el momento 

del alta y en la semana 37ª que al ingreso, como se puede 
comprobar en la figura 2. En la revisión realizada a los 
6 meses de edad corregida los recién nacidos prematuros 
que continúan en percentiles bajos para su edad son pocos, 
independientemente de su edad gestacional al nacimiento 
pues se obtienen porcentajes similares en todos los grupos.

Para la comparación de peso, longitud y perímetro cefáli-
co, al nacimiento y en los diferentes momentos estudiados se 
agrupan los pacientes en pretérmino tardío o no. Se realiza T 
de student y se confirma que la media de peso al nacimiento 
es mayor en neonatos pretérmino tardío (p < 0,01), no así 
en los otros momentos estudiados.

La media de longitud al nacimiento, alta y semana 37ª en 
relación con edad gestacional (pretérminos tardíos o no), se 
estudió con T student: muestra relación significativa entre la 
longitud y la edad gestacional en el momento del nacimiento 
(longitud media más alta en aquellos neonatos pretérmino 
tardío (p < 0,01), no en otros momentos estudiados. De igual 
modo, no se confirma relación entre PC y edad gestacional 
salvo al nacimiento (p < 0,01).

Para la comparación de proporciones para grupos in-
dependientes (EG y percentiles de peso) se realiza el test 
del Chi cuadrado. Se aplica la Prueba exacta de Fisher en 
casos de tablas de 2 × 2 en las que haya hasta un 25% de 
valores esperados menores a 5. En algunos casos no se ha 
podido aplicar la comparación de proporciones debido al 
pequeño tamaño de la muestra, habrá de ser tenido en cuenta 
para la valoración de resultados obtenidos. Agrupando los 
datos, las categorías de edad gestacional se clasifican en 
menores de 34 semanas y mayores de 34 semanas, es decir, 

Tabla 1. Evolución de peso, longitud y perímetro cefálico.

25-42 sem < 28 sem 28-31+6 sem 32-33+6 sem > 34 sem

Peso (g) Media DS Media DS Media DS Media DS Media DS

Ingreso 1913,65 537,82 915,22 243,63 1609,71 548,17 1861,33 385,84 2164,81 355,06
Alta 2309,83 134,28 2267,80 133,51 2132,50 272,23 2272,50 73,99 2321,54 148,00
Semana 37ª 2093,85 287,84 2014,83 254,85 2109,11 302,57
6 meses 7552,57 1011,4 7550,00 1316,26 8740,00 1179,32 7295,00 1047,28 7495,3 887,94

Talla (cm) Media DS Media DS Media DS Media DS Media DS

Ingreso 42,44 4,04 33,25 2,81 40,57 3,04 42,16 2,45 44,35 2,23
Alta 45,26 1,49 43,40 1,34 45,28 0,601 45,5 1,58 45,55 0,51
Semana 37ª 44,45 2,24 43,50 0,70 43,83 2,63 44,69 2,24
6 meses 67,08 2,84 66,40 4,80 69,00 2,64 65,94 2,99 67,35 2,40

PC (cm) Media DS Media DS Media DS Media DS Media DS

Ingreso 30,50 2,79 24,25 1,38 28,29 1,70 30,28 1,36 31,96 1,54
Alta 32,64 1,20 32,40 1,51 32,34 0,97 32,55 0,78 32,75 1,36
Semana 37ª 31,90 1,42 32,33 0,57 31,83 0,48 31,86 1,65
6 meses 43,71 43,71 43,88 0,47 43,83 0,76 43,50 1,54 43,72 1,40
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pretérminos tardíos y no tardíos. Los percentiles de peso se 
han agrupado a su vez en bajo peso y adecuados a su edad 
gestacional. No se confirma la relación entre la edad ges-
tacional al nacimiento y el percentil de peso al nacimiento, 
tampoco se establece relación entre la edad gestacional y 
la evolución de la longitud y PC durante el ingreso. Para 
valorar la evolución en el tiempo se ha realizado estudio de 
Z-score como medida de los cambios en el peso además de 
la distribución de percentiles en cada momento. Se realiza 
la valoración de Z-score utilizando como patrones de refe-
rencia para el cálculo de la puntuación Z- de peso, longitud 
y perímetro craneal las curvas desarrolladas en España por 
Carrascosa(2,3), para estas variables al nacimiento, según 
edad gestacional y sexo. El cálculo de la puntuación Z se 
realizó con la fórmula: (peso del paciente-peso medio para 
la misma edad de gestación según las curvas de referencia)/
desviación estándar del patrón de referencia para la misma 
edad gestacional. Se evaluó la puntuación Z al nacimiento, a 
la semana 37ª EG, al alta y a los 6 meses de edad corregida. 
Los valores medios de Z-score figuran en la tabla 2.

Estudiamos la restricción postnatal del crecimiento (RPC) 
que sufren los neonatos prematuros. Esta variable se calcula 
restando a la Z-score del nacimiento el valor de Z-score en el 
momento estudiado. Valoramos en una gráfica la evolución 

de la Z-score del peso, longitud y PC en los neonatos estu-
diados en tres momento: el nacimiento, el alta y el control 
de 6 meses.

En el grupo de prematuros se produce recuperación a los 
6 meses de peso, talla y PC. Sin embargo, se observa que solo 
en los pretérminos tardíos la recuperación del peso además 
de talla y PC ya ocurre a los 6 meses, y no sucede así en los 
otros grupos de edad gestacional.

En aquellos neonatos con bajo peso para su edad ges-
tacional, solo está afectado en el momento del alta el peso, 
manteniendo talla y PC, y se observa que a los 6 meses ya 
alcanzan un peso adecuado a su edad gestacional.

Discusión
En las Unidades Neonatales ingresan neonatos cada vez 

más pequeños y con más patología, consiguiendo cada vez 
mayor supervivencia de los neonatos extremadamente pe-
queños. Además de solucionar los problemas inherentes a 
su edad gestacional hay que tener en cuenta que el hecho de 
nacer antes de tiempo hace que el resto de su crecimiento 
se desarrolle en el medio extrauterino y, por tanto, no en 
condiciones fisiológicas.

La American Academy of Pediatrics sugiere que, con 
un cuidado y soporte nutricional óptimos, los prematuros 
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deberían crecer como lo hacen los fetos de la misma edad 
de gestación intrauterina(1). Sin embargo, al abandonar las 
Unidades de Neonatología los RN pretérminos presentan 
un peso inferior al que alcanzarían estos mismos niños en 
el interior del útero(6-8).

En el recién nacido prematuro, la propia inmadurez 
gestacional está ligada a la evolución del crecimiento, pero 
también existen otros factores que pueden afectarlo como 
la morbilidad asociada a la prematuridad (infecciones, pa-
tología respiratoria, hemodinámica, etc.), la tolerancia a la 
nutrición enteral y las diferentes pautas de nutrición en la 
Unidad Neonatal.

Por otro lado, existen múltiples gráficas para la valora-
ción del crecimiento postnatal todas realizadas en población 

general. En el trabajo de Carrascosa y cols.(2,3) se evalúan los 
parámetros antropométricos a partir de 1.470 recién naci-
dos vivos entre 1997 y 2002 en el Hospital Materno-Infantil 
Vall d’Hebron de Barcelona, posteriormente se actualiza 
el estudio con los datos obtenidos en varias regiones (An-
dalucía, Barcelona, Zaragoza y Bilbao) en 34.500 nacidos 
entre 2000 y 2004(2,3). Los indicadores antropométricos 
que mejor resumen el crecimiento infantil son la talla y el 
peso, y hasta los 2 años de edad, también será de utilidad 
clínica el PC(9-11).

Carrascosa y cols.(2,3) también evaluaron peso, talla y 
PC según avanzaba la duración de la gestación. Hasta la 
semana 30ª de EG los valores de peso, talla y PC son si-
milares en niños y en niñas(1,2,12). Existen otras tablas de 
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FIGURA 2. Evolución pequeños para edad gestacional: peso, longitud y PC.

Tabla 2. Z-score de peso, longitud y PC en recién nacidos estudiados.

Z-score RN media DS Alta media DS 37 s media DS 6 M media DS

Z-peso -0,36 1,79 -0,99 1,02 -1,99 0,76 -0,25 1,05
Z-talla -0,59 1,64 -1,11 1,51 -1,91 1,42 0,11 1,03
Z-PC -0,29 1,66 -0,64 1,52 -1,82 1,42 0,62 0,97
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crecimiento, más indicadas para su uso en neonatos(13). 
Olsen y cols.(14) y Bertino y cols.(15) diseñaron unas curvas 
que se adaptan al crecimiento de los niños prematuros hasta 
las 36 semanas de edad gestacional; otros investigadores 
como Ehrenkranz y cols.(16,17), apoyan el diseño de curvas 
especiales adaptadas a prematuros para mejor control de 
su crecimiento.

Todos los recién nacidos presentan una pérdida de peso 
en el periodo postnatal inmediato. Sin embargo, los recién 
nacidos pretérmino presentan una pérdida de peso mayor 
en periodo neonatal inmediato. El periodo entre la máxima 
pérdida de peso y la recuperación del peso al nacimiento y 
el porcentaje de pérdida es variable.

La restricción del crecimiento respecto al patrón intraute-
rino ocurre sobre todo en los primeros días de vida, alcanzán-

dose el peso de nacimiento a los 16-19 días de vida y después 
de la tercera semana de vida ya mantienen una ganancia de 
peso estable y en aumento(18). Una vez alcanzado el peso de 
nacimiento se mantiene una ganancia de peso que se aproxi-
ma a la velocidad intrauterina (14,4-16,1 g/kg/día)(16,19). Este 
patrón a menudo persiste y resulta en un escaso desarrollo 
pondoestatural: sería necesaria una velocidad de ganancia 
ponderal de 20-30 g/kg/día para alcanzar su percentil de 
peso al nacimiento, con mayores necesidades cuanto más 
inmaduros sean los prematuros(16,19,20) para evitar el retraso 
del crecimiento extrauterino, definido como un peso inferior 
al percentil 10 para el que correspondería al adecuado para 
su edad gestacional(21).

A las 36 semanas de edad gestacional se comprueba un 
número importante de estos prematuros que eran de peso 

Z score

Z score menos de 28 S

Z score CIR

Z score 28-32 S

Z score 32-34 S Z score RN tardíos

1
0,8
0,6
0,4
0,2

0
-0,2
-0,4
-0,6
-0,8

RN
0
0
0

Peso
Talla
PC

Alta
-0,63
-0,52
-0,35

6 M
0,11
0,7

0,91

2,5
2

1,5
1

0,5
0

-0,5
-1

RN
0
0
0

Peso
Talla
PC

Alta
0,68
-0,37
0,62

6 M
1,83
2,29
2,10

1
0,8
0,6
0,4
0,2

0
-0,2
-0,4
-0,6
-0,8

-1
RN
0
0
0

Peso
Talla
PC

Alta
-0,79
-0,77
-0,64

6 M
-0,54
0,75
0,22

1
0,8
0,6
0,4
0,2

0
-0,2
-0,4
-0,6
-0,8

-1
-1,2
-1,4

RN
0
0
0

Peso
Talla
PC

Alta
-1,14
-0,89
-0,27

6 M
-0,15
0,19
0,58

1
0,8
0,6
0,4
0,2

0
-0,2
-0,4
-0,6
-0,8

-1
RN
0
0
0

Peso
Talla
PC

Alta
-0,76
-0,51
-0,23

6 M
-0,36
0,16
0,88

1,2
1

0,8
0,6
0,4
0,2

0
-0,2
-0,4
-0,6

RN
0
0
0

Peso
Talla
PC

Alta
-0,462
-0,49
-0,36

6 M
0,47
1,04
1,09

Figura 3. Evolución de Z score del peso, longitud y PC en los neonatos estudiados.
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adecuado al nacimiento y presentan pesos inferiores al p 
10 e independientemente de la edad gestacional al alta la 
mayoría de los neonatos entre 24 y 29 semanas de gestación 
no alcanzan el peso medio de referencia de fetos de la misma 
edad postmenstrual(22).

En estudios en población española, Krauel y cols.(8) de-
muestran que en el momento del alta hasta un 77% presenta 
peso por debajo del percentil 10 y hasta el 80% una talla 
inferior al percentil 10 para su edad postmenstrual (como 
ocurre en la población analizada). Ehrenkranz y cols.(23,24) 
encuentran que este retraso está en relación inversa con 
la edad gestacional al nacimiento como ocurre en nuestra 
muestra, y se describe hasta en un 90% de los recién nacidos 
prematuros. Franz y cols.(24) encuentran un descenso de la 
desviación standard de peso que va de 0,7 al nacimiento a 
1,8 al alta en estos pacientes, lo que demuestra el descenso 
del percentil de peso durante el ingreso.

La curva de peso es la medida más utilizada como indi-
cador de crecimiento, ya que es útil a la hora de tomar deci-
siones sobre nutrición en estos pacientes. Se deben considerar 
también como indicadores de crecimiento la longitud y el 
perímetro cefálico. Se ha demostrado que ambos parámetros 
descienden durante el ingreso de los niños prematuros, en 
la Unidad Neonatal, por debajo de p10 a las 36 semanas de 
edad gestacional y la desviación estándar cae 0,3 en longitud 
y 0,5 para la media de perímetro cefálico(25-28).

En nuestro trabajo se confirma el elevado número de 
pacientes que son dados de alta con medidas de peso, talla 
y PC por debajo del percentil 10. Se ha demostrado un 
crecimiento recuperador o catch up como respuesta a los 
fallos de crecimiento. Este se definió como la recuperación 
de peso y talla a valores por encima de p10(28) o bien como 
retorno a percentil al nacimiento(21) o una Z-score de 0(29). 
Hasta el 80% de los prematuros muestran un crecimiento 
recuperador en peso, longitud y perímetro cefálico tras un 
periodo inicial de fallo de medro(26,30,31). En los diferentes 
grupos de edad gestacional se produce una recuperación de 
peso talla y PC durante un periodo variable, desde el alta 
hasta los 2-36 meses(22,30). Nuestro estudio confirma esta 
tendencia ya a los 6 meses. Este catch up de crecimiento es 
a menudo incompleto y estos niños nacidos prematuramente 
pueden presentar una baja talla o bajo peso con respecto a 
niños nacidos a término, que pueden mantenerse hasta la 
edad adulta(31,32). 

Podemos confirmar que durante el ingreso en la Unidad 
Neonatal se produce un aumento del porcentaje de prema-
turos cuyo peso, talla y PC se encuentran por debajo del p10 
para su edad gestacional y sexo. Se confirma la existencia de 
una restricción postnatal del crecimiento que afecta tanto 
al peso como a la longitud y al perímetro cefálico, com-
probándose a los 6 meses un crecimiento recuperador. La 
recuperación postnatal de peso se produce principalmente 
en neonatos pretérminos tardíos.
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Resumen
La hemosiderosis pulmonar idiopática es una enfermedad 

muy poco frecuente, de inicio fundamentalmente en edad 
pediátrica. A pesar de su baja incidencia, debemos tenerla 
en cuenta ante un caso de anemia microcítica ferropénica 
persistente, a la que se asocie sintomatología respiratoria. El 
diagnóstico es de sospecha, apoyándonos en la radiología, 
siendo fundamental el lavado broncoalveolar y la exclusión 
de otras causas de hemorragia alveolar difusa. Revisamos 
los aspectos clínicos, diagnósticos y terapéuticos a propósito 
de 2 casos de esta entidad.

Palabras clave: Hemosiderosis pulmonar idiopática; Lavado 
broncoalveolar; Hemosiderófagos.

ABSTRACT
Idiopathic pulmonary hemosiderosis is an infrequent 

disease, with debut mainly in childhood. In spite of its low 
incidence, we should consider this disease in case of per-
sistent microcytic iron deficiency anemia, with respiratory 
symptoms associated. The diagnosis is supported by the 
combination of compatible clinical and radiologycal find-
ings, the finding of hemosiderin-laden alveolar macrophages 
on the broncoalveolar lavage, and is essential to exclude 
other causes of alveolar haemorrhage. The diagnostic and 
therapeutic features are reviewed after the presentation of 
two clinical cases of this entity.

Key words: Idiopathic pulmonary hemosiderosis; Broncoal-
veolar lavage; Hemosiderophages.

Introducción
La hemosiderosis pulmonar idiopática es una enfermedad 

muy poco frecuente, de etiología desconocida, de inicio fun-
damentalmente en edad pediátrica que produce hemorragia 
alveolar difusa y recurrente(1,2).

La sintomatología clínica es variada, e insidiosa en mu-
chos casos, siendo fundamental la sospecha de esta enfer-
medad ante un cuadro de anemia ferropénica persistente y 
clínica respiratoria asociada(2).

En el año 1978 se publican en nuestro servicio 3 casos de 
esta enfermedad, con buena evolución hasta le fecha actual(2).

En esta ocasión, a propósito de los 2 últimos casos 
diagnosticados en nuestra Unidad, revisamos los aspectos 
clínicos, diagnósticos y terapéuticos de la hemosiderosis 
pulmonar idiopática.

Caso 1
Niña de 2 años de edad, que consulta en el servicio de 

urgencias, por cuadro de síndrome constitucional de 15 días 
de evolución, con astenia, inapetencia, inactividad y pérdi-
da de peso. A la exploración se objetiva un regular estado 
general y una palidez cutáneo mucosa sin otros hallazgos. 
Se trata de una niña, hija de padres consanguíneos, contro-
lada en Neumología por síndrome de obstrucción bronquial 
recurrente, actualmente sin tratamiento de base. Se realiza 
analítica en la que se objetiva una anemia microcítica hipo-
crómica regenerativa con Hb 5,1 g/dl, sin otras alteraciones 
en el hemograma ni en la bioquímica. Se realiza transfusión 
de concentrado de hematíes e ingresa para estudio.

A las 12 horas del ingreso, comienza de forma súbita 
con un cuadro de dificultad respiratoria con insuficiencia 
respiratoria aguda asociada, e hipoventilación generalizada 
a la auscultación. Precisa oxigenoterapia con gafas nasales 
hasta 2 litros y salbutamol nebulizado. En la radiografía del 
tórax (Fig. 1) se objetiva infiltrado intersticial bilateral, per-
sistiendo anemia ferropénica en control analítico. Se realiza 
TAC del tórax (Fig. 2), presentando una afectación paren-
quimatosa bilateral, parcheada, de predominio perihiliar 
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con patrón en vidrio deslustrado. Se decide realizar lavado 
broncoalveolar (Fig. 3), visualizándose un fondo hemorrá-
gico con componente inflamatorio agudo, con polimorfo-

nucleares neutrófilos, sin eosinófilos, con gran número de 
macrófagos (60%), muchos de ellos siderófagos (80-90%), 
con ausencia de estructuras micóticas y de inclusiones virales.

Se realiza diagnóstico diferencial de las causas de he-
morragia alveolar difusa, sin presentar alteraciones, por lo 
que se confirma la sospecha diagnóstica de hemosiderosis 
pulmonar idiopática.

Se inicia tratamiento con metilprednisolona i.v. a dosis 
de 2 mg/kg, presentando mejoría clínica y aumento de la 
hemoglobina, siendo dada de alta a los 13 días de ingreso 
con corticoide oral y dieta exenta de proteínas de leche de 
vaca.

Tras el alta ha presentado varias exacerbaciones de la 
enfermedad, consistentes la mayoría en cuadros de tos, con 
expectoración hemoptoica, presentando afectación de la ra-
diografía del tórax, habiendo precisado reintroducción de 
dosis más elevadas de corticoides, asociación de corticoide 
inhalado, inmunosupresores como la azatioprina y el mi-
cofenolato, azitromicina como antiinflamatorio, profilaxis 
con trimetoprim sulfametoxazol y fluconazol.

Actualmente la niña está asintomática desde el punto 
de vista respiratorio, en tratamiento con corticoide a dosis 

FIGURA 1. Radiografía del tórax en la que se visualiza infiltrado 
intersticial bilateral.

Figura 3. Estudio cito-
lógico de lavado broncoal-
veolar en el que se observa 
la presencia de pigmento 
férrico en el 80-90% de los 
macrófagos (hemosiderófa-
gos), compatible con hemo-
siderosis pulmonar.

Figura 2. TC del tórax en 
la que se visualiza afectación 
parenquimatosa bilateral, de 
predominio perihiliar.
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bajas de 0,2 mg/kg/día, que se está pudiendo reducir muy 
lentamente y en la práctica sin inmunosupresores asociados, 
manteniendo cifras de hemoglobina por encima de 13 g/
dl. Presenta síndrome de Cushing iatrogénico marcado, sin 
procesos infecciosos intercurrentes y con pruebas de función 
pulmonar sin alteraciones.

Caso 2
Niña de 2 años y 7 meses, que consulta en consulta de 

atención primaria por cuadro de astenia y palidez cutánea 
de 3 semanas de evolución, sin otros síntomas asociados 
salvo leve cuadro catarral. Con antecedente de síndrome de 
obstrucción bronquial recurrente sin tratamiento de base.

En la exploración física destaca únicamente una palidez 
cutáneo mucosa sin otras alteraciones. Se realiza analítica 
en la que se objetiva una anemia microcítica hipocrómica, 
con Hb de 5,5 mg/dl. Se remite a hospital terciario para 
estudio de la anemia, donde se constata anemia ferropénica, 
regenerativa, descartándose pérdidas digestivas o carenciales. 
Tramita cuadro catarral leve por lo que se realiza radiografía 
del tórax en la que se observa leve infiltrado bilateral (Fig. 
4). Se realiza trasfusión de concentrado de hematíes y se da 
el alta con hierro oral.

En control ambulatorio a los 10 días persiste anemia e 
infiltrado bilateral en la radiografía del tórax, por lo que se 
realiza TC del tórax (Fig. 5) en el que se objetiva afectación 
pulmonar parcheada multifocal bilateral, de localización 
predominantemente periférica, con patrón mixto alveolo-
intersticial. Se decide realizar lavado broncoalveolar (Fig. 
6) en el que se observa la presencia de pigmento férrico en 
la totalidad de los macrófagos. Realizando estudio de des-
pistaje de causas de hemosiderosis pulmonar, se concluye el 
diagnóstico de hemosiderosis pulmonar idiopática.

Se inicia tratamiento con prednisona (2 mg/kg/día) con 
buena evolución hasta la fecha.

Discusión
La hemosiderosis pulmonar idiopática es una enfer-

medad rara, descrita en 1864 por Virchow(3), con una in-
cidencia y prevalencia desconocidas que varían según las 
series entre (0,24-1,23 por 10^6/año)(4). Fundamentalmente 
pediátrica, de inicio generalmente antes de los 10 años, 
caracterizada por episodios recurrentes de hemorragia al-
veolar difusa(1,2).

Su etiología es desconocida, habiéndose relacionado con 
alteraciones inmunológicas dada la respuesta al tratamiento 
inmunosupresor, la presencia de inmunocomplejos en plasma 
en la mayor parte de los pacientes y el desarrollo de enfer-
medades autoinmunes a largo plazo en aproximadamente 
el 25% de los pacientes con esta enfermedad(5,6).

FIGURA 4. Radiografía del tórax en la que se visualiza infiltrado 
bilateral.

Figura 5. TC del tórax 
en la que se visualiza afec-
tación parenquimatosa bi-
lateral.
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Descrita también su posible asociación con antígenos 
proteicos de la ingesta, como el gluten de la dieta en el 
síndrome de Lane-Hamilton(7,8), o con anticuerpos contra 
la leche de vaca(9-11). Hipotéticamente relacionada también 
con posibles defectos estructurales a nivel del alvéolo y con 
exposición a factores ambientales, como puede ser el humo 
del tabaco o la exposición a mohos del ambiente, como se 
describió en Cleveland, Ohio, en niños expuestos a Stachy-
botrys chartarum en casas donde había una gran humedad 
ambiental(12,13).

Se han descrito casos de hemosiderosis pulmonar idio-
pática en hermanos, sugiriendo una posible susceptibilidad 
genética, sin embargo, hasta el momento no se ha identifi-
cado ningún gen causante de esta alteración(14).

La clínica es variable, pudiendo presentarse como un 
proceso insidioso de astenia y anemia ferropénica inexpli-
cable o como un fallo respiratorio agudo. La tríada clásica 
de hemoptisis, anemia ferropénica e infiltrados pulmonares 
bilaterales, aparece en un 15-26% de los pacientes en el 
episodio agudo(15,16), siendo la hemoptisis más frecuente en 
adultos que en la población pediátrica. En la fase crónica 
de la enfermedad, podremos encontrarnos con signos de in-
suficiencia respiratoria crónica por fibrosis pulmonar, como 
disnea, cianosis, acropaquias e insuficiencia cardíaca derecha 
por cor pulmonale.

En la analítica podemos observar una anemia ferropénica 
moderada o severa, con neutropenia y eosinofilia descrita 
los días previos a la hemorragia pulmonar(17), un aumento 
de reticulocitos en sangre tras el episodio de hemorragia, 
o un aumento de ferritina producido por el depósito de 
hemosiderina en el tejido pulmonar, o por un aumento de 
producción de ferritina por parte del macrófago, ante la 
presencia de hierro libre.

Las pruebas de imagen no son específicas, ni hay hallaz-
gos patognomónicos de esta enfermedad, pero nos pueden 
ser de gran utilidad para el diagnóstico. En la mayor parte 
de los casos, el único órgano afectado es el pulmón, pero 
hay casos en los que también puede objetivarse derrame 
pleural o linfadenopatías. En la fase aguda podemos encon-
trar en la radiografía del tórax imágenes de consolidación, 
infiltrados bilaterales con patrón intersticial-alveolar de 
predominio en campos medios y bases, aunque también 
está descrita la afectación difusa. En caso de hemorragias 
repetidas veremos un patrón reticular de predominio en 
bases y subpleural por fibrosis, siendo la prueba de imagen 
más sensible para el diagnóstico la TC del tórax(18). En la 
fase aguda en la TC, podremos encontrar opacidades en 
vidrio deslustrado, zonas de consolidación o imágenes en 
empedrado por engrosamiento de los septos interlobares. 
En la fase crónica es característica la fibrosis en panal de 
abeja.

El papel de otros estudios de imagen como la RMN o la 
gammagrafía con Tc99 o Cr 51, tienen una utilidad limitada 
en la hemosiderosis pulmonar idiopática.

La citología del lavado broncoalveolar es fundamental 
para el diagnóstico, debiéndose realizar en segmentos de 
mayor afectación en la TC, o en lóbulo medio derecho en 
caso de afectación difusa, tiñéndose con la tinción de Perls 
los macrófagos cargados de hemosiderina. También puede 
ser útil la citología del lavado gástrico pues la principal 
vía de eliminación de los macrófagos alveolares es la bron-
quial, accediendo hasta orofaringe donde son eliminados 
al exterior por la expectoración o por la deglución(19). La 
hemoglobina de los hematíes fagocitados aporta hierro a 
los macrófagos alveolares, donde se produce la síntesis de 
ferritina y productos insolubles que reciben el nombre de 
hemosiderina. Este proceso no es inmediato, en estudios 
experimentales parece que el tiempo mínimo para que se 
detecte hemosiderina intramacrofágica es de 3 días tras la 
presencia de sangre en el alvéolo, por lo que otro aspecto a 
tener en cuenta es que la presencia de hemosiderófagos en el 
lavado broncoalveolar no permite diferenciar por sí misma 
entre episodio de hemorragia alveolar actual o previa, pues 
la presencia de hemosiderófagos en el pulmón oscila entre 2 
semanas y 2 meses desde el episodio de sangrado(19).

Por lo tanto, el diagnóstico de esta entidad es clínico, 
radiológico, siendo imprescindible el lavado broncoalveolar 
y la exclusión de otras causas de hemorragia alveolar difusa 
(Tabla 1)(1).

La biopsia pulmonar no es necesaria para el diagnóstico 
en el caso del paciente pediátrico, pero si en el adulto.

Debido a la baja incidencia de esta enfermedad, no hay 
ensayos controlados de tratamiento, sino que este se basa 
en la experiencia individual o en series de casos. En casos 
asociados a enfermedad celíaca, se ha asociado la exclusión 
del gluten de la dieta con remisión de la enfermedad(7,8), no 

FIGURA 6. Estudio citológico de BAL donde se observa la pre-
sencia de pigmento férrico en la totalidad de macrófagos (hemo-
siderófagos), compatible con hemosiderosis pulmonar. Tinción de 
Perls (40x).
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obstante, el tratamiento se basa fundamentalmente en el 
tratamiento corticoide e inmunosupresor.

En la fase aguda, el corticoide es el tratamiento de elec-
ción, habiéndose relacionado con un buen control de los 
síntomas y un descenso en las cifras de mortalidad(1). En 
casos no asociados a insuficiencia respiratoria aguda, la 
pauta más aceptada sería la prednisolona oral, a una dosis 
de 0,5 a 0,75 mg/kg/día, manteniendo la dosis hasta que no 
aparezcan nuevos signos de sangrado o se objetive una re-
gresión de los infiltrados en la radiografía, recomendándose 
posteriormente una pauta de descenso hasta alcanzar una 
dosis de mantenimiento de 10-15 mg/día. En casos graves 
con insuficiencia respiratoria aguda asociada, parece más 
apropiada la vía de administración intravenosa y una dosis 
más elevada de 1-2 mg/kg/día.

En la fase de mantenimiento, el tratamiento corticoide 
parece relacionarse con una disminución en el número de 
recurrencias de la enfermedad, y también con un retraso en 
el desarrollo de fibrosis pulmonar(20). Hay publicadas series 
de pacientes, en las que se describe que añadir un corticoide 
inhalado al tratamiento, podría mejorar la supervivencia de 
estos pacientes(16).

A pesar de la importancia del tratamiento corticoide en 
esta enfermedad, el uso concomitante del tratamiento cor-
ticoide e inmunosupresor parece relacionarse con mejores 
resultados, sobre todo en pacientes con un debut grave o 
en casos de mal control a pesar del tratamiento de mante-
nimiento con corticoide oral. Los fármacos más utilizados 
son la azatioprina y la mercaptopurina, aunque otros como 
la hidroxicloroquina, micofenolato mofetil, ciclofosfamida 
o la mercaptopurina también han sido administrados de 
manera ocasional en estos pacientes(1,16,21).

Hay casos descritos de trasplante pulmonar, con recu-
rrencia de la enfermedad en el órgano trasplantado.

La evolución de esta enfermedad es difícil de predecir. 
Hay descritas cifras de mortalidad del 14-29% a 4 años. Las 
causas más frecuentes de muerte son: el fracaso respiratorio 

agudo por hemorragia aguda, y la insuficiencia respiratoria 
crónica como consecuencia de la fibrosis pulmonar por los 
sangrados repetidos. El curso de la enfermedad es más rápido 
en caso de niños y adolescentes que en adultos.

Como conclusión, queremos destacar que a pesar de ser 
una enfermedad infrecuente, deberemos sospecharla ante un 
caso de anemia ferropénica inexplicada, refractaria a la que 
se asocie sintomatología respiratoria, siendo fundamental el 
lavado broncoalveolar para su diagnóstico.
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Resumen
Introducción. Los nacimientos pretérmino se han incre-

mentado en las últimas décadas: la principal contribución 
es debida a los “prematuros tardíos”, los nacidos entre las 
34+0 y 36+6 semanas de edad gestacional. Son fisiológica 
y metabólicamente inmaduros y presentan un mayor riesgo 
de morbimortalidad.

Objetivos. Evaluar la morbilidad tardía en los prema-
turos tardíos comparándola con la de los recién nacidos a 
término en el Hospital Universitario de Guadalajara. 

Material y métodos. Estudio descriptivo prospectivo de 
dos cohortes de niños: los prematuros tardíos nacidos entre 
enero de 2008 y marzo de 2010 y los recién nacidos a tér-
mino en ese periodo. La morbilidad fue registrada durante 
los dos primeros años de vida.

Resultados. En el periodo de estudio, 306 prematuros 
tardíos nacieron en el Hospital Universitario de Guadalajara 
y 283 fueron incluidos en nuestro estudio. Observamos un 
significativo mayor riesgo de morbilidad tardía al compa-
rar con los recién nacidos a término tanto en el número 
de ingresos como de reingresos hospitalarios. La patología 
predominante fue respiratoria en todos los rangos de edad.

Conclusiones. Los prematuros tardíos presentan una ma-
yor morbilidad que los recién nacidos a término durante los 
dos primeros años de vida, principalmente en los primeros 
seis meses.

Palabras clave: Prematuro tardío; Recién nacido a término; 
Morbilidad; Tasa de ingreso.

ABSTRACT
Introduction. Preterm birth has increased over the last 

decades in developed countries; the principal contribution 
to this increase has been from “late preterm” infants, born 
at 34+0 - 36+6 weeks gestation. They are physiologically 
and metabolically immature and they are at a higher risk of 
morbidity and mortality. 

Objective. To evaluate the late preterm late morbidity 
compared with term infants at Guadalajara University Hos-
pital.

Material and methods. It was performed a prospective 
and descriptive study of two cohorts of infants: Late pre-
term born between January 2008 and March 2010 and term 
infants. The morbidity was registered during the first two 
years of life.

Results. In the study period 306 late preterm were born 
at Guadalajara University Hospital and 283 were included in 
our study. We have observed significantly higher morbidity 
compared with the term infants in admission and readmis-
sion rate. The predominant pathology was respiratory in 
all age ranges.

Conclusions. Late preterm infants have higher morbidity 
than term infants in the first two years of live, mainly within 
the first six month.

Key words: Late preterm; Term newborn; Morbidity; Ad-
mission rate.

INTRODUCCIÓN
La prematuridad constituye uno de los problemas de 

salud con mayor prevalencia en la población infantil, con-
siderándose que anualmente nacen a nivel mundial unos 
quince millones de niños con una edad gestacional inferior 
a las 37 semanas. Sin embargo, el mayor porcentaje de pre-
maturos lo constituyen aquellos con mayor edad gestacional, 
los denominados prematuros tardíos(1-7).
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Estos niños, nacidos entre las 34+0 y las 36+6 semanas 
de gestación, representan aproximadamente el 6% de todos 
los recién nacidos vivos y alrededor del 75% de todos los 
prematuros de nuestro medio(8). Son numerosas las publica-
ciones que muestran la mayor morbimortalidad neonatal, 
especialmente de tipo respiratorio, metabólico y nutricional, 
claramente superior a las presentadas por los recién nacidos 
a término(9-17).

La mayoría de los estudios se centran en dicho perio-
do neonatal, valorando los ingresos al nacimiento y en los 
primeros días de vida, así como aquellos que tienen lugar 
durante el primer mes de vida. Sin embargo, es previsible 
que estos niños lleguen a requerir en su futuro un mayor 
número de cuidados(11,18), generando por ello una mayor 
demanda sanitaria, con el correspondiente incremento del 
consumo de recursos económicos y sanitarios(19).

MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo observacional longitu-

dinal de cohortes históricas a través de los datos obtenidos 
de las historias clínicas de los niños nacidos en el Hospital 
Universitario de Guadalajara en el periodo comprendido 
entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de marzo de 2010.

La primera cohorte estaba compuesta por todos los niños 
con edad gestacional comprendida entre las 34+0 y 36+6 
semanas (prematuro tardío o PT). La segunda cohorte se 
configuró con la selección de niños con una edad de gesta-
ción mayor o igual a 37 semanas (recién nacidos a término 
o RNT) nacidos durante el mismo periodo.

Se realizó el estudio durante el periodo que en Pediatría 
se denomina “de lactante”, recopilándose datos acerca de 
los ingresos y reingresos hospitalarios durante los primeros 
dos años de vida. Se excluyó el primer mes de vida, ya que 
es un hecho conocido la mayor fragilidad de los PT en este 
periodo. En consecuencia, se recopilaron datos acerca de los 
ingresos hospitalarios que tuvieron lugar entre el mes y los 2 
años de vida, finalizando el estudio el 31 de marzo de 2012.

El Hospital Universitario de Guadalajara es el centro de 
referencia público de la provincia; se trata de un hospital 
de carácter secundario, situado en el casco urbano de Gua-
dalajara. Atiende a una población de alrededor de 250.000 
personas, siendo el volumen pediátrico (considerando como 
tal los menores de 14 años) de aproximadamente 40.000 
niños. La media anual de partos ronda los 2.200 al año y 
el número medio de ingresos hospitalarios pediátricos no 
programados es de alrededor de 1.300 al año.

El centro cuenta con una Unidad de Hospitalización 
de lactantes, preescolares y escolares, con 22 camas y una 
cama de cuidados intermedios; una Unidad neonatal con 10 
puestos con un nivel aproximado IIb-IIIa, y un Servicio de 
Urgencias Pediátricas compuesto por 2 cuartos de asistencia 
y un cuarto de reanimación. Carece de los Servicios de Ciru-
gía Pediátrica, Cuidados Intensivos Neonatales y Pediátricos, 

así como de Neurocirugía. El equipo de Pediatría estaba 
constituido, en el periodo del estudio, por 14 facultativos 
especialistas y 4 residentes de la especialidad de Pediatría y 
sus áreas específicas.

Para realizar el estudio se excluyeron los niños que pre-
sentaban malformaciones congénitas mayores y aquellos pro-
ducto de nacimientos acontecidos fuera del recinto hospita-
lario. A lo largo del tiempo de observación se excluyeron los 
menores que desarrollaron enfermedades de carácter crónico 
que pudieran condicionar un mayor porcentaje de ingresos 
hospitalarios y aquellos que abandonaron la provincia de 
Guadalajara como localidad de residencia habitual.

Se recogieron las siguientes variables de ambas cohortes: 
datos de filiación (sexo, fecha de nacimiento), edad gesta-
cional al nacimiento, necesidad de ingreso o no en el perio-
do neonatal, número de ingresos hospitalarios a partir del 
mes de vida (dividiendo este periodo en 3 etapas: desde el 
alta hospitalaria desde la Unidad de Maternidad/Unidad de 
Neonatología a los 6 meses, de los 7 a los 12 meses y de los 
13 a los 24 meses de vida), edad media al ingreso, duración 
de este y diagnóstico.

Para la relación de diagnósticos se utilizó la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades en su novena revisión 
modificación clínica (CIE-9-CM) adaptada para Urgencias 
de Pediatría (Grupo de trabajo de la Sociedad Española de 
Urgencias de Pediatría (SEUP) 2000 y su reciente actualiza-
ción en 2015)(20-22) (Tabla 1).

Se diseñó un protocolo aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica del centro. Los datos se almacenaron 
y procesaron en una base relacional Microsoft Access. Se 
realizó un análisis estadístico descriptivo inicial (media e 
intervalo de confianza del 95% para variables cuantitativas, 
porcentaje para cualitativas), y una comparación de varia-
bles independientes para ambos grupos a través del t-test o 
Chi-cuadrado. En todo el estudio se mantuvo un límite de 
significación estadística para una probabilidad del 5%. Los 
resultados se procesaron con el programa estadístico SPSS® 
v.19.0 para Windows®.

RESULTADOS
En el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2008 

y el 31 de marzo de 2010 se registraron un total de 5.218 
recién nacidos vivos, de los cuales 306 eran prematuros tar-
díos; fallecieron 4 sujetos en periodo neonatal; para los 302 
restantes (Cohorte 1) se seleccionó como control el RNT del 
mismo sexo nacido inmediatamente después, constituyendo 
la Cohorte 2. A lo largo del estudio se descartaron 19 parejas 
de PT/RNT por presentar o desarrollar criterios de exclusión. 
Ambas cohortes, por lo tanto, estaban constituidas por 283 
individuos (117 mujeres y 166 varones).

En la cohorte de prematuros tardíos de nuestro estudio, 
178 sujetos (un 62,9% del total) precisaron ingreso durante 
el primer mes de vida: 164 (57,95% del total) de forma 
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inmediata al parto o bien desde la planta de Maternidad, 
antes del alta médica a las 48-72 horas de vida. Por otro 
lado, se registraron 22 ingresos durante el periodo neonatal 
tardío (desde el alta hospitalaria al mes de vida), siendo 8 
reingresos, al corresponder a niños que habían ingresado de 
forma previa en la Unidad de Neonatología.

Analizando la cohorte de RNT, en el mismo periodo 
llegaron a ingresar en periodo neonatal solo el 11,3% de 
los sujetos (n = 32); 24 en el periodo neonatal precoz y 9 
en el periodo neonatal tardío, de los cuales solo uno era un 
reingreso. En conjunto, por tanto, existía una diferencia 
significativamente estadística (p < 0,001) entre ambas co-
hortes con respecto a las posibilidades de ingreso en periodo 
neonatal.

Durante el periodo analizado se contabilizó un total de 
4.530 ingresos no programados en la planta de Hospitali-
zación del HUG correspondientes a niños de edad superior 
al mes de vida. Podemos observar que en la cohorte de los 
PT se produjeron un total de 37 ingresos correspondientes a 
30 niños, ya que en 5 ocasiones se registraron dos ingresos 
y en una ocasión el paciente registró un total de 3 estancias 
hospitalarias. En el grupo de recién nacidos a término, 23 (un 
8,1%) ingresaron fuera del periodo neonatal, realizándose 
un total de 24 hospitalizaciones.

En este caso no se aprecia una diferencia estadísticamente 
significativa entre las dos cohortes, ni en número de ingresos, 
ni en edad media en el momento del inicio de la estancia 
hospitalaria ni en la media de días de hospitalización, como 
se refleja en la tabla 2.

Sin embargo, si analizamos por separado estos datos 
teniendo en cuenta diferentes intervalos temporales (entre 

el mes y los 6 meses de vida, los 7 y los 12 meses y entre 
los 13 meses y los 2 años de vida) descubrimos que, en el 
periodo de menor edad, entre el mes y los 6 meses de vida, 
sí existe una diferencia significativa (p = 0,037) entre ambos 
grupos a la hora de ingresar, presentando los PT un riesgo 
hasta 2,4 veces mayor de requerir hospitalización en esa 
franja de edad. En el resto de variables no se reproduce esa 
significación, como se aprecia en la tabla 3.

Los diagnósticos al ingreso se describen en la tabla 4 y la 
figura 1, reflejando esta última los porcentajes de patologías 
en el total de niños que requieren ingreso durante este perio-
do de tiempo; el diagnóstico más frecuente en los PT es la 
bronquiolitis (hasta un 41,2% de los ingresos de PT que se 
realizaron entre el mes y los 6 meses de vida correspondieron 
a esta patología); en cambio, en los RNT la causa principal 
de hospitalización es la gastroenteritis (hasta un 42,9% de 
todos los ingresos de este grupo).

Con respecto a los reingresos, en la cohorte de PT se 
contabilizaron un total de 28 reingresos frente a 2 en la 
cohorte de RNT; mientras que en el primer grupo un 71,4% 
de estas rehospitalizaciones tuvieron lugar con posterioridad 
al primer mes de vida (siendo un 25% de estos por motivo 
respiratorio), en la segunda cohorte todos los reingresos 
ocurrieron en periodo neonatal.

DISCUSIÓN
Como se ha mencionado con anterioridad, los PT no 

están exclusivamente expuestos a un mayor riesgo de pre-
sentar patología en el periodo inmediato al nacimiento e 
incluso durante todo su primer mes de vida, sino que este 
riesgo parece mantenerse de forma posterior por lo que la 
vigilancia de estos niños debe considerarse con cautela a 
medio y largo plazo.

Al analizar los ingresos entre el mes y los dos años de 
vida no observamos diferencias entre ambas cohortes a nivel 
de número de ingresos, ni en edad media en el momento del 

Tabla 1. Diagnósticos de los ingresos hospitalarios según  
CIE-9-CM adaptada para Urgencias de Pediatría.

Patología infecciosa
•	 Síndrome febril (780,6)
•	 Neumonía (486)
•	 Pielonefritis aguda (599,0)
Patología respiratoria
•	 Bronquiolitis (466,19)
•	 Broncoespasmo (493,9) 
Patología digestiva
•	 Gastroenteritis aguda (009,1) 
Patología metabólica
•	 Ictericia (782,4) 
Patología neurológica
•	 Convulsión (780,39)
•	 Alteración del nivel de conciencia (780,9)
•	 Movimientos anormales (781,0)
•	 Trastornos del sistema nervioso (781,9)
•	 Traumatismo craneoencefálico (850,9)
Otros

tabla 2. Comparación entre las cohortes de estudio respecto 
a los ingresos hospitalarios durante los 2 primeros años de vida 
(excluido el periodo neonatal).

Variable

Ingreso fuera del periodo neonatal

Cohorte 1 
PT (%)

Cohorte 2 
RNT (%) p

RR (IC del 
95%)

Número de niños 
(%)

30 (10,6) 23 (8,1) 0,387 –

Número de 
ingresos

37 24 – –

Edad media al 
ingreso (meses)

10,4 ± 6,4 10,5 ± 5,7 0,922 –

Estancia media 
(días)

4,9 ± 2,2 5,1 ± 1,9 0,844 –
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inicio de la estancia hospitalaria ni en la media de días de 
hospitalización; solo encontramos una diferencia si estratifi-
camos los primeros dos años de vida en diferentes periodos. 
En el periodo comprendido entre el mes y los 6 meses de 
vida los PT de nuestra cohorte ingresan hasta 2,4 veces más 
que los RNT, principalmente debido a patología respiratoria 
(destacando la bronquiolitis, en el 41,2% de los ingresos) 
mientras que en el caso de los RNT la causa más frecuente 
es la patología digestiva, responsable de hasta el 42,9% de 

las hospitalizaciones de estos niños. Esa diferencia se pierde 
con posterioridad, no manteniéndose durante el primer año, 
al contrario de lo reflejado por Bird y cols.(23) y por McLau-
rin y cols.(24) quienes observaron mayor morbilidad y coste 
en la atención sanitaria de los PT con respecto al RNT a 
lo largo de todo el primer año de vida. Por otro lado, Ray 
y cols. también realizaron un estudio sobre niños de todas 
las semanas de EG describiendo como las probabilidades 
observadas de hospitalización en los PT superaron con cre-
ces las probabilidades esperadas en todos los periodos de 
vida revisados durante ese primer año de vida(25). También 
de forma similar a la descrita en otros estudios, llama la 
atención el importante número de ex-prematuros tardíos con 
cuadros de sibilancias que motivan el ingreso(26), aunque de 
nuevo sin existir una diferencia significativamente estadística 
al comparar con los RNT.

Según la bibliografía consultada, los PT requieren un 
mayor número de ingresos y reingresos en el periodo neo-
natal, dentro de su primer mes de vida(15,16,24,27-29) y más 
concretamente en los primeros 15 días tras el nacimiento, 
momento en el que presentan un riesgo de reingreso entre 
1,5 y 3 veces mayor que los RNT(9,23,24,26,28,30-32). Hasta el 
80% de estos reingresos se producen en los 5 primeros días 
tras el alta(30). Posteriormente se estima la probabilidad de 
reingreso durante los primeros 6 meses de vida entre 2 y 3 
veces mayor en los PT respecto a los RNT(26,33-35) y hasta el 
15% de los PT fueron hospitalizados de nuevo en el primer 
año de vida(26,34).

Algunas revisiones como la de Shapiro-Mendoza y cols.(28) 
estiman ese porcentaje en solo un 4,8%; esta cifra tan escasa 
puede estar relacionada con las características de su muestra 
que, si bien es cuantiosa (9.552 casos), tiene una serie de fac-
tores que disminuyen el riesgo de reingreso: todos los sujetos 

Tabla 3. Comparación entre las dos cohortes de estudio a nivel de ingresos hospitalarios fuera del periodo neonatal en función del 
intervalo de edad (1-6 meses, 7-12 meses y 13-24 meses).

Variable

Ingresos hospitalarios por rangos de edad 

Cohorte 1 PT (%) Cohorte 2 RNT (%) p RR (IC del 95%)

Número de niños (%) 30 (10,6) 23 (8,1) 0,387 –
Número de ingresos
  De 1 a 6 meses
  De 7 a 12 meses
  De 13 meses a 24 meses

37
17
7

13

24
7
7
10

0,061
0,037

–
0,670

–
2,429 (0,968-6,388)

–
–

Edad media al ingreso (meses)
  De 1 a 6 meses
  De 7 a 12 meses
  De 13 meses a 24 meses

10,4 ± 6,4
4,2 ± 1,7

10,9 ± 1,7
17,3 ± 3,2

10,5 ± 5,7
3,7 ± 1,1
8,9 ± 1,7
16,3 ± 2,5

0,922
0,510
0,133
0, 538

–
–
–
–

Media de días de ingreso
  De 1 a 6 meses
  De 7 a 12 meses
  De 13 meses a 24 meses

4,9 ± 2,2
6,5 ± 2,2
3,0 ± 1,0
4,1 ± 1,1

5,1 ± 1,9
7,3 ± 1,6
4,4 ± 0,8
4,0 ± 1,2

0,844
0,360
0,067
0,769

–
–
–
–

Tabla 4. Comparación entre las dos cohortes de estudio a 
nivel de diagnósticos al ingreso en el intervalo correspondiente 
entre el mes y los 6 meses de vida.

Diagnóstico

Ingreso entre el mes y los 6 meses de vida

Cohorte 1 
(PT)

Cohorte 2 
(RNT) p

RR (IC del 
95%)

Pat. infecciosa
Síndrome febril
Pielonefritis 
aguda
Neumonía

2
0
1

1

2
1
1

0

–
–
–

–

–
–
–

–
Pat. respiratoria
Bronquiolitis

7
7

2
2

0,179
0,179

–
–

Pat. digestiva
Gastroenteritis 
aguda

4
4

3
3

0,704
0,704

–
–

Pat. neurológica
TCE

1
1

0
0

–
–

–
–

Otros 3 0 – –
Total 17 7 0,037 2,429  

(0,968-6,388)
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son productos no gemelares de un parto vaginal sin compli-
caciones, con un peso al nacimiento superior a 2.000 gramos.

En nuestra serie se objetivó un mayor porcentaje de rein-
greso en los PT; hasta un 56% de estos niños que ingresaron 
tenían antecedentes de hospitalización en el periodo neonatal 
precoz frente a solo un 6,3% de los RNT, estimándose que el 
riesgo de reingreso era hasta 8,9 veces superior en la cohorte 
de PT al compararla con los RNT.

En edades posteriores al mes de vida la causa principal 
de reingreso en nuestra cohorte de PT es la patología res-
piratoria, responsable de hasta el 25% de los reingresos; si 
bien el motivo coincide con el de prácticamente todas las 
series consultadas(15,24), el porcentaje que resulta en nuestro 
estudio es superior al descrito en otras revisiones, como las 
de McLaurin y cols. y Kuznjewicz y cols., que cifran los re-
ingresos por problemas respiratorios alrededor del 15%(15,24).

No encontramos en las dos cohortes ningún caso de 
reingreso por pausas de apnea, pese a que está considerada 
una causa destacada de rehospitalización, relacionada con 
la inmadurez que presentan estos niños(9).

CONCLUSIONES
En los últimos años se ha observado un progresivo interés 

por conocer las características y la problemática asociada a 
la prematuridad tardía, en relación con el incremento pro-
gresivo que estos niños suponen en el conjunto de recién 
nacidos. De forma reciente se han establecido una serie de re-
comendaciones(18,36) para el manejo perinatal y el seguimiento 
precoz de este grupo de niños, si bien siguen siendo meras 
propuestas, en su mayoría basadas en estudios descriptivos 
no experimentales o en opiniones de expertos y focalizadas 
en el periodo neonatal precoz, circundante al nacimiento.

En nuestra revisión encontramos datos que apoyan la 
mayor morbilidad de la población de los PT, con un ma-
yor porcentaje de ingresos y reingresos hospitalarios. Sin 
embargo, esta mayor tendencia no es uniforme; se focaliza 
en los primeros seis meses de vida. Asimismo, la patología 

predominante en este grupo de niños con parto pretérmino 
es la de tipo respiratorio, en todos los rangos de edad.

En conjunto, la ausencia de protocolos específicos, aunada 
a la tendencia errónea de considerar a estos niños como si 
fueran a término, puede llevar a un menor seguimiento mé-
dico, impidiendo detectar de forma precoz alteraciones en su 
desarrollo y provocando el aumento del número de ingresos 
y reingresos hospitalarios, fundamentalmente en los prime-
ros meses de vida. Esta población será atendida, en su gran 
mayoría, por pediatras o médicos especialistas en Medicina 
de Familia, en el ámbito de la Atención Primaria, sin tener 
unos programas específicos de seguimiento para esta pobla-
ción, a diferencia de los prematuros extremos(19), lo que nos 
hace plantearnos la conveniencia de establecer un seguimiento 
médico específico de este grupo de niños al menos durante los 
primeros 6 meses de vida, incidiendo de forma importante 
en la prevención de patología respiratoria de carácter agudo.
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Resumen
Históricamente, el dolor en los recién nacidos, en par-

ticular en aquellos más inmaduros, no ha sido tratado 
adecuadamente. En su vertiente más extrema esto incluso 
llevó en el pasado a operar a recién nacidos sin anestesia. 
Hoy en día sabemos, tanto por estudios clínicos como por 
investigaciones preclínicas, que los recién nacidos son, de 
hecho, más sensibles al dolor que los niños más mayores 
o los adultos, y que la ausencia de su tratamiento puede 
llevar a consecuencias adversas tanto a corto como a largo 
plazo. Por otro lado, los profesionales sanitarios tenemos 
una obligación ética a la hora de proporcionar un alivio 
seguro y efectivo del dolor en nuestros pacientes. Desafor-
tunadamente, las dudas existentes sobre seguridad y efectos 
adversos a corto y largo plazo de los medicamentos más 
frecuentemente utilizados en recién nacidos, hace que el 
dolor sigue estando infratratado en muchas de nuestras 
Unidades. Este artículo revisa la epidemiología del dolor 
en las Unidades neonatales y la evidencia farmacológica 
de seguridad de alguno de los analgésicos y sedantes más 
frecuentemente utilizados en este periodo así como las in-
dicaciones para su uso. Solo conociendo la magnitud del 
problema y la efectividad y seguridad de sus posibles solu-
ciones, podremos prevenir los graves efectos del dolor en 
nuestros vulnerables pacientes.

Palabras clave: Recién nacido; Dolor; Analgesia; Sedación; 
UCIN.

ABSTRACT
Historically, newborns, particularly premature infants, 

have been undertreated for pain. In its extreme, in the past 
this led to newborns undergoing surgery without anesthesia. 
We now know, from both clinical and preclinical research 
that newborns are, in fact, more sensitive to pain than older 
infants, children, and adults and that the failure to treat 
pain is associated with short and long-term adverse conse-
quences. On the other hand health care professionals have 
an ethical obligation to provide safe and effective pain relief 
to our patients. Unfortunately, concerns about safety and 
short and long adverse effects of the drugs most frequently 
used in newborns, make neonatal pain still undertreated 
in many of our units. This article review the epidemiology 
of pain in neonatal units, the pharmacological evidence on 
safety of some of the analgesic and sedative drugs used in 
the neonatal period, and its indications for use. If we know 
the problem’s magnitude and the effectiveness and safety of 
possible solutions, we could prevent the serious effects of 
pain in our vulnerable patients.

Key words: Newborn; Pain; Analgesia; Sedation; NICU.

Introducción
Tras la publicación a finales de los años 80 de varios 

artículos pioneros que mostraban la capacidad de sentir 
dolor por parte de los fetos y recién nacidos y sus efectos 
deletéreos(1-2), hoy en día pocos cuestionan que el manejo 
de la analgesia en el periodo neonatal es fundamental para 
disminuir las consecuencias dañinas que el dolor produce 
en esta época de la vida tanto a corto como a largo plazo. 
Sin embargo, existen múltiples factores, entre los que se 
encuentran el miedo a los efectos secundarios o dependencia 
de algunos fármacos, las dudas sobre seguridad farmaco-
lógica que han mostrado en modelos animales algunos de 
los analgésicos y sedantes más frecuentemente utilizados y 
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la infraestimación de las situaciones y procedimientos que 
provocan dolor a nuestros recién nacidos, que hacen que 
todavía el uso de la analgesia farmacológica en nuestras 
unidades sea menor de lo que cabría esperar. De esta manera 
tenemos la impresión de que en la práctica clínica habitual 
en ocasiones acabamos eligiendo la enfermedad (el dolor) 
antes que los fármacos que podrían aliviarlo (el remedio).

Un uso adecuado y seguro del medicamento en las uni-
dades neonatales es básico para garantizar una asistencia de 
calidad en el periodo neonatal. La prevención y el alivio del 
dolor de nuestros recién nacidos también. Por tanto creemos 
que es importante analizar brevemente los efectos que la 
exposición al dolor produce en recién nacidos a corto y largo 
plazo, la epidemiología del mismo en nuestras Unidades, y 
los factores que pueden influir, desde el punto de vista far-
macológico, a una menor utilización de estos medicamentos 
en esta época de la vida, centrándonos especialmente en 
las evidencias disponibles de seguridad y efectos adversos 
a corto y largo plazo, tanto en modelos animales como en 
la práctica clínica, de alguno de los analgésicos y sedantes 
más frecuentemente indicados en el periodo neonatal. Solo 
conociendo los pros y los contras de estos fármacos, y sus 
indicaciones precisas, podremos aumentar sus tasas de ad-
ministración en nuestras Unidades.

Efectos adversos del dolor en el periodo 
neonatal

El dolor produce consecuencias fisiológicas, bioquímicas 
y conductuales que pueden ser dañinas en aquellos recién 
nacidos más inmaduros (Tabla 1). Los cambios hemodiná-
micos, de consumo de oxígeno y la generación de hormonas 
de estrés producen efectos adversos en el flujo sanguíneo 
cerebral, el catabolismo proteico o alteraciones en el ciclo 
sueño-vigilia con cambios bruscos de comportamiento, que 
en ocasiones tienen efectos devastadores en este grupo de 
niños, sobre todo en aquellos más inmaduros(2,3). Si impor-
tantes son estas alteraciones a corto plazo, diversos estudios 
han demostrado que los recién nacidos sometidos a mayores 
procedimientos dolorosos en el periodo neonatal son más 
propensos a tener alteraciones en el procesamiento, la per-
cepción y la respuesta a los estímulos dolorosos en edades 
adultas, con mayores sensaciones dolorosas (hiperalgesia, 
alodinia), aumento de somatización y un posible aumento 
de dolores recurrentes en otras etapas de la vida(4). Además, 
estos niños pueden tener otros problemas en su neurodesa-
rrollo, con peores resultados en tests cognitivos y motores y 
un menor crecimiento de la sustancia blanca y gris en épocas 
más tardías de su infancia(5). Una reciente revisión sistemá-
tica, que analizó trece estudios llevados a cabo en niños 
pretérmino por debajo de las 32 semanas de edad gestacio-
nal con discriminación y estratificación de diferentes facto-
res confusores que podían contribuir a un neurodesarrollo 
deficiente (edad gestacional, gravedad de las enfermedades 

intercurrentes, presencia de infecciones, etc.) concluyó que 
aquellos recién nacidos prematuros que habían recibido un 
mayor número de procedimientos dolorosos que implicaran 
disrupción de piel (p. ej., pinchazos) durante los primeros 
días de vida, presentaban peores resultados a corto y largo 
plazo en términos de neurodesarrollo tanto motor como 
cognitivo, ganancia pondero-estatural, comportamiento a 
largo plazo, maduración de la cortical encefálica, signos de 
activación cortical y grosor de la corteza cerebral, realizando 
mediciones objetivas de estos ítems con técnicas de imagen 
(resonancia nuclear magnética, espectroscopia cercana al 
infrarrojo) y evaluaciones con test de desarrollo psicomotor 
validados, con tiempos de seguimiento cercanos a los 8 años 
en algunos casos(6).

Por si no fuera suficiente el deber ético que como médicos 
tenemos de tratar el dolor en nuestros pequeños pacientes, 
estos estudios demuestran claramente los graves efectos dañi-
nos que a corto y largo plazo se producen como consecuencia 
del dolor percibido en el periodo neonatal, lo que tenemos 
que tener en cuenta a la hora de analizar, en contraposición, 
los posibles efectos secundarios de los fármacos analgésicos 
y sedantes cuando se utilizan en esta época de la vida.

Epidemiología del dolor en las Unidades 
Neonatales

De forma general podemos dividir el dolor que recibe un 
neonato en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales 
en tres categorías:
–	U n dolor por procedimientos, producido por técnicas 

dolorosas o estresantes. Es quizás el más sencillo de 
cuantificar, prevenir y resolver, manejando escalas va-
lidadas que evalúen la intensidad del dolor en el niño y 
estableciendo para cada procedimiento o técnica la me-
jor terapia tanto farmacológica como no farmacológica 

Tabla 1. Efectos a corto plazo del dolor en el periodo 
neonatal(2,3).

Efectos fisiológicos
Aumento de frecuencia cardiaca, cambios en la frecuencia 
respiratoria, aumento de presión intracraneal, fluctuaciones 
en tensión arterial, disminución de saturación de oxígeno, 
aumento del consumo de oxígeno, disminución del tono 
vagal, disminución del flujo sanguíneo periférico, cambios en 
coloración, sudoración palmar, náuseas, vómitos, midriasis

Efectos bioquímicos
Aumento de cortisol, aumento de noradrenalina y adrenalina, 
aumento de GH, disminución de prolactina, disminución de 
insulina (hiperglucemia), aumento del catabolismo proteico, 
lipólisis

Efectos en la conducta
Aumento de gestos faciales, llanto, aumento de movimientos 
corporales, cambios bruscos en el comportamiento, cambios en 
los ciclos sueño-vigilia
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disponible. Diversos estudios han evaluado la tasa de 
procedimientos recibidos en las primeras semanas de un 
recién nacido ingresado en torno a 8-16/día, la gran ma-
yoría dolorosos o estresantes(7-9). Como indicábamos en 
el apartado anterior, un mayor número de estas técnicas 
en el periodo neonatal está claramente relacionado con 
un peor pronóstico de neurodesarrollo en estos niños, 
sobre todo en aquellos más inmaduros. Por tanto, la 
primera medida a tomar es una política de evitación de 
procedimientos dolorosos en las Unidades neonatales y el 
establecimiento de una cultura sistemática de evaluación 
y prevención del dolor. Estas medidas (disminución de 
interrupciones del sueño o descanso del niño, minimiza-
ción de extracción de sangre, generalización de uso de 
monitorización no invasiva,…) empiezan a demostrar su 
eficacia en la reducción del número de técnicas dolorosas 
realizadas en los primeros días de vida(10).

–	 El dolor producido por cirugía, inflamación localizada, 
y trauma perinatal, también relativamente sencillo de 
medir, cuantificar y tratar.

–	 El dolor producido por enfermedades graves o crónicas 
como meningitis o enterocolitis necrotizante. Este tipo 
de dolor, más crónico y persistente en el tiempo, y todas 
las situaciones que conlleven un estrés prolongado (ven-
tilación mecánica, aspiraciones repetidas,…) son más 
difíciles de evaluar, ya que muchas de las escalas que 
utilizamos para la gradación de la intensidad del dolor 
en recién nacidos no han sido completamente validadas 
para este dolor persistente(11,12). Durante estos episodios 
los recién nacidos pueden entrar en un estado pasivo, con 
poca movilidad corporal, reducción de la expresión facial 
y disminución del consumo de oxígeno, lo que puede 
infraestimar su intensidad. Además esta situación, mante-
nida en el tiempo, produce un consumo muy importante 
y prolongado de medicamentos analgésicos ocasionando 
con frecuencia problemas por tolerancia y dependencia 
en ciertos grupos farmacológicos (opioides).
A pesar del alto número de procedimientos dolorosos 

realizados en nuestras unidades, diversos estudios han de-
mostrado que la analgesia que se recibe en ellas es consi-
derablemente inferior a lo que cabría esperar, con amplia 
variabilidad de uso en distintos centros(8,13,14). En concreto, 
un reciente trabajo realizado en Unidades de Cuidados In-
tensivos Neonatales (UCIN) españolas demostró que más de 
la mitad de los niños ingresados en ellas no recibieron nin-
gún tipo de fármaco analgésico en las primeras semanas de 
vida(13). La existencia de un líder de dolor así como de guías 
y protocolos escritos de manejo del dolor en las Unidades, 
un índice CRIB mayor de tres (que indicaría un pronóstico 
peor del recién nacido al ingreso) y el uso de ventilación 
invasiva fueron variables independientes que se asociaron 
con un mayor uso de analgesia(13). Paradójicamente, una 
edad gestacional inferior a 33 semanas se relacionó con 

un menor uso de analgésicos o sedantes en este grupo de 
niños (cuando sabemos que los recién nacidos prematuros 
tienen sus vías inhibitorias del dolor más inmaduras y, por 
tanto, son más susceptibles a los efectos dañinos de este)(13). 
Estos datos son congruentes con otras publicaciones que ya 
mostraron hace algunos años que los niños en mayor riesgo 
neurológico, y que precisaban un mayor número de proce-
dimientos invasivos en las UCIN eran, paradójicamente, los 
que menor terapia analgésica recibían(15). Un mayor miedo 
a los efectos adversos de los fármacos en este grupo de edad 
más vulnerable puede estar en la raíz de esta menor utiliza-
ción en grupos de riesgo de unos medicamentos ya de por sí 
no suficientemente usados en nuestras unidades neonatales.

Evidencia de seguridad en el uso 
preclínico de los fármacos analgésicos y 
sedantes en el cerebro en desarrollo

En diferentes modelos animales se ha objetivado que el 
uso de analgésicos, anestésicos y sedantes provoca lesiones 
en el cerebro en desarrollo, con una especial vulnerabilidad 
del mismo durante la sinaptogénesis. Así, tanto en prima-
tes como en modelo murino, el uso de ketamina, propo-
fol, midazolam y anestésicos halogenados inhalados se ha 
asociado a neuroapoptosis, alteraciones en el citoesqueleto 
neuronal, cambios en la arborización y morfología de espi-
nas dendríticas y problemas en la neurogénesis, lesiones que 
provocan alteraciones en el neurodesarrollo y dificultades en 
el aprendizaje en estos modelos de experimentación(16-22). El 
agonismo de receptores GABA, base farmacológica de algu-
nos de estos medicamentos (benzodiacepinas, propofol,…), 
estimula las vías intrínsecas y extrínsecas de la apoptosis 
favoreciendo un flujo de calcio libre intracitosólico y una 
disminución del potencial transmembrana mitocondrial que 
activaría la cascada de caspasas, finalmente responsables de 
esta muerte celular programada(22). Este mecanismo tam-
bién se produce con aquellos fármacos cuyo mecanismo de 
acción predominante es la inhibición NMDA (ketamina), y 
es similar al que produce el etanol (que tiene un mecanismo 
famacológico mixto: agonista de receptores gabaérgicos y 
antagonista NMDA) en el cerebro en desarrollo(22). Otros 
procesos fisiopatológicos como la ausencia de factor neu-
rotrófico cerebral (BDNF) en zonas del hipotálamo debida 
a la incapacidad de activación del proBDNF por la ausen-
cia de actividad axonal, también han sido implicados en 
las alteraciones de estructura y morfología neuronal tras la 
utilización de anestésicos volátiles(22).

Los fármacos opioides también producen daños morfo-
lógicos y estructurales del sistema nervioso central cuando 
se administran a cerebros en desarrollo en modelos murinos. 
Así, la exposición crónica a morfina durante la gestación y el 
periodo neonatal causa neuroapoptosis y empeora el normal 
neurodesarrollo en ratas(16,22-24). También se han demostrado 
alteraciones en la arquitectura dendrítica, densidad neuro-
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nal, disminución de la división celular en el hipocampo y 
apoptosis en microglia en ratones a los que se administró 
morfina en edades postnatales tempranas(16). En este grupo 
de fármacos la activación de los receptores μ neuronales 
produciría una disminución del ciclo celular y una muerte 
celular programada debido a la activación de β-arrestina 
intracelular, vía agonismo de la proteín-quinasa C acoplada 
al receptor opioide(22).

Aunque todos estos datos son preocupantes, si analiza-
mos de manera crítica estos estudios encontraremos algunos 
inconvenientes para trasladar completamente sus resultados 
del ámbito experimental a la práctica clínica habitual(16):
–	 Dosis de los fármacos utilizados: en general las dosis de 

fármacos anestésicos y analgésicos utilizados en modelos 
preclínicos son mayores que las que se necesitan para 
producir el mismo efecto en humanos, por lo que parte 
de los efectos encontrados podrían ser producidos por 
la mayor cantidad de fármaco administrado.

–	 Desarrollo y plasticidad cerebral: aunque el cerebro hu-
mano tiene un desarrollo importante en el último trimes-
tre de la gestación, también tiene una fase de crecimiento 
significativo postnatal. Sin embargo, comparativamente, 
el cerebro en roedores tiene un desarrollo mucho más 
recortado en el tiempo. Así, exposiciones relativamente 
cortas de fármacos (durante horas o pocos días), son 
porcentualmente muy significativas en modelos animales 
y tendrían un efecto mucho menos importante en el ce-
rebro humano que, por otro lado, muestra un grado de 
plasticidad mucho mayor que el encontrado en modelos 
de experimentación.

–	 Traslación de efectos del comportamiento: las propias 
condiciones de los modelos experimentales (controlados, 
sometidos a estímulos más o menos limitados, en ámbitos 
cerrados de experimentación) no favorecen el normal 
neurodesarrollo de los animales. Cuando se somete a 
estos animales a entornos con un mayor número de es-
tímulos, los efectos dañinos del uso de estos fármacos 
disminuyen notablemente. En la práctica clínica habitual 
la riqueza y variedad de estímulos que alcanzan el cere-
bro humano podría sobrepasar la acción perjudicial de 
estos fármacos.

–	 Papel de la estimulación quirúrgica: no se pueden anali-
zar los efectos secundarios de fármacos sin haber tenido 
en cuenta el papel que el dolor puede tener como estímu-
lo y posible contrapeso de estos efectos farmacológicos. 
Así, mientras que la ketamina ha mostrado su papel 
apoptótico en algunos trabajos, en otros casos se ha 
podido demostrar una disminución de la muerte neuronal 
cuando se administraba de forma preventiva en caso de 
animales sometidos a dolor repetitivo(25).

–	 Dificultad de monitorización: muchos de los fármacos uti-
lizados producen efectos hemodinámicos y respiratorios 
(bradicardia, hipotensión, depresión respiratoria,…) que 

si no están convenientemente monitorizados pueden ser 
la causa de algunas de las alteraciones cerebrales obser-
vadas, que serían consecuencia más de hipoxia-isquemia 
que de efectos farmacológicos per se. En ocasiones y sobre 
todo en roedores, esta monitorización es difícil y mucho 
peor que la que se realiza en recién nacidos ingresados.

Evidencia de efectos a largo plazo del 
uso de anestésicos y analgésicos en 
el periodo neonatal. Hallazgos en la 
práctica clínica

Viendo la dificultad en la extrapolación de los datos obte-
nidos en modelos de experimentación, analicemos los resul-
tados en cohortes de recién nacidos que recibieron sedantes, 
analgésicos y anestésicos durante el periodo neonatal. Los 
niños sometidos a cirugía en el periodo neonatal y, por tanto, 
sometidos a anestesia, tienen en general mayores problemas 
de aprendizaje y problemas de comportamiento que aque-
llos que no fueron sometidos a estas intervenciones(16,26,27). 
En cualquier caso, existen diversos factores de confusión 
(condiciones coexistentes, prematuridad, inestabilidad he-
modinámica y metabólica, estrés por la propia cirugía,…) 
que nos pueden hacer dudar que muchos de los efectos que 
vemos a largo plazo sean producidos exclusivamente por la 
utilización de fármacos anestésicos. Otros aspectos, como la 
magnitud del procedimiento quirúrgico, la edad y número 
de exposiciones a fármacos anestésicos y la duración de la 
exposición también tienen que ser tenidos en cuenta a la 
hora de estudiar estos trabajos(16).

Por no centrarnos solo en el uso de fármacos anestésicos, 
si analizamos los resultados de seguimiento a largo plazo 
de niños que han recibido opioides a dosis no anestésicas 
en el periodo neonatal (que pueden considerarse el patrón 
oro de la analgesia en el periodo neonatal), las conclusio-
nes de estos estudios nos deparan datos, cuando menos, 
contradictorios:
–	U n pequeño grupo de niños procedentes del estudio 

NEOPAIN (que evaluó en recién nacidos ventilados el 
uso de morfina en perfusión continua frente a placebo 
en los primeros días de vida)(28) fue evaluado a los 5-7 
años de vida y no se encontraron diferencias en el co-
ciente intelectual en niños tratados con opioides frente 
al grupo control. Sin embargo, en el grupo de niños que 
recibió morfina se observó un menor peso/perímetro ce-
fálico (que los investigadores relacionaron con una más 
tardía introducción de alimentación enteral en periodo 
neonatal y una más lenta progresión en la adquisición de 
aportes calóricos completos en esa etapa). Asimismo se 
encontraron peores resultados en test neuroadaptativos, 
de memoria a corto plazo y peor comportamiento social 
en la cohorte de niños tratados sugiriendo la relación 
entre el uso preventivo de morfina en estos niños y efectos 
adversos a largo plazo(29).
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–	U n estudio similar al NEOPAIN, con un número me-
nor de recién nacidos y dosis más bajas de morfina en 
perfusión continua, se llevó a cabo en Holanda(30). En el 
análisis de resultados a largo plazo referidos al desarrollo 
psicomotor, sí se pudo demostrar que los niños tratados 
con morfina tenían un menor cociente intelectual a los 5 
años de vida, con peores resultados específicos en tests 
visuales (aunque la significación estadística se perdía 
cuando se tenía en cuenta el uso de morfina en bolos, 
si así lo precisaban, en el grupo de niños no tratados). 
Paradójicamente, en la misma cohorte seguida a los 8-9 
años de edad, no se confirmaron estos hallazgos prelimi-
nares, sin diferencias significativas en ambos grupos de 
pacientes en términos de cociente intelectual, competen-
cias académicas e integración visual y motora, mostrando 
incluso unos mejores resultados en tests de función eje-
cutiva los niños tratados con morfina que aquellos que 
conformaban el grupo control(32). Es importante resaltar 
que la tasa de infusión de morfina en este estudio fue me-
nor que la utilizada en el ensayo NEOPAIN, lo que nos 
puede indicar que las secuelas a largo plazo relacionadas 
con el uso de morfina pueden ser dosis-dependientes(33).
Otros estudios con seguimiento de hasta cinco años 

tampoco han podido demostrar diferencias en el desarrollo 
cognitivo o motor en recién nacidos que recibieron opioides 
en sus primeros días de vida una vez ajustados otros factores 
confusores como la edad gestacional(34). Por añadir aún más 
datos contradictorios, recientemente se ha observado que el 
uso de opioides (fentanilo) en niños sometidos a hipotermia 
por encefalopatía hipóxico-isquémica (con dosis ajustadas al 
menor aclaramiento farmacológico en este grupo de niños) 
mejora el pronóstico neurológico de este grupo de niños y 
disminuye el número de niños necesarios para tratar de 6-9 
a 4(35). A la luz de los resultados de estos trabajos se puede 
concluir que el uso de opioides no parece producir un im-
pacto significativo en el desarrollo neurológico a largo plazo, 
aunque sí se evidencian cambios sutiles en el comportamien-
to de estos niños(33). Dada la compleja naturaleza del cuidado 
neonatal, el verdadero impacto de estos tratamientos puede 
ser difícil de cuantificar.

Seguridad farmacológica de otros 
analgésicos en el periodo neonatal

Una aproximación escalonada a la analgesia parece ser, 
pues, prudente a la hora de administrar este tipo de fárma-
cos en nuestras Unidades(36). De este modo se balancearían 
adecuadamente los efectos adversos que el dolor produce en 
el periodo neonatal con los hallazgos preocupantes encontra-
dos en modelos preclínicos y en el seguimiento a largo plazo 
tras usar fármacos potentes como opioides o anestésicos, que 
deberían ser reservados para los últimos escalones de trata-
miento de este grupo de niños. La base de esta aproximación 
escalonada quedaría reservada a la aplicación de medidas 

no farmacológicas (contención, saturación sensorial, uso 
de soluciones dulces como la sacarosa, administración de 
leche materna, realización de procedimientos al pecho ma-
terno, cuidado canguro, succión no nutritiva,...) que han 
demostrado inequívocamente su eficacia y seguridad para 
el manejo del dolor leve y por procedimientos en el periodo 
neonatal(37,38). No se puede concebir una adecuada atención 
de nuestros recién nacidos si no se llevan a cabo, de manera 
diaria, sistemática y estandarizada estos cuidados que mini-
mizan muchos de los efectos secundarios del dolor en este 
grupo de niños y que suponen un importante apoyo a la 
hora de ir escalando a otras terapias ya que, en la mayoría 
de las ocasiones, se reducen las necesidades farmacológicas 
de medicamentos analgésicos o se llegan a suprimir en ca-
sos de dolor leve y realización de técnicas habituales en los 
primeros días de vida (punciones de talón, colocación de 
sondas, electrodos,...).

En los siguientes escalones de tratamiento encontraría-
mos, además de los fármacos que ya hemos analizado de 
manera conjunta en los apartados anteriores, otros grupos 
de medicamentos cuyas principales indicaciones y problemas 
de seguridad pasamos a resumir en este momento.
–	 Cremas anestésicas tópicas: la utilización de una mezcla 

de prilocaína y lidocaína al 5% en crema (EMLA®) ha 
mostrado su utilidad cuando se usa, en cura oclusiva 
previa, para aliviar el dolor en circuncisión, venopunción, 
punción lumbar y colocación de vías venosas(39,40). Sin 
embargo su uso no está recomendado para punciones de 
talón, ya que la vasoconstricción que produce la prilocaí-
na hace más dificultosa la extracción de sangre y aumenta 
el dolor por este procedimiento al tener que comprimir 
más la zona para obtener la muestra. Recientes publi-
caciones han demostrado que su uso es eficaz y seguro 
incluso en niños prematuros donde no se aprecian efectos 
secundarios de interés, salvo reacciones cutáneas transi-
torias (palidez, enrojecimiento)(40,41). La posibilidad de 
producir metahemoglobinemia, rara e infrecuentemente 
observada, se reduce evitando una aplicación extensa de 
la crema, con dosis únicas, y no utilizando el fármaco en 
niños con déficit de glucosa-6-P- deshidrogenasa, o que 
estén tomando fármacos que puedan predisponer a esta 
entidad como sulfamidas, fenobarbital, nitratos, etc.

–	 Paracetamol: aunque su acción farmacológica radica en 
la inhibición de la ciclooxigenasa central con poco efec-
to a nivel periférico, se han descrito otros mecanismos 
que pudieran estar implicados en su acción analgésica 
como son la inhibición de recaptación de cannabinoi-
des endógenos y la mejora de vías descendentes sero-
toninérgicas(42). Un reciente estudio mostró que su uso 
intravenoso contribuye a disminuir la dosis acumulada 
de opioides, cuando se utiliza en el postoperatorio de 
cirugía abdominal y torácica, siendo un fármaco espe-
cialmente útil en el alivio de este dolor postquirúrgico 
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leve-moderado(43,44). Sin embargo, administrado de forma 
preventiva (por vía rectal) no ha demostrado su utilidad 
para prevenir el dolor secundario a partos distócicos-
instrumentales(45,46). Tampoco resulta útil como fármaco 
exclusivo en caso de dolor secundario a procedimientos, 
donde la analgesia no farmacológica (en especial el uso 
de sacarosa) parece tener un papel más importante(44). 
El menor aclaramiento hepático de los recién nacidos 
hace que las dosis a utilizar en este grupo de niños sean 
menos frecuentes, precisándose más estudios farmaco-
lógicos para establecer cuál es la dosis intravenosa más 
adecuada, dependiendo de la edad gestacional. Los prin-
cipales problemas de seguridad de este fármaco vienen 
derivados de la posibilidad de producir fallo hepático 
por administrar dosis 10 veces superiores (confusión 
entre miligramos y mililitros). Otros posibles efectos 
adversos, que todavía están por comprobarse, son la 
posible relación del uso del paracetamol en el periodo 
perinatal con el asma u otras enfermedades alérgicas en 
la infancia y su asociación, con un posible aumento de 
casos de trastornos del espectro autista derivados de su 
uso en población neonatal(47,48).

–	 Antiinflamatorios no esteroideos: considerados como re-
ferentes en el manejo del dolor leve-moderado en otras 
épocas de la vida, este grupo de fármacos tienen una serie 
de efectos secundarios a corto plazo (cierre precoz del 
conducto arterioso, aumento de incidencia de sangrado 
gastrointestinal, disminución del filtrado glomerular, dis-
minución de agregación plaquetaria,...) que los hacen 
poco indicados para su uso en el periodo neonatal. Sin 
embargo, el metamizol o dipirona magnésica, a pesar 
de estar contraindicado por debajo de los tres meses de 
edad y su no comercialización en otros países por su aso-
ciación con anemia aplásica y agranulocitosis, se utiliza 
con cierta frecuencia en las UCIN debido a la carencia 
de fármacos de potencia intermedia en recién nacidos y 
en base a su uso en otras etapas de la vida.

–	 Benzodiacepinas: este grupo de fármacos, estimulan-
tes del receptor GABA, es comúnmente utilizado en 
las UCIN debido a sus efectos sedantes y de relaja-
ción muscular. Es importante destacar que no tienen 
efectos analgésicos, y que entre sus efectos adversos se 
incluyen las mioclonías, la sedación excesiva, así como 
la depresión respiratoria y la hipotensión. El midazo-
lam es el fármaco más comunmente utilizado, y se usa 
frecuentemente para favorecer la sedación de aquellos 
niños sometidos a ventilación mecánica o sometidos a 
dolor por procedimientos. Tres ensayos randomizados 
han examinado el uso de este fármaco en recién naci-
dos prematuros sometidos a ventilación mecánica(49-51) 
aunque diferencias en los diseños de estos estudios no 
permitieron analizar sus resultados dentro de un meta-
análisis(52). De estos tres ensayos, dos mostraron un 

incremento de sedación en el grupo tratado con mida-
zolam(50,51) y el tercero un incremento en alteraciones 
neurológicas (hemorragia, periventricular, leucomalacia 
intraventricular,...)(49) que hace desaconsejar el uso de 
este fármaco en recién nacidos ventilados por debajo 
de las 32 semanas de edad gestacional(52). El menor 
número de receptores GABA en recién nacidos, puede 
contribuir al riesgo de neuroexcitabilidad y actividad 
mioclónica que se observa en este grupo de edad, y que 
en ocasiones puede progresar a actividad convulsiva 
franca(53).

–	 Ketamina: es un anestésico disociativo, antagonista de 
los receptores NMDA que produce una intensa analge-
sia, amnesia y sedación. Aunque su uso en otras edades 
pediátricas está muy extendido, los estudios en recién 
nacidos son escasos y limitan su utilización en este ran-
go de edad. Además de estos efectos analgésicos y se-
dantes, la ketamina produce una mejoría de la función 
hemodinámica, con aumento de la presión arterial y de 
la frecuencia cardiaca así como broncodilatación. Estos 
efectos, así como la relativa estabilidad del flujo cerebral 
tras su uso, hace que aquellos recién nacidos inestables 
desde el punto de vista hemodinámico, y que precisen 
procedimientos invasivos sean los mejores candidatos 
para su utilización(54).

–	 Propofol: la efectividad de su uso en edades más avanza-
das, y sus caracteristicas farmacodinámicas (vida media 
corta, inicio de acción rápido,...) le hacen ser un fármaco 
muy prometedor para su utilización en el contexto de 
procedimientos rápidos, que requieran sedo-analgesia 
inmediata, con recuperación rápida posterior (p. ej., in-
tubación), habiendo sido demostrada su utilidad en este 
contexto(55). Sin embargo, hoy por hoy las dosis neona-
tales no están claramente establecidas, ya que existe una 
gran variabilidad interindividual de las mismas cuando 
se usa en recién nacidos pretérmino o a término en los 
primeros diez días de vida(56). Otros posibles riesgos 
como el síndrome de infusión por propofol (acidosis 
metabólica, rabdomiolisis, fallo multiorgánico) se han 
descrito con perfusiones prolongadas o dosis elevadas 
del fármaco(57).

–	 Dexmedetomidina: este agonista de receptores alfa-
2-adrenérgicos, más específico que la clonidina, es un 
fármaco muy prometedor para su uso en el periodo neo-
natal, ya que su mecanismo de acción farmacológica 
difiere mucho del de los opioides u otros analgésicos/
anestésicos, habiendo demostrado incluso un efecto neu-
roprotector en roedores(58,59). Produce sedación y anal-
gesia con una depresión respiratoria mínima. Aunque 
existen estudios limitados en recién nacidos, cuando se 
comparó con series históricas, su utilización en niños 
ventilados disminuyó los días de ventilación mecánica 
en el grupo de niños en los que se utilizó este fárma-
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co frente a fentanilo. Además, en el grupo tratado con 
dexmedetomidina se tardó menos tiempo en alcanzar 
la nutrición enteral completa, y se objetivó un menor 
número de sepsis nosocomiales, posiblemente debidas 
a un efecto inmunomodulador también demostrado en 
este fármaco(60). A dosis bajas, y en perfusión continua 
sus efectos hemodinámicos son mínimos. En cualquier 
caso, todavía se desconoce la dosis más adecuada para su 
uso en periodo neonatal, precisandose estudios de mayor 
calidad que confirmen estos prometedores resultados y 
resuelvan aspectos de farmacocinética y farmacodinamia 
de este medicamento en el periodo neonatal(61).

Conclusiones
El arsenal terapéutico disponible en nuestras Unida-

des para el tratamiento del dolor en el periodo neonatal, 
aunque mejorable, es lo suficientemente amplio para que, 
conociendo las indicaciones y los efectos adversos de los 
diversos fármacos analgésicos, y de una forma escalonada 
que balancee juiciosamente los beneficios y riesgos de estos 
medicamentos, podamos mejorar sus tasas de utilización en 
los primeros días de vida. Es fundamental que en todas las 
Unidades se empleen escalas validadas para la detección y 
cuantificación del dolor y protocolos escritos de actuación 
para los diversos procedimientos y técnicas que se llevan a 
cabo en el periodo neonatal, instaurándose así una política 
integral de prevención, evaluación y tratamiento del dolor, 
fundamentada en la adopción de medidas de evitación de 
estímulos dolorosos y tratamientos no farmacológicos, que 
deben ser complementados por terapias farmacológicas ade-
cuadas y proporcionales cuando así sea necesario. Solo así 
mejoraremos el manejo del dolor en el periodo neonatal y 
evitaremos sus efectos perjudiciales en nuestros pequeños 
pacientes.
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Resumen
El síndrome de insensibilidad a los andrógenos se carac-

teriza por un cariotipo 46 XY con gónadas masculinas pero 
con una presentación fenotípica variable, con presencia de 
genitales ambiguos, que puede ir desde una feminización de 
completa a leve (hipospadias); está causado por una ano-
malía genética en el receptor de andrógenos localizado en 
el cromosoma X, lo que genera una resistencia a la acción 
de los andrógenos. Se presenta un caso de síndrome de in-
sensibilidad a los andrógenos con estudio cito-genético y su 
posterior seguimiento.

Palabras clave: Andrógenos; Resistencia; Hipospadias; 
Ambigüedad; Pediatría.

ABSTRACT
The androgen insensitivity síndrome it is characterized 

by a karyotype 46 XY with male gonads, but with a variable 
phenotypic presentation, with the presence of ambiguous 
genitalia, which can range from mild to complete feminiza-
tion. It is caused by a genetic defect in the androgen receptor 
located on the X chromosome, which generates a resistance 
to the action of androgens. A case of androgen insensitiv-
ity syndrome is presented with cyto-genetic study, and the 
subsequent monitoring.

Key words: Androgens; Resistance; Hypospadias; Ambigu-
ity; Pediatrics.

INTRODUCCIÓN
Las anomalías de la diferenciación sexual (ADS) consti-

tuyen un conjunto de trastornos congénitos o adquiridos que 
provocan una discordancia genotipo-fenotipo. Se produce 
en alguna de las etapas del desarrollo fetal imprescindibles 
para el desarrollo del sexo genético, gonadal y genital. Por 
lo tanto, la diferenciación sexual depende de una sucesión de 
acontecimientos en el que cualquier alteración se manifestará 
como una inadecuada formación de los órganos genitales 
internos y/o externos(1).

Su frecuencia es baja en todas las series, siendo inferior 
a 1/2.000 recién nacidos.

La mayoría de las veces se presenta con genitales am-
biguos, debiendo considerarse este hecho una urgencia 
para descartar una hiperplasia suprarrenal que pueda 
conllevar una alteración potencialmente letal para el re-
cién nacido, y por la urgencia social que la asignación 
del sexo conlleva.

Dentro de los trastornos de la diferenciación sexual existe 
un amplio abanico de entidades que engloban alteraciones 
del desarrollo gonadal, defectos en la síntesis o en la acción 
de los andrógenos o excesos en la producción de estos, entre 
otras(2).

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 15 meses y medio que es remitido 

a la consulta de Endocrinología Pediátrica por presentar 
hipospadias escrotal, de diagnóstico prenatal.

Como antecedentes familiares, el padre fue intervenido 
de criptorquidia en la infancia, sin otros hallazgos de interés. 
Gestación espontánea, sin incidencias, con diagnóstico de 
hipospadias en la ecografía del octavo mes del embarazo. 
En ecografías previas había sido etiquetado de mujer con 
clítoris prominente. Parto eutócico, a término, con peso al 
nacimiento de 3.500 g (-0,19 SDS) y longitud 51 cm (-0,25 
SDS), confirmándose hipospadias escrotal en la exploración 
física al nacimiento.
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A los 15 meses, en la primera visita en la consulta, pre-
senta peso de 9,150 kg (-1,5 SDS) y longitud de 78,2 cm 
(-0,55 SDS). A la exploración, destaca un pene combo de 
2,5 centímetros de longitud (p3) y 4 centímetros de circun-
ferencia (p10) con hipospadias escrotal y escroto hipoplásico 
de aspecto vulviforme; y testículos de aproximadamente 1 
ml de localización alta en bolsa escrotal.

Ante los hallazgos de la exploración física, se solicitó 
analítica hormonal y cariotipo (Tabla 1).

En el estudio analítico, se observa un incremento hor-
monal normal tras la estimulación, descartando un tras-
torno en la síntesis de testosterona, así como un déficit de 
5-α-reductasa o alteración en la secreción de LH y FSH. Por 
ello, ante la sospecha clínica de síndrome de insensibilidad 
parcial a los andrógenos, se realizó estudio genético del gen 
del receptor de andrógenos, situado en el cromosoma X, 
detectándose una mutación puntual (A→C) en el codón 745 
del exón 5, que predice un cambio de metionina por leucina 
(M745L). Posteriormente, se confirmó que, tanto la madre 
como la abuela materna, eran portadoras de la mutación.

A los 2 años y medio, se realizó intervención quirúrgica 
del hipospadias, con buen resultado anatómico y funcional.

A partir de este momento continúa controles periódicos 
en consulta, y a los 5 años y 6 meses presenta peso de 17,4 
kg (-1,01 SDS) y talla 110,6 cm (-0,73 SDS), con un pene 
de 3 cm de longitud (p10) y circunferencia de 4,5 cm (p10), 
escroto bífido y testículos de localización alta pero que bajan 
adecuadamente, por lo que se decide administrar tanda de 
testosterona tópica al 1‰ en primer lugar, e intramuscular 
de liberación gradual, posteriormente, con regular respuesta 
en cuanto al tamaño del pene [3,5 cm de longitud (p3) y 4,5 
cm de circunferencia (p3)].

Actualmente el paciente continúa controles con una 
evolución adecuada, manteniendo una buena velocidad de 
crecimiento con tallas y peso dentro de percentiles norma-
les. Presenta pene de 3,5 cm de longitud (<p3) y 4,5 cm de 
circunferencia (<p3), por lo que continúa tratamiento con 
tandas de testosterona intramuscular.

DISCUSIÓN
Las anomalías de la diferenciación sexual han sido cla-

sificadas de diversas maneras a lo largo de los años, hasta 
que en 2006 se alcanzó un consenso internacional sobre su 
nomenclatura y clasificación(1,2).

Esta clasificación está basada en el cariotipo, por lo que se 
pueden subdividir en tres grupos: anomalías en los cromoso-
mas sexuales (como el síndrome de Turner o de Klinefelter), 
anomalías con cariotipo femenino (46, XX) o con cariotipo 
masculino (46, XY).

Las ADS en pacientes 46, XY pueden deberse a ano-
malías primarias del desarrollo testicular, a alteraciones en 
la síntesis o acción de los andrógenos o a anomalías en la 
síntesis o acción del factor inhibidor de los conductos de 
Müller. También se incluyen en este grupo el hipospadias 
aislado y la criptorquidia.

El diagnóstico de las ADS debe combinar los estudios 
clínicos (antecedentes personales y familiares y exploración) 
y bioquímicos (bioquímica general y análisis hormonal), 
junto con la determinación del cariotipo.

Ante una ADS con cariotipo 46, XY, se deben valorar las 
cifras de testosterona y su respuesta a la estimulación(3,4). En 
caso de respuesta nula o disminuida, hay que pensar en dis-
genesias gonadales puras o mixtas, hipoplasia de células de 
Leydig o déficits enzimáticos testiculares. En caso de respues-
ta adecuada, las opciones ante las que nos encontramos son 
la presencia de una LH anómala, quimera ovotesticular, una 
resistencia a los andrógenos o un déficit de 5-α-reductasa. 
Este último se estudiará con la determinación hormonal de 
dihidrotestosterona(1).

El caso descrito es el de un paciente con cariotipo 46, 
XY, con una virilización insuficiente, lo que supuso incluso 
un problema a la hora de la asignación de sexo prenatal. 
Fue remitido demasiado tarde a consulta especializada, ya 
que se pasaron los 6 meses iniciales en los que la “minipu-
bertad” permite realizar diagnósticos adecuados a una edad 
muy temprana. Presentó una anomalía en la acción de los 
andrógenos, con una adecuada respuesta de la testosterona 

Tabla 1. Estudio analítico inicial.

Basal Tras estímulo

LH 0,15 mUI/ml (VN < 1,3) Test LHRH: 3,69 mUI/ml
FSH 0,68 mUI/ml (0,4-1,5) 6,09 mUI/ml
Testosterona < 0,08 ng/ml (0,04-0,15) Test βHCG: 5,05 ng/ml
Testosterona libre 0,03 pg/ml, (0,07-0,30) 2,87 pg/ml
Dihidrotestosterona 0,05 0,19
SHBG 140 nmol/l (32,13-182,93)
Cariotipo 46 XY

LH: hormona luteinizante; VN: valores normales; LHRH: hormona liberadora de gonadotropina; FSH: hormona foliculoestimulante; 
βHCG: subunidad beta hormona gonadotropina coriónica; SHBG: globulina fijadora de hormonas sexuales.
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y habiéndose descartado un déficit de 5-a-reductasa, que 
sería más común, se sospechó un síndrome de insensibilidad 
a los andrógenos que fue confirmado mediante estudio 
genético(4). 

El síndrome de insensibilidad a los andrógenos (SIA) 
se presenta cuando un individuo genéticamente masculino 
presenta resistencia a los andrógenos, lo que produce una 
feminización, con una presentación fenotípica variable, que 
puede ir desde completa (fenotipo femenino) a leve (hipos-
padias)(5,6).

El cuadro está causado por una anomalía genética en 
el receptor de andrógenos (AR) que está localizado en el 
cromosoma X (Xq11-q12), sin producir déficit enzimático 
ni carencia de andrógenos o de hormona antimülleriana(4).

La ambigüedad sexual puede manifestarse como clitoro-
megalia o pene pequeño, con ausencia de bolsas escrotales y 
testículos dentro de los conductos inguinales (hernia ingui-
nal). Lo más importante para el manejo de estos casos es la 
asignación del sexo, que debe considerarse una urgencia por 
las implicaciones que ello conlleva, y asimismo se debe rea-
lizar una correcta evaluación de la funcionalidad genital. La 
asignación del sexo es la decisión más complicada tanto para 
las familias como para los profesionales que participan en el 
diagnóstico y debe hacerse en base a un diagnóstico exacto 
de la patología y a una predicción de lo que puede ocurrir 
en el futuro en la pubertad y vida adulta del individuo(6).

Aparte de los problemas psicológicos derivados de la 
ambigüedad sexual y del posible riesgo de malignización de 
las gónadas, todos los SIA pueden presentar complicaciones 
en la época de adulto, fundamentalmente osteoporosis, in-
fertilidad y enfermedades cardiovasculares, debido al déficit 
hormonal que acompaña a la enfermedad, lo que justifica 
para su prevención el inicio de un tratamiento hormonal sus-
titutivo de reemplazamiento si se demuestra esta situación(7).

En el seguimiento a estos pacientes, durante la adoles-
cencia se debe realizar anualmente una evaluación clínica 
y examen físico. Una vez superada la pubertad, habrá que 
programar la gonadectomía en casos de SIA completo, y en 
aquellos pacientes con SIA incompleto valorar si precisan 
cirugía plástica.

En la vida adulta, además de ofrecer apoyo psicológico, 
habrá que ofrecer consejo genético y facilitar una consulta 
especializada de fertilidad en caso de varones con azoos-
permia y oligozoospermia(7,8). Asimismo, habrá que hacer 
evaluaciones endocrinológicas periódicas, para ajustar el 
tratamiento hormonal que deberán mantener hasta los 45-
50 años de edad, así como determinar la densidad mineral 
ósea en busca de osteopenia u osteoporosis.

Por lo tanto, el manejo de esta patología debe ser llevado 
a cabo de forma multidisciplinar, donde participen, además 
de los distintos profesionales sanitarios involucrados (endo-
crinólogos, psicólogos y psiquiatras, cirujanos, genetistas…), 
la familia y el paciente(8).
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Resumen
El término “conciliación de la vida laboral y familiar” 

hace referencia a un conjunto de medidas tendentes a paliar 
las dificultades que, la dicotomía entre la vida laboral, y la 
vida personal presentan. En otras palabras que los espacios: 
laboral y familiar no entren en conflicto y por lo tanto, que 
ninguno de los dos perjudique el desarrollo del otro.

La investigación se desarrolla con el personal activo mu-
jeres y hombres que ejercen funciones de dirección, de educa-
dores sociales, profesores, psicólogos, sanitarios y personal 
de apoyo logístico, que trabajan en Residencias de Menores 
que pertenecen a la Red de Protección del Instituto Madri-
leño de la Familia y el Menor. El objetivo que se persigue es 
conocer el resultado de las propiedades psicométricas de la 
versión española del Cuestionario de Interacción Trabajo-
Familia (SWING) en un ámbito diferente, así como los re-
sultados que se originen de la aplicación del cuestionario 
de usos del tiempo.

Palabras clave: Conciliación de la vida laboral y familiar; 
Menores de riesgo social; Protección; Psicométricas.

ABSTRACT
The expression “work-life balance” refers to a set of 

measures designed to palliate the difficulties that issue from 
the necessity to reconcile our working life with our private 
life. In other words, the aim is to prevent conflicts between 
the working environment and the private sphere so that 
neither of them affects the development of the other.

The investigation has been carried out among the 
men and women (directors, social educators, teachers, 
psychologists, medical personnel and logistical support 
staff) who work in Residences for Minors belonging to 
the Protection Network and assigned to the Madrid In-
stitute for Minors and the Family. Its objective is to gain 
knowledge of the result of the psychometric properties 
of the Spanish version of the Survey Work-Home Interac-
tion Nijmegen (SWING) in a different sphere and draw 
reasonable conclusions from the application of the Time 
Management Test.

Key words: Work-life balance; Minors at social risk; Protec-
tion; Psychometric.

Introducción
La conciliación de la vida laboral y familiar es im-

portante para la gestión de los recursos humanos, tanto 
porque los empleados buscan una mejor calidad de vida, 
como por los cambios acaecidos en la estructura familiar 
y en el avance hacia la igualdad laboral de hombres y 
mujeres(1).

Algunos cambios sociológicos de importancia han pro-
vocado una crisis del modelo tradicional de familia, que ha 
llevado a replantearse el equilibrio, entre dos de los más 
importantes espacios de la vida de cualquier persona: la 
familia y el trabajo(2).

Actualmente, casi un tercio de la población española 
declara tener problemas para conciliar la vida laboral y fa-
miliar, debido a la incompatibilidad y escasa flexibilidad de 
los horarios y a las extensas jornadas laborales que restan 
tiempo a la vida familiar y al ocio(3).

En nuestro país, alrededor de seis de cada diez trabaja-
dores actuales, el 63% afirman sentirse satisfechos con el 
equilibrio personal/familiar, alejándonos de la media euro-
pea, donde los satisfechos alcanzan el 74%, once puntos 
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más que en España, los insatisfechos suman el 25%, doce 
puntos menos que en nuestro territorio(4).

La conciliación de la vida familiar y profesional no 
siempre es fácil, en algunas profesiones que presentan ca-
racterísticas específicas y especiales, la aplicación efectiva 
de las medidas de conciliación encuentran algunos esco-
llos(5).

El cambio de paradigma que supone dar importancia 
al trabajador y fijarlo como eje de la empresa y elemento 
primordial supone hacer lo mejor para las personas así como 
también mejorar su satisfacción(6).

Material y Métodos
Procedimiento

En el segundo semestre del año 2014 se presentó el 
Cuestionario Survey Work-home Interaction Nijme Gen 
(SWING) junto al Cuestionario sobre usos del tiempo a 
165 profesionales: educadores sociales, médicos, enfermeras, 
psicólogos entre otros, que trabajan en varias Residencias 
del Área de Protección del Instituto Madrileño de la Familia 
y el Menor. A todos los encuestados se les informó sobre 
la confidencialidad y anonimato de las respuestas siendo su 
participación voluntaria. 

El Cuestionario SWING diferencia tanto la dirección 
como la calidad de la interacción entre trabajo y familia. 
Consta de 22 ítems divididos en cuatro escalas: a) Conci-
liación Positiva Trabajo-Familia (Tus obligaciones labora-
les hacen difícil sentirte relajado en casa). b) Conciliación 
Positiva Familia-Trabajo (Problemas con tu esposa/familia/
amigos afectan tu rendimiento en el trabajo). c) Conciliación 
Negativa Trabajo-Familia (Interactúas mejor con tu esposa/
familia/amigos como resultado de las cosas que aprendes 
en el trabajo). d) Conciliación Negativa Familia-Trabajo 
(Gestionas más eficientemente el tiempo en el trabajo porque 
en casa has de hacerlo también).

Se analizaron las siguientes variables: estado civil, convi-
vencia, años trabajados, nº de edad, horas trabajadas, ám-
bito laboral y nº de hijos menores. Los participantes han 
de indicar su experiencia de interacciones positivas familia-
trabajo y trabajo-familia y las interacciones negativas entre el 
trabajo y la familia y la familia y el trabajo, de acuerdo con 
una escala tipo Likert con respuestas que van desde 0 a 3.

El cuestionario sobre usos del tiempo incluye 17 ítems, 
en los que se exploran cuánto tiempo dedican semanalmente 
los/las profesionales a realizar las diferentes tareas. Se esta-
blecieron las siguientes variables: grupo de estudios, grupos 
de convivencia, grupo de años trabajados, grupo de nº de 
hijos, grupo de edad, grupo de horas semanales, grupo de 
ámbito laboral, grupo sexo, grupo jornada laboral y grupo 
de hijos menores de 18 años.

Los datos obtenidos se almacenaron en una base infor-
matizada de Access y el estudio estadístico se realizó en el 
software IBM SPSS v.20.

Resultados
Estadísticas descriptivas

Los dos cuestionarios presentados (SWING y Usos del 
Tiempo) fueron respondidos por 165 profesionales (Tablas 
1 y 2). Los encuestados comprendían un rango de edad en-
tre 27 y 64 años (M = 45,12, DT = 8,41) siendo el 73,3% 
mujeres y el 26,7% hombres. Con respecto a la profesión 
de los encuestados, el grupo profesional de docentes fue el 
más representado, con un 57% de participantes, seguido de 
un 12% de sanitarios y un 11% de psicólogos. En cuanto a 
las relaciones personales, el 54% estaban casados o vivien-
do en pareja y el 33,9% solteros. La Licenciatura o Grado 
Universitario fue el nivel educativo más representado con 
un 51,5%, seguido de la Diplomatura o FP Grado Superior 
con un 20,6% y el Bachillerato o FP Grado Medio con un 
20%. Los profesionales encuestados trabajan una media 
de 37,2 horas semanales (DT = 7,39), siendo el 86,7% a 
jornada completa y el 13,3% a jornada parcial (Tabla 3).

En la tabla 4 se muestran las estadísticas descriptivas de 
media, mediana, desviación estándar, simetría y curtosis para 
cada ítem. Se puede observar cómo las medias más altas co-
rresponden a las dos escalas de interacción positiva. Destacan 
el ítem 13 (M = 1,97) que forma parte de la subescala de 
interacción positiva trabajo-familia, el ítem 19 (M = 1,99) y 
el ítem 20 (M = 1,95) de la subescala de interacción positiva 
familia-trabajo. Por otra parte, los ítems de interacción nega-
tiva presentan menor puntuación, destacando el ítem 9 (M = 
0,32) y el ítem 12 (M = 0,33) ambos de la subescala interac-
ción negativa familia-trabajo. Las variables presentan cierto 
grado de simetría, siendo por lo general asimétrico-positivas 
a excepción de los ítems 13, 18, 19, 20, 21 y 22 todos ellos 
pertenecientes a las subescalas de interacción positiva.

Análisis de las respuestas
Examen de las interacciones

A los solteros el horario de trabajo les resulta menos com-
plicado para atender a sus tareas domésticas y disfrutar de sus 
hobbies. Para los que no tienen hijos, el horario de trabajo no 
significa ninguna complicación a la hora de atender sus obliga-
ciones domésticas, tomándose muy en serio sus responsabili-
dades laborales. Las personas con edades comprendidas entre 
41-50 años (edades medias) tienen una mayor complicación 
a la hora de conciliar el horario laboral con las obligacio-
nes domésticas. Los psicólogos son el grupo de profesionales 
con más irritabilidad en el hogar debido a que su trabajo es 
agotador, exponiendo que los casos a los que se enfrentan en 
estas Residencias son muy complejos; el grupo profesional con 
menor irritabilidad es el de los profesionales sanitarios, ya que 
según sus respuestas el trabajo no les resulta tan agotador.

Las obligaciones laborales suponen una complicación a la 
hora de relajarse en casa a aquellos profesionales que trabajan 
a jornada completa, siendo esta complicación menor para 
aquellos que trabajan a tiempo parcial. Las personas que viven 
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solas dedican menos tiempo al hogar que las que conviven 
con otras personas, siendo las que conviven con cuatro o 
más personas las que menos tiempo tienen para dedicarlo al 
hogar. También resulta ser este grupo que convive con cuatro 
o más personas los que menos dedican tiempo a sí mismos.

Los que no tienen hijos dedican mucho menos tiempo al 
hogar en comparación con los que tienen uno o más hijos.

En el tiempo dedicado a otros, existen diferencias signi-
ficativas entre el sanitario y el docente y entre el sanitario 
y el psicólogo.

En el tiempo dedicado al hogar como era de esperar, el 
sexo masculino dedica menos tiempo al hogar que el sexo 
femenino.

Con respecto al tiempo dedicado al trabajo, los que tie-
nen jornada a tiempo parcial dedican menos horas que los 
que tienen la jornada a tiempo completo.

En relación al grupo de personas que tienen hijos meno-
res de dieciocho años, concluimos que dedican menos tiempo 
al trabajo que los que tienen más hijos.

Discusión
Conciliación. Según el Diccionario de María Moliner 

es: Acción y efecto de conciliar [se]. Conciliar (del latín 
conciliare). Poner de acuerdo o en paz a los que estaban en 
desacuerdo o en lucha(7).

El trabajo y la familia se interrelacionan tanto de manera 
positiva como negativa, a veces el trabajo es el que influye 
en la familia y otras es la familia la que influye en el trabajo. 

Tabla 1. Cuestionario de Interacción Trabajo-Familia (SWING).

A continuación encontrará una serie de situaciones acerca de cómo 
se relacionan los ámbitos laboral y personal. Por favor, indique 
con qué frecuencia ha experimentado cada una de las siguientes 
situaciones durante los últimos seis meses. Marque con una cruz 
la casilla que mejor describa su opinión según la siguiente escala 
de respuesta:

0 1 2 3

Nunca A veces A menudo Siempre

Interacción negativa trabajo-familia
1.	� Estás irritable en casa porque tu trabajo es irritador
2.	� Te resulta complicado atender a tus obligaciones domésticas 

porque estás constantemente pensando en tu trabajo
3.	� Tienes que concertar planes con tu pareja/familia/amigos 

debido a compromisos laborales
4.	� Tu horario de trabajo hace que resulte complicado para ti 

atender a tus obligaciones domésticas
5.	� No tienes energía suficiente para realizar actividades de ocio 

con tu pareja/familia/amigos debido a tu trabajo
6.	� Tienes que trabajar tanto que no tienes tiempo para tus hobbies
7.	� Tus obligaciones laborales hacen que te resulte complicado 

relajarte en casa
8.	� Tu trabajo te quita tiempo que te hubiera gustado pasar con 

tu pareja/familia/amigos

Interacción negativa familia-trabajo
9.	� La situación en casa te hace estar tan irritable que descargas 

tu frustración en tus compañeros
10.	�Te resulta difícil concentrarte en el trabajo porque estás 

concentrado/a en los asuntos domésticos
11.	�Los problemas con tu familia/pareja/amigos afectan a tu 

rendimiento laboral
12.	�Los problemas que tienes con tu familia/pareja/amigos 

hacen que no tengas ganas de trabajar

Interacción positiva trabajo-familia
13.	�Después de un día o una semana de trabajo agradable, te 

sientes de mejor humor para realizar actividades con tu 
familia/pareja/amigos

14.	�Desempeñas mejor tus funciones domésticas gracias a 
habilidades que has adquirido en el trabajo

15.	�Cumples debidamente con tus responsabilidades en 
casa porque en el trabajo has adquirido la capacidad de 
comprometerte con las cosas

16.	�El tener que organizar tu tiempo en el trabajo ha hecho que 
aprendas a organizar mejor tu tiempo en casa

17.	�Eres capaz de interactuar mejor con tu pareja/familia/amigos 
gracias a las habilidades que has aprendido en el trabajo

Interacción positiva familia-trabajo
18.	�Después de pasar un fin de semana divertido con tu pareja/

familia/amigos, tu trabajo te resulta más agradable
19.	�Te tomas las responsabilidades laborales muy seriamente 

porque en casa debes hacer lo mismo
20.	�Cumples debidamente con tus responsabilidades laborales 

porque en casa has adquirido la responsabilidad de 
comprometerte con las cosas

21.	�El tener que organizar tu tiempo en casa ha hecho que 
aprendas a organizar mejor tu tiempo en el trabajo

22.	�Tienes más autoconfianza en el trabajo porque tu vida está 
más organizada

Tabla 2. Cuestionario sobre usos del tiempo.

¿Cuánto tiempo dedica semanalmente a 
realizar las siguientes tareas?

Tiempo invertido 
(horas, minutos)

Trabajo remunerado
Traslado de casa al trabajo y del trabajo a casa
Trabajo doméstico: 
-	� Elaboración de las comidas
-	� Limpieza de la vivienda
-	� Limpieza, cuidado y mantenimiento de ropa 

y calzado
-	� Reparaciones, mantenimiento e 

instalaciones en el hogar
-	� Compras generales para el hogar
-	� Cuidado de animales, mascotas y plantas
Cuidado de otras personas
Cuidado a la salud personal
Belleza
Ocio y aficiones
Actividades culturales
Relaciones sociales
Actividades de participación social / 
comunitario / religiosos...
Sueño
Otras: ¿cuáles?
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En la interacción entre los dos ámbitos es el trabajo el que 
tiene, en la mayoría de los casos, mayor influencia sobre la 
familia que el que tiene la familia sobre el trabajo, dándose 
por lo tanto una relación asimétrica(8).

Las investigaciones llevadas a cabo sobre el trabajo y 
la familia han estado, a lo largo de los años, centradas en 
explorar fundamentalmente el conflicto entre estos dos ro-
les, pero actualmente se ha comenzado a pensar que sería 
importante descubrir los resultados positivos resultantes de 
combinar trabajo y rol familiar. Entre los primeros autores 
que señalaron la importancia de examinar también las in-
fluencias positivas que podrían existir entre ambas esferas 
encontramos a Friedman, Gryzwack y Greenhaus(9-11).

Este posible conflicto de rol puede ser una de las variables 
que refuerzan la visión negativa que a día de hoy persiste a 
la hora de intentar conciliar la esfera pública y la privada. 
Los trabajadores y las familias son, sin duda, las víctimas 
de estas creencias y desencuentros en las relaciones trabajo-
familia, lo que reflejan la poca evolución de las sociedades 
y cómo las acciones llevadas a cabo para neutralizar estas 
opiniones han sido infructuosas.

Dada la escasez de instrumentos y la falta de escalas 
desarrollada fuera de EEUU, Geurts S y cols. desarrollaron 

el Cuestionario de Interacción Trabajo-Familia (SurveyWork-
Home Interaction –Nijmegen SWING–) afín a modelos eu-
ropeos.

Trabajos recientes como el liderado por el Dr. Bernardo 
Moreno Jiménez decidieron analizar las propiedades psi-
cométricas de la versión española del Cuestionario de In-
teracción Trabajo-Familia(12) con el objetivo de evaluar las 
relaciones entre el trabajo y la familia en muestras europeas 
y superar limitaciones de escalas anteriores.

Cada día la presión para que los estados y las empre-
sas adopten medidas conciliadoras es mayor debido a los 
grandes cambios que han ocurrido en el último siglo, como 
la feminización de la mano de obra, la aparición de un por-
centaje más alto de familias con dobles sueldos, ahora bien, 
las respuestas de unos y otros vienen dadas por el grado 
de desarrollo de los diferentes países, por el sistema políti-
co que impere, así como del sector al que pertenezcan las 
empresas –públicas o privadas–, el tamaño de las mismas, 
el número de trabajadoras que tenga, y también en base a 
factores de coste y beneficio. Otro fin con el que se ponen en 
práctica estas medidas de conciliación cada vez más usual, 
para conservar y atraer a personal altamente cualificado y 
valioso para las diferentes empresas.

Tabla 4. Estadísticas descriptivas de los ítems (N = 165).

Media Mediana
Desviación 
estándar

Asimetría 
ET = 
0,189

Curtosis 
ET = 
0,376

Ítem 1 0,79 1 0,658 0,376 -0,156
Ítem 2 0,68 1 0,732 0,774 -0,065
Ítem 3 0,82 1 0,814 0,621 -0,461
Ítem 4 0,90 1 0,806 0,674 0,069
Ítem 5 0,84 1 0,740 0,626 0,195
Ítem 6 0,81 1 0,785 0,804 0,348
Ítem 7 0,86 1 0,748 0,587 0,062
Ítem 8 1,09 1 0,868 0,445 -0,455
Ítem 9 0,32 0 0,494 1,078 -0,128
Ítem 10 0,52 0 0,601 1,028 1,807
Ítem 11 0,50 0 0,548 0,438 -0,940
Ítem 12 0,33 0 0,522 1,226 0,488
Ítem 13 1,97 2 0,984 -0,522 -0,842
Ítem 14 1,18 1 0,950 0,419 -0,718
Ítem 15 1,47 1 1,134 0,045 -1.393
Ítem 16 1,32 1 0,987 0,141 -1,028
Ítem 17 1,28 1 0,928 0,111 -0,912
Ítem 18 1,80 2 1,049 -0,329 -1,120
Ítem 19 1,99 2 1,045 -0,540 -1,035
Ítem 20 1,95 2 1,072 -0,612 -0,916
Ítem 21 1,56 2 1,055 -0,106 -1,189
Ítem 22 1,74 2 1,047 -0,395 -1,012

Tabla 3. Distribución de la muestra según las variables 
sociodemográficas analizadas en el estudio.

Niveles de la variable N %

Sexo
  Hombres
  Mujeres

44
121

26,7
73,3

Grupos de edad
  < 40 años
  De 41 a 50 años
  > 50 años

57
67
41

34,5
40,6
24,8

Años trabajados
  De 1 a 10 años
  De 11 a 20 años
  Más de 20 años

40
67
58

24,2
40,6
35,2

Jornada laboral
  Parcial
  Completa

22
143

13,3
86,7

Estado civil
  Solteros/as
  Casados/as
  Divorciados/as
  Viudos/as

55
97
7
6

33,3
58,8
4,2
3,6

Ámbito laboral
  Docente
  Sanitario
  Psicología
  Otros

94
19
18
34

57
11,5
10,9
20,6

Horas semanales
  De 18 a 32 horas
  De 33 a 40 horas
  > 40 horas

21
138
6

12,7
83,6
3,6
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Los grandes cambios sociales acaecidos en las últimas 
décadas del siglo pasado han hecho necesaria la creación 
de un Marco Legal Europeo que apareció por primera vez 
en el Plan de Acción Social de la Comunidad Económica 
Europea de 1974 y desde entonces ha reaparecido tanto en 
los diversos programas comunitarios para la igualdad de 
oportunidades entre hombres y mujeres, como en la política 
de empleo comunitaria(13).

La Estrategia Europea de Empleo no especifica ni crite-
rios ni estrategias concretas de actuación, más bien fija unos 
objetivos comunes en política de empleo, recomienda instru-
mentos de política pública y proporciona un marco abierto 
de cooperación y evaluación entre los Estados miembros. 
En lo que a la igualdad de oportunidades se refiere, la EEE 
ha establecido unos objetivos claros para el 2010: todos los 
Estados miembros deberán alcanzar entonces una tasa de 
empleo femenino superior al 60% (European Commission, 
2002), una tasa mínima de cobertura de la atención infantil 
de 0 a 3 años del 33% y una tasa mínima de cobertura de la 
atención infantil de 3 a la edad de escolarización del 90% 
(European Council, 2002). Para ello, podrán hacer uso de 
los instrumentos recomendados, flexibilidad de la jornada 
laboral, permisos, servicios de atención a niños y a personas 
dependientes, pero cada país es libre de priorizar unos ins-
trumentos sobre otros o de decidir los ritmos, los criterios 
público/privado, universalidad/selectividad y las medidas 
legales concretas que utilizará para alcanzar tales objetivos(14).

En Europa va aumentando el número de corporaciones que 
son estrellas en la conciliación trabajo-familia, familia-trabajo.

En el territorio español, lo que está ocurriendo es total-
mente opuesto, debido a la crisis económica que ha elevado 
el número de parados, propicia que las personas vean en su 
puesto de trabajo, el bien más preciado, y por tanto provo-
que que los empresarios no se preocupen de esta concilia-
ción, porque tienen mano de obra cualificada, para reponer 
su plantilla cuando lo necesiten.

La normativa vigente en materia de conciliación tiene 
en el caso español un triple origen dado que, además de la 
legislación estatal y la autonómica, es necesario considerar 
las directivas establecidas por la Unión Europea. Se ha reco-
rrido un largo camino desde la Constitución de 1978 hasta 
la Ley Orgánica de 22 de marzo de 2007, pero no obstante 
todavía hay estudios que no son muy optimistas(15).

Matus y cols., han señalado que la normativa legal de 
conciliación vigente en nuestro país no siempre es rigurosa(16).

En España los principales marcos legislativos para la 
igualdad y la conciliación de la vida familiar son:
–	 Ley 39/1999 de cinco de noviembre, para promover la 

conciliación de la vida familiar y laboral de las personas 
trabajadoras (LCVFL). Esta ley estableció un nuevo es-
pacio de apoyo a las familias y dio un enfoque general 
e integrado de la conciliación trabajo-familia, familia-
trabajo(17).

–	 Ley orgánica, de 22 de marzo para la igualdad efectiva 
de mujeres y hombres (LOI)(18).

–	 Plan estratégico de igualdad de oportunidades (2008-
2011)(19).

–	 RD. Ley 3/2012, de 10 de febrero, reforma laboral del 
2012. Propone algunas modificaciones respecto a la con-
ciliación de la vida laboral y familiar, facilitar la conci-
liación a los trabajadores con niños y discapacitados a 
su cargo, entre otras(20).
El personal trabajador español, al igual que el de otros 

países, está siendo influenciado por cambios económicos, 
políticos, empresariales, sociales, en cuestiones de equili-
brio trabajo-familia. Por tal motivo, decidimos analizar en 
nuestro estudio las percepciones de conciliación que tienen 
los profesionales, mujeres y hombres en activo de la Red de 
Protección de Menores del Instituto Madrileño de la Familia 
y el Menor (IMFM), que pertenecen a un ámbito laboral 
específico, consideramos que trabajan en lugares ideales para 
llevar a cabo este tipo de investigación y poner a prueba 
las propiedades psicométricas de la versión española del 
Cuestionario de Interacción Trabajo-Familia (SWING) en 
un ambiente social diferente.

Las Residencias del Servicio de Protección de Menores 
acogen permanentemente a los niños/as y adolescentes, cuan-
do estos, por su situación personal, analizada previamente 
en un Pleno formado por profesionales que pertenecen a la 
Comisión de Tutela sita en Gran Vía, 14 y sede del Instituto 
Madrileño de la Familia y el Menor en la Comunidad de Ma-
drid, decidan que lo más oportuno para ese menor sea ingresar 
en un recurso de la Red de Protección. Estas residencias no 
están diseñadas para que sea la propia familia quienes lleven 
a los menores a ingresar, sino que recibirán solo a aquellos 
que los Servicios Sociales, la Comisión de Tutela, la Fiscalía 
General del Estado, o los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad esti-
men necesario y siempre por situaciones de urgencias sociales.

Al producirse el ingreso del menor el Equipo Técnico 
compuesto por: la dirección, educadores, el médico, enfer-
meros, psicólogos y profesores inician su intervención según 
el protocolo establecido, realizando un estudio completo 
de cada caso a fin de poder considerar todos los elementos 
concurrentes para realizar un diagnóstico y un pronóstico 
ajustado y ofrecerle un proyecto educativo acorde con sus 
necesidades a medio o a corto plazo(21).

Podemos concluir que la conciliación Trabajo-Familia 
y Familia-Trabajo se lleva a cabo desfavorablemente entre 
el personal que atiende a los menores en las Residencias de 
Protección de la Comunidad de Madrid.

En la muestra estudiada la falta de conciliación es mayor 
entre los que tienen un horario laboral menos flexible y a jor-
nada completa, que los que trabajan solo a jornada parcial.

Tienen una mayor complicación a la hora de atender 
sus obligaciones domésticas y relajarse en casa las personas 
comprendidas entre los 41 y 50 años de edad que trabajan 



229Conciliación de la vida laboral y familiar en profesionales que trabajan con menores de riesgo social...Vol. 72 nº4, 2016

a jornada completa, y representan más de la mitad de los 
profesionales objeto de estudio.

Los psicólogos, el 11% de los encuestados, son el colecti-
vo profesional más perjudicado a la hora de mantenerse poco 
irritable en sus hogares después de sus jornadas de trabajo, 
ya que su labor con menores de riesgo social les resulta muy 
agotador, a diferencia de los sanitarios, el 12%, se les hace 
más llevadero su trabajo con estos pacientes.

Paradójicamente las personas que viven solas (32) y las 
que no tienen hijos (61), dedican menos tiempo al hogar que 
las que conviven con más de cuatro personas (18), y las que 
sí tienen hijos (104), a su vez estas últimas, como no es de 
extrañar, dedican menos tiempo a sí mismas que el resto de 
los participantes en las encuestas.

El sexo femenino dedica el doble de tiempo en las tareas 
del hogar comparado con el sexo masculino.

Se deberían poner en funcionamiento medidas reales que 
fomenten la conciliación.

Entre las posibles estrategias para facilitar la conciliación 
trabajo-familia y familia-trabajo dentro de estos profesionales, 
proponemos una mayor implicación de las Residencias, la 
Comunidad de Madrid y su Administración, para que dichos 
profesionales dispongan de facilidades en cuanto a formación, 
horarios de entrada y salida, extensión de excedencias para el 
cuidado de hijos, descanso profesional, extensión del tiempo de 
vacaciones… que redundarían en el autocuidado de los direc-
tores, educadores sociales, profesores, psicólogos, sanitarios y 
personal de apoyo logístico, con el fin de que puedan llevar su 
labor con la dedicación y calidad que exigen estos menores de 
riesgo social y seguir siendo competentes, evitando problemas 
de salud física y psicológica que podrían apartarles de su lugar 
de trabajo. Por último, señalar que para que todo lo anterior 
sea posible es necesario contar con directivos realmente invo-
lucrados en la conciliación de la vida profesional y personal.

En definitiva, que estas Residencias, no solo ofrezcan a los 
jóvenes un lugar adecuado y protección, sino que cuenten con 
el personal lo más liberado posible de conflictos trabajo-fami-
lia y familia-trabajo, para que puedan desarrollar sus tareas, 
con la gran entrega y la disponibilidad que se les presupone.

Alcanzar el equilibrio trabajo-familia y familia-trabajo 
supone una comunión entre las necesidades de los emplea-
dos, las herramientas de la empresa, la cultura social y las 
facilidades legales por parte del Estado.
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Resumen
La sexualidad es un componente esencial de la persona-

lidad. Durante la adolescencia –de 10 a 19 años– se produ-
cen cambios físicos, psíquicos y hormonales que junto a las 
transformaciones sociales, favorecen el inicio de conductas 
de riesgo. A pesar de los esfuerzos realizados para mejorar 
la salud sexual y reproductiva en los adolescentes y jóvenes 
españoles por parte de las familias y la sociedad, ellos con-
tinúan siendo vulnerables frente a los embarazos y las ITS. 
Nuestra investigación tiene lugar en el Centro de Primera 
Acogida de Protección “Hortaleza” que pertenece al Institu-
to Madrileño de la Familia y el Menor, donde ingresan los/
las adolescentes españoles e inmigrantes bajo la condición 
de guarda o tutela con edades comprendidas desde los 14,9 
años hasta los 17,9 años, en la Comunidad de Madrid. 

Nuestro objetivo es describir las variables cuantitativas 
de los/las adolescentes ingresados en el centro durante el 
periodo 2013-2014 y analizar las variables cualitativas de 
las menores que acudieron a la Consulta de Planificación 
Familiar.

Palabras clave: Embarazo; Salud mental y reproductiva; ITS.

ABSTRACT
Sexuality is an essential part of personality. During ado-

lescence –10 to 19 years of age– several physical, psychic, 
and hormonal changes take place. These changes, together 
with social transformations, give rise to risk behaviour. In 
spite of the efforts made by the families and the society 

to improve the sexual and reproductive health of Spanish 
youths, they are still vulnerable to unplanned pregnancy 
and STDs. Our research was carried out in the institution 
Preliminary Reception Centre for Protection “Hortaleza”, 
which belongs to the Institute for the Child and Family in 
Madrid, where Spanish and immigrant children and teenag-
ers between the ages of 14.9 and 17.9 are received under 
custody or tutelage.

Our aim is to describe the quantitative variables for ado-
lescents admitted in the Centre between 2013 and 2014 
and analyse the qualitative variables for the girls under the 
age of 18 who turned to our Family Planning Counselling.

Key words: Pregnancy; Reproductive and Sexual health; 
STDs.

INTRODUCCIÓN
La sexualidad es un componente esencial de la perso-

nalidad. Desde los dos años de edad los párvulos/as co-
mienzan a asumir sus respectivos roles sexuales, tomando 
el modelo de personas que son muy significativas –mamá, 
papá, cuidador–. La identificación sexual expresada durante 
el 2º y 3er año de vida es imposible variarla, sin embargo, 
es a partir de los 4 a 7 años de edad, cuando se produce 
la cristalización de la identidad sexual. Es en este periodo 
cuando el niño/a asume un definido papel sexual dado por: 
los gestos, movimientos, entonación al hablar, que distin-
guen al varón de la hembra, y se formulan preguntas como: 
¿de dónde vienen los niños?, se dan los juegos sexuales, la 
masturbación, actividades exhibicionistas y voyeuristas cuya 
motivación viene dada por la mezcla de curiosidad, interés 
erótico y narcisismo.

Durante la adolescencia –de 10 a 19 años– se produ-
cen cambios físicos, psíquicos y hormonales que junto a las 
transformaciones sociales, favorecen el inicio de conductas 
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de riesgo. Algunos autores han identificado los factores de-
mográficos, económicos y las condiciones de carencias afec-
tivas, o la ausencia de modelos adultos equilibrados, como 
influyentes en los estados de ánimo de los adolescentes(1). 
Los estados de ánimo negativos predisponen a conductas de 
riesgo, al uso de sustancias adictivas y a prácticas sexuales 
con consecuencias no siempre positivas(2). En esta etapa de 
la vida se produce la consolidación de la identidad y más 
tarde la orientación sexual, se experimentan las vivencias 
del deseo sexual, en primer lugar auto-satisfactorias y pos-
teriormente comienzan las primeras relaciones sexuales, en 
las que se establece cualquier tipo de contacto íntimo que 
tenga efecto excitante y provoque satisfacción, con o sin 
penetración del pene y con o sin orgasmo.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Fe-
deración Internacional de Planificación Familiar (IPPF) 
han manifestado que una adecuada educación sexual y la 
disponibilidad de servicios y métodos anticonceptivos son 
imprescindibles para la adopción de prácticas sexuales más 
seguras en adolescentes y jóvenes(3). Las elevadas tasas de 
natalidad, aborto e infecciones de transmisión sexual entre 
adolescentes tienden a estar vinculadas a una educación se-
xual deficiente o insuficiente(4).

Según el informe de la Federación Internacional de 
Planificación Familiar del 2013, en el que se comparan las 
distintas políticas sobre el acceso de las mujeres jóvenes a 
la elección de anticonceptivos modernos y del que se ex-
traen datos relativos a las Políticas Públicas referentes a la 
educación, a los servicios y a evitar la discriminación, la 
conclusión general por lo que respecta a España radica en 
el impacto positivo de las políticas en derechos sexuales y 
reproductivos, con referencia a la LO 2/2010, y el efecto 
negativo es la actual crisis económica en el acceso a métodos 
anticonceptivos(5).

A pesar de los esfuerzos realizados para mejorar la salud 
sexual y reproductiva de los adolescentes y jóvenes euro-
peos, ellos continúan siendo vulnerables frente a las ITS, 
esta situación se relaciona con algunas variables de riesgo 
como son: el inicio precoz de las relaciones sexuales durante 
la adolescencia, un mayor número de parejas sexuales y un 
menor uso del preservativo(6).

En España la edad de iniciación sexual entre varones y 
mujeres (14 a 15 años) se han aproximado, este dato nos 
habla sobre una mayor igualdad en los patrones de conducta 
sexual. Conocemos que las creencias y estereotipos sociales 
influyen en el comportamiento sexual de los adolescentes y 
jóvenes, así como también la presencia de conocimientos 
erróneos a pesar de tener a su alcance los suficientes medios 
de información. Esto nos hace llegar a la reflexión de que en 
la mayoría de los jóvenes españoles, por el hecho de tener 
acceso a la información sobre sexualidad, no implica necesa-
riamente que estén bien formados sobre la prevención de ITS. 
Nuestros medios de comunicación ofrecen escasa información 

sobre las consecuencias negativas derivadas de la actividad 
sexual sin protección, embarazos, ITS, entre otras(7).

La familia juega un papel crucial en el desarrollo de la 
autoestima, y esta crea las bases para la adquisición de la 
identidad. Los adolescentes en riesgo social provienen en la 
gran mayoría de familias multiproblemáticas, que por su 
propio funcionamiento y dinámica comprometen el desarro-
llo integral del menor, de ahí que estas chicas presentan un 
autoconcepto social y familiar bajo, sumado a la deficiente 
educación recibida, las creencias erróneas personales, las 
religiosas y el consumo de tóxicos facilitan las prácticas se-
xuales de riesgo. El embarazo en adolescentes que no lo han 
planificado ni deseado supone un impacto negativo sobre 
el estado físico, emocional y económico de las jóvenes(8). A 
pesar de que algunos autores han puesto de manifiesto las 
posibles complicaciones y secuelas fisiológicas de los IVE en 
las menores, un informe de la OMS asegura que la mayoría 
de las mujeres que tienen un aborto adecuadamente realizado 
no sufrirán ningún tipo de secuelas a largo plazo ni en su 
salud general ni en la reproductiva(9).

La investigación se desarrolla en el Centro de Primera 
Acogida de Protección “Hortaleza”, que pertenece al Insti-
tuto Madrileño de la Familia y el Menor en la Comunidad 
de Madrid, donde ingresan los/las adolescentes españoles e 
inmigrantes bajo la condición de guarda o tutela con edades 
comprendidas desde los catorce años y nueve meses hasta 
los diecisiete años y nueve meses. Se ha realizado un estu-
dio cuantitativo de los/las adolescentes que ingresaron en el 
centro durante el año 2013 y un estudio cualitativo de las 
jóvenes que asistieron a la Consulta de Planificación Familiar 
del Centro Municipal de Salud de Hortaleza (que pertenece 
al Ayuntamiento de Madrid, cita en la C/ Juan Clemente 
Núñez, 3), en el periodo comprendido entre el 01.01.2013 
y el 31.08.2014. La colaboración entre ambos centros data 
desde el año 2006, aparte de la atención en las consultas a 
las menores, cada dos meses se han impartido Talleres de 
Educación Sexual casi siempre por parte de las enfermeras 
y en ocasiones por los médicos, contando siempre con la 
presencia de un mediador intercultural, ya que el mayor 
número de menores hablan el árabe o el francés.

Nuestro objetivo es describir las variables cuantitativas de 
los/las adolescentes ingresados en el centro durante el periodo 
2013-2014 y analizar las variables cualitativas de las menores 
que acudieron a la Consulta de Planificación Familiar.

MATERIAL Y MÉTODOS
El tratamiento de los datos cualitativos y cuantitativos y 

de filiación han sido realizados con la herramienta ofimática 
de base de datos Microsoft© Office Access 2003 SP2 facilitada 
por la Agencia de Informática y Comunicación de la Comuni-
dad de Madrid (ICM). Para la ejecución de los test estadísticos 
se empleó el paquete estadístico SPSS© v.21. Los gráficos se 
han realizado con Microsoft© Excel 2010 y SPSS© v.21.
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RESULTADOS CUANTITATIVOS
Durante el año 2013 fueron atendidos en nuestro Centro 

de 1ª Acogida de Protección Hortaleza un total de 221 menores 
de los cuales 109 pertenecían al sexo femenino y 112 al sexo 
masculino. De ellos 74 eran autóctonos y 147 inmigrantes.

Ingresos por sexo y origen (Fig. 1)

Continentes de procedencia
En relación a los ingresos por continentes sigue siendo 

África el que mayor número de adolescentes aportó, seguido 
de Europa, América y Asia (Fig. 2).

Países de procedencia
Los países de procedencia más relevantes han sido: Es-

paña, Marruecos, Ecuador, Rep. Dominicana, Colombia, 
Rumanía. Bangladesh, Bolivia, Nigeria, Mali y Guinea 
Conakry (Fig. 3).

Motivos de ingreso
Los principales motivos de ingreso han sido con un 

29,41% la situación irregular en España, seguido por los 
Malos tratos con un 23,08%, por conflicto familiar un 
19,46%, en situación de desamparo un 12,22% y la familia 
rechaza al menor fue de un 5,88% (Fig. 4).

Medidas antropométricas - Peso
En las medidas antropométricas hallamos lo siguiente. 

En el peso lo más pronunciado fue el normopeso en am-
bos sexos así como también en autóctonos e inmigrantes. 
El peso insuficiente fue más destacado en inmigrantes de 
ambos sexos. El sobrepeso grado I, grado II y la obesidad 
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tipo I estuvieron más acentuados en inmigrantes femeninos 
(Fig. 5). 

Medidas antropométricas - Talla
En la talla podemos observar que, de los 221 menores, 

196 tuvieron talla normal. En la talla baja destacaron los 
inmigrantes masculinos (7,8%) y las femeninas (5,3%). La 
talla alta fue más significativa en varones autóctonos (Fig. 6).

Malos tratos
En la variable malos tratos podemos comprobar que 

del total estudiado, solo 39 fueron maltratados para un 
17,6%, de ellas correspondieron al sexo femenino 33, y al 
masculino 6 (Fig. 7).

Enfermedades infecciosas
Las enfermedades infecciosas que predominaron en 

nuestra investigación han sido: infección tuberculosa latente 
(ITBL) 36 menores, abscesos 6, faringitis 6, bronquitis 3 y 
amigdalitis 2 (Fig. 8).

Prueba de tuberculina (PT)
La prueba de tuberculina (PT) fue hecha a 208 meno-

res, de ellos fue positiva en 37 y negativa en 171. No se les 
realizó a 13 menores porque se fugaron del centro en las 
primeras 72 horas (Fig. 9).
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Caries dentales
Las caries dentales se encontraban presentes en 71 

adolescentes para un 32,13%, y no tuvieron 150 para un 
67,87%. El grupo de inmigrantes masculino con un 52,22% 
y el femenino con un 29,82% fueron los más destacados 
(Fig. 10).

Enfermedades de la piel
Dentro de las que más se hallaron están: acné juvenil. 

pitiriasis, epidermofitosis y dermatitis (Fig. 11).

Enfermedades de la sangre
La anemia más numerosa ha sido la ferropenia en fe-

meninas inmigrantes, seguida por la talasemia en un varón 
autóctono (Fig. 12).

Enfermedades del sistema nervioso
Se describieron 3 casos de epilepsia, de los cuales fueron 

dos chicos y una chica.

Enfermedades psiquiátricas
Han sido un total de 58 casos (Fig. 13).

Grupo de tóxicos según el sexo 
Fig. 14)

Grupos de tóxicos en autóctonos e inmigrantes
(Fig. 15)
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Prevalencia de tóxicos en autóctonos e inmigrantes
En relación a la prevalencia de tóxicos hemos hallado 

que tanto en adolescentes autóctonos como en inmigrantes la 
tríada tabaco, cannabis (THC) y alcohol es muy significativa. 
Siendo la cocaína, el MDMA y los opiáceos consumidos 
preferentemente por los españoles y el disolvente por los 
inmigrantes (Fig. 16).

Vacunas
En relación a las vacunas, se administran las orientadas 

en el calendario de vacuna en la Comunidad de Madrid, 
a los menores que tienen una ITBL se les administra por 
indicación de la especialista en la Consulta de Infecciosos 
la vacuna del Meningococo C (1ª dosis), la DTPa (1ª dosis), 
la TV (1ª dosis), y se recomienda terminar la vacuna de la 
hepatitis B en sus tres dosis (Fig. 17).

Trastornos de la comunicación oral
Hemos encontrado la prevalencia de los trastornos del 

habla sobre los trastornos de la fluidez al igual que en estu-
dios realizados previamente en ese centro (Fig. 18).

RESULTADOS CUALITATIVOS
Para nuestro estudio hemos seleccionado a todas las 

adolescentes que asistieron a la Consulta de Planificación 
Familiar durante el año 2013 (19) así como también a las 
que acudieron desde el 01/01/2014 hasta el 31/08/2014 (21). 
A continuación, describiremos por categorías los datos más 
relevantes obtenidos.

En relación al país de origen (Tabla 1) podemos destacar 
la presencia de 2 menores bolivianas, 1 de Camerún, 1 de 
Colombia, 5 de Ecuador, 17 españolas, 1 de Honduras, 3 
de Marruecos, 1 de Pakistán, 1 de Paraguay, 1 de Portugal, 
4 de República Dominicana y 3 de Rumanía.

En la tabla 2 sobre la edad de las adolescentes se encuen-
tran entre los 14,9 y 17,9 años. Siendo la edad de 17 años 
la de mayor frecuencia (18), seguido por el grupo de edad 
de 16 años con 10, el de 15 años con 11 y, por último, con 
14 años solo 1. 

En relación a los tóxicos (Tabla 3), hemos encontrado 
que: alcohol, solo consumían 2. No consumen 17 adolescen-
tes. Tabaco solo 1. Tab + Alcohol lo consumían 2. La asocia-
ción de tóxicos más frecuentes ha sido la de Tabaco+Alc+Thc 
(tabaco, alcohol y cannabis) en 13 adolescentes. La com-
binación Tab+Alc+Thc+Coc+MDMA fue hallada en 2 
menores. Seguida por Tab+Alc+Thc+Coc+Opiáceos en 2 
chicas. Por último, hemos encontrado que solo 1 consumía 
Tab+Thc.

En la tabla 4 relacionada con la menarquia podemos 
encontrar que el mayor número de adolescentes que tuvieron 
su primera regla a los once años correspondieron a (8 chicas 
europeas, seguida de 2 africanas y 6 americanas).

En cuanto a la edad de las primeras relaciones sexuales 
(Tabla 5), las que iniciaron sus primeras relaciones sexuales 
a los 14 años, son 5 americanas y 5 europeas.
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En relación a las citologías (Tabla 6) realizadas en la 
Consulta de Planificación Familiar fueron 6, siendo todas 
normales. 

En cuanto a los embarazos (Tabla 7) en nuestro estudio 
de las 40 adolescentes que asistieron a la Consulta de Pla-
nificación Familiar, no estaban embarazadas 28, sí estaban 
embarazadas 12 [de ellas 4 abortaron espontáneamente, 4 
se hicieron la interrupción voluntaria de embarazo (IVE), 3 
tuvieron un parto normal y a 1 le hicieron cesárea].

Las ecografías realizadas (Tabla 8) fueron 11, siendo 
todas normales. Es importante destacar que previamente a 
la exploración física llevada a cabo durante las consultas, la 
enfermera de Planificación Familiar mantenía una entrevista 

con las adolescentes en la que lograba más información 
sobre las conductas sexuales de riesgo, que las expuestas 
por ellas durante su estancia en el centro de 1ª Acogida, de 
ahí que sea imprescindible mantener un trabajo en equipo 
entre los centros de protección de menores y las consultas de 
Planificación Familiar distribuidas en los diferentes distritos 
por el Ayuntamiento en la Comunidad de Madrid.

Los anticonceptivos (Tabla 9) siempre han sido indicados 
por el especialista de la consulta de Planificación Familiar, 
de acuerdo con los antecedentes personales de cada una de 
las menores.

Se ha respetado siempre la decisión por parte de las pa-
cientes en cuanto a su elección en los métodos anticoncep-
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tivos. Se han pautado 23 menores la Depoprogevera IM, en 
trece de ellas porque han exhibido durante su estancia en 
el centro conductas de promiscuidad sexual sin protección, 

algunas por IVE, otras porque han abortado espontánea-
mente, y por otros motivos; también se les han tratado las 
ITS a las que exhibían síntomas y signos. Otras adolescen-
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tes han optado por los anticonceptivos orales, y en seis de 
ellas no se le han indicado tratamiento porque solo han ido 
buscando información.

En relación a la variable, otros tratamientos (Tabla 10), 
hemos descrito medicamentos indicados por diferentes en-
tidades nosológicas, antibióticos por un absceso subaxilar, 
en el caso de las embarazadas el ferogradumet, otras tenían 
una ITBL por lo que se les indicaba el tratamiento profilác-
tico con rifinah o cemidón, y en los trastornos de ansiedad, 
epilepsia, o psoriasis.
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Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido Bolivia 2 5,0 5,0 5,0

Camerún 1 2,5 2,5 7,5

Colombia 1 2,5 2,5 10,0

Ecuador 5 12,5 12,5 22,5

España 17 42,5 42,5 65,0

Honduras 1 2,5 2,5 67,5

Marruecos 3 7,5 7,5 75,0

Pakistán 1 2,5 2,5 77,5

Paraguay 1 2,5 2,5 80,0

Portugal 1 2,5 2,5 82,5

Rep. Dom. 4 10,0 10,0 92,5

Rumanía 3 7,5 7,5 100,0

Total 40 100,0 100,0

Tabla 2. Edad de los adolescentes.

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido 14 1 2,5 2,5 2,5

15 11 27,5 27,5 30,0

16 10 25,0 25,0 55,0

17 18 45,0 45,0 100,0

Total 40 100,0 100,0
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DISCUSIÓN
La adolescencia forma parte de un ciclo vital que puede 

experimentar o no especiales dificultades, mostrándose los 
problemas en tres áreas fundamentales: conflictos entre los 
progenitores(10), labilidad emocional(11) y las conductas de 
riesgo(12).

La regulación de la conducta por el lóbulo frontal fue 
descrita por el neuropsicólogo ruso Luria(13), en la década 
de los años 60, y ha sido corroborada por estudios rea-
lizados a personas con lesiones en la corteza pre-frontal, 
así como también por técnicas de resonancia magnética. 
La corteza pre-frontal es la encargada de programar y re-
gular nuestra conducta(14). Durante la adolescencia existe 

una inmadurez de este área y su intervención es escasa, 
predominando las estructuras del circuito mesolímbico 
como consecuencia de los incrementos hormonales aso-
ciados a esta etapa, en la cual es la dopamina el principal 
neurotransmisor subcortical, sumado a factores de tipo 
religioso, social y cultural, explican la mayor impulsividad 
e implicación de adolescentes en conductas de riesgo re-
lacionadas con la sexualidad, el consumo de drogas o los 
comportamientos antisociales.

El consumo de tóxicos frecuentes en la adolescencia tiene 
unos efectos permanentes en la estructura cerebral, generan-
do un deterioro que no se produce cuando el consumo tiene 
lugar en la etapa adulta(15).

Resultados cuantitativos
Durante el año 2013 fueron atendidos en nuestro Cen-

tro de 1ª Acogida de Protección Hortaleza un total de 221 
menores de los cuales 109 pertenecían al sexo femenino y 
112 al sexo masculino. De ellos 74 eran autóctonos y 147 
inmigrantes.

Tabla 3. Tóxicos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido Alcohol 2 5,0 5,0 5,00
No 17 42,5 42,5 47,05
Tab 1 2,5 2,5 50,00
Tab+Alc 2 5,0 5,0 55,00
Tab+Alc+Thc 13 32,5 32,5 87,05
Tab+Alc+Thc+Coc+MDMA 2 5,0 5,0 92,05
Tab+Alc+Thc+Coc+Opiáceos 2 5,0 5,0 97,05
Tab+Thc 1 2,5 2,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

Tabla 4. Menarquia.

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido 8 1 2,5 2,5 2,5
9 2 5,0 5,0 7,5
10 4 10,0 10,0 17,5
11 16 40,0 40,0 57,5
12 6 15,0 15,0 72,5
13 4 10,0 10,0 82,5
14 6 15,0 15,0 97,5
16 1 2,5 2,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

Tabla 5. Edad de la primera relación sexual.

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido 10 1 2,5 2,6 2,6
11 2 5,0 5,3 7,9
12 4 10,0 10,5 18,4
13 5 12,5 13,2 31,6
14 10 25,0 26,3 57,9
15 9 22,5 23,7 81,6
16 6 15,0 15,8 97,4
17 1 2,5 2,6 100,0
Sin primera 
relación

2 5,0

Total 40 100,0

Tabla 6. Citologías.

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido No 34 85,0 85,0 85,0
Sí 6 15 15 100,0
Total 40 100,0 100,0
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En relación a los ingresos por continentes sigue siendo 
África el que mayor número de adolescentes aportó, seguido 
de Europa, América y Asia.

Los países de procedencia más relevantes han sido: Es-
paña, Marruecos, Ecuador, Rep. Dominicana, Colombia, 
Rumanía. Bangladesh, Bolivia, Nigeria, Mali y Guinea 
Conakry.

Los principales motivos de ingreso han sido con un 
29,41% la situación irregular en España, seguido por los ma-
los tratos con un 23,08%, por conflicto familiar un 19,46%, 
en situación de desamparo un 12,22% y la familia rechaza 
al menor fue de un 5,88%.

En las medidas antropométricas hallamos lo siguiente. 
En el peso lo más pronunciado fue el normopeso en ambos 
sexos así como también en autóctonos e inmigrantes. El 
peso insuficiente fue más destacado en inmigrantes de 
ambos sexos. El sobrepeso grado I, grado II y la obe-
sidad tipo I estuvieron más acentuados en inmigrantes 
femeninas.

En la talla podemos observar que de los 221 menores, 
196 tuvieron talla normal. En la talla baja destacaron los 
inmigrantes masculinos (7,8%) y las femeninas (5,3%). La 
talla alta fue más significativa en varones autóctonos.

En la variable malos tratos podemos comprobar que del 
total estudiado, solo 39 fueron maltratados para un 17,6%, de 
ellas correspondieron al sexo femenino 33, y al masculino 6.

Las enfermedades infecciosas que predominaron en 
nuestra investigación han sido: infección tuberculosa latente 
(ITBL) 36 menores, abscesos 6, faringitis 6, bronquitis 3 y 
amigdalitis 2.

La prueba de tuberculina (PT) fue hecha a 208 meno-
res, de ellos fue positiva en 37 y negativa en 171. No se les 
realizó a 13 menores porque se fugaron del centro en las 
primeras 72 horas.

Las caries dentales se encontraban presentes en 71 
adolescentes para un 32,13%, y no tuvieron 150 para 
un 67,87%. El grupo de inmigrantes masculino con un 
52,22% y el femenino con un 29,82% fueron los más 
destacados.

Dentro de las enfermedades de la piel las más frecuentes 
han sido: acné juvenil. pitiriasis, epidermofitosis y dermatitis.

En las enfermedades de la sangre la anemia más nume-
rosa ha sido la ferropenia en femeninas inmigrantes, seguida 
por la talasemia en un varón autóctono.

Tabla 7. EAP.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido E0-A0-P0 28 70,0 70,0 70,0

E1-A0-P1 (cesárea) 1 2,5 2,5 72,5
E3-A0-P3 (eutócico) 3 7,5 7,5 80,0
E4-A4(espontáneo)-P0 4 10,0 10,0 90,0
E4-A4(ive)-P0 4 10,0 10,0 100,0
Total 40 100,0 100,0

Tabla 8. ECO.

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido No 29 72,5 72,5 72,5
Sí 11 27,5 27,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

Tabla 9. Anticonceptivos.

Frecuencia Porcentaje

Depoprogevera i.m. 23 57,5
Detrinelle comp 2 5
Drosinelle parche 1 2,5
Implanon 1 2,5
Lavisa 150 Oral. Laurimic 600, 
Clotrimazol vag.

2 5

Levobel, Clotrimazol vag. 1 2,5
Liofora oral 2 5
No anticonceptivos 6 15
Norlevo postcoital 2 5
Total 40 100

Tabla 10. Otros tratamientos.

Medicamento Frecuencia

Amoxicilina 500/125 mg 1
Elidel crema 1% 1
Ferogradumet 105 mg 4
ITBL-Cemidón B6 300 mg 1
ITBL-Rifinah 300/150 mg 3
Trileptal 300 mg 1
Valeriana Forte 450 mg 7
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En relación a las enfermedades del sistema nervioso se 
describieron 3 casos de epilepsia, de los cuales fueron dos 
chicos y una chica.

Las enfermedades psiquiátricas diagnosticadas en la 
Unidad de Adolescentes en riesgo psíquico (UMERP) per-
teneciente al Hospital Universitario Gregorio Marañón han 
sido un total de 58 casos.

En relación a la prevalencia de tóxicos hemos hallado 
que tanto en adolescentes autóctonos como en inmigrantes la 
tríada tabaco, alcohol y cannabis (Thc) es muy significativa. 
Siendo la cocaína, el MDMA y los opiáceos, consumidos 
preferentemente por los españoles y el disolvente por los 
inmigrantes.

En relación a las vacunas se administran las orientadas 
en el calendario de la Comunidad Autónoma de Madrid, 
a los menores que tienen una ITBL se les administra por 
indicación de la especialista en la Consulta de Infecciosos 
la vacuna del Meningococo C (1ª dosis), la DTPa (1ª dosis), 
la TV (1ª dosis), y recomendamos terminar la vacuna de la 
hepatitis B en sus tres dosis.

En los trastornos de la comunicación oral han preva-
lecido los trastornos del habla sobre los trastornos de la 
fluidez al igual que en estudios realizados previamente en 
el centro(16).

Resultados cualitativos
Hemos encontrado en nuestro estudio lo reportado por 

otros autores en relación a la edad de inicio de las primeras 
relaciones sexuales, coincidiendo a los 14 años tanto las 
europeas como las de origen americano(17).

De las trece adolescentes promiscuas, doce consumían 
Tabaco+Alcohol+Thc, solo una no consumía tóxicos, por 
lo que estamos de acuerdo con la opinión sobre las jóvenes 
que consumen bebidas alcohólicas están más predispuestas 
a consumir tabaco y otras drogas, así como también a tener 
un comportamiento sexual de riesgo que aquellas que no 
beben(18).

De las 12 embarazadas en nuestro estudio, cuatro llega-
ron a término, otras cuatro sufrieron abortos espontáneos y 
el resto solicitaron la IVE. En España durante el año 2011, 
se realizaron en total 118.359 IVE de los cuales el 12,32% 
del total correspondieron a menores de 20 años, entre las 
adolescentes que abortaron el 31% declararon que no habían 
utilizado ningún método anticonceptivo(19).

En relación a las ITS encontramos a 4 menores con leu-
correa micótica. Actualmente no se dispone de datos desa-
gregados acerca de la incidencia de ITS en adolescentes(20).

Conclusiones
Los/las adolescentes inmigrantes que ingresaron en el 

Centro de 1ª Acogida de Protección Hortaleza durante el 
año 2013 presentaron variables cuantitativas muy similares 
a los/las adolescentes españoles/las.

Los tóxicos que prevalecen han sido en primer lugar el 
tabaco, seguido del alcohol y el cannabis (Thc), sumado 
a la cocaína, al MDMA y a los opiáceos en los menores 
autóctonos. En relación a los adolescentes inmigrantes 
sigue siendo llamativo el consumo de disolvente por los 
marroquíes.

La promiscuidad en nuestro estudio ha estado asociada 
al consumo de tóxicos, hecho este que hace a las menores 
más vulnerables a embarazos no deseados o a ITS.

RECOMENDACIONES
La familia tiene el deber de educar, la escuela de ense-

ñar, si hay déficit de formación e información en estos dos 
ámbitos, habrá que plantearse la necesidad perentoria de 
mantener al precio que sea necesario las consultas de Pla-
nificación Familiar como centros públicos de prevención y 
atención a la sexualidad juvenil que sean: accesibles, libres de 
prejuicios morales y confidenciales donde se puedan atender 
los problemas sexuales de los adolescentes y jóvenes con 
una mirada holística.
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Parecería suficiente to-
mar la voz de otros muchos, 
proclamando que Manuel 
Bueno Sánchez, fallecido 
el 11 de junio de este año 
2016, ha sido una referen-
cia indiscutible e impres-
cindible para la Pediatría 
española durante cincuenta 
años, a caballo de los siglos 
XX y XXI. Sin embargo, no 
puedo dejar de lado algún 
aspecto personal: fue para 
mí al comienzo como un 

hermano pequeño y como tal no puedo dejar de sentir en el 
alma su desaparición, junto a todo lo que ahora debo decir 
como pediatra y como universitario. Y es que, si bien con el 
tiempo me superó en muchas cosas, nuestro hermanamiento 
comenzó desde su ingreso en la Facultad de Medicina de 
Granada en 1950. Le ayudé un poco a poner la base de su 
brillante carrera universitaria, de modo que hemos vivido 
juntos más de medio siglo de Pediatría y también de vida. 
A cambio, no pasaba un día sin disfrutar de las bromas 
de Manolo Bueno, pronto alumno interno numerario, una 
manera de empezar la especialización de Pediatría de manera 
temprana con un fundamento ante todo clínico y con pocos 
medios, una situación que puso a prueba su vocación, y que 
le dio el temple suficiente para volar alto y lejos, y superar 
las tribulaciones que no le faltarían.

Manuel Bueno terminó en 1956 la licenciatura con la 
mejor calificación y sin pérdida de tiempo empezó la etapa de 
especialización. Poco después, cuando me fui a la cátedra de 
Cádiz, la vida universitaria nos separó, pero nuestra amistad 
creció con la distancia. Le fue reconocida su excelencia en 

varios terrenos, entre otros fue un buen experto en nutri-
ción que no olvidó nunca la época granadina con escasez 
de alimentos ¡nos conocimos teniendo todavía cartilla de 
racionamiento¡. Aquella Granada era una ciudad sabia en 
agua. La podíamos ver en una acequia de la Alhambra con 
su agua oculta que llora, y en su multitud de fuentes. Y 
recuerdo esto porque Manuel Bueno ha bebido en muchas 
fuentes: después de Jaén y Granada, también en Génova, en 
Pamplona, en Tenerife, en Zaragoza. No le desanimó alguna 
fuente de gran amargura, como la pérdida de su esposa, 
Mercedes. Al contrario, siempre supo beber en una fuente 
de alegría, de amistad, de felicidad y de gratitud. Nunca 
le vi con la cara larga ni perder la compostura. Ahí podía 
estar el secreto de su fortaleza, gracias a la que continuó 
por mucho tiempo al frente de los suyos: la querida familia 
numerosa que le dio el amor, los amigos que le dio la vida 
y la Escuela de Pediatría de Zaragoza, que creó con tesón 
y sabiduría, a la que durante bastante tiempo he tenido la 
suerte de seguir de cerca con atención y con cierto orgullo. 
No es solo un sentimiento. Cualquiera puede comprobar que 
en los libros de uno y otro nuestros nombres están unidos o 
intercambiados, en los capítulos y en los prólogos.

En esta hora llena del pesar de su despedida mucho 
hay que recordar de Manuel Bueno, pero no es tarea fácil 
revisar en pocas líneas su trayectoria profesional y perso-
nal: nacido en Jaén el día 21 de junio de 1933, rodeado de 
los olivos que tanto quería, hijo de un pediatra afamado, 
cursó con brillantes calificaciones la carrera de Medicina 
en la Facultad de la Universidad de Granada. Terminó la 
licenciatura con Premio Extraordinario y pronto fue doctor 
con la calificación de Sobresaliente cum laude, al tiempo 
que realizaba su formación pediátrica, obteniendo el título 
de la especialidad de Pediatría y Puericultura con nuestro 
común maestro el profesor Antonio Galdó. Completó la 
formación de postgrado en la Clínica Pediátrica Universitaria 
G. Gaslini de la Universidad de Génova, bajo la dirección 
del Prof. G. De Toni. Después de una breve actividad como 

IN MEMORIAM

Adiós a Manuel Bueno, grande de la Pediatría, amigo fraterno

M. Cruz
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pediatra de atención primaria en Vizcaya, pasó en 1964 a la 
Universidad de Navarra, como Profesor Adjunto y Director 
del Departamento de Pediatría de la Clínica Universitaria, 
donde inició una escuela pediátrica. En 1971 se trasladó a la 
Universidad de La Laguna en Tenerife como Profesor Agre-
gado y luego el primer catedrático de Pediatría en aquella 
universidad, iniciando una senda de prestigio que seguirían 
luego Manuel Moya y Eduardo Doménech. Como todos 
ellos supo asimilar las características de la Pediatría de las 
Islas Canarias integrándose en sus actividades sociales, pro-
fesionales y científicas, lo que significó su participación en la 
junta directiva de la Sociedad Canaria de Pediatría, que le 
hizo miembro de honor y merecedor de la primera medalla 
Guigou y Costa, además de seguir ampliando su escuela 
pediátrica con nuevos discípulos. De estos años en las Islas 
Afortunadas reconoció que fueron de los más felices y en 
cierto modo su paraíso perdido, pero en la vida de Manuel 
Bueno hay una fecha clave: enero de 1976. Guiado por su 
afán de ampliar horizontes tanto para su labor pediátrica 
como pensando en el futuro de sus seis hijos, todos ellos 
médicos prestigiosos, pasó a la Cátedra de Pediatría de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza, con el 
reto de suceder a los profesores Antonio Lorente y Enrique 
Casado. Allí permaneció con una intensa actividad, modifi-
cada pero no interrumpida por la reglamentaria jubilación 
en 2003. Prolongó su docencia como profesor emérito y 
dado que para él la medicina no terminaba en la Pediatría, 
fue honrado como presidente de la Real Academia de Me-
dicina y antes como un eficiente decano de la Facultad de 
Medicina (1980-1991). Además de Jefe del Departamento de 
Pediatría del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” 
(1976-2003) y de su larga producción científica, su gran 
vitalidad y sus cualidades personales le llevaron a trabajos 

interdisciplinarios y a otras numerosas actividades como la 
de director del Máster de Alimentación en el niño y ado-
lescente y el curso del doctorado sobre Nutrición Infantil. 
Igualmente, la dirección de más de 40 tesis doctorales y autor 
de 20 libros, así como varios centenares de publicaciones 
científicas en revistas nacionales e internacionales. Grande ha 
sido el beneficio de sus publicaciones, en ocasiones enfocadas 
más allá de la medicina de los niños. Sin embargo, parecía 
mayor el provecho si se contaba con su cercanía, su apoyo 
y su amistad. En un vida tan larga y de tanta actividad no 
podían faltar las distinciones y, sin hacer un repaso total, 
debo subrayar su labor como Presidente de la Asociación 
Española de Pediatría, tarea en la que me sucedió (1980-82) 
y Director de la revista Anales Españoles de Pediatría (desde 
1988) coincidiendo con una etapa de florecimiento de esta 
principal revista pediátrica de España. Destacaré también 
que en Zaragoza fue Presidente del XXVIII Congreso de 
Pediatría de la AEP (1999), de la XXV Reunión del Grupo 
Latino de Pediatría (2004) y presidente de la Fundación 
Cuenca Villoro.

Con el doble sentimiento del gran vacío que deja su pér-
dida irreparable y además inesperada, siempre le recordaré 
con su buen humor y me consuela pensar que sus rasgos 
personales y su fe sólida le han acompañado en su paso a 
la eternidad, con una nueva ilusión, la de encontrarse al fin 
con su añorada Mercedes. En Zaragoza el año 2008 recibió 
un público homenaje pocas veces tan merecido. Muchos 
honramos allí su personalidad única, y comprobé que supo 
conseguir algo muy difícil: hacerse perdonar sus triunfos, 
pues nadie desmintió sus aciertos y progresos, que han sido 
los mismos que han hecho grande nuestra Pediatría, donde 
Manuel Bueno tiene ya un dorado puesto de honor para 
siempre.
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Del 15 al 17 de julio de 2016
The 2nd International Neonatology Association 
Conference (INAC 2016)
Vienna, Austria

Del 17 al 22 de agosto de 2016
28th International Congress of Pediatrics
Vancouver, Canadá

Del 31 de agosto al 2 de septiembre de 2016
Primer Congreso Chileno de Pediatría Social / 34 
Conferencia ISSOP
Santiago de Chile, Chile

Del 21 al 24 de septiembre de 2016
Congreso ESID. European Society for Immunodeficiencies
Barcelona, España

Del 8 al 10 de septiembre de 2016
Congreso Internacional Muerte Intrauterina y Síndrome 
de Muerte Súbita del Lactante
Montevideo, Uruguay

14 de octubre de 2016
Jornada Ibérica de Vacunas para MIR de Pediatría 2016
Zamora, España

Del 19 al 22 de octubre de 2016
48th Congress of the International Society of Paediatric 
Oncology 
Dublin, Irlanda

Del 20 al 22 de octubre de 2016
30 Congreso Nacional de la Sociedad Española de 
Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria - SEPEAP
Salamanca, España

Del 2 al 4 de noviembre de 2016
17º Congresso Nacional de Pediatria
Alfandega do Porto

Del 17 al 20 de noviembre de 2016
II Curso Internacional de Psicología Clínica Infantil
Santander, España

Del 24 al 25 de noviembre de 2016
XVII Congreso de la Asociación Española de Diagnóstico 
Prenatal
Zaragoza

Del 28 de noviembre al 2 de diciembre de 2016
Neonatal Update 2016
Londres

Del 8 al 10 de diciembre de 2016
Excellence in Pediatrics 8th Edition
Londres
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