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Celebramos este año el 50 aniversario 
del Departamento de Pediatría del 
Hospital Universitario Nuestra Señora de 
Candelaria. Abordar la historia evolutiva 
del Departamento, en todas sus facetas, 
no es ni lejanamente el objetivo de estas 
líneas. Otros profesionales han sido y son 
los más indicados para este cometido,  
y sería una pretensión casi absurda 
contemplarlo aquí.

En los albores de la década de los setenta, 
un grupo de “pioneros”, empeñados en 
mejorar la atención que se prestaba a 
la población infantil dependiente del 
Departamento de Pediatría del Hospital 
Nuestra Señora de Candelaria, en sus 
vertientes médica y quirúrgica, asumieron 
la compleja tarea de poner en marcha, 
organizar y desarrollar las diferentes 
especialidades pediátricas. Entendieron 
que  este objetivo constituía quizás la 
principal razón de ser de la atención al niño 
en el ámbito hospitalario. Dedicaron su 
esfuerzo a mejorar y cualificar la atención 
en las  especialidades pediátricas. Todos 
lograron que se celebrara en nuestra 
isla la Reunión  Nacional de la Sección 
correspondiente de la AEP,  y en algún 
caso ostentaron la Presidencia Nacional 
de su especialidad. Todos jugaron un papel 
decisivo para hacer realidad el futuro 
Servicio de Pediatría.

El paso de los años y, sobre todo, el esfuerzo 
continuado de un grupo de profesionales 
motivados, constituido por pediatras, 
cirujanos pediátricos, enfermeros, 
auxiliares de enfermería y otros muchos 
colectivos, propició una evolución con 
paso seguro hacia la consolidación de un 
Servicio cada vez más capaz de prestar 
una atención de calidad a los niños. El 
Servicio de Pediatría, indudablemente se 
ha adaptado a los tiempos, mejorando de 
forma decidida sus diferentes áreas en 
todos los aspectos a que obliga el progreso 
científico y tecnológico constante. 

Admirable ha sido el progreso científico 
y tecnológico,  pero aún más admirable 
ha sido la entrega de las personas que lo 
traducen en una mejora  real  del cuidado 
a los pacientes. Todo esto ha merecido 
el reconocimiento de la población, con 
encuestas post hospitalización que 
manifiestan un muy elevado grado de 
satisfacción con la atención recibida, e 
incluso el reconocimiento de la sociedad 
de Tenerife, que recientemente otorgó el 
premio Teide de Oro en su variedad de 
grupo, a los integrantes de la Unidad de 
Oncología Pediátrica del Departamento.

Humanizar los cuidados a los niños ha 
sido un objetivo prioritario de la manera 
de entender la Medicina Pediátrica en 
el Servicio de Pediatría del HUNSC.  Este 
proceso complejo, no solo consiste en 
transformar el ambiente con pinturas 
infantiles, murales, o personajes de Disney. 
Se requiere sobre todo una disposición 
“especial” de un equipo orientado a 
sumar esfuerzos para conseguir de verdad 
una humanización efectiva. Una escuela 
infantil que logre una continuidad en 
el aprendizaje, un Hospital de día que 
propicie evitar en lo posible separar al 
niño de su habitual medio familiar y social, 
unas actividades encaminadas a recuperar 
la sonrisa en los momentos adversos, un 
apoyo psicológico efectivo al niño y su 
familia,  sobre todo cuando la enfermedad 
es prolongada o especialmente severa. 
Todas estas formas de humanizar han sido 
a lo largo de los años  una constante en el 
Servicio de Pediatría.

El Departamento de Pediatría, a lo largo 
de su existencia, ha demostrado su talante 
abierto y participativo, queriendo sentirse 
la “casa de todos”. Siempre asumió la 
responsabilidad de proporcionar a los 
pediatras en formación en el programa 
MIR, unos conocimientos y destrezas 
que les permitieran ejercer con solvencia 
el desempeño de su profesión, además 

50 años del Departamento de Pediatría del Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria

Rafael Ramos Prats 
Ex Jefe del Servicio de Pediatría 
Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria

Editorial
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de sembrar en ellos la inquietud por 
la investigación y la docencia. Muchos 
pediatras formados en Departamento, 
forman ahora parte de la plantilla del 
mismo. También un numeroso grupo ocupa 
las plazas de pediatría de los Centros de 
Atención Primaria. 

La convivencia durante tantos años de la 
familia de profesionales que ha constituido 
el Departamento de Pediatría, se traduce 
en el recuerdo a veces muy vivo de multitud 
de anécdotas, emociones y vivencias que 
indudablemente podrían aportar material 
sobrado para escribir la “otra historia”. 
Probablemente bastaría con que cada 
uno de los protagonistas manifestara 
cual ha sido su vivencia más relevante o 
su experiencia más importante. Con toda 
seguridad otra fuente riquísima de material 
para escribir este aspecto de la Historia del 
Departamento sería proceder a la lectura 
de las 32 agendas anuales que siempre 
llevaba bajo el brazo el Dr. Ruiz Espiga, 
desde que en 1967 asumió la primera 
Jefatura del Servicio, hasta su jubilación 
en 1999. Pero lamentablemente, aunque 
D. Pedro las quiso dejar a disposición de 
todos, su destino fue desaparecer para 
siempre.

Durante 32 años, el profesor Raúl Trujillo 
Armas estuvo al frente del Departamento 
de Pediatría. Recordamos su especial 
predilección por la pediatria social, que 
le llevó a presidir la Asociación Española 
de esa disciplina. También  su interés 
en propiciar una visión holística de la 
pediatría, contemplando al niño en 
una vertiente integral que incluye los 
aspectos físico, biológico, psicológico, 
emocional, social, ambiental. Siempre 
procuró fomentar aquellas actuaciones 
que suponían mejorar el Departamento, 
en su triple función asistencial, docente e 
investigadora.

Muchos de los profesionales que han 
pasado casi una vida  en el Servicio de 
Pediatría, cultivaban y cultivan otras 
habilidades que beneficiaban al Servicio 
en su conjunto. Son además pintores, 
poetas, músicos, historiadores, tenistas. 
Todos hemos sabido siempre a quién 
había que dirigirse para ilustrar mediante 
un boceto más o menos elaborado, o con 
una acuarela en toda regla, el programa 
de unas jornadas de avances en �, de un 

Congreso de ámbito local o autonómico 
o una Reunión de alcance nacional. 
Otros tenían y tienen el don de poder 
expresar magistralmente en verso lo que 
otros apenas seriamos capaces de referir 
en prosa. Siempre pusieron a prueba 
nuestra capacidad de emocionarnos ante 
determinadas situaciones que justificaran 
su concurso, como por ejemplo la jubilación 
de algunos miembros de nuestra gran 
familia o el reconocimiento de algún logro 
o distinción de relevancia.

Al mirar atrás, mi primer contacto con 
el Servicio de Pediatría de la entonces 
Residencia Sanitaria Nuestra Sra. De 
Candelaria, se remonta al curso académico 
1973/74. Formaba yo parte de la primera 
promoción de alumnos de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de La Laguna 
y estaba cursando el llamado “rotatorio”, 
último año de la Licenciatura. Fuimos 
recibidos por el Dr. Pedro Ruiz Espiga, Jefe 
de Servicio de Pediatría, nos sentimos 
todos muy importantes porque nos trataba 
como a un colega más. Probablemente 
influyó para que tomara la decisión de 
hacerme pediatra. Lo que no alcancé a 
sospechar siquiera fue que a los pocos 
años iba a entrar como médico adjunto en 
aquel Servicio y pasar en él treinta años 
de mi vida, hasta la jubilación. Los últimos 
años asumí la responsabilidad de dirigir el 
Servicio, tarea en la que tuve la fortuna 
de contar con el apoyo, el estímulo y la 
inmejorable disposición de un numeroso 
grupo de magníficos profesionales, 
que sentí muy cercanos, y a los que 
siempre agradeceré aquella inolvidable 
convivencia.

El paso inexorable del tiempo ha conducido 
a que más de la mitad de los facultativos del 
Servicio, hayan llegado al horizonte de su 
jubilación en los últimos años. El inevitable 
y necesario relevo generacional está en 
su momento de máxima expresión. Un 
grupo magnifico de jóvenes profesionales, 
herederos de la semilla fértil de los iniciales 
pioneros, ha continuado la tradición de 
practicar una atención al niño rigurosa y 
comprometida, profundizando en todo, 
manteniendo el máximo rigor en la forma 
y en el fondo, sabiendo relacionarse con 
el niño que sufre y con la familia que sufre 
con él. A ellos cedemos el testigo, con 
la absoluta certeza de que aseguran un 
espléndido futuro.

Editorial
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9 horas. 

Inauguración. Jesús Delgado, Director Gerente. Óscar Díez, Director 
Médico. Raúl Trujillo Armas, ex-Jefe de Departamento, Amado Zurita Molina y 
Rafael Ramos Prats, ex-Jefes de Servicio. Jorge Gómez Sirvent, Jefe de Servicio

9,30-10 horas. 
Santiago López Mendoza, Víctor García Nieto

Del anís estrellado a la hipercalciuria idiopática. Breve 
historia de nuestro Servicio

10-11 horas.

Presentación: Rosario Duque Fernández
Jaume Campistol Plana. Servicio de Neurología Pediátrica del Hospital Sant 
Joan de Déu, Barcelona. Catedrático de Pediatría, Universidad de Barcelona                                 

Cefaleas en el niño y el adolescente 

11-11,30 horas. 

Presentación: Amado Zurita Molina
José Ramón Alberto. Unidad de Gastroenterología Pediátrica del Hospital 
Nuestra Señora de Candelaria                                                                                                                                   
El “asma esofágico”. Esofagitis eosinofílica en pediatría. 
Nuevos aspectos de la enfermedad.

11,30-12 horas.

Descanso. Café

12-12,30  horas. 

Presentación: Santiago López Mendoza
Mónica Ruiz Pons. Unidad de Nutrición y Metabolismo 
del Hospital Nuestra Señora de Candelaria                                                                                                                              

Dietas vegetarianas. Controversia en el siglo XXI

50 años del Departamento de Pediatría del Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria de  
Santa Cruz de Tenerife

Viernes 24 de noviembre de 2017
Salón de Actos del Edificio de Traumatología



 canarias pediátrica septiembre - diciembre 2017   207
Programa

12,30-13,30 horas. 

Presentación: Concepción Oliva
Mª Luz García García.  Jefe del Servicio de Pediatría del Hospital Universitario 
Severo Ochoa de Leganés, Madrid. Coordinadora de la asignatura 
de Pediatría del grado de Medicina, Universidad Alfonso X el Sabio                                                                          

¿Virus respiratorios, algo más que desencadenantes?

13,30-14 horas. 

Presentación: Jorge Gómez Sirvent
Eva Rodríguez Carrasco. Cuidados Intensivos 
Pediátricos del Hospital Nuestra Señora de Candelaria                                                                                                                             

Del ojo clínico al monitor: UCI del siglo XXI

Almuerzo-buffet

15,30-16 horas. 

Presentación: Ildefonso Rodríguez
Pedro Arango Sancho. Unidad de Nefrología 
del Hospital Nuestra Señora de Candelaria                                                                                                                                       

¿Qué hay de nuevo en nefrología infantil?

16-17 horas. 

Presentación: José Manuel Rial
Ramón Cañete Estrada. Sección de Endocrinología Pediátrica del 
Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba. Universidad de Córdoba                       

Diagnóstico del déficit de hormona de crecimiento. 
Aspectos actuales 

17-17,30 horas. 

Descanso. Café

17,30-18 horas. 

Presentación: Isidoro Souto Martínez
Beatriz Reyes Millán. Sección de Neonatología 
del Hospital Nuestra Señora de Candelaria                                                                                                                                       

Evolución de la Neonatología en los últimos 50 años

18-18,30 horas. 

Presentación: Rafael Ramos Prats
Montserrat González García. Unidad de Oncología 
Pediátrica del Hospital Nuestra Señora de Candelaria                                                                                                                        

Detección y derivación precoz en oncología pediátrica
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Del libro “Cien Años de Pediatría en Tenerife”

Editado por: Fundación Canaria de Salud y Sanidad

Artículos especiales
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50 años de neonatología  en el  Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria de 
Santa Cruz de Tenerife

Editado por: Fundación Canaria de Salud y Sanidad

Los hospitales en el siglo XX. An-
tecedentes 

La historia del desarrollo de la Pediatría 
hospitalaria en Santa Cruz de Tenerife está 
ligada a la fundación del Hospital de Niños  
por D. Diego Guigou y Costa en el año 1901. 
Dicho Hospital nace, gracias a la visión de 
su  fundador, con una idea moderna de la 
atención médica pediátrica, con apertura 
de salas dedicadas a la medicina y cirugía 
especializadas en el niño y también una es-
pecial dedicación a las enfermedades infec-
ciosas, que en aquella época eran una de 
las principales causas de la elevada morta-
lidad en la Infancia. Al ilustre investigador, 
musicólogo e historiador grancanario D. 
Lothar Siemens, Medalla de Oro de Cana-
rias, con motivo de una entrevista, le pre-
guntaron en una ocasión si no le gustaría 
vivir por algún tiempo en aquellas épocas 
pasadas de la historia de las cuales tanto 
había hablado y publicado. Su respuesta 
fue tajante: “Para nada. Todo estaba muy 
sucio y olía muy mal. Y en aquellas épocas 
se moría uno de cualquier cosa”. 

Gracias al Hospital de Niños, y con los limi-
tados medios de la época, pudo evitarse 
que una enorme cantidad de niños tinerfe-
ños “muriesen de cualquier cosa”. Hasta su 
cierre en 1998, motivada por la creación de 
Servicios de Pediatría  en los nuevos Hospi-
tales públicos, así como por la mejoría del 
estado nutricional y de la situación socio-
sanitaria de la infancia.  Y también, por otro 
lado, por la extensión a  toda la población 
de la asistencia sanitaria con cargo a la Se-
guridad Social.

A lo largo de esos años, prácticamente to-
dos los pediatras de Santa Cruz han traba-
jado unas horas al día en dicho Hospital, 
de forma totalmente altruista y desintere-
sada. Con la doble intención de mantener 
el contacto con la medicina hospitalaria y 
devolver a la Sociedad, personificada en la 
infancia, parte de lo que habían recibido de 
la misma.  

A mediados del Siglo XX, la situación de la 
medicina hospitalaria en España era radi-
calmente distinta a la actual. Existía una 
multiplicidad de hospitales descoordina-
dos: Los provinciales de las diputaciones o 
cabildos, los universitarios, los municipa-
les, los de fundaciones públicas o religiosas 
(p.e.: San Juan de Dios), las mutualidades, 
etc. En muchos hospitales de la época, los 
médicos no cobraban o cobraban canti-
dades simbólicas que hacían necesario el 
pluriempleo. El equipamiento de dichos 
centros era generalmente muy pobre y, en 
muchos casos, obsoleto.

La generalización del derecho de la pobla-
ción a la asistencia sanitaria, tal como la 
conocemos hoy, no existía. Una gran parte 
de la población tenía que recurrir a la me-
dicina privada o beneficencia pública para 
ser ingresado en un hospital. 
 
En cuanto a la neonatología, ésta no existía 
como una sección especializada  en los hos-
pitales. En la mayor parte de los casos, una 
sala  adjunta a la maternidad, con algunas 
incubadoras dedicada a prematuros, donde 
un personal motivado, pero con la escasez 
de medios propia de aquel tiempo, hacía lo 
que podía, a veces de forma muy meritoria. 
La ventaja para el prematuro, de estar en 
una incubadora hospitalaria, tenía frecuen-
temente la contrapartida de las infecciones 
hospitalarias, de muy difícil tratamiento en 
aquella época. Y en la enseñanza de la pe-
diatría, la parte dedicada al periodo neona-
tal era mínima y  sumamente errónea en 
aspectos fundamentales como la nutrición 
y terapéutica. Como casi siempre pasa en 
medicina, leer hoy las recomendaciones de 
los textos de la época podría producir más 
de una sonrisa conmiserativa. Tampoco 
existían leches maternizadas. Sólo algunas 
acidificadas y otras mínimamente adapta-
das.  

Es en la década de los 60 cuando comien-
za el cambio. El Ministerio  de Trabajo, res-
ponsable de la Seguridad Social (entonces, 

Isidoro Souto Martínez
Ex-jefe de Neonatología del Hospital Nuestra Señora de Candelaria
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el Seguro Obligatorio de Enfermedad) y 
que tiene una situación económica boyan-
te como consecuencia de los ingresos de-
rivados del desarrollo económico español 
de dichos años, inicia la construcción de 
ciudades sanitarias y residencias. Este eu-
femismo sustituye el término hospitales, 
entidades que en esa época no gozaban 
gran prestigio a nivel popular, por las ra-
zones antes apuntadas.  Al principio, sólo 
para partos y problemas quirúrgicos, que 
atienden los equipos de especialistas que 
trabajaban en los llamados Ambulatorios  
de asistencia extra-hospitalaria de la Segu-
ridad Social

El cambio hospitalario en Es-
paña. La Jerarquización de los 
hospitales. El Sistema MIR

En la segunda mitad de esta década, la Se-
guridad Social decide ir más allá y fundar 
los modernos hospitales que hoy cono-
cemos, con servicios jerarquizados de las 
distintas especialidades médicas, con fa-
cultativos que trabajan jornadas a tiempo 
completo y  realizan guardias, recibiendo 
retribuciones generosas para aquel tiem-
po. El equipamiento de los centros mejo-
ra de una manera radical, dotándolos de 
moderno aparataje y desapareciendo las 
penurias económicas que dificultaban, de 
una manera hoy día inconcebible, el acceso 
a fármacos más modernos y  eficaces.

Esta importante reestructuración asisten-
cial del Hospital Nuestra Señora de Cande-
laria  se lleva a cabo bajo la dirección de 
Pedro Díez Domínguez, que es destinado a 
Tenerife con esta misión. Posteriormente, 
sería el director de importantes ciudades 
sanitarias españolas. Casi al mismo tiempo 
se instaura y se generaliza en España el sis-
tema MIR como vía de acceso a la forma-
ción de médicos especialistas. En esa épo-
ca comienza a esbozarse la ampliación del 
Hospital con las obras el edificio de la Es-
cuela de Enfermería. Y más tarde, la cons-
trucción del Centro Materno-Infantil, a la 
que sigue el Centro de Traumatología.  

En la primera etapa de La Candelaria había 
sido D. Miguel Estarriol el primer facultati-
vo que  se había encargado de la asistencia 
pediátrica, entonces centrada en asistencia 
a recién nacidos y niños ingresados por pro-
blemas quirúrgicos, con la colaboración de 
la pediatra doña María Dolores Díaz Llanos, 

que había sido la introductora en Tenerife, 
trabajando en el Hospital de Niños,  de las 
modernas técnicas de perfusión intraveno-
sa para transfusiones, rehidratación y man-
tenimiento.

Los inicios

En 1968 y coincidiendo con la jerarquiza-
ción del Hospital, se hace cargo del Servicio 
de Pediatría, como Jefe del mismo, el recor-
dado facultativo Pedro Ruiz Espiga. Había 
hecho la especialidad en el Hospital Clínico 
de Madrid (Prof. Laguna), tras lo cual había 
sido el pediatra del Hospital de Villa Cisne-
ros en el Sahara Español y desempeñado el 
cargo de Director del Dispensario médico 
de dicha localidad (figura 1).                          

A principios de 1970, ante la enorme carga 
de trabajo, se contrata como adjunto y se-
gundo pediatra del Servicio a Isidoro Souto 
Martínez, procedente del Clínico de Santia-
go de Compostela (Prof. Peña Guitián) y, en 
aquel momento, médico del Servicio de Ur-
gencias de La Candelaria y colaborador del 
Hospital de Niños.

El trabajo se centraba fundamentalmen-
te en la asistencia a recién nacidos (unos 
3.600 al año) y prematuros (alrededor de 
un 7% de los partos), creándose las bases 
de la futura Unidad de Neonatología. En 
esta época se forman en la Unidad muchas 
de las ATS que, en su día, serán parte fun-
damental de la Unidad de Neonatología y 
del  Servicio de Medicina Pediátrica. Su ca-
lidad  profesional fue ampliamente recono-
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Figura 1. Pedro Ruiz Espiga en el Área de 
Prematuros (1969) 
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cida en el hospital. Se comienzan a poner 
al día aspectos como la nutrición, soporte 
intravenoso y cuidados del recién nacido 
enfermo, especialmente la asistencia respi-
ratoria. La unidad de Neonatología estaba 
situada en la 4ª planta del edificio central 
de la Residencia, encima de lo que es hoy la 
entrada principal. Constaba de un área de 
Nidos donde se hacía el primer reconoci-
miento de los recién nacidos y se hacía una 
tarea de soporte a la lactancia materna, así 
como a las madres en general. Se  comple-
mentaba con otra área dedicada a neona-
tos enfermos o en observación, más una 
sala grande con unas seis incubadoras.  
La segunda tarea asistencial corresponde 
al cuidado postoperatorio (y muchas veces 
al diagnóstico) de enfermos quirúrgicos pe-
diátricos. Esta labor se desarrollaba en un 
ala de la planta baja del mismo edificio cen-
tral, con una dotación aproximada de unas 
24 camas. Todavía el Hospital no disponía 
de cirugía pediátrica, pero se dispuso de 
la impagable colaboración de excelentes 
cirujanos, como Emilio Martín (cirujano to-
rácico), Fernando Galbis Palau (Urología), 
así como Julio Suárez y José María Cabezas 
de Herrera (Cirugía Digestiva). Por parte de 
Traumatología, allí iniciaron  y ejercieron 
su labor Guillermo de la Barreda y Jorge 
Hodgson. Con su ayuda se resolvieron mu-
chos problemas quirúrgicos pediátricos, 
incluyendo variada patología neonatal. Al 
mismo tiempo  se dan primeros pasos en el 
Servicio en técnicas como  nutrición paren-
teral, quimioterapia y algún caso de diálisis 
peritoneal.  

En 1972 llegan los primeros residentes al 
Servicio de Pediatría: Gloria Andreu y Ma-
nuel Matías, a los que poco después se 
añade Basilio Galván. Ello supuso un gran  
refuerzo asistencial, al mismo tiempo que 
un estímulo profesional para los médicos 
del Servicio.

El trabajo asistencial se complementaba 
con la participación en las sesiones clínicas 
del hospital y otras actividades docentes, 
por lo que la Junta Facultativa del Hospital 
acordó por unanimidad conceder al Servi-
cio de Pediatría el Premio Candelaria, como 
mejor Servicio del año 1974. En 1975 se es-
cribe la primera publicación en el Boletín 
de la Sociedad Canaria de Pediatría. 

Al mismo tiempo, el equipo dirigido por Pe-
dro Ruiz Espiga colabora con la puesta en 
marcha del Hospital Materno-infantil, que 
fue inaugurado en el curso 1974-1975, con 
una estructura departamental que englo-
bará a los Servicios de Medicina y Cirugía 
Pediátricas.

El Hospital Materno-Infantil. 
Creación del Departamento de 
Pediatría

La parte pediátrica del Centro Materno-
Infantil, constaba de tres plantas. La 7ª es-
taba dedicada a escolares y  enfermedades 
infecciosas. La 8ª a pre-escolares  en el ala 
sur (más adelante Cirugía Pediátrica) y  Lac-
tantes en el ala norte, si bien en esta última 
área  se retrasó su puesta en marcha hasta 
1981. Y la 9ª fue enteramente ocupada por 
la Unidad de Neonatología.

Es de justicia rendir homenaje al magnifico 
personal de Enfermería  con que contó el 
Servicio a partir de su creación, personifi-
cándolo en las excelentes supervisoras de 
las plantas,  como Luzma Izquierdo en Es-
colares, así como Carmen Gloria Bonnet y 
Teresa García como primeras supervisoras 
en Lactantes. La primera supervisora de la 
Unidad de Neonatología fue Nicolasa Pé-
rez y Pérez, que realizó una extraordinaria 
labor asistencial. Y también docente con 
las alumnas de la Escuela de Enfermería 
del Hospital que se incorporaron a la Uni-
dad (figura 2). Como otras supervisoras de 
neonatología muy destacadas a lo largo de 
estos años podemos citar a Paloma Rome-
ro, Sonsoles Rodriguez, Nieves Gamarra, 
Matale Arozena, Mari Carmen Salamanca,  
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Figura 2. Isidoro Souto en la entrega de diplomas 
de fin de carrera en la Escuela de Enfermería del 
hospital. Década de los 70
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Olga Hodgson y María Jesús Gómez. 

En 1975 se celebra el Concurso-Oposición 
para dotar de personal facultativo al nue-
vo centro pediátrico. Como consecuencia 
del mismo, se incorporan a la Unidad de 
Neonatología los primeros médicos adjun-
tos: Esperanza Melchor, Carmen Morales, 
Miguel Bethencourt y Efrén de la Serna. 
En el mismo concurso es nombrado Jefe 
de Sección Isidoro Souto que, en adelante, 
seguirá al frente de dicha Unidad. Domin-
go Belda es nombrado Jefe de Sección de 
Medicina Pediátrica, al cual se incorporan  
Ildefonso Rodríguez, Amado Zurita, Néstor 
Trujillo, Jorge Toledo y Sebastián Romero.  

Algo más tarde se incorporan otros pedia-
tras: Cristóbal González Espinosa, Víctor 
García Nieto, Rafael Ramos Prats, Agustín 
González, Miguel García Báez, Ana Jiménez 
y María Luisa Lozano a los que citamos por 
ser, junto con los anteriores, los cofunda-
dores del nuevo Servicio de Pediatría. Las 
dos últimas citadas trabajarán durante al-
gún tiempo en Neonatología. 

La llegada de personal, con ilusión, nuevas 
ideas y distintas sensibilidades, permite la 
puesta en marcha del Hospital Infantil, la 
apertura de las urgencias pediátricas y una 
formación más integral  para los residentes. 
La situación política del momento, con la 
puesta en marcha de la transición, crea en 
la Sociedad un optimismo y alto grado de 
confianza en el futuro que repercute en los 
hospitales españoles, donde se multiplican 
las iniciativas, así como la creación y puesta 
al día de múltiples innovaciones asistencia-
les. Y entre ellas, comienza a tomar cuerpo 
la idea de las especialidades pediátricas. 

En 1976 gana por concurso-oposición la 
Plaza de Jefe de Departamento Raúl Trujillo 
Armas, quien a partir de ese momento ges-
tiona y planifica las actividades del Servicio 
de Medicina Pediátrica en colaboración 
con Pedro Ruiz Espiga, con especial hinca-
pié en las labores asistenciales y docentes, 
muchas de ellas abiertas a facultativos, 
alumnos de la Facultad de Medicina y otras 
profesiones sanitarias. El Jefe de Departa-
mento se preocupará especialmente de las 
relaciones con la Universidad. Fruto de la 
colaboración entre Universidad y Hospital 
será el lograr más adelante la nominación 
de Hospital Universitario para el Hospital 
de La Candelaria.

La evolución posterior del Servicio de Pe-
diatría y sus especialidades está  perfecta-
mente  detallada en otro artículo de esta 
misma publicación, por lo que nos centra-
remos en el desarrollo de la neonatología 
en nuestro Hospital.  

El nuevo Servicio de Neonatolo-
gía. La primera UCI neonatal

En esa época, la Unidad Neonatal de La 
Candelaria, que tiene una importante so-
brecarga asistencial como consecuencia de 
la alta natalidad, se consolida como unidad 
de referencia en la Isla. Aprovechando la 
nueva distribución de espacios que brin-
da el nuevo Materno-Infantil, se establece 
una racional utilización de los mismos con 
la creación  de la primera UCI neonatal, de 
un área de Cuidados Intermedios y otra de 
Cuidados Mínimos, con un personal espe-
cífico y adecuado para cada zona. Junto a 
esto, una sección dedicada a la evaluación 
y reconocimiento del recién nacido, antes 
de ser  enviado a la habitación de su madre 
en la Maternidad. La plantilla en aquel mo-
mento, aparte de los médicos, se compone 
de 26 ATS y de un número aproximadamen-
te igual de auxiliares de clínica.
 
Desde la primera ampliación de plantilla, 
las guardias de neonatología son indepen-
dientes de las guardias generales del Ser-
vicio, con presencia de médicos adjuntos y 
residentes. Dada la escasez de médicos en 
la Unidad, a las guardias de la misma se in-
corporan durante algún tiempo Víctor Gar-
cía Nieto y Rafael Ramos Prats. 

Se implantan todas las modernas técnicas 
de atención al recién nacido o prematuro 
críticamente enfermo como reanimación 
neonatal, soporte respiratorio (como CPAP 
no invasiva, gasometría y ventilación asisti-
da), cateterismos protocolizados de vasos, 
monitorización, exanguinotrasfusión (la 
isoinmunización Rh era frecuente en aquella 
época), nutrición parenteral, etc. Al mismo 
tiempo, establecen detallados protocolos 
de atención al recién nacido en muy va-
riados aspectos de patología neonatal, de 
gran utilidad en el entrenamiento de resi-
dentes. Y se presta una especial colabora-
ción en paritorios. 

Fruto de esta colaboración con el Depar-
tamento de Ginecología y Obstetricia que 
dirigía José Miguel Zerolo Davidson, se 
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crea la Unidad Mixta de Perinatología para 
la coordinación de actuaciones en casos 
de patología prenatal y revisión de casos 
problemáticos. En esta etapa, y en poste-
riores ampliaciones de personal, se suman 
a la plantilla algunos médicos residentes 
del Hospital: Santiago López y  María Re-
yes Armas que van a ser un referente en la 
Unidad de Neonatología. También, se crea 
la consulta externa de neonatología, para 
seguimiento de los recién nacidos de alto 
riesgo.

Quiero señalar aquí la alegría y satisfacción 
con que en el Servicio de Pediatría, y en la 
Unidad Neonatal en particular, fue acogida 
la creación del Servicio de Cirugía Pediátri-
ca, que comienza a funcionar satisfactoria-
mente a partir de 1979, coincidiendo con 
la incorporación de Ricardo Tracchia Becco, 
seguida por la de otros facultativos. Desde 
el primer momento se estableció una es-
trecha y fructífera colaboración entre am-
bos servicios. Recordamos algunas inter-
venciones quirúrgicas llevadas a cabo en la 
propia UCI neonatal, por ser más adecuada 
en aquellos momentos que los quirófanos 
generales, por la situación del neonato. 
También, el Servicio de Cirugía Pediátrica 
inicia enseguida la senda del desarrollo de 
especialidades, tal como explica detallada-
mente Raúl Trujillo Armas en otro artículo 
de esta Revista.
  

La larga espera de la segunda UCI 
neonatal y de la UCI pediátrica

Iniciada la década de los 80,  las condicio-
nes y estructuras  de la Unidad comienzan 
a estar obsoletas e insuficientes, especial-

mente en lo que concierne al funciona-
miento de la UCI. Por ello, los facultativos 
de la Unidad, apoyados por la Jefatura de 
Departamento y Servicio, comienzan una 
campaña documentada para conseguir 
una nueva área de Neonatología y UCI 
Neonatal, con un diseño más funcional y 
mejor dotación de aparataje y otras medi-
das complementarias, así como diversas y 
detalladas  mejoras  en paritorios  para  la 
atención al recién nacido. 

Al mismo tiempo, se informa a las autorida-
des sanitarias de la necesidad de una UCI 
Pediátrica, haciendo una serie de propues-
tas al respecto que no son atendidas en ese 
momento. En parte, por la incomprensión 
de los responsables sanitarios de aquel pe-
ríodo, casualmente pertenecientes a la UCI 
de adultos. Y también, porque se entra en 
una etapa de intensa burocratización y res-
tricciones económicas en el hospital.

En 1986 Isidoro Souto, jefe de Neonatolo-
gía, solicita pasar a la situación de exceden-
cia, por lo que a propuesta de la Jefatura 
del Departamento se nombra nuevo jefe 
de la Unidad a Ernesto Pérez González, que 
en ese momento era el principal responsa-
ble de la UCI neonatal. 

A principios de los 90, como consecuencia 
de las justificadas y repetidas peticiones 
por parte de la Unidad y del Departamento 
de Pediatría, se consigue la inauguración 
de una nueva UCI de Neonatología, con una 
capacidad que llega a ser de seis cunas-in-
cubadoras, adecuadamente dotada de per-
sonal y aparataje para su funcionamiento. 
Como dato digno de mención cabe señalar 
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Figura 3.  Esperanza Melchor con las 
supervisoras de la Sección, Catalina Santana 
y Jorge Gómez Sirvent, que años más tarde 
será Jefe del Servicio de Pediatría

Figura 4. 
Box individual de  la UCI neonatal (2017)
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que fue una de las primeras Unidades de 
este tipo que dispuso de un ecógrafo a car-
go de Santiago López Mendoza, para diag-
nostico y seguimiento de los neonatos. 

En esta etapa, la Unidad de Neonatología 
comenzó a contar con la colaboración in-
condicional y prolongada de María Antonia 
Gil, oftalmóloga del Hospital, para el segui-
miento de aquellos neonatos susceptibles 
de presentar retinopatía del prematuro.

El 31/12/99 se jubila Carmen Morales, en-
tre cuyos méritos profesionales estaba, 
junto con Rosario Duque, la coordinación 
con el ECEMC (Estudio Colaborativo Espa-
ñol de Malformaciones Congénitas). Y en 
2004, lo hace Esperanza Melchor, uno de 
los grandes referentes de la Neonatología 
en nuestro hospital por su entrega, dedi-
cación al paciente y capacidad profesional. 
De ello pueden dar fe los compañeros y los 
muchos residentes que se han formado en 
la Sección. A ambas las  citamos de forma 
muy especial por ser cofundadoras de la 
Unidad Neonatal y por la muy importante 
labor que desarrollaron en la misma a lo 
largo de muchos años (figura 3).

La gran renovación de la Unidad. 
La tercera UCI neonatal 

En el año 2007, con motivo de las obras de 
del plan para renovación y modernización 
del conjunto del Hospital Nuestra Señora 
de Candelaria, la Sección de Neonatología 
se traslada de forma definitiva al bloque 
central del hospital. En Octubre de 2010 se 
inaugura en dicha localización la actual UCI 
neonatal, con un equipamiento altamente 

sofisticado, a la altura de las mejores Uni-
dades de este tipo y con una adecuada  dis-
tribución de espacios. Además, con ello se 
consigue un logro largamente deseado: la 
informatización total de la Sección (figuras 
4 y 5).

Así pues,  la Unidad  quedó configurada de 
la siguiente manera:
 

UCI Neonatal, con 11 plazas totalmen--	
te monitorizadas, distribuidas en salas 
de una a varias plazas, en función de 
la patología del recién nacido. Cuenta 
con la presencia  de cuatro ATS por tur-
no.

Sección de Medios con 25 cunas-in--	
cubadoras monitorizadas y presencia 
de tres ATS por turno. En esta Sección 
existe una zona reservada para gran-
des prematuros que han salido de la 
UCI. En ella se ingresan, en general, 
los recién nacidos con una edad gesta-
cional superior a 34 semanas. Existen 
igualmente boxes para recién nacidos 
aislados por diversas causas (figura 6).

Sección de Nidos, ubicada en la planta -	
de Maternidad, como zona de valora-
ción del recién nacido tras el parto y 
apoyo a las madres. En ella trabajan 
dos ATS por turno. 

Consulta de seguimiento de recién na--	
cidos de riesgo.

En conjunto, la Unidad dispone actualmen-
te de 68 ATS-DUE, completando la planti-
lla un número aproximadamente igual de 
auxiliares de clínica. Todos ellos bajo la 
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Figura 5. 
Preparando una actuación (2017)

Figura 6. 
Aspecto parcial de la Sección de Cuidados 
Medios (2017)
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eficaz y meritoria supervisión de Paloma 
Romero y Sonsoles Rodríguez. Ambas tie-
nen una muy larga y excelente trayecto-
ria profesional. Paloma trabaja en Neo-
natología desde el año 1973 y ejerce la 
supervisión desde 1996. Sonsoles lo hace 
desde 1977, ascendiendo a Supervisora 
en el año 2007.
 
En el año 2006 Santiago López Mendo-
za asume la Jefatura de la Sección de 
Neonatología.  Santiago López no sólo 
es conocido por ser un excelente neona-
tólogo. También lo es por su dedicación 
a la Neurología que se remonta a 1995, 
habiéndose hecho cargo del seguimien-
to neurológico en las consultas externas 
de neonatología, seguimiento que poste-
riormente se ha trasladado a otras eda-
des del niño.  También, tras la marcha de 
Carmen Morales ha sido el responsable 
de la coordinación con el ECEMC. Se ha 
jubilado en Junio de 2015, tras una fiesta 
de despedida realmente multitudinaria 
que certifica el grado de excelencia logra-
do como persona (figura 7). 

La situación actual

La actual jefa de la Unidad de Neonato-
logía es Sabina Romero Ramírez, con la 
que colaboran en la planta hospitalaria 
los siguientes pediatras: Lorenzo Martín 
Fumero,  Carmen Marrero, Luis Pérez, 
Mónica Rivero, Beatriz Reyes y Paloma 
González. Lorenzo Martín es actualmen-
te el pediatra con mayor antigüedad tra-
bajando dentro de la Unidad, habiéndo-
se incorporado a la misma en Octubre de 
2001.
La consulta de seguimiento neonatal 
está en manos de Nuria Ramos y  Paloma 
González, que también se integran en las 
guardias de la Unidad. 

Otros facultativos del Servicio de Pedia-
tría, como Alicia Callejón y María Isabel 
Luis Yanes, actuales responsables de 
otras especialidades pediátricas, tam-
bién han trabajado en la Unidad, además 
de participar en las guardias de la misma.  
Igualmente Miguel García Báez, actual-
mente jubilado, además de desempeñar 
otras funciones asistenciales en el Servi-
cio de Medicina Pediátrica, ha colabora-
do con la Sección de Nidos. Actualmente, 
Ernesto Pérez González está destinado 
como neonatólogo en los paritorios del 

Hospital.

De acuerdo con la elevada tecnología 
de la Unidad, en ella se han desarrolla-
do multiplicidad de actuaciones técnicas 
para el cuidado del RN críticamente en-
fermo, de las cuales citaremos algunas.

Se practican diferentes modalidades de 
ventilación, incluyendo la de alta fre-
cuencia para casos seleccionados, como 
hipoxia refractaria e hipercapnia. Tam-
bién en la hipertensión pulmonar, para la  
cual se utiliza igualmente la administra-
ción  de óxido nítrico. Desde hace varios 
años se ha hecho una puesta al día de la 
ventilación no invasiva, con mayor uso de 
la misma. Para el distres respiratorio del 
prematuro la utilización del surfactante 
se realiza actualmente con administra-
ción mínimamente invasiva, a través de 
catéter. Desde hace varios años se usa la 
hipotermia moderada para el tratamiento 
de la encefalopatía hipóxico-isquémica. 
Se cuenta con la electroencefalografía de 
amplitud integrada que permite la moni-
torización del EEG de los pacientes.  Por 
otro lado, se han desarrollado y actuali-
zado protocolos muy estrictos, de obliga-
do cumplimiento, para la prevención de 
infecciones hospitalarias, incluyendo la 
sepsis neonatal precoz.  Hace ya muchos 
años que en colaboración con José Juan 
Barajas se inició la detección precoz de 
hipoacusia con PEATC. 

Además de todas estas medidas, de ca-
rácter predominantemente técnico, se 
han desarrollado otras de aspecto más 
humanístico. La presencia de los padres 
en la Unidad puede ser continua a lo lar-
go de las 24 horas del día. Sólo están li-
mitadas parcialmente las visitas de otras 
personas. Se han desarrollado protocolos 
de Cuidados Centrados en el desarrollo 
del niño y en la familia. Existe una asocia-
ción de padres que ofrece apoyo psicoló-
gico a los mismos. También una escuela 
de padres donde se imparten nociones 
de fisioterapia y de reanimación cardio-
pulmonar para niños de riesgo. Esto úl-
timo ya ha brindado frutos satisfactorios 
en la práctica.  

Existe una colaboración estrecha con el 
Servicio de Rehabilitación para la aten-
ción temprana al neonato con riesgo, con 
problemas neuromusculares o malforma-
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tivos y mejorar las técnicas alimentarias. 
La rehabilitación  extrahospitalaria se 
realiza en el Centro Dr. Guigou. La inicia-
tiva para la humanización de la asisten-
cia al nacimiento y la lactancia ha con-
seguido que la lactancia materna sea la 
habitual en los prematuros. Un convenio 
con la Universidad ha permitido un se-
guimiento psicológico de los neonatos de 
alto riesgo, del cual las familias tendrán 
adecuada información. 

Consideraciones finales

Todo esto configura un brillante presente 
de la Unidad, conseguido gracias a la ex-
celente organización de la misma. Y, sobre 
todo, a través del esfuerzo y dedicación 
del  magnífico personal que trabaja y ha 
trabajado en la misma a lo largo de estos 
50 años. Años que coinciden con un de-
sarrollo exponencial de la neonatología a 
nivel global, al cual han sabido adaptarse 

muchos hospitales españoles, incluido el 
nuestro.

También, estos años han sido testigos de 
un desarrollo muy importante de otras 
especialidades en el Departamento de 
Pediatría del Hospital Universitario Nues-
tra Señora de Candelaria. Dato muy im-
portante, porque hoy en día una de las 
principales justificaciones de la existen-
cia del hospital pediátrico es la presencia 
en el mismo de especialidades pediátri-
cas, que tienen gran repercusión, entre 
otras cosas, en la formación integral del 
pediatra y el bienestar del niño y la co-
munidad.

Agradecimientos. Mi agradecimiento a 
Santiago López, Lorenzo Martín, Esperan-
za Melchor, Sonsoles Rodríguez y Paloma 
Romero por su ayuda en la recogida de 
datos. Al revés de lo que dice la letra del 
tango, 50 años son muchos años. 

Figura 7. 

Despedida de Santiago López, rodeado de 
compañeros. Entre ellos, Ricardo Tracchia, Luis 
Antón y Diego Soriano, cirujanos pediátricos 
que son una parte importante de la historia del 
hospital (2015)
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Preámbulo

Cuando el Dr. Jorge Enrique Gómez Sirvent 
me comentó su interés en celebrar los 50 
años   del Servicio de Pediatría del HUNSC, 
contando con nuestra participación testi-
monial en el Acto  que con ese motivo se 
estaba organizando, le expresé afirmativa-
mente mi deseo de acompañarlo en tan 
importante efemérides, donde tuve el pri-
vilegio de compartir y contribuir con mi es-
fuerzo y dedicación durante 43 años de mi 
vida, al crecimiento y desarrollo del gran 
hospital que es hoy.
  
Del mismo modo asentí al ofrecimiento del 
director de la revista Canarias Pediátrica, 
Dr. Víctor Manuel García Nieto, de redactar 
unas hojas donde modestamente plasmar 
recuerdos del pasado y reflexionar sobre 
lo que supuso para mi persona.
 
Traigo a colación lo que pude entresacar 
leyendo algunos libros sobre “Memorias y 
autobiografía de médico” del prolijo ensa-
yista D. Gregorio Marañón, que creo vie-
nen al caso: “sentirse escritor y el deseo 
de contar sus vivencias, que cada médico 
lleva en su interior”. Marañón hace cába-
las sobre si el médico fue médico por vo-
cación y luego se dedicó a escribir, o por el 
contrario se  trataba de un escritor que en 
la difícil edad de elegir profesión se decan-
tara por la Medicina. Puede que al aprecia-
do amigo, compañero, nefrólogo, escritor 
y director de esta Revista, Víctor Manuel 
García Nieto, le haya preocupado este 
tipo de pensamientos. La vocación, a mi 
modesto entender, surge cuando a través 
del conocimiento se llega a amar lo que se 
desea hacer. Esta subjetiva observación se 
ve refrendada en la persona del menciona-
do nefrólogo y escritor, donde la vocación 
surge del  profundo conocimiento y amor 
compartido que siente por ambas dedica-
ciones.
 
De pequeño siempre quise ser arquitecto, 
o al menos lo repetía cuantas veces me 
preguntaran. No sé ciertamente el por-
qué de esa ocurrencia: sus majestades los 

Reyes Magos decidieron traerme año tras 
año un juego de arquitectura con el que 
daba rienda suelta a mi imaginación.  A 
medida que iba cumpliendo años,  se es-
forzaban en superar la complejidad de tan 
preciadas dádivas que recibía con sereno 
entusiasmo.
 
Intento recordar cuándo comencé a fijar 
mi interés por la Medicina. Reconozco que 
la anécdota que voy a comentar no tiene 
ninguna posibilidad de suponerla induc-
tora vocacional de la Medicina, aunque sí 
curiosa, por el escenario en que se desa-
rrollaba y sobre todo por la edad de sus 
protagonistas. Teniendo 8-9 años la única 
distracción dominical consistía en “ir al 
cine de las cuatro”, Parque Recreativo, Ro-
yal Victoria y Cine Toscal, situados no lejos 
de nuestra casa. Cuando se nos ocurría, 
mis hermanos más pequeños y amigos pa-
sábamos por la Plaza del Príncipe para ha-
cer tiempo. Conocíamos todos los rincones 
y aledaños de la plaza incluidos el temple-
te donde tocaba la banda de música, y el 
edificio que albergaba la biblioteca y mu-
seo municipal situados frente a la misma. 
A veces jugábamos, y otras nos daba por ir 
al Museo, conscientes del respeto y miedo 
que nos producía contemplar los cuadros 
que se exponían en su valiosa pinacoteca 
y sobre todo la sala donde podíamos ver 
las numerosas momias de nuestros ante-
pasados guanches reposando en urnas de 
cristal y otra aledaña que guardaba nume-
rosos cráneos colocados en amplias estan-
terías (expuestas actualmente en el Museo 
de la Naturaleza y el Hombre de la capital 
tinerfeña). Accedíamos por la escalinata de 
mármol que conducía a la primera planta, 
bajo la mirada socarrona de la ordenanza 
municipal encargada de controlar la entra-
da, a sabiendas que no iba a regañarnos ni 
poner impedimento alguno.
 
Dejando al margen estas reseñas anecdóti-
cas de la infancia, lo que realmente suscitó 
mi interés y admiración por la Medicina, se 
produjo a raíz de padecer u “una pulmo-
nía doble” al inicio de la adolescencia. Me 
tocó vivir  en primera persona, sujeto y ob-

Mi hospital. Recuerdos y reflexiones
Quid pro quo

Amado Zurita Molina  
Ex - Jefe del Servicio de Pediatría
Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria
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servador, lo que era ser médico. D. Vicente 
Bernabé Galván, médico de cabecera de la 
familia, hizo un diagnóstico certero basado 
en la anamnesis, exploración física y análi-
sis clínico en el laboratorio del inolvidable 
D. José García López.
 
Fueron tiempos en que las consultas entre 
profesionales se prodigaban en la práctica 
médica. Nuestro médico de cabecera lla-
mó a consulta al prestigioso Dr. Tomás Cer-
viá Cabrera quien tras corroborar el diag-
nóstico, dio paso al tratamiento con peni-
cilina que acaté sin posibilidad de eludirlo. 
Dadas las circunstancias correspondió a 
mi madre ejecutar las estrictas órdenes 
médicas, sabedora del peligro que corría. 
Por mi parte, me dediqué a coleccionar 
los frasquitos de penicilina ya usados. Los  
guardaba en una caja de zapatos, en tal nú-
mero que llegó a superar la capacidad del 
receptáculo. Finiquitado el tratamiento, lo 
mostraba cual trofeo a las visitas sensibles, 
recompensando por merecimiento propio 
a algún regalo que me llegara.
 
No sé a ciencia cierta si las charlas de 
orientación profesional que nos daban en 
el colegio poco antes de terminar el bachi-
ller influyeran en mi decisión por la medi-
cina, aunque posiblemente contribuyó a 
materializar vivencias pasadas. 

¡Cosas del destino!, es la frase que nos 
vino a la cabeza cuando con el  transcu-
rrir del tiempo, nuestro hijo hizo medici-
na y nuestra hija arquitectura. Mi mujer y 
yo, sus progenitores, además de sentirnos 
muy orgullosos, seguimos dándole vueltas 
al fondo de la cuestión, haciendo conjetu-
ras sobre si la conciencia vocacional, se ge-
nera espontáneamente o interaccionando 
factores genéticos y epigenéticos.

Tomada la decisión de estudiar en la Penín-
sula, tuve que hacer frente a las dificulta-
des que surgían y tenía que asumir. Conté 
con el apoyo familiar y consecuentemente 
de las ayudas del Estado por ser “Familia 
numerosa con categoría de honor”, ade-
más del alivio que supuso el importe de 
una beca que me concedió el Cabildo Insu-
lar de Tenerife. 

Dando un salto en el tiempo, vuelvo a la 
isla en las postrimerías de 1968, con los 
títulos oficiales de  “Licenciado en Medici-
na y Cirugía por la Universidad de Sevilla”, 

“Reválida de licenciatura” por la misma 
Universidad, y “Especialista en Pediatría y 
Puericultura” por la Universidad de Barce-
lona.  

Tras hacer algunas sustituciones, tuve la 
enorme fortuna de ser contratado en la 
Residencia Sanitaria Nuestra Señora de 
Candelaria de la Seguridad Social, depen-
diente del Instituto Nacional de Previsión, 
llevado por un amigo y compañero de fa-
cultad y colegio mayor, José Miguel Cótter 
Cótter, destacado ginecólogo, al quedar 
libre una plaza de médico interno que 
compartía con dos compañeros. Me pre-
sentó al director D. Pedro Díez Domínguez, 
pasando a formar parte del equipo médi-
co de guardia, contrato que precisaba la 
presencia física en el amplio sentido de la 
palabra, por el que a partir de entonces la 
Residencia pasó a ser nuestra residencia. 
Como referencia estructural básica del fu-
turo hospital, contaba desde su inaugura-
ción oficial con cuatro Servicios cuyas je-
faturas las desempeñaban la Dra. Dolores 
Puerta (Laboratorio), Dr. Leocadio López 
(Radiología), Dr. Francisco Cáceres (Anato-
mía Patológica) y  Dr. José Luis Martí Carta-
ya (Medicina Interna).

En su origen, la Residencia estuvo dedi-
cada a asistir  partos y hospitalización de 
enfermos quirúrgicos. Nuestra función era 
atender las urgencias médicas que se pu-
dieran presentar siguiendo las instruccio-
nes dadas por los médicos especialistas de 
cupo, o reclamando su presencia en casos 
concretos. De igual manera colaborába-
mos como ayudantes en cirugía menor y 
partos con las matronas. 
   
Las urgencias eran muy esporádicas, debi-
do a la costumbre establecida tanto en la 
población urbana como rural de “llamar al 
médico de cabecera”, “llevar los enfermos 
y accidentados a las Casas de Socorro”, o 
bien llevarlos directamente si se trataba 
de adultos, a “Clínicas privadas o concer-
tadas (Clínica Llabrés) y al Hospital Civil y 
otros hospitales distribuidos en la isla”. Por 
contra,  la población pediátrica era atendi-
da en el Hospitalito de Niños, donde con-
currían todos los pacientes de Tenerife y 
de otras islas, necesitados de atención pe-
diátrica especializada. 

Los recién nacidos en la flamante Residen-
cia Sanitaria Nuestra Señora de Candela-
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ria, se trasladaban a la Unidad de Recién 
Nacidos (Nidos) ubicada en la cuarta plan-
ta, formando parte de la fachada que daba 
a las viviendas de San Juan XXIII, atendida 
por médicos puericultores del Hospitalito 
de Niños y adscritos a ambulatorios, des-
tacando D. Miguel Estarriol, Dra. María 
Dolores Díaz Llanos, Dr. Cándido Gómez 
(renunció a la plaza tras superar las prue-
bas de Puericultor del Estado) y Dr. Juan 
José Feo Ramos. 

El 1 de Junio de 1969 se jerarquiza la Resi-
dencia Sanitaria con lo que se incorporan 
diversas especialidades quirúrgicas a tiem-
po completo.  

Pocos años después la Residencia se es-
tructura en Departamentos: Medicina In-
terna: Dr. José Luis Martí Cartaya, Cirugía: 
Dr. Enrique Rodríguez Solís, Tocoginecolo-
gía: Dr. José  Miguel Zerolo Davidson y  Pe-
diatría: Dr. Raúl Trujillo Armas -1976).

Nuestro querido y recordado D. Pedro Ruiz 
Espiga, accedía a la Jefatura de Servicio de 
Pediatría, incorporándose posteriormente 
los doctores Mario Montequi (Traumatolo-
gía y Ortopedia), Antonio Ojeda (Oftalmo-
logía), Jesús Martín (Otorrinolaringología), 
Felipe Gómez Ullate (Urología), José María 
Cabezas de Herrera (Cirugía), José Antonio 
de Vera Reyes (Neurocirugía), José Mesa 
Rivero (Ginecología), José María Flores 
de Ligondes (Farmacia) y  César Rodríguez 
Maffiote (Rehabilitación).

Habiéndome diplomado en Radiología In-
fantil mientras hacía la especialidad de pe-
diatría en el Clínico de Barcelona, tuve la 
oportunidad de integrarme en el Servicio 
de Radiología de la Residencia Sanitaria 
cuya jefatura la ostentaba un buen amigo 
Dr. Antonio Domínguez del Toro, profesio-
nal con el que durante cinco años aprendí 
nuevas técnicas diagnósticas muchas de 
ellas relacionadas con pacientes pediátri-
cos. De mi paso por radiología guardo un 
grato recuerdo de un buen amigo falleci-
do recientemente, D. Abdo Antonio Hage 
Made, una persona encantadora, diverti-
do, amigo de sus amigos, con el que for-
mamos junto al Dr. Domínguez un buen 
equipo. De vez en cuando lo acompañaba 
a determinadas actividades lúdico-polí-
tico-gastronómicas, a las que asistían el 
recordado amigo, político de la Transición 
(senador y embajador de España en Vene-

zuela), buen  médico,  el recordado Dr. Al-
berto de Armas García, el periodista D. Al-
fonso García Ramos, y otro extraordinario 
amigo y compañero iniciador de las lapa-
roscopias y endoscopias en la Residencia, 
Dr. Pedro de las Casas Alonso, con el que 
conocí a personalidades médicas de pri-
mera línea, entre los que destacaría a los  
profesores Joan Rodés Teixidor (conside-
rado uno de los mejores hepatólogos del 
mundo) y José María Campistol (endosco-
pista de muy alto nivel), ambos trabajando 
en el Hospital Clínico de Barcelona. Con el 
Dr. Pedro de las Casas publiqué en Archivos 
de Pediatría de Barcelona (1972) el primer 
caso presentado en España con imágenes 
laparoscópicas de un síndrome de Morris 
(síndrome de feminización testicular). Ob-
vio decir que era una novedad por tratarse 
de paciente pediátrico y la contundencia 
de las imágenes.

Al aumentar la demanda asistencial, el Jefe 
de Servicio de Pediatría  D. Pedro Ruiz Espi-
ga, incorpora al Dr. Isidoro Souto Martínez, 
amigo de un amigo común, Dr. Jerónimo 
Feo González, con los que mantengo una 
larga y sincera amistad.
   
En 1968 se crea la Facultad de Medicina 
de la Universidad de La Laguna, y tres años 
más tarde, el 18 de julio de 1971 comien-
za a funcionar el nuevo Hospital General 
y Clínico de Tenerife. A finales de 1972 el 
Prof. D. Manuel Bueno Sánchez obtiene 
por oposición la primera cátedra de Pedia-
tría de la Universidad de La Laguna, coinci-
diendo con la construcción e inauguración 
en la Residencia Sanitaria Nuestra Señora 
de Candelaria del nuevo edificio Materno-
Infantil.

La Residencia Sanitaria va cambiando su fi-
sonomía, con la construcción de la Escuela 
de Enfermería en 1973 y se acredita para 
la formación  MIR.  Con posterioridad se 
construye el Centro de Traumatología y 
Rehabilitación en 1981, contando con una 
piscina (novedoso en aquellos tiempos) y 
previsto incorporar una Unidad de Gran-
des Quemados que no llegó a ejecutarse.

Departamento de Pediatría

En 1975 se hizo pública la convocatoria de 
plazas de médicos adjuntos de pediatría 
por concurso oposición nacional, examen 
escrito y oral en el Hospital Materno Infan-
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til La Paz de Madrid, dirimido con la  in-
corporación al Servicio de Pediatría (Jefe 
de Servicio D. Pedro Ruiz Espiga y Jefe de 
Sección Dr. Isidoro Souto).  

Al tomar posesión de la Jefatura de De-
partamento de Pediatría (1976) el Dr. Raúl 
Trujillo Armas, pone en marcha la primera 
estructura departamental, consolidando 
el Servicio de Medicina Pediátrica (Dr. Ruiz 
Espiga) y creando el Servicio de Cirugía 
Pediátrica (Dr. Sancho).  Se ponen en fun-
cionamiento la Sección de Escolares en la 
Planta 7ª del  Materno-Infantil, asumiendo 
la Jefatura de Sección el Dr. D. Domingo 
Belda Alcaraz (†), muy querido amigo y ex-
celente compañero, formado en la escuela 
alemana de pediatría, mostrando en todo 
momento un profundo y sólido conoci-
miento de la especialidad. 

La Sección de Recién Nacidos y Prematu-
ros, situada en la Planta 9º. En el ala Sur: 
Recién nacidos normales y Patológicos. En 
el ala Norte la Unidad de Prematuros, am-
bas dirigidas por los doctores Ruiz Espiga 
y Souto Martínez. La Sección de Lactantes 
se instala en la Planta 8ª Sur (donde pos-
teriormente se ubicó Cirugía Pediátrica). 
La Jefatura de Sección de Lactantes fue 
sacada a Concurso Oposición Nacional 
en 1978, obteniéndola el que suscribe Dr. 
Amado Zurita, quien con el Jefe de Depar-
tamento contactan con el Sr. Miguel Ángel 
Barbuzano, Senador (figura 1), instándose 
al Gobierno Central en sede parlamenta-
ria, que procediera a la apertura del Ala 
Norte de la Planta 8ª, unidad dotada de 
boxes acristalados con la problemática 
que acarreaba el no estar diseñada para el 
acompañamiento familiar a los lactantes. 
Con posterioridad, se habilitaron sillones 
reclinables que solventaban en parte la in-
justa medida impuesta en su concepción. 
La Supervisora de Lactantes en su nueva 
ubicación la desempeñó Carmen Gloria 
Bonnet (†), primera promoción ATS de la 
Escuela de Enfermería de la Residencia Sa-
nitaria, mujer bondadosa, eficiente y muy 
querida en la Unidad, hasta que pasados 
los años se incorporó a la supervisión de 
la recién creada Unidad de Alergia dirigida 
por el Dr. Fernando de la Torre Morín. 

Fue una época de muchísima actividad 
asistencial y docente en el cada vez más 
pujante Departamento de Pediatría, acre-
centado con la construcción de las nuevas 

consultas externas de Pediatría en un edi-
ficio anexo a la entrada Norte del Materno 
Infantil. Las Sesiones clínicas y las radioló-
gicas eran seguidas con enorme interés y 
participación, rivalizando los asistentes en 
desvelar un diagnóstico que los presenta-
dores guardaban celosamente.

Comentábamos entre nosotros las enfer-
medades no frecuentes que se diagnosti-
caban en el Departamento, por lo que mu-
chos compañeros las conocían y pregun-
taban por el nombre del paciente. Viene 
a mi memoria Eliseo, afecto de diabetes 
insípida nefrogénica, en cuyo diagnóstico 
y tratamiento participamos los doctores 
Manuel Luis Macías (nefrólogo), Francisco 
Javier Pérez Acosta, residente de Pediatría 
(†), Jorge Toledo Trujillo y el que suscribe. 
Nos pareció  interesante y decidimos pre-
sentar el caso en el XIV Congreso Español 
de Pediatría (Barcelona, 1976), propósito 
que como suele ocurrir se podría truncar,   
al ver que disponíamos de muy poco tiem-
po para enviar en fecha la comunicación 
al Congreso. Pese al atrevimiento que su-
ponía, contactamos  telefónicamente con 
el Profesor M. Cruz Hernández,  presiden-
te del Congreso al que me unían lazos de 
amistad desde mi periodo de formación en 
Barcelona. Se aceptó presentado a modo 
de comunicación oral, en el que para noso-

Figura 1. 
Don Miguel Ángel Barbuzano, Senador por 
Tenerife
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tros, fue el primer trabajo admitido en un 
Congreso Nacional. 

Otros nombres que acuden a nuestra me-
moria son el de Siso, diagnosticado de pro-
bable síndrome de Alagille que, a diferen-
cia de las formas clásicas, nuestro pacien-
te presentaba cavernomatosis portal con 
facies sindrómica; su madre, Doña Inés,  
facies característica con estenosis pulmo-
nar. Su carácter familiar se objetivó en 
otros miembros afectos. Este paciente lo 
presentamos en el XIX Congreso Interna-
cional de Pediatría (París, 1988).  Conocí al 
Prof. Daniel Alagille en Palma de Mallorca, 
con el que intercambié algunos datos de 
pacientes de nuestro hospital. Una pacien-
te especial para el Servicio de Pediatría es 
Mónica Cubas, trasplantada de hígado el 
15 de octubre de 1985 y que ostenta el ho-
nor de ser la segunda niña sometida a esta 

técnica quirúrgica en España y la más anti-
gua  del Programa de Trasplante Hepático 
Infantil (figuras 2 y 3). 

Hago un inciso para referir lo que en pala-
bras escritas, supuso el Dr. Francisco Javier 
Pérez Acosta fallecido el 10 de agosto de 
2008 en el Servicio de Pediatría, que celebra 
su 50 Aniversario (figura 4). En octubre de 
2008, el Dr. Nicolás Torres Ramírez, Ex Pre-
sidente de la Sociedad Canaria de Pediatría 
Extrahospitalaria de Las Palmas, escribía: 

Dr. Francisco Javier Pérez Acosta. 
In memoriam 

“Un mar sereno, en calma igual que fue 
gran parte de su vida, recibió sus ceni-
zas en un domingo de septiembre, al 
mes de dejarnos sin avisar, también un 
domingo del mes de Agosto. Se marchó, 
o mejor, nos dijo adiós,   de la misma 
forma en que vivió, con una sonrisa que 
vi dibujada en las escasas  olas que ha-
bía en el mar en esa mañana soleada,  
luminosa, en las aguas transparentes 
de los mares del Sur   entre las playas 
del Inglés y Maspalomas de su querida 
Gran Canaria.

En Junio del año 1974, se graduó en Me-
dicina y Cirugía en la Universidad de Sa-
lamanca. La tierra canaria, Marina con 
quien se casa en ese verano, la música y 
el trío Bentayga son vectores que conver-
gen en un  mismo punto, La Laguna. Es 
en esa ciudad donde le gusta vivir y don-
de comienza su especialidad de Pediatría 
como Residente de 1º curso en Enero de 
1975 en el Hospital Nuestra Señora de la 
Candelaria  y en donde surge uno de los 
acontecimientos más felices de su vida, 
el nacimiento de su primera hija: María 
Elena. Su entrega como profesional es 
reconocida por todos sus compañeros de 
residencia hasta el punto de ser nombra-
do Jefe de Residentes.

Recuerdo con nostalgia como su carác-
ter aglutinador hace que pediatras de 
los dos centros hospitalarios de Tenerife 
se reunieran frecuentemente con la mú-
sica como vehículo de unión y que en las 
Reuniones Conjuntas de  la Sociedad Ca-
naria de Pediatría   no faltaran las voces 
y guitarras de Javier, Heriberto y Colacho, 
en su etapa de Tenerife... Una vez termina 
la Residencia en Pediatría, toma posesión 

Figura 2. Dr. Vicente Martínez Ibáñez, cirujano 
que hizo el trasplante hepático a Mónica

Figura 3. Mónica Cubas vuelve a su casa
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de la plaza de Pediatra del Ambulatorio 
de   los Realejos en Tenerife para poste-
riormente en el año 1979 ganar el Con-
curso Oposición de la plaza de Pediatría 
de Maspalomas.

El 16 de junio de 1976 formó parte de la 
Junta directiva de la Sociedad Canaria de 
Pediatría que presidía el Dr. Raúl Trujillo 
Armas, al dejar la presidencia su funda-
dor. D. Diego M Guigou y Costa, consti-
tuida por: Presidente: Raúl Trujillo Armas, 
Vicepresidente: Agustín Oliva Boligán, 
Secretario: Domingo Belda Alcaraz, Vice-
secretario-contador: Amado Zurita Mo-
lina, Tesorero: Jaime Chaves Hernández, 
Bibliotecario: Ildefonso Rodríguez. Vocal 
primero: Rafael Ramos Prats, y Vocal se-
gundo: Francisco Javier Pérez Acosta”.

Las palabras escritas por el Dr. Nicolás To-
rres Ramírez, reflejan fielmente la perso-
nalidad que trasmitía nuestro recordado 
Francisco Javier Pérez Acosta. Poseía un 
gran sentido de la amistad. Era alegre, 
atento y generoso con sus compañeros, 
pulcro en sus formas e inflexible frente a la 
injusticia y arbitrariedad. Intuitivo, trabaja-
dor, tolerante; respetuoso ante el enfermo 
y la enfermedad.  Su forma de ser, genera-
ba seguridad, confianza y bienestar en su 
entorno profesional y social. No crean que 
me excedí en adjetivos. ¡Sinceramente es 
el recuerdo que guardo de él!

La Unidad de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátricas 

Fue a partir de 1980 cuando se inicia como 
especialidad de Gastroenterología Infantil 
en el Departamento de Pediatría del Com-

plejo Hospitalario de la Seguridad Social 
Nuestra Señora de Candelaria coincidien-
do con el Congreso Mundial de Pediatría 
de Barcelona. Su consolidación como tal, 
viene enmarcada con la celebración del I 
Curso de Avances en Gastroenterología In-
fantil (18 al 20 de febrero de 1981), orga-
nizado por los Dres. Zurita y Ortigosa, con 
la participación del Fundador y primer Pre-
sidente de  la Sociedad Española de Gas-
troenterología Infantil, Prof. Carlos Váz-
quez (†), la Prof. Isabel Polanco y el Prof. 
Gerardo Prieto, Universidad Autónoma de 
Madrid (Hospital Infantil La Paz), y por la  
fundación de la ACE (Asociación Celiaca 
Española) en Tenerife acaecida en 1982, 
con la asistencia de la Presidenta Nacional, 
Sra. Isabel Tocino (ex presidenta nacional 
de Cruz Roja Española y ex ministra de 
medioambiente) (figura 5).

La Unidad de Gastroenterología, Hepato-
logía y Nutrición Pediátricas se ha nutrido 
de ex residentes de Pediatría, Dra. María 
José García Mérida, Dr. José Ramón Alber-
to Alonso, nuevo médico adjunto de Pedia-
tría integrado en la Unidad con el Dr. Luis 
Ortigosa.  Médicos Residentes que han 
pasado por la Unidad: Dra. Lourdes Martín 
Conde, Dra. Alicia  Armas Domínguez. 

El desarrollo de la “Unidad de Gastroente-
rología Infantil” fue progresivo, asumien-
do desde su inicio todas las afecciones del 
aparato digestivo, tan importantes como 
la fibrosis quística, enfermedad celiaca, 
enfermedad inflamatoria intestinal, sín-
dromes de malabsorción intestinal, he-
morragia digestiva, malnutrición calórico 
energética…

Figura 4. Dr. Francisco Javier Pérez 
Acosta

Figura 5. De derecha a izquierda, Dña. Isabel Tocino, Dr, 
P. Ruiz Espiga (†), Dr. R. Trujillo, Dr. Amado Zurita, Dr. Luis 
Ortigosa
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Enfermedades hepatobiliares:		
Hipertensión portal, Atresia y malforma-
ciones vías biliares, Alagille, colestasis 
intrahepática familiar, enfermedades me-
tabólicas con manifestación hepática, he-
patitis víricas y autoinmunes, colangitis es-
clerosante, malformaciones pancreáticas, 
pancreatitis agudas, insuficiencia pancreá-
tica exocrina, apudomas, etc.

Propiciando la incorporación de nuevas 
técnicas diagnósticas como la biopsia in-
testinal, cultivo del aspirado duodeno-
yeyunal diagnóstico en el intestino conta-
minado, test de hidrógeno y metano tras 
sobrecargas orales, electrolitos en sudor, 
test de urea marcada con C13, gamma-
grafía con leucocitos marcados con Tc 99 
HMPAO (la primera serie publicada en Es-
paña), colangiopancreatografías, endosco-
pias digestivas altas y bajas, etc.
 
Otra forma de conectar el Servicio de Pe-
diatría con otros centros hospitalarios del 
país, fue a través de sus secretarias, María 
Jesús Díaz  y Ana Rosa Fernández, siempre 
dispuestas a laborar entre bastidores faci-
litándonos el trabajo. Como ejemplos enu-
meramos los más frecuentados: Unidad 
de Trasplante hepático Pediátrico Valle 
Hebrón (Dr. Javier Bueno, Martínez Ibáñez, 
R. Tormo, Dr. Infante, Dr. Quintero)  y  La 
Paz (Dra. Isabel Polanco, Dra. Paloma Jara, 
Dra. Mª Díaz, Dra. Camarena, Dr. Gerardo  
Prieto), Instituto de Genética Molecular 
Duran y Reynals de Barcelona y el Centro 
Nacional de Microbiología de Majadahon-
da. Hospital Clínico de Barcelona, Hospital 
Sant Joan de Deu de Barcelona,  Hospital 
Niño Jesús de Madrid, Hospital La Fe de 
Valencia, Hospital U. Virgen Macarena de 
Sevilla, Hospital Carlos Haya de Málaga, 
Hospital U. Miguel Servet Zaragoza, Hos-
pital de Cruces Bilbao, Hospital Clínico 
Universitario de Santiago. Hospital Univer-
sitario de Canarias, Hospital Universitario  
Materno Infantil de Las Palmas.

Se mantiene una comunicación directa y 
continuada con otras Unidades del Ser-
vicio de Pediatría como Metabolismo y 
Nutrición (Dra. Mónica Ruiz Pons), Neu-
mología Pediátrica (Dra. C. Oliva y Dra. A. 
Callejón), Endocrinología Pediátrica (Dr, I. 
Rodríguez,  Dr. JM Rial y  Dra. Elisa Barrios), 
Nefrología Pediátrica (Dr. V. M. García Nie-
to y Dra. María Isabel Luis Yanes), Neuro-
logía Pediátrica y Genética (Dra. R. Duque, 

Dr. S. López y Dra. Claudia Toledo, Dra. 
Lucía Martín Viota), Alergia (Dr. Miguel 
Bethencourt, Dr. Antonio Domínguez). Ci-
rugía Pediátrica (Dres. Ricardo Tracchia, 
Diego Soriano, Luis Antón, Mario Gómez 
Culebra, Dra. Gema Barrientos Fernández, 
Dr. Eduardo Pérez Etchepare). Oncología e 
Inmunología Pediátrica: Dr. Jorge Gómez 
Sirvent, Dra. Montserrat González García  
y ATS Superv. Paloma Carnicero.  Otros 
Servicios: Farmacia (Dr.José Antonio Mar-
tín Conde, Dra. Callejón), Anatomía Pato-
lógica (Dr. Perera, Dra. María del Carmen 
Maeso, Dra. Victoria, Dra. Maria del Car-
men Trujillo, Dr. Emilio Espejo);  Radiología 
(Dr. A. Domínguez,  Dra. Carmen Aguirre, 
Dr. J. Fuentes, Dra. Mercedes Quintero, Dr. 
Vicente Martín, Dra. Marisol Garrido,  Dra. 
Beatriz Baudet, Dra. Adventosa, Dra. Virgi-
nia Sierra), Reumatología Pediátrica (Dr. A. 
Roces). Laboratorio (Sup. Ángeles Pérez), 
Dra. Mercedes Muros, Dra. Carmen  Váz-
quez Moncholi), Medicina Nuclear (Dra. 
Ana Allende, Dra. Marta Sequera, Dr. Cár-
denas), Inmunología: Dr.  Florentino Sán-
chez García (Hospital Dr. Negrín LPGC).  
   	   			 

Recuerdos

Ciertos recuerdos permanecen grabados 
en nuestra memoria de forma especial, no 
por tratarse de hechos concretos, repetiti-
vos,  que resultan familiares. Nos referimos 
a los que por diferentes motivos permane-
cen a modo de hiato en nuestra retentiva 
marcando un antes y un después… 

Siendo las 17 horas, 6 minutos, 50 segun-
dos del domingo 27 de marzo de 1977, 
sobre la pista principal del aeropuerto de 
Los Rodeos, Tenerife: choque entre dos gi-
gantes Boeing 747 Jumbo (KLM – PANAM), 
el modelo civil más grande de la aviación 
hasta aquellas fechas. 

Volvía a casa con mi familia, cuando por la 
radio oímos el llamamiento que hacía Ra-
dio Club Tenerife solicitando la presencia 
del personal sanitario (Residencia Sanitaria 
y Hospital General y Clínico de Tenerife), 
por haberse producido… Acudí a Urgencias 
de la Residencia junto a la mayor parte de 
celadores, auxiliares, enfermeras y médi-
cos, poniendo manos a la obra suturando, 
curando, ayudando a cirujanos, traumató-
logos, prácticamente todo el personal  que 
acudió a la llamada de socorro. Recuerdo 
el temblor de mis manos al curar y sutu-
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rar a los aterrados pasajeros y sus miradas 
perdidas, incrédulas, agradecidas, supli-
cantes de los que supervivieron al primer 
impacto, ignorantes  ambos, de la suerte 
que iban a seguir. 
    
En otra ocasión, nos llegó a urgencias una 
paciente  mayorcita con dolor abdominal 
agudo e intenso cuya rápida evolución 
nos situaba ante un cuadro no visto e in-
sospechado por nosotros. Fue el inicio de 
un síndrome de Reye, cuyo curso clínico y 
analítico se mostraba tal cual se describía 
en textos y publicaciones pediátricas. Al-
teraciones neurológicas y metabólicas no 
vividas anteriormente, que requirió el con-
curso de intensivistas, neurólogos y neuro-
cirujanos y pediatras, que observábamos 
cómo de manera incontrolable abocaba en  
exitus. Obtuvimos material de tejido hepá-
tico por punción-biopsia, que llevamos al 
departamento de Anatomía Patológica  de 
la Facultad de Medicina de La Laguna di-
rigido por el querido amigo y profesor D. 
Lucio Díaz-Flores Feo.

Podría enumerar muchísimos recuerdos de 
los 43 años que pasé en la Residencia, hoy 
magnífico Hospital Universitario Nuestra 
Señora de Candelaria, teniendo que con-
vivir estoicamente con las eternas obras 
por la construcción y/o remodelación del 
recinto hospitalario. A las 8,00 horas del 
domingo 10 de agosto de 1969, mi mujer 
dio a luz  en la Residencia a nuestro primer 
hijo Amado Javier, asistida por el Dr. José 
Miguel Zerolo, Jefe del Departamento de 
Ginecología y Obstetricia que había sido 
mi profesor en la Facultad de Cádiz. Re-
cuerdo que al llegar a Nidos pasaba por allí 
el Dr. D. Pedro Ruiz Espiga quien al verlo 
se dirigió a nosotros “bautizándolo” como 
Urtain (boxeador, campeón de Europa de 
los pesos pesados). 

En diciembre de 1973 ingresaba mi padre 
en la Residencia por complicación vascu-
lar de su diabetes, llevado por su médico 
internista y cardiólogo Dr. Martí Cartaya 
(Jefe del Departamento de Medicina Inter-
na) e  intervenido por el Dr. Enrique Rodrí-
guez Solís (Jefe departamento de Cirugía). 
Pude sentir el afecto y la forma con que  
los compañeros y personal de la Residen-
cia arropaban a un joven médico, tal el 
ambiente de unión y familiaridad reinan-
te en la Residencia. Falleció mi padre en la 
Residencia a las 21 horas del 23 de enero 

de 1974, víspera de la festividad de San 
Francisco de Sales, patrón de los periodis-
tas. Me había ausentado al HUC, por una 
conferencia que impartía el Prof. Manuel 
Bueno, quien hizo un receso para comuni-
carme lo acaecido. Fueron innumerables 
las muestras de afecto a mi madre y fami-
lia, llegando al extremo que,  rompiendo 
las normas de protocolo, pusieron a media 
asta la bandera situada en la fachada prin-
cipal de la Residencia.
 
Pasado algo más de un año, en los nuevos 
quirófanos de Ginecología, ya construidos 
los  edificios Materno Infantil y Escuela 
de Enfermería, nacía nuestra hija Laura a 
las 21,45 horas del 26 de agosto de 1975, 
asistiendo el parto mi amigo y compañe-
ro,  eminente ginecólogo,  Dr. José Miguel 
Cótter Cótter.  ¡Otro entrañable momento 
que recordar!

Quid pro quo

Iniciábamos este artículo con la expresión 
latina quid pro quo, frase que puso de 
moda la película “El silencio de los corde-
ros”, Hannibal Lecter (Anthony Hopkins) 
y la agente del FBI,  Clarice Sterling (Jo-
die Foster).  A través de un cristal, Lecter 
asiente a la petición, pero con condicio-
nes: “quid pro quo, Clarice…” Esta expre-
sión suele emplearse de forma coloquial, 
“He recibido tal cosa de ti a cambio de…”. 
Sin embargo el sentido literal proveniente 
del latín equivaldría a confusión o error en 
el cambio, nunca considerada por transac-
ción. 

Cavilando sobre el significado de la frase 
anterior, me viene a la memoria la que 
pronunció el presidente J.F. Kennedy en 
su discurso de investidura en 1961: “No 
preguntes lo que tu país puede hacer por 
ti; pregunta lo que tú puedes hacer por tu 
país. Mirando al pasado podemos com-
prender el por qué de nuestra actualidad 
y cómo es que hemos llegado hasta aquí, 
ya que al saber nuestro pasado, podremos 
saber cómo  mejorar el futuro”.  

No pretendo poner en una balanza lo que 
he dado y lo que he recibido de mi Hospi-
tal.  No se puede cuantificar materialmen-
te lo que se hace por vocación. ¿Qué le 
debo a mi hospital?  Podría decir que todo: 
buenos y malos momentos. Alegrías ínti-
mas del alma y dolor que estruja  el cora-
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zón. Afectos no pretendidos y desprecios 
equivocados.

Frente a la disyuntiva sobre lo aportado o 
recibido a mi paso por el Hospital Univer-
sitario Nuestra Señora de Candelaria, recu-
rro al sosiego que emana del deber cum-
plido, y a la gratitud  que debo por darme 
los medios. 

Reflexiones...

Formar parte de una familia numerosa me 
enseñó a compartir lo que era de todos, 
cuidar lo de todos y contribuir a lo de to-
dos.  Con la carrera universitaria, concluida 
la especialidad en pediatría, tuve la opor-
tunidad de seguir mi camino buscando el 
progreso profesional y bienestar familiar.  
Puede que la familia “llame y anime” a vol-
ver a su seno.  

Compartiendo en parte su poder de atrac-
ción materno filial, “tomé la decisión que 
tomé”, pensando  restituir lo que nunca 
reclamaron.

Pasado el tiempo inmerso en la vida hospi-
talaria, advierto la importancia de relación 
en los ambientes profesionales, frente al 
aislamiento temperamental acrecentado 
por la insularidad.  Pensando en ello, nos 
integramos en sociedades médicas, bus-
cando facilitar la comunicación entre cen-
tros y abrir caminos,  para algunos inex-
plorados, al tiempo de actuar en gestiones 
colectivas.  

La prueba de fuego no se hizo esperar, pre-
sentándose al poco tiempo de presidir la 
Sociedad Canaria de Pediatría, por un mo-
tivo que parece repetirse o mantenerse 
durante meses e incluso años, como es la 
ocupación de plazas pediátricas por médi-
cos no especialistas, al margen de su esca-
sez. Las dos Sociedades  Regionales (Sec-
ción de Santa Cruz de Tenerife y Sección de 
Las Palmas) hicieron casusa común, plan-
teando un contencioso al Servicio Canario 
de Salud, capitaneado por los doctores 
Juan José Feo Ramos y Pedro Suárez, vice-
presidente y presidente respectivamente 
de ambas Sociedades. 

Este contencioso tuvo eco en otras socie-
dades donde se daba la misma situación 
anómala, solicitándonos el planteamiento 
del recurso contencioso–administrativo, 

que una vez expuesto a la Junta de Gobier-
no de la Sociedad Española de Pediatría, 
fue distribuido y puesto en práctica por la 
mayor parte de las Regionales..  

Como medio de colaborar con los compa-
ñeros que se iniciaban en nuevas subes-
pecialidades pediátricas, planteamos a la 
Junta directiva de la Sociedad Canaria de 
Pediatría integrada por pediatras de aten-
ción primaria y especializada, la intención 
de traer a los expertos en  cada materia 
e invitarlos a participar activamente en las 
Reuniones Conjuntas.   

Se tuvo en cuenta los beneficios que iba 
a reportar. En primer lugar, los asistentes 
a las Reuniones tendrían la oportunidad 
de conocer y debatir las aportaciones de 
los expertos en las ponencias programa-
das, lo mismo que hacerlo personalmente 
recabando ideas y conocimientos necesa-
rios en su formación integral. En segundo 
lugar, la posibilidad de verter esos conoci-
mientos en la práctica diaria, lo cual iba a 
redundar positivamente en sus pacientes. 
Además, podía ser el medio a través del 
cual expusiéramos a las autoridades sani-
tarias y a la opinión pública situaciones fla-
grantes, como lo fue hasta hace bien poco, 
la no existencia - ausencia - de unidades de 
cuidados intensivos pediátricos en ningún 
hospital de tercer nivel en la provincia de 
Santa Cruz de Tenerife. Se puso manos a 
la obra, nunca mejor dicho, de tal mane-
ra que en la XXII Reunión Conjunta de la 
Sociedad Canaria de Pediatría que se ce-
lebraba en Breña Baja, La Palma (25 de ju-
nio de 1993), se invitó al Prof. Ruza Tarrío, 
Jefe del Servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos del Hospital La Paz de Madrid, 
Presidente de la Sociedad Española de Cui-
dados Intensivos Pediátricos, y secretario 
de la Junta Directiva de la Asociación Es-
pañola de Pediatría para que pronunciara 
una conferencia titulada “Valoración del 
niño críticamente enfermo”. Se expuso 
abiertamente su incuestionable prioridad 
documentada con datos estadísticos de las 
unidades existentes en España, sacando 
a la luz el agravio comparativo respecto a 
otras comunidades del país. Fue un punto 
de inflexión contar con el apoyo absoluto 
de la Sociedad Española de Cuidados In-
tensivos Pediátricos. 

Para terminar, permítasenos una deduc-
ción a modo de juego: “situados frente a 
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una pantalla de ordenador,  abrir la barra 
de tarea nos dará una visión más amplia 
de las posibilidades del PC. Si además en-
tramos en una carpeta determinada del 
escritorio, que incluye varios archivos que 
deseemos examinar. En una de ellas des-
cubrimos un archivo de datos con informa-
ción importante para uso frecuente, ob-
viamente lo extraemos y enviamos a una 
carpeta exclusiva con título inconfundible, 
que guardamos en documentos habiendo 
dejado en el escritorio su acceso directo.  

La infinidad de datos que recibimos, ojea-
mos y eliminamos, nos llevó a considerar 
la ventaja que suponía guardar los más 
importantes en una carpeta determinada, 
que marcamos y reunimos según materia, 
y más concretamente por temas seleccio-
nados. Si transpolamos los archivos de la 
misma materia, del mismo tema del PC a 
un formato escrito (Canarias Pediátrica) 
sin modificar ningún archivo, accedería-
mos directa y fácilmente, a cada número, 
conocedores de su contenido exclusivo. En 
base a esto, convenimos editar cada núme-
ro de forma Monográfica, y dado el caso, 
lo podríamos  usar como libro de consul-
ta. En resumen: al margen de reaparecer 
con un solo número anual, mantuvimos 
un aceptable nivel científico, dada la ca-
lidad incuestionable de los ponentes que 
intervinieron en las Reuniones conjuntas 
durante el periodo 1991-1998. Su edición, 
catalogada muy  digna. Su propuesta: apli-
car la inteligencia finalista de anteponer 
el contenido al coste  (financiación pro-
veniente de las comerciales). Resultados: 
indudable valor científico de cada número, 
incluyendo las comunicaciones y ponen-
cias generadas por nuestros pediatras.   

Así, el primer número de Canarias Pe-
diátrica (Reaparición). 04/07/1991. 
Monográfico: “Alimentación del niño y 
adolescente en sus diversas edades y cir-
cunstancias”. “Informática en pediatría”. 
Participaron: J. Argemí, A. Ballabriga, J. 
Dalmau, E. Doménech, J. Falcón, M. Gar-
cía Báez, X. Lucaya, C. Otón, I. Polanco, R. 
Trujillo. 

El segundo número (Post reaparición). 
05/06/1993. Monográfico: “Atención al 
paciente crónico en el medio hospitalario 
y extrahospitalario”. “Exámenes de salud 
del niño canario”. “El niño y su medio am-
biente”, “Valoración del niño críticamen-
te enfermo”. “Nuevas Vacunas”. Partici-

paron: A. Ballabriga, F. Ruza, D. Martín, 
R. Trujillo, J. Calvo Rosales, P. Suárez, A. 
Zurita. 

El tercer número de Canarias Pediátrica 
(Post reaparición). 29/06/95. Monográ-
fico: “Patología infecciosa en pediatría”. 
Participaron: Ludvik Drobnic Drazem, R. 
Jiménez González, Fernando García Mar-
tín, Federico Argüelles Martín, Agustín 
Glez. García, R. Trujillo Armas. Conferen-
cia del Prof. F. Prandi Farrás (†) “Los gozos 
y las sombras de la Adolescencia”. 

El cuarto número de Canarias Pediátrica 
(Post reaparición). 17/07/97. Monográ-
fico: Neurología infantil: “Epilepsia en la 
Infancia”.”Trastornos paroxísticos no epi-
lépticos”. Conferencia del Prof. E. Fernán-
dez Álvarez “Trastornos de la migración 
neuronal”. Participaron: Dr. J. Campistol,  
J. L. Herranz,  J. Campos, M. Martí y S. Ma-
ñas. 

El quinto número de Canarias Pediátrica 
(Post reaparición). 11/07/99. Pediatría 
Ambulatoria: “Dolor abdominal recurren-
te en Pediatría”. “Gastroenteritis aguda”. 
“La fiebre en el niño”. Nefrología Infantil”. 
“Probióticos y Prebióticos”. Participaron: 
F. Argüelles, H. Armas, E. Doménech, H. 
Escobar, V. García Nieto, M. Monge, L. 
Ortigosa, L. Peña, F. Santos, L. Suárez, R. 
Trujillo, B. Valenciano y A. Zurita.

A través de esta modesta participación 
quiero expresar mi agradecimiento al 
Servicio de Pediatría del Hospital Univer-
sitario Nuestra Señora de Candelaria, en 
la persona de su Jefe de Servicio, Dr. Jor-
ge Enrique Gómez Sirvent, por la  oportu-
nidad de refrendar la  amistad y vínculo 
permanente, al evocar gratos recuerdos 
compartidos con los que  participamos en 
esta noble empresa.
  
Mi sincero reconocimiento al Dr.  Víctor 
Manuel García Nieto por la impronta que 
dejó en la Sección de Lactantes. A título 
personal,  cuando por edad uno “puede 
decir lo que piensa y no pensar lo que 
dice”, le ofrezco una “caricatura verbal” 
de lo que pienso y digo de él incidiendo 
sólo en sus virtudes…, que son muchas…, 
“Trabajador, polifacético y culto. Inves-
tigador e historiador. Apasionado por la 
música y el deporte. Pedagogo, muy di-
dáctico. Malabar del tiempo”. Con todo 
mi afecto.  
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Este relato se presenta como continuación 
del capítulo “El Departamento de Pediatría 
del Hospital Nuestra Señora de Candelaria”, 
escrito por el Prof. Dr. Raúl Trujillo Armas en 
el libro “Cien Años de Pediatría en Tenerife”, y 
refleja el devenir de este Departamento des-
de el año 2.000 hasta la actualidad.

Así podemos resumir que en este periodo de 
tiempo, en el Departamento, convertido en 
Servicio tras la jubilación del Dr. Raúl Trujillo, 
hemos pretendido continuar con el afianza-
miento de las subespecialidades pediátricas y 
el desarrollo de las Unidades específicas, que 
todo hospital de tercer nivel precisa para dar 
una cobertura sanitaria total a la población, y 
cerrar así el círculo iniciado en la atención pri-
maria. De esta forma, con el desarrollo y fun-
cionamiento de los programas de prevención 

y atención sanitaria realizados en los centros 
de salud,  hemos ido observando paulatina-
mente la disminución del número de ingresos 
así como una reducción en la estancia hospita-
laria de los procesos habituales. Esto propicia 
que los pacientes que ingresan cada vez estén 
más seleccionados y presenten patología más 
grave, o cuadros susceptibles de ser controla-
dos por pediatras más orientados a una espe-
cialidad concreta. Es nuestra intención poten-
ciar al máximo el trabajo en equipo y mejorar 
constantemente como grupo, dando prioridad 
total al excelente trabajo de nuestros profesio-
nales, como eje principal de nuestros resulta-
dos y nuestra imagen como servicio, y tenien-
do como único objetivo la mejor asistencia 
posible al niño enfermo y su familia. 

Actualizando las cifras con las que se inicia-

El Departamento de Pediatría. Nuestra historia más 
reciente

Jorge Gómez Sirvent
Jefe de Servicio de Pediatría
Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria

Personal del Departamento de Pediatría del Hospital Nuetra Señora de Candelaria (2017)
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ba el capítulo anterior desde el punto de vis-
ta socio-sanitario, la provincia de Santa Cruz 
de Tenerife cuenta ahora con una población 
de 1.029.789 habitantes, la ciudad de Santa 
cruz con 203.585, la esperanza de vida ha 
aumentado en nuestra Comunidad hasta los 
82,1 años, la tasa de natalidad ha descendido 
hasta 7,3 nacidos por cada mil habitantes (28 
por mil en los años 60), la mortalidad infantil 
está 3,1 por mil (35,4 por mil en los 60) y la 
mortalidad perinatal en 2,6 por mil (36,6 por 
mil en la misma época).
Recordando con admiración nuestros inicios 
ya descritos en la década de los 60, a día de 
hoy nuestro Servicio está formado estructu-
ralmente por seis áreas principales que pro-
veen la asistencia pediátrica, a cargo de 50 
facultativos distribuidos pos secciones, que 
son 30 especialistas y 20 MIR.

Una planta de Pediatría en la que ingresan 
los niños mayores de 1 semana de vida pro-
cedentes de fuera del hospital, en donde se 
da cabida, además de a los pacientes de Pe-
diatría y Cirugía infantil, a los provenientes de 
otras especialidades afines como Traumato-
logía, Hematología, ORL y Oftalmología, pre-
tendiendo así que todos los menores de 14 
años sean atendidos en una única planta con 
personal de enfermería y auxiliar especializa-
dos en estas labores, y con el equipo de pe-
diatras adscritos a la misma en estrecha co-
laboración con los demás especialistas, para 
colaborar en las complicaciones propias de la 
edad que pudieran surgir. Esta planta cuenta 
con 32 camas/cunas, y un personal de 4 en-
fermeras y 4 auxiliares de media por turno 
además de la supervisora de enfermería.

El área de Neonatología se encuentra en la 
tercera planta del bloque central del hospital, 
en conexión con los paritorios y consta a su 
vez de tres espacios contiguos pero claramen-
te diferenciados. La zona de Recién Nacidos 
Sanos, incluida en la planta de maternidad, 
que recibe una media de 7/10 neonatos al 
día, y que cuenta con personal de enfermería 
y auxiliar que asiste preferentemente en la 
habitación materna para facilitar el contacto 
madre/hijo las 24 horas del día. Tras dar en-
trada a la estrategia IHAN, que más adelante 
detallaremos, se ha hecho una prioridad el in-
tentar no separar a la madre y recién nacido 
para fomentar un correcto inicio de la lactan-
cia materna y el vínculo en los primeros días 
de vida. Esta zona cuenta con una media de 
tres enfermeras/os y tres auxiliares por turno. 
La zona de Cuidados Intermedios que cuen-

ta con  25 cunas dotadas de monitorización 
completa y en donde se atiende la patología 
menor del neonato y recién nacido prematu-
ro antes de dar el alta definitiva y que cuen-
ta además con 6 boxes de aislamiento para 
tratar patología que así lo precise. La atien-
den  tres enfermeras/os y tres auxiliares por 
turno. La Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales que cuenta con 11 puestos, dotados 
de la más alta tecnología y que nos permite 
el tratamiento más especializado del neona-
to grave y/o del recién nacido prematuro. Se 
trata de una UCIN de nivel 3. Están adscritos 
a esta zona una media de cuatro enfermeras/
os y 2 auxiliares por turno.

El área de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
junto a la UCI Neonatal, conformando así una 
zona única de tratamiento del niño grave, está 
dotada con 5 puestos completos, actuando 
uno de ellos como box de procedimientos, en 
donde pueden llevarse a cabo intervenciones 
de cirugía menor sin que sea preciso trasla-
dar al paciente a quirófano. Los facultativos 
adscritos a esta Unidad realizan también a 
diario de forma programada, la sedación de 
pacientes infantiles en otras dependencias 
del hospital para la realización de técnicas o 
procedimientos dolorosos. El personal que 
controla esta unidad consta de tres enferme-
ra/os y dos auxiliares por turno.

El área de Consultas Externas, situadas en la 
primera planta del edificio donde anterior-
mente se ubicó la Escuela de Enfermería, 
consta de 8 salas de consulta donde se atien-
den pacientes específicos de cada especia-
lidad pediátrica. Estas consultas se nutren 
principalmente de los menores enviados des-
de los centros de salud de nuestra área y tam-
bién son controlados aquí los pacientes que 
lo precisen tras el periodo de hospitalización. 
Cada subespecialidad cuenta con un mínimo 
de dos facultativos  y funcionan diariamente 
en horario de mañana. En la actualidad exis-
ten consultas monográficas de Neumología, 
Endocrinología, Nefrología, Neurología, Gas-
troenterología y Hepatología, Nutrición y Me-
tabolismo y Oncología, además de una consul-
ta diaria de Educación del Paciente Diabético 
y otra de Educación del Paciente Neumológi-
co llevadas a cabo por personal de enfermería 
especializado en estos temas. Recientemente 
inicia su andadura la Consulta de Cuidados 
Paliativos. Con perioricidad semanal existe la 
Consulta del Médico Residente donde el MIR 
de último año realiza la primera visita a mu-
chos de estos pacientes recibidos.
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El área de Hospital de Día Infantil, situado 
en la Planta 0, a continuación de la planta de 
hospitalización, cuenta con tres camas y dos 
sillones articulados, en donde en horario de 
mañana, que en ocasiones se extiende a la 
tarde, se administran tratamientos compli-
cados que no precisan hospitalización como 
quimioterapias, administración de hemode-
rivados, tratamientos que precisan vigilancia 
estrecha como fármacos biológicos, o anti-
cuerpos para prevenir la infección por VRS. 
También se lleva a cabo la realización de prue-
bas específicas como el estímulo hormonal o 
pruebas de función renal. En  su sala anexa 
se pasa la consulta de Oncología Infantil y se 
controlan los pacientes de Inmunología/In-
munodeficiencias. Conforma su personal una 
enfermera y una auxiliar en horario de maña-
na. Paloma Carnicero es su enfermera desde 
sus inicios.

El área de Urgencias de Pediatría está situada 
en las urgencias generales del hospital contan-
do contando con tres boxes de exploración, 
nueve camas/cunas de observación, un box 
de aislamiento, una sala de aerosolterapia, un 
despacho médico y una sala de espera especí-
fica de pediatría. Desde el año 2016 contamos 
con un facultativo especialista en horario de 
tarde dedicado en exclusiva a esta área.

Nuestro Departamento de Pediatría ha reali-
zado desde sus inicios los esfuerzos necesa-
rios para estar adaptado al cambio progresivo 
que significa vivir en el mundo actual. Tanto la 
demanda social como la actualidad científica 
siguen un ritmo vertiginoso del que no pode-
mos permanecer ajenos. De esta manera, con 
el buen funcionamiento de la medicina pri-
maria, ampliamente extendida en las distin-
tas zonas de salud, se solucionan problemas 
menores y se lleva a cabo no solo el control 
del niño sano, sino importantes medidas en 
materia de prevención, quedando la medici-
na cercana al paciente cada vez más fuera de 
ámbito hospitalario. Desde este punto de vis-
ta, la pediatría hospitalaria ha tendido a es-
pecializarse cada vez más para dar respuesta 
a problemas concretos y que no pueden ser 
resueltos en el área extrahospitalaria. Así, no 
sólo nos hemos preparado para dar solución 
a toda la patología que precisa soporte hos-
pitalario, sino que progresivamente hemos 
apostado por potenciar las especialidades 
pediátricas como forma de lograr una aten-
ción pediátrica ligada a la excelencia. Como 
ya relató el Dr. Raúl Trujillo, en la década de 
los 80 se inició la apuesta por la subespeciali-

zación y llegados a esta época contamos con 
el desarrollo completo de las principales es-
pecialidades pediátricas. Con el tiempo se ha 
conseguido establecer al menos dos faculta-
tivos pediatras en cada campo para favore-
cer el avance continuo de la especialidad y la 
sucesión en el tiempo. Ahora, en el 2.017 y 
en años anteriores, la Asociación Española de 
Pediatría (AEP) se marca como objetivo prio-
ritario la ordenación de estas subespecialida-
des, intentando obtener primero la capacita-
ción y luego la titulación en las distintas áreas 
como ocurre en otros países.

Nuestra idea global de grupo pretende afian-
zarnos como un equipo de facultativos que 
realice una pediatría integral teniendo como 
objetivo primordial al paciente y su entorno, 
y que cada uno aporte su experiencia en una 
parcela determinada y no al contrario, un gru-
po de especialistas diversos que se dedique 
al estudio de cada órgano por separado. To-
dos nuestros pacientes son tutelados por un 
facultativo concreto, y cuando es preciso, se 
toman decisiones en grupo tras la pertinente 
sesión conjunta para analizar su patología en 
común. Todos los facultativos trabajan perió-
dicamente en la planta de pediatría para ha-
cerse cargo transitoriamente de la “pediatría 
global” y no desembocar en el desempeño 
exclusivo de su especialidad.

Como hito importante resaltar que tras mu-
chos años de solicitud a las autoridades perti-
nentes, en el año 2.005, siendo Jefe de Depar-
tamento el Dr. Raúl Trujillo, Jefe de Servicio el 
Dr. Amado Zurita Molina y Director Gerente 
D. Juan José Afonso Rodríguez, se inaugura en 
el Departamento la Unidad de Cuidados In-
tensivos Pediátricos ubicada junto a la sala de 
hospitalización, por entonces en la 8ª planta. 
Se dota con cuatro camas y son adjudicados 
tres facultativos a dicha Unidad y uno /dos 
enfermeros/as por turno. En principio son los 
encargados de estos pacientes los Dres. José 
S. León González, Carlos Solís Reyes y Jorge 
Gómez Sirvent.

En el año 2.006 es nominado Jefe de Sección 
de Neonatología el Dr. Santiago López Men-
doza. En este año el Dr. Jorge Gómez Sirvent 
se hace cargo como Jefe de Sección de la 
planta de Hospitalización.

En el año 2.007 se traslada la Unidad de Neo-
natología al completo al nuevo bloque central 
del hospital en la 3ª planta, ubicándose junto 
a los paritorios y la planta de maternidad de 
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forma definitiva. Finaliza de esta manera la 
hospitalización de menores en el edificio Ma-
terno-Infantil de nueve plantas creado a tal 
fin en el año 1.975. La UCI Neonatal en prin-
cipio se incluye dentro de esta sala en boxes 
aislados, hasta que en el año 2.010 finalizan 
las obras en su ubicación definitiva junto a la 
misma, siendo dotada finalmente de 11 ca-
mas con la más moderna tecnología. Son sus 
supervisoras de enfermería Dña. Paloma Ro-
mero y Sonsoles Rodríguez.

En el mes de Septiembre del año 2.007 se pro-
duce la jubilación del primer Jefe del Departa-
mento de Pediatría de este hospital, Prof. Dr. 
Raúl Trujillo Armas después 32 años al fren-
te del mismo (1.976 - 2.007). A su esfuerzo 
se debe principalmente la consolidación de 
nuestro Departamento con dos servicios, de 
medicina y cirugía infantil totalmente dota-
dos, y la puesta en marcha de las especiali-
dades pediátricas. También en este tiempo se 
apuesta por el desarrollo máximo la medicina 
neonatal como parte singular de la pediatría 
que habían iniciado años atrás los Dres. Ruíz 
Espiga e Isidoro Souto.

En este momento desaparece como tal la 
Jefatura de Departamento quedando como 
Jefe del Servicio de Pediatría el Dr. Amado Zu-
rita Molina cargo que ostentaba desde el año 
1.999, y como Jefe del Servicio de Cirugía In-
fantil el Dr. Ricardo Tracchia Becco. El Dr. Zuri-
ta también se jubilará en breve siendo desig-
nado el Dr. Rafael Ramos Prats para continuar 
la labor de dirección de nuestro servicio. En 
el año 2.009 el Dr. Rafael Ramos deja el servi-
cio recayendo en el que suscribe, Dr. Gómez 
Sirvent, la tarea de desempeñar dicha jefatu-
ra. El Dr. Víctor García Nieto ocupa la plaza de 
Jefe de Sección de Hospitalización.

En el mes de Julio del año 2.009 se traslada la 
Planta de Hospitalización a su ubicación defi-
nitiva en planta baja del centro, contando en 
sus aledaños con la Escuela Infantil que diri-
ge desde un principio el Dr. en Pedagogía D. 
Juan Leonardo García. La nueva sala contiene 
una zona de esparcimiento y solárium que es 
aprovechada por los menores que pueden sa-
lir de la cama. Es supervisora de enfermería 
de esta sección Dña. Mercedes Sánchez.

Es en el año 2.010 cuando el Servicio Canario 
de Salud dicta la Orden 2545 de 29 de Marzo 
por el que se sectoriza la Asistencia Sanitaria 
Especializada en el Área de Salud de Teneri-
fe, siendo Consejera de Sanidad del Gobierno 

de Canarias Dña. Mercedes Roldós. De esta 
manera, mediante la entrada del Hospital 
Universitario de Canarias en el SCS se divide 
la asistencia sanitaria en dos áreas geográfi-
cas claramente establecidas, adjudicándose al 
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria 
la ciudad de Santa Cruz y todo el sur de la isla 
de Tenerife, además de las islas de La Gome-
ra y El hierro. Es también en estos momentos 
cuando se impulsa la construcción de dos hos-
pitales comarcales en nuestra isla para dar co-
bertura al norte y sur cada vez más poblados. 
Durante este año 2.017 empiezan ambos su 
andadura, como Hospital del Norte en el mu-
nicipio de Icod de los vinos y dependiente del 
Hospital Universitario de Canarias, y Hospital 
del Sur, en Arona, y dependiente del Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria.

En el año 2.010 se produce la ampliación de 
las plazas MIR en nuestro servicio, petición 
que habían iniciado los Dres. Zurita y Ramos, 
y finalizado el que suscribe, pasando de tres 
residentes por año a cinco, contando pues 
con un total de 20 MIR, después de acreditar 
ante la Comisión Nacional de Especialidades 
nuestra capacidad docente, y ante la falta de 
especialistas en la Comunidad Canaria. Ac-
tualmente nuestro servicio es el que cuenta 
con más médicos en formación dentro del 
hospital. Este aumento en el número de mé-
dicos residentes, unido a la implantación de 
la UCI Pediátrica y el aumento de camas en la 
UCI Neonatal, nos ha permitido aumentar a 
tres el número de residentes de guardia dia-
ria, lo cual mejora los objetivos docentes a la 
vez que suma médicos de asistencia especia-
lizada a los menores de nuestra área de salud 
como servicio de referencia.

Ya en el año 2.015 nuestro servicio es elegido 
por la Dirección Gerencia y Dirección Médica 
del centro para iniciar el proyecto piloto en 
nuestro hospital como Unidad de Gestión Clí-
nica, más bien como Área de Gestión Clínica, 
al unificar de nuevo en un área con gestión 
única los servicios de Pediatría y Cirugía Pe-
diátrica. Este modelo de gestión, ya utilizado 
en otras áreas de salud del país, pretende la 
autogestión de la unidad poniendo al profe-
sional como centro principal en la toma de 
decisiones, no solo en el ámbito clínico, sino 
en la búsqueda de la máxima eficiencia en la 
utilización de recursos en beneficio siempre 
del paciente. Este modelo de trabajo cita la 
gestión por procesos como exponente del 
trabajo del profesional, a la vez que busca la 
consecución de objetivos concretos que re-
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dunden en la mejora del servicio y en la figura 
del facultativo, teniendo siempre como punto 
de mira el trato de excelencia al enfermo. En 
definitiva, inculca en el profesional la idea de 
participación en la gestión del servicio para lle-
gar a un punto deseado de “salud total” a un 
coste razonable, en el que participa de manera 
fundamental.

En ese mismo año, a la vez que iniciamos los 
primeros pasos en la participación en la gestión 
solicitamos, como primer servicio de pediatría 
de la comunidad, convertirnos en Unidad Mul-
tiprofesional de Pediatría, lo que significaría 
no sólo formar médicos en la especialidad sino 
también personal de enfermería, que acce-
dería a las plazas por exámen-oposición de la 
misma forma que los MIR. A día de hoy esta 
propuesta ha sido aceptada por la Dirección 
General de Programas Asistenciales y  la de 
Recursos Humanos, haciéndola extensiva a los 
otros 2 grandes hospitales de la Comunidad 
Canaria con acreditación en la formación de 
pediatras, el Hospital Universitario de Canarias 
y el Complejo Hospitalario Universitario Ma-
terno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria.

En 2.015 la Dra. Sabina Romero Ramírez ac-
cede a la Jefatura de Sección de Neonatología 
tras la jubilación del Dr. Santiago Lòpez, y en 
2.016 la Dra. Montserrat González García es la 
nueva Jefa de Sección de Hospitalización tras 
la jubilación del Dr. Víctor García Nieto. El Dr. 
José Manuel Rial Rodríguez se mantiene como 
Jefe de Sección de Consultas Externas.

En el año 2.016 en base a la atención a los pa-
cientes con patología crónica y/o degenerativa 
grave,  se crea la Unidad de Cuidados Paliativos 
Pediátricos, que se integra en el Plan Regional 
de Cuidados Paliativos siendo, en principio, 
nominada como unidad de referencia de la 
provincia de Santa Cruz de Tenerife. En estos 
momentos iniciamos el contacto con los pe-
diatras de atención primaria para la detección 
y derivación de estos pacientes, así como la 
colaboración en el seguimiento extrahospita-
lario de los mismos. La integran, además de la 
Dra. Montserrat González como responsable y 
principal instigadora de su puesta en marcha, 
la Dra. Inmaculada Hernández Sanjuán.

En este mismo año la Unidad de Oncología In-
fantil es galardonada con el Premio Teide de 
Oro en la modalidad de grupo, por la Dirección 
Regional de la Sociedad Española de Radio-
difusión (cadena SER), distinción que ensal-
za una trayectoria como equipo, y debida en 

gran parte al empeño del Dr. Ramos Prats en 
el inicio y formación posterior de todos los que 
formamos parte de la misma, incluida nuestra 
enfermera de siempre Dña. Paloma Carnicero.

Nuestro servicio también se sigue distinguien-
do por colaborar continuamente en campos 
tan importantes como la  docencia y la inves-
tigación, e intentar mantener siempre el sufi-
ciente espíritu crítico necesario para continuar 
a la vanguardia de la evolución médica. Hemos 
recibido alumnos prácticamente desde el ini-
cio de la Facultad de Medicina que completan 
su formación en nuestra especialidad. En la 
actualidad mantenemos cuatro plazas de pro-
fesor asociado universitario a tiempo parcial. 
Recibimos alumnos de 5º y 6º curso para reali-
zar prácticas, y colaboramos dando alguna cla-
se teórica de la asignatura de Pediatría en La 
Facultad de Medicina de La Laguna. En el curso 
2.016 – 2.017 fueron aproximadamente 95 los 
alumnos de ambos cursos que rotaron con no-
sotros. Actualmente tienen plaza de profesor 
los Dres. Luis Ortigosa, Carmen Marrero, Lo-
renzo Martín y Jorge Gómez Sirvent. Además 
de esta participación directa en la universidad, 
nuestro grupo colabora en formar en distin-
tas especialidades, principalmente nefrología, 
neurología, endocrinología y nutrición, a  mé-
dicos residentes procedentes de otros hospita-
les canarios y nacionales, así como a pediatras 
nacionales y principalmente latinoamericanos 
en estudios de postgrado.

La participación en cursos, congresos y reunio-
nes de nuestra especialidad  ha sido otra de 
las constantes de nuestro grupo, contando en 
nuestro haber con más de 50 premios y galar-
dones científicos como resultado de trabajos 
expuestos tanto a nivel comunitario, como 
nacional o internacional. De la misma forma 
recogemos numerosos trabajos publicados en 
revistas de gran impacto.

No podemos olvidar la fundamental labor que 
ejercen desde hace más de 24 años nuestras 
auxiliares administrativas, Ana Fernández y Mª 
Jesús Díaz, concurso sin el cual no sería posible 
nuestro día a día, y que además del eficiente 
desempeño de su actividad ejercen de “paño 
de lágrimas” de los más veteranos así como de 
“madres protectoras” de los más jóvenes.

Retomando  los MIR que se han formado en 
este hospital y continuando con la referencia 
iniciada en el anterior capítulo, desde el año 
2.001 han realizado su especialización:
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Sabina Romero, Carmen Marrero, Marisela 
López, Montserrat González, Mónica Delga-
do, Mar O`callahan, Eva Rodríguez, Roque 
Cardona, Angélica Rodríguez-López, Almu-
dena Ibáñez, Sabine Roper, Elsa Berrio, Na-
yra Carmona, Beatriz Carrero, Catalina Sie-
rra, Orlando Mesa, Zerezade Coello, Mónica 
Rivero, J. Ramón Alberto, Luis Pérez, Silvia 
González, Iván Abreu, Alicia Armas, Lour-
des Martín, Alicia Castañeda, Inmaculada 
Hernández, Esther Pozo, Verónica Gómez, 
Naira Alvarez, Alejandro Rodríguez, César 
Guajardo, Patricia Cerrudo, María Alvarez, 
Marta Hernández, Dinesh Lalchandani, Cin-
zia Tripodi, Raquel Ferrera, Belén Higueras, 
Nuria Ramos, Pedro Arango, Elena Ruiz, Ana 
Portela, Begoña Durán, Román Papoyan, Eva 
Fernández, Garazi Castelar, Raquel del Arco, 
Sara Alonso, Gema González.

Actualmente están en periodo de formación:

Laura de la Barreda, María Fresco, Laia Ferré, 
Jessica Expósito, Mónica Morales, Alejandra 
Pérez, Tania Rodríguez, Hima Murjani, Víctor 
Ferreiro, Desiree Aracil, Angela Seoane, Te-
resa Moraleda, Silvia Domínguez, Mª Isabel 
Gutierrez, Pedro J. Carballo, Clara Alegría, 
Ivan González, Cristina Díaz, Iris Sanz, Eva V. 
Mejías.

Nuestro organigrama actual se estructura de 
la siguiente forma:

•	Jefe de Servicio: Dr. Jorge Gómez Sirvent

•	Jefa Sección Neonatología: Dra. Sabina Romero

•	Jefa  Sección Hospitalización: Dra. Montse-
rrat González

•	Jefe Sección Consultas Externas: Dr. José M. Rial

•	Coordinador UCIP : Dr. Carlos Solís

•	Coordinador Urgencias: Dr. José S. León

•	Unidad de Neonatología: Dres. Sabina Ro-
mero,  Lorenzo Martín,  Carmen L. Marre-
ro,  Mónica Rivero,  Ernesto Pérez, Paloma 
González,  Naira Alvarez,  Luis Pérez Baena,  
Beatriz Reyes

•	UCI Pediátrica: Dres. Carlos Solís,  José S. 
León,  Eva Rodríguez

•	Urgencias Pediatría: Dr. Román Papoyán

•	Planta de Hospitalización y Especialidades: 
Dres.  Antonio Domínguez,  Nuria Ramos

-	 Neumología Inf.: Dra. Alicia Callejón,  
Orlando Mesa

-	 Gastroenter. Inf.: Dres. Luis Ortigosa,  J. 
Ramón Alberto

-	 Nefrología Inf.: Dra. Mª Isabel Luis,  Pe-
dro Arango

-	 Endocrinología Inf.: Dr. Jose Manuel 
Rial,  Ana Portela

-	 Oncología Inf.: Dras. Montserrat Gonzá-
lez,  Inmaculada Hernández,  Jorge Gó-
mez Sirvent

-	 Neurología Inf.:  Dras. Lucía Martín,  
Desiré González

-	 Nutrición y Metabolismo Inf.:Dra. Mó-
nica Ruiz Pons

•	Servicio de Pedagogía: Dr.  Juan Leonardo 
García

•	Auxiliares administrativos: Dña. Ana R. 
Fernández,  Mª Jesús Díaz

Antes de terminar esta breve y apresurada 
crónica de los últimos 17 años se me hace 
obligatorio nominar con letras de oro a nues-
tros predecesores que han dejado el hospital 
a partir del año 2.000, que además de apun-
talar la andadura inicial y desarrollar al máxi-
mo la atención al niño en este centro, iniciada 
hace ahora 50 años, han sido piezas clave e 
imprescindibles en la enseñanza del arte de 
la Pediatría a las generaciones sucesivas, mu-
chos de los cuales seguimos transmitiendo el 
bagaje que ellos nos dejaron.

De esta forma a las salidas por jubilación ya 
relatadas en este capítulo de los Dres. Raúl 
Trujillo, Amado Zurita, Rafael Ramos, Santia-
go López y Víctor García Nieto quiero recordar 
con cariño y admiración a las Dres. Mª Carmen 
Morales, Esperanza Melchor, Ildefonso Rodrí-
guez, Miguel Bethencourt, Agustín González, 
Concepción Oliva, Miguel García Báez, Mª Re-
yes Armas y Rosario Duque, como referentes 
en la Pediatría de nuestra comunidad.

Ellos han puesto las bases para que nosotros 
continuemos su legado.

Artículos especiales
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Resumen
 
La cefalea en la infancia constituye un motivo 
de consulta muy habitual  para el pediatra. El 
enfoque diagnóstico de las cefaleas  supone 
un reto importante y pasa siempre por un 
interrogatorio detallado de los síntomas, 
de un examen físico preciso incluyendo el 
examen neurológico básico, el fondo de ojo 
para descartar papiledema y finalmente del 
uso juicioso de las técnicas de exploración 
complementarias  disponibles siempre en 
función de una hipótesis diagnóstica concreta. 
El pediatra debe conocer los síntomas guía de 
cada uno de los tipos de cefalea en la infancia y 
de las distintas opciones terapéuticas. Existen 
opciones terapéuticas para la fase aguda de 
la cefalea y en casos seleccionados deberá 
recurrir al empleo de tratamiento profiláctico 
en especial en la migraña y en algunos casos 
de cefalea tensional. Asimismo debe conocer 
cuando es preciso derivar un niño con cefalea 
al especialista en neuropediatría.

Introducción

La cefalea es la sensación de dolor o de 
malestar en la cabeza, especialmente en el 
cráneo, incluyendo el dolor que, originado 
en la cara, boca, oído o en la región cervical 
se irradia al cráneo. La cefalea es el síntoma 
clínico doloroso más frecuente durante la 
infancia, generalmente el primero que el 
niño es capaz de identificar y de expresar a 
sus padres y a su vez el que condiciona más 
consultas a lo largo de la vida.  Se calcula que 
a los 14 años el 96% de los niños han padecido 
algún episodio de cefalea. Por otra parte 
cefaleas recurrentes se manifiestan en el 40% 
de niños menores de 7 años y en el 75% de 
los mayores de 15 años. La cefalea además 
puede repercutir negativamente en la calidad 
de vida del niño, con menor participación en 
actividades sociales, escolares, disminución 
del rendimiento escolar, aumento de 
los trastornos psicosomáticos.La tasa de 
absentismo escolar por cefaleas es de 7,8 
días/año frente a 3,7 días/año cuando no hay 
cefaleas. 

En los últimos años se ha observado un 
incremento de la incidencia de las cefaleas en 
varios estudios epidemiológicos, atribuyendo 
este hecho al aumento de las condiciones de 
estrés y ambientales a que son sometidos 
los niños. En general si las cefaleas no son 
severas o poco frecuentes suelen ser bien 
toleradas para el paciente, pero cuando se 
acompañan de otros síntomas neurológicos o 
bien, la frecuencia o intensidad de la misma 
aumenta, entonces motivan en primer lugar la 
consulta y  valoración por parte del pediatra.  
En una serie consecutiva de 1080 pacientes 
menores de 18 años, atendidos en el Servicio 
de Urgencias del Hospital Sant Joan de Dèu se 
constató que la mediana de edad era de 9,6 
años y que solamente el 5,5% precisó ingreso 
hospitalario a causa de la cefalea. Destacando 
que el 57% padecía cefalea inespecífica, el 
19% se asociaba a una virasis, el 10% padecían 
migraña y el 5,1% sinusitis. 

Patogénesis

El dolor de cabeza puede proceder de 
diferentes estructuras del cráneo:
Arterias y  venas  craneales o extracraneales, 
nervios craneales y espinales, meninges 
basales, músculos craneales o cervicales y 
estructuras extracraneales (cavidad nasal 
y senos, dientes, membranas mucosas, 
piel, tejido subcutáneo etc.). Por otra parte 
es conocido que el cerebro, la mayoría de  
meninges y los huesos del cráneo son poco 
sensibles al dolor. 

Clasificación de las cefaleas

La International Headache Society (IHS) 
estableció y va modificando periodicamente 
la clasificación y criterios diagnósticos de 
las cefaleas. La clasificación no se adapta 
y no contempla el tipo y características de 
las cefaleas que presentan los niños pues 
las  causas etiológicas son  diferentes en 
niños y adultos. Es muy importante conocer 
la naturaleza de las cefaleas, la frecuencia, 
la intensidad y forma de presentación. 
Lógicamente el enfoque y la orientación serán 

Cefaleas en el niño y el adolescente

Jaume Campistol
Servei Neurología. Hospital Sant Joan de Déu. Universitat de Barcelona.
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distintos si se trata del primer episodio de 
cefalea o bien se trata de cefaleas recurrentes 
o crónicas. Ante un primer episodio de 
cefalea, siempre deberemos considerarla 
como un síntoma y nunca como un problema 
neurológico.

Lógicamente después de descartar las causas 
más frecuentes mediante un interrogatorio 
exhaustivo donde probablemente ya 
podremos orientar la etiología de la primera 
crisis de cefalea; la exploración física 
solamente nos servirá para confirmar la 
sospecha diagnóstica. Es importante aplicar 
el cuestionario Ped MIDAS para valorar la 
repercusión de las cefaleas y disponer de un 
calendario de cefaleas. 

Anamnesis y exploración física

La anamnesis como en la mayoría de patologías 
del sistema nervioso es capital; decía muy 
gráficamente Joint sobre las cefaleas  “…si 
disponemos de 30 minutos para diagnosticar 
un dolor de cabeza, debemos emplear 29 
minutos en la anamnesis” ciertamente es 
algo exagerado pero dice mucho a favor de lo 
importante de un buen interrogatorio frente 
a un paciente con cefalea . 

En la anamnesis tienen que considerarse tres 
aspectos fundamentales:

Anamnesis familiar1.	 : historia de 
migrañas, síncopes, hipertensión 
arterial, cefaleas de tensión, 
trastornos psiquiátricos, epilepsia, 
neuroectodermosis o problemática  
crónica de cualquier tipo.

Anamnesis personal2.	 : datos del 
embarazo, parto, período neonatal, 
desarrollo psicomotor, evolución de los 
aprendizajes, rasgos característicos, 
ritmo de sueño, práctica deportiva, 
rendimiento y adaptación escolar, 
dinámica familiar, relaciones sociales, 
ingesta de alcohol, drogas, tabaco 
e historial médico (traumatismos, 
infecciones de vías respiratorias 
altas o  sistémicas, anemia, anorexia, 
convulsiones, síncopes, trastornos 
vegetativos, toma de fármacos).

Anamnesis detallada de las cefaleas3.	  
que se concreta en una serie de 
preguntas clave y dirigidas  a realizar 
frente a cualquier paciente con clínica, 
incluyendo los calendarios.

Con la información recogida con esta detallada 
anamnesis podremos sospechar el tipo de 
cefalea que padece el niño, lo que debemos 
confirmar mediante una  exploración física. 

La exploración tiene que comprender los 
siguientes aspectos:

Exploración  física general1.	

Somatometría: talla, peso, 	
perímetro cefálico (especialmente 
en los niños más pequeños), 
también se deberá tener en 
cuenta la pérdida de peso desde 
el inicio cefaleas o la disminución 
en el rendimiento escolar.
Inspección: manchas acrómicas o 	
de color café con leche, alteraciones 
del cabello, facies ojerosa, palidez, 
cutis marmorata, evidencia de 
traumatismo, expresión facial de 
dolor o de tristeza.
Auscultación cardíaca, respiratoria 	
y  craneal (presencia de soplos)
Palpación abdominal	
Signos vegetativos: sudoración, 	
dermografismo,taquicardia
Tensión arterial	

Exploración neurológica que debe 2.	
incluir:

Pares craneales, visión y examen 	
campimétrico, tono muscular, 
motilidad, coordinación, marcha, 
sensibilidad, reflejos cutáneos y 
tendinosos, signos meníngeos

Exploración del fondo de ojo3.	

Valorando si existe edema papilar. Estos 
datos tienen un enorme  valor frente a un 
paciente con cefalea pues ayudan a confirmar 
o descartar la presencia de una hipertensión 
endocraneal. Esta exploración debería ser 
realizada el pedíatra ante cualquier niño con 
cefalea aguda o crónica. En caso contrario 
o en caso de duda deberá acudir con cierta 
premura al oftalmólogo para completar la  
exploración y valorar la agudeza visual. 

Exploraciones complementarias

Con los datos de la anamnesis y de la 
exploración, se puede establecer la orientación  
diagnóstica con bastante precisión.

Las exploraciones complementarias, van a ser 
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innecesarias en la mayoría de casos   

Lógicamente existen otros casos ya sea por los 
antecedentes, por los datos de la anamnesis 
o los hallazgos de la exploración física, en 
los que será imprescindible y urgente el 
realizar las exploraciones complementarias 
pertinentes:

Hemograma, recuento y fórmula -	
leucocitaria,  si se sospecha un proceso 
infeccioso.

Punción lumbar cuando existe meningismo, -	
sospecha de infección intracraneal o 
de  hipertensión endocraneal benigna. 
Es importante analizar el LCR  y  valorar 
la presión de apertura del LCR lumbar. 
Previo a la práctica de la punción lumbar 
se deberá realizar una neuroimagen para 
descartar  una hidrocefalia obstructiva, 
edema cerebral, hemorragia intracraneal 
o un proceso expansivo. Durante la 
exploración se deberá tener especial 
cuidado por la posibilidad de herniación 
cerebelosa en el curso de la punción. 
Para ello el paciente deberá permanecer 
acostado durante la práctica de la punción 
lumbar al tiempo que se extraerá poco 
LCR y lentamente.

Radiografía de senos paranasales, no de -	
rutina, solo ante la sospecha de sinusitis.

Rx de cráneo que en contadas ocasiones -	
nos puede ayudar y permitir demostrar la 
presencia de calcificaciones, diástasis de 
suturas, efecto crónico de masa (aumento 
de impresiones digitales) o alteraciones 
en la silla turca. 

La TC/RM craneal son las exploraciones -	
de elección si se sospecha un proceso 
expansivo intracraneal o ante la posibilidad 
de un aumento de la presión intracraneal . 
Lógicamente la RM tiene mayor definición 
para identificar y localizar un tumor, pero 
no siempre está disponible con inmediatez. 
Ante la sospecha de seudotumor cerebral   
nos ayudaran al diagnóstico a la vez que 
descartan otra patología.

El EEG tiene poco valor frente a un -	
paciente con cefaleas dada su baja 
especificidad y sensibilidad. Solamente 
en casos de duda migraña/epilepsia es 
aconsejable realizar el estudio EEG  por 
un neuropedíatra que conozca bien las 
estrechas relaciones entre la migraña y la 

epilepsia y un neurofisiólogo que pueda 
interpretar adecuadamente los datos que 
ofrece el EEG.

Valoración psicológica-psiquiátrica en -	
algunos niños con cefalea tensional y 
problemática compleja ya sea familiar o 
personal.

Curiosamente son siempre la radiografía 
de senos y la consulta al oftalmólogo para 
descartar errores de refracción , los primeros 
pasos del pediatra para el estudio de los 
niños con cefaleas. Sin embargo ya hemos 
comentado con anterioridad que con un 
buen interrogatorio y examen físico estas dos 
posibilidades casi se pueden descartar.

Tratamiento de las cefaleas

El tratamiento va a depender, lógicamente, 
de la etiología de las cefaleas. La angustia 
que genera la posibilidad de que el niño 
padezca un tumor o una patología grave es 
notable y dificulta el enfoque y el manejo.  
Sin embargo la educación de los padres y del 
niño es muy importante para el abordaje del 
problema. También es interesante cuando 
se decida iniciar una terapia el explicarlo a 
ambos padres y al paciente si es capaz de 
comprenderlo, al tiempo que se le exponen 
los posibles desencadenantes de las cefaleas 
y la conveniencia de evitarlos o prevenirlos 
en lo posible. En muchos casos la primera 
consulta al especialista es terapéutica y las 
cefaleas desaparecen una vez identificado el 
problema, descartada una patología grave y 
tranquilizado el ambiente. 

Cuando las crisis de cefalea son poco 
frecuentes, se recurre simplemente al 
tratamiento sintomático que se debe iniciar 
cuanto antes si la cefalea es intensa, con 
reposo y especialmente sueño reparador en 
un lugar tranquilo, oscuro y sin ruidos. Se 
emplea como analgésico paracetamol, (10‑15 
mg/kg/dosis) (< 3 gr/día) , ibuprofeno ( 10-15 
mg/kg/dosis) o incluso el ácido acetilsalicílico 
si no hay hipertermia asociada, especialmente 
en mayores de 10 años, a razón de 10‑15 
mg/kg/dosis. Cada paciente reacciona de 
forma distinta a uno u otro analgésico y ellos 
mismos conocen mejor que nadie su fármaco 
ideal.  Si resultan ineficaces se recurre a 
los antiinflamatorios no esteroideos como 
naproxeno ( 2-5 mg/kg/8 horas), metamizol 
( 20-30 mg/kg/dosis), propifenazona, 
indometacina (útil también en la cefalea por 
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ejercicio) o diclofenaco. Si aparecen vómitos 
se puede asociar metoclopramida (1-2 mg/
kg por vía oral), clorpromazina (1 mg/kg por 
vía intramuscular), prometazina (1 mg/kg por 
vía oral) o domperidona , debe mantenerse 
en estos casos  dieta absoluta, y cuando 
se aprecie mejoría, administrar pequeñas 
cantidades de líquidos azucarados y fríos, a 
cucharaditas. A partir de los  12 años en la 
cefalea aguda vascular no complicada puede 
emplearse sumatriptan  por vía subcutánea, 
oral o intranasal (10-20 mg).

Cuando el niño padece más de 2 crisis al 
mes, estas no responden adecuadamente 
al tratamiento agudo,  no toleran dicho 
tratamiento, o cuando las crisis aumentan 
progresivamente de intensidad o limiten  la 
vida diaria, aparte de identificar/evitar  los  
factores precipitantes  se debe  instaurar  un 
tratamiento preventivo durante 4-6 meses 
con flunaricina, topiramato, amitriptilina, 
propanolol o ciproheptadina. Logicamente se 
debe seguir al paciente hasta la resolución/
mejoría de los síntomas.
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Durante el año 2017 han sido muchos los 
campos objeto de investigación dentro de la 
Nefrología Infantil, con grandes avances en 
áreas como genética, embriología, terapéu-
tica con anticuerpos monoclonales de última 
generación o el desarrollo de marcadores de 
daño renal que nos permitan detectarlo de 
forma más precoz y eficiente.

La intención en este caso es centrar la aten-
ción en mayor medida a aquellos avances 
acontecidos en patologías frecuentes en las 
consultas de pediatría de atención primaria, 
con cambios prácticos y aplicables a la prácti-
ca diaria. Para ello desarrollaremos cuatro te-
mas principales: hipertensión arterial (HTA), 
síndrome nefrótico, enuresis y marcadores de 
daño renal. 

1.	Nueva Guía de diagnóstico y manejo de 
la hipertensión arterial en niños y adoles-
centes de la Academia Americana de Pe-
diatría (AAP)1

De entre todas las novedades de este año, 
por su repercusión y frecuencia, destaca 
la actualización de las guías de práctica 
clínica para el diagnóstico y manejo de la 
presión arterial elevada en niños y adoles-
centes de la AAP1. 
En esta guía se ofrecen 30 nuevas reco-
mendaciones (Tabla 1) para el manejo de 
la HTA con algunos cambios interesantes 
motivados en gran parte por la epidemia 
mundial de sobrepeso y obesidad actual, 
con los cambios en los patrones de fre-
cuencia etiológicos y las repercusiones que 
este factor de riesgo cardiovascular produ-
ce en la población infantil a medio y largo 
plazo. En este contexto se observan datos 
tan demoledores como que hasta el 80% 
de los niños entre 12-19 años en Estados 
Unidos tienen una dieta pobre que no se 
ajusta a las recomendaciones de la ingesta 

diaria de fruta, verduras o sal2.  

De hecho, en el Global Burden Disease 
Study (2014) ya se destacaba un llamativo 
incremento de hasta el 47,1% en las cifras 
mundiales de sobrepeso y obesidad infan-
til en 2013 respecto a las registradas en el 
año 1980.
 
España en concreto, según cifras de UNICEF 
en 2013, presenta el dudoso honor de ser 
el 6º país con cifras de obesidad y sobre-
peso infantil más elevadas (estudio ALADI-
NO 2015: 23,2% de sobrepeso y 18,1% de 
obesidad), solo detrás de Estados Unidos, 
Grecia, Canadá, Portugal e Italia. 

Existe actualmente una consolidada evi-
dencia3 que relaciona positivamente el au-
mento en las cifras tensionales con el índice 
de masa corporal (3,8-24,8% de los obesos 
presentan HTA), así como las diferencias 
existentes en las presiones arteriales (PA) 
según la raza y el sexo. Los últimos estu-
dios, además, indican la creciente impor-
tancia del papel que representa el sistema 
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) 
en la patogenia de la HTA en los individuos 
obesos, planteando la posibilidad de que 
las cifras de actividad de renina plasmáti-
ca (ARP) y aldosterona basal al inicio del 
seguimiento pudieran tener un papel pre-
dictor en la respuesta al tratamiento anti-
hipertensivo3. 

Asimismo, patologías como la diabetes 
(tipo I 4-16% y tipo II 12-31,9%), el síndro-
me de apnea obstructiva del sueño (3,6-
14%), la enfermedad renal crónica (50%), 
el bajo peso al nacimiento o la prematu-
ridad (7,3%) se han mostrado claramente 
relacionadas con aumento en las cifras de 
PA. En el caso de la enfermedad renal cró-
nica y la obesidad además se ha demostra-

¿Qué hay de nuevo en nefrología infantil?
Pedro Arango Sancho
Servicio de Pediatría. Sección de Nefrología Infantil. Hospital Universitario 
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do una incidencia mucho mayor de hiper-
tensión enmascarada, así como pérdida 
del patrón circadiano nocturno (“dipping”) 
con el aumento considerable del riesgo 
cardiovascular (RCV) que conlleva.    

Profundizando más en las novedades de 
la Guía, además de las recomendaciones 
para el diagnóstico, manejo o petición de 
pruebas complementarias en la HTA, des-
taca la aparición de nuevas tablas de valo-
res de normalidad para las PA donde por 
primera vez se incluyen pacientes con so-
brepeso y obesidad (BMI > percentil 85) y a 
los pacientes mayores de 13 años. De este 
modo, en estas nuevas tablas el límite alto 
de la normalidad es de varios milímetros 
de mercurio más bajo que en las tablas an-
teriores, por lo que habrá más pacientes 
que cumplan los criterios diagnósticos.    

El término “pre-hipertensión” (tensiones 
entre los percentiles 90 y 95) ha sido cam-

biado en esta Guía por el término “presión 
arterial elevada”, confirmando el aumento 
de la prevalencia de la misma nuevamente 
entre pacientes obesos o con sobrepeso4, 
correlacionando claramente estos valores 
con la HTA en el adulto, sobre todo si su 
aparición es en la adolescencia5.  En el caso 
de los pacientes mayores de 13 años, se 
considera esta definición en aquellos que 
PA 120/<80 mmHg a 129/<80 mmHg,

Del mismo modo, se han realizado tablas 
simplificadas para el cribado (no confir-
matorias) de HTA (Figura 1) usando como 
cifra límite alto el percentil 90 de PA en 
pacientes con percentil 5 de talla para la 
edad y sexo correspondiente con el fin 
de conseguir un valor predictivo negativo 
(VPN) muy elevado (> 99%), pudiendo con 
ello evitar recurrir a las gráficas ampliadas 
para comprobar la normalidad tensional 
en caso de cifras de PA por debajo de estos 
parámetros. 

TABLA 1. Nuevas recomendaciones para el manejo de la HTA de la Academia Americana 
de Pediatría

Recomendación 1
(Nivel evidencia C)

Medir la PA cada año a partir de los 3 años 

Recomendación 2
(Nivel evidencia C)

En niños > 3 años con obesidad, toma de medicación que 
aumente la PA, enfermedad renal, diabetes o antecedentes de 
obstrucción de arco aórtico o coartación, medir la PA en cada 
consulta

Recomendación 3
(Nivel evidencia C)

Para diagnosticar HTA se necesitan al menos 3 mediciones 
elevadas de PA separadas en el tiempo medidas mediante 
método auscultatorio

Recomendación 4
(Nivel evidencia C)

Se recomienda el uso de advertencias de las cifras de PA en los 
programas informáticos de las consultas

Tabla 1. Tabla simplificada de valores normales de tensión arterial según edad
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Recomendación 5
(Nivel evidencia B)

Se pueden usar aparatos oscilométricos que hayan sido validados 
en grupos pediátricos. Si se obtiene un valor elevado de PA, éste 
debe ser confirmado mediante auscultación

Recomendación 6
(Nivel evidencia B)

La monitorización ambulatoria de la PA (MAPA) debe realizarse para confirmar 
la HTA en niños y adolescentes 

Recomendación 7
(Nivel evidencia B)

La realización rutinaria de MAPA debe ser considerada en pacientes de alto 
riesgo para determinar la severidad de la HTA y los cambios en los ciclos 
circadianos de la misma

Recomendación 8
(Nivel evidencia C)

La MAPA debe ser realizada con monitores pediátricos y datos de normalidad 
validados

Recomendación 9
(Nivel evidencia B)

Se debe hacer MAPA ante sospecha de HTA de bata blanca. Diagnóstico ante 
media de medidas de tensión arterial sistólica (TAS) y diastólica (TAD) < p95 
con carga tensional (TAS y TAD) < 25%

Recomendación 10
(Nivel evidencia C)

La monitorización de la PA domiciliaria no debe usarse para el diagnóstico 
de HTA, pero puede ser útil junto con la medición realizada en consulta en el 
seguimiento de la HTA ya diagnosticada

Recomendación 11
(Nivel evidencia C)

Los niños ³ 6 años no requieren una búsqueda exhaustiva de causas 
secundarias de HTA si presentan historia familiar, sobrepeso u obesidad 
y/o no tienen historia o hallazgos a la exploración sugestivos de causas 
secundarias de HTA 

Recomendación 12
(Nivel evidencia B)

A los pacientes intervenidos de coartación aórtica se les debe realizar MAPA 
periódico para detección de HTA (re-coartación o primaria) 

Recomendación 13
(Nivel evidencia B)

En la historia clínica se deben recoger los antecedentes perinatales, 
psicosociales, nutricionales, actividad física y realizar una exhaustiva 
exploración física para identificar datos sugestivos de causas secundarias de 
HTA  

Recomendación 14
(Nivel evidencia B)

No se realiza ECG en niños hipertensos para evaluar la HVI

Recomendación 15
(Nivel evidencia C)

Se recomienda la realización de ecocardiografía para evaluar el daño orgánico 
cardiaco. HVI (VI) > 51 g/m2 en > 8 años (> 115 gr/SC en niños y > 95 gr/SC 
en niñas)
Controles cada 6-12 meses para ver la evolución del daño orgánico en casos 
de HTA refractaria, HVI concéntrica o fracción de eyección disminuída. Si 
en la ecocardiografía inicial se observó daño orgánico, repetir la prueba de 
forma anual en casos de HTA secundaria, en estadío 2 o en estadío 1 no 
completamente tratada

Recomendación 16
(Nivel evidencia C)

La ecografía doppler se usa como cribado no invasivo para detectar la 
estenosis de la arteria renal (EAR) en > 8 años cooperadores con peso normal 
y en los que se sospeche hipertensión renovascular 

Recomendación 17
(Nivel evidencia D)

En pacientes con sospecha de EAR, tanto la angio-RMN como el angio-TAC 
pueden ser realizados como estudios no invasivos

Recomendación 18
(Nivel evidencia C)

La determinación rutinaria de microalbuminuria (MA) y ácido úrico no está 
recomendada en niños y adolescentes con HTA 

Recomendación 19
(Nivel evidencia C)

El objetivo de tratamiento (farmacológico y no farmacológico) es la reducción 
de la TAS y TAD por debajo del p90 y < 130/90 mmHg en adolescentes ³ 13 
años

Recomendación 20
(Nivel evidencia C)

Se debe aconsejar una dieta DASH y realización de ejercicio físico (aeróbico/
resistencia) moderado-intenso durante 30-60 minutos al día de 3-5 veces 
por semana

Recomendación 21
(Nivel evidencia B)

Iniciar tratamiento farmacológico en pacientes con HTA que no corrige tras 
la introducción de hábitos saludables, HTA sintomática, HTA estadío 2 o HTA 
asociada a enfermedad renal o diabetes

Recomendación 22
(Nivel evidencia B)

La MAPA puede ser útil para comprobar la efectividad del tratamiento, 
especialmente cuando la clínica o la medición domiciliaria de la PA indican 
mala respuesta a los fármacos 

Recomendación 23
(Nivel evidencia B)

En pacientes con ERC se deberá medir la PA en cada encuentro médico. 
El objetivo de PA en estos pacientes es conseguir PAM < p50 en la MAPA, 
realizando controles con el mismo de forma anual

Recomendación 24
(Nivel evidencia B)

En pacientes con HTA y ERC debe evaluarse la proteinuria

Recomendación 25
(Nivel evidencia B)

Los pacientes con HTA, ERC y proteinuria deben seguir tratamiento 
farmacológico con un IECA/ARA II
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Llama la atención que, al basarse la mayo-
ría de la evidencia en torno a la HTA en es-
tudios en realizados en adultos, al aplicar 
los resultados obtenidos de los mismos y 
unirlos a aquellos específicos de la edad 
pediátrica, la evidencia presentada en las 
recomendaciones sólo llega a un máximo 
de nivel B. Además, es curioso como en la 
última recomendación (30) nos refieren a 
realizar el paso a adultos a los 22 años de 
edad, punto no realizable en nuestro ac-
tual sistema de salud. 

2.	Nuevas pautas de corticoterapia en el sín-
drome nefrótico

La glomerulopatía más frecuente en la in-
fancia, su etiopatogenia y tratamiento son 
objeto frecuente de investigación en los 
últimos años con aparición de innumera-
bles trabajos. 
Éstos pretenden afinar cada vez más en 
su tratamiento mediante el descubrimien-
to de nuevas terapias inmunosupresoras, 
anticuerpos monoclonales de última gene-
ración o combinaciones de fármacos que 
pretenden maximizar el rendimiento en el 
control de la enfermedad minimizando los 
numerosos efectos adversos derivados de 
su base terapéutica, los corticosteroides. 
 
Se ha propuesto un régimen de uso de 
bajas dosis de prednisolona (1 mg/Kg/día 
un máximo de 7 días) como alternativa a 
la pauta clásica (2 mg/Kg/día o 60 mg/m2/
día) para tratar recaídas en el síndrome 
nefrótico corticosensible con muy buenos 
resultados, consiguiendo la remisión de 
las recidivas en hasta el 70% de los casos, 
sin efectos adversos asociados6. 

Por otra parte, se encuentra ampliamente 
demostrado el papel de las infecciones res-

piratorias de vías superiores (IRVS) como 
frecuente factor precipitante de recaídas 
en el síndrome nefrótico7,8. Es por ello que 
se ha propuesto el uso de pautas cortas de 
prednisolona diaria durante las IRVS en pa-
cientes con síndrome nefrótico con el fin 
de disminuir la frecuencia de estas recaí-
das durante las mismas.
 
Una revisión de la literatura revela que en 
pacientes con síndrome nefrótico cortico-
dependiente con corticoterapia de base a 
días alternos, una pauta corta de corticoi-
des diarios durante el curso de una IRVS 
podía reducir la frecuencia de las recaídas. 
Este año hemos visto como se llevaba a 
cabo un estudio en pacientes con síndro-
me nefrótico cortico-sensibles sin trata-
miento de mantenimiento (no lo habían 
recibido en al menos los últimos 3 meses) 
a los que se les administró una pauta de 
prednisolona de 0,5 mg/Kg/día durante 
5 días al comienzo de la IRVS, resultando 
igualmente en una disminución significa-
tiva en el número de recaídas respecto al 
grupo control (p= 0,014)9.

3.	¿Algo nuevo en el tratamiento de la enu-
resis nocturna monosintomática?

No es desdeñable el número de pacientes a 
los que, a pesar de iniciar tratamiento ade-
cuadamente con desmopresina y/o alarma 
de micción conforme al trastorno etiológi-
co predominante (trastorno del despertar 
y/o poliuria nocturna) en enuresis noctur-
na monosintomática no conseguimos una 
mejoría total de la sintomatología en lo 
que respecta al número de noches secas o 
disminución del débito urinario nocturno.
 
Por ello se ha investigado la combinación 
de desmopresina e indometacina en el tra-

Recomendación 26
(Nivel evidencia C)

En pacientes con HTA y DM tipo 1 y 2 se debe medir la PA en cada encuentro 
médico e iniciar tratamiento si la PA es > p95 o >130/80 mmHg en ³ 13 años

Recomendación 27
(Nivel evidencia D)

En pacientes con HTA severa aguda sintomática se debe iniciar tratamiento 
inmediato con antihipertensivos de acción rápida, siendo el objetivo la 
reducción de no más del 25% en las primeras 8 horas 

Recomendación 28
(Nivel evidencia C)

Los pacientes con HTA podrán participar en deportes de competición una vez 
se haya descartado daño orgánico

Recomendación 29
(Nivel evidencia C)

Los pacientes con HTA deben recibir tratamiento farmacológico para 
disminuir los valores de PA por debajo de los definitorios de HTA estadío 2 
antes de poder realizar deporte de competición 

Recomendación 30
(Nivel evidencia X)

El paso a adulto en estos pacientes se hará en general a los 22 años 
(individualizando cada caso), debiendo existir una transferencia de 
información acerca de la etiología, clínica complicaciones de la HTA. 
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tamiento de la enuresis nocturna mono-
sintomática y en la poliuria nocturna resis-
tente a desmopresina10, consiguiendo esta 
nueva pauta disminuir llamativamente la 
poliuria nocturna, pero sin lograr mejoría 
en términos de números de noches secas.  

4.	Nuevos marcadores de daño renal. La li-
pocaina asociada a la gelatinasa de neu-
trófilos (NGAL)

El conocimiento sobre los nuevos biomar-
cadores de daño renal ha sufrido un avan-
ce llamativo en la última década, desta-
cando sobre todos ellos la NGAL, que ha 
demostrado ser el más fiable y precoz en 
la detección del daño renal agudo tanto in-
fantil como del adulto11, lo que nos aporta 
una gran ventaja en el diagnóstico precoz 
y a la prevención de las complicaciones de-
rivadas de una actuación tardía. 

Su utilidad se ha documentado amplia-
mente en varias enfermedades renales 
con niveles de uNGAL que han llegado a 
determinarse en algunos estudios incluso 
en prematuros extremos con peso entre 
500-1500 gr12, observando una correlación 
significativa tanto con el peso como con la 
edad gestacional. 

Quizás cobra más interés en pediatría su 
aplicación a la práctica diaria habitual en 
patología nefrológica más frecuente como 
infecciones de vías urinarias, síndrome ne-
frótico, reflujo vesicoureteral, malforma-
ciones, hipercalciuria o nefropatía diabé-
tica.
 
De hecho, ha sido demostrada su implica-
ción en la defensa primaria de la infección 
de vías urinarias en modelos animales13 ac-
tuando como proteína bacteriostática me-
diante su unión con la enteroquelina (Ent) 
en las células α-intercaladas. 

En lo que respecta a las malformaciones, 
ha sido estudiada su utilidad en la hidro-
nefrosis prenatal, donde se observó una 
correlación positiva entre los niveles del 
cociente uNGAL/Cr en los pacientes que 
presentaron hidronefrosis severa14 y en el 
reflujo vesicoureteral15, en comparación 
con otros marcadores de daño renal, sien-
do en este caso el nivel del índice urinario 
NGAL/Cr el único parámetro que se mostró 
útil (p >0,001) como predictor de cicatrices 

renales, hecho que ya habían demostrado 
previamente Ichino y colaboradores16.  

También ha sido estudiada la relación de 
sus niveles en otras entidades como la hi-
percalciuria y nefrolitiasis, demostrándose 
como un marcador útil para determinar el 
daño tubular renal en estas entidades17. Así 
mismo identifica este daño de manera muy 
precoz en la nefropatía diabética18 (junto a 
la cistatina C), incluso antes de la aparición 
de microalbuminuria y en el síndrome ne-
frótico idiopático En este caso, además, se 
observaron valores significativamente más 
elevados en niños con síndrome nefrótico 
cortico resistente respecto a aquellos con 
síndrome nefrótico cortico dependiente.  

Se presenta un futuro prometedor para 
este marcador debido a su posible aplica-
ción a la patología nefrológica presente en 
la práctica diaria de pediatras y nefrólogos 
infantiles, aunque sean necesarios más 
trabajos al respecto para sentar unas ba-
ses sólidas.
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Introducción
 

En los últimos años ha habido un creciente 
interés y popularidad por las dietas vegeta-
rianas que ha derivado en un aumento del 
número de pacientes pediátricos que están 
adoptando este tipo de dietas en nuestro 
país, ya sea como miembros de una fami-
lia que ya es vegetariana y otras veces por 
iniciativa propia. Esta situación obliga a los 
profesionales sanitarios, y a los pediatras en 
particular a adquirir los conocimientos ade-
cuados para una planificación adecuada de 
este tipo de dietas, ya que un mal asesora-
miento comporta riesgos nutricionales que 
pueden llegar a ser graves para la salud de 
los lactantes, niños y adolescentes.
 
Una persona vegetariana es la que se abs-
tiene de comer carne, pescado, marisco y 
productos elaborados y/o derivados de es-
tos alimentos, pudiendo o no incluir otros 
alimentos de origen animal como leche y 
derivados y huevos (lactovegetarianos y 
ovolactovegetarianos). Los veganos son ve-
getarianos absolutos, es decir no incluyen en 
su alimentación ningún alimento o derivado 
de origen animal. Existen muchas variacio-
nes de las dietas vegetarianas, por ejemplo 
los  semi-vegetarianos evitan comer carne, 
pollo y pescado la mayoría del tiempo y los 
pesco-vegetarianos evita la carne y el pollo 
pero comen pescado.
 
El aumento en el interés y popularidad de un 
estilo vegetariano atiende a diferentes ra-
zones e incluyen razones ecológicas y éticas 
relacionadas con los recursos disponibles y 
su sostenibilidad y los derechos de los ani-
males,    motivos religiosos y espirituales, y 
sobre todo, por los beneficios positivos que 
se les atribuye para la salud. Hace 30 años, 
las dietas vegetarianos eran consideradas 
nutricionalmente inadecuadas y peligrosas 
para la salud, sobre todo en la población pe-
diátrica. Por ello han existido diversos pre-
juicios   que catalogan y critican a las fami-
lias/personas que deciden adoptar una die-
ta vegetariana más aún si arrastran  con ello 
a su descendencia. No es raro que cuando 
unos padres deciden alimentar a sus hijos 
con una dieta vegetariana los consideremos 

en nuestro fuero interno como irrespon-
sables y caprichosos/exóticos y crean una 
animadversión que muchas veces nos aleja 
de nuestra propia profesión, que sería la de 
orientar y planificar la dieta para que sea 
equilibrada y no comporte riesgos para la 
salud del niño, y no buscar argumentos para 
convencerlos de la inadecuación de la dieta. 
Gracias a los avances en la investigación y la 
evidencia científica disponible actualmente 
sabemos que  las dietas vegetarianas bien 
planeadas, incluyendo las veganas,  son 
apropiadas para todos los sujetos a lo lar-
go de los diferentes estadios del ciclo vital, 
incluyendo embarazo, lactancia, lactante, 
niño, adolescente, así como los atletas. Esta 
es la postura de la Academia Americana 
de Nutrición y Dietética, publicada inicial-
mente en el año 2009, y ratificada recien-
temente en el 2016, así como de las Guías 
Dietéticas Americanas 2015-2020 que re-
conoce a las dietas vegetarianas como uno 
de los tres patrones dietéticos saludables, 
junto con la dieta Mediterránea y la propia 
dieta saludable americana recomendada, y 
también de la Academia Americana de Pe-
diatría, así como la Sociedad Canadiense de 
Pediatría, y otras asociaciones de dietistas y 
nutricionistas como la del Sistema de Salud 
Británico y las asociaciones de dietética de 
Australia, Reino Unido y países nórdicos. Las 
revisiones sistemáticas y metanálisis de es-
tudios observacionales demuestran que las 
dietas vegetarianas son beneficiosas para la 
salud con un menor riesgo de enfermedad 
coronaria y enfermedad cardiovascular, de 
hipertensión, diabetes tipo 2, obesidad, sín-
drome metabólico, y desarrollo de ciertos 
cánceres como  cáncer de colon, gastroin-
testinal, de próstata y de cáncer en general 
(-8%; las veganas -15%)). Comparadas con 
las ovolactovegetarianas, las veganas tienen 
una protección añadida ligera contra la obe-
sidad, diabetes 2, hipertensión y mortalidad 
cardiovascular. La disminución de enferme-
dades crónicas de alta prevalencia le otorga 
una mayor vida media comparada con la de 
las poblaciones no vegetarianas. En general, 
los efectos protectores son más fuertes en 
los hombres que en las mujeres.
  
En nuestro país la AEPap ha elaborado re-

Dietas vegetarianas. Controversias en el siglo XXI
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cientemente un documento sobre los be-
neficios y riesgos de las dietas vegetarianas, 
así como unas recomendaciones de plani-
ficación de una alimentación equilibrada a 
partir de ellas.

 
Adecuación de las dietas vegeta-
rianas en la infancia
 

Cuando se analiza la ingesta de los niños 
vegetarianos y se compara con la de los no 
vegetarianos, se observa que consumen 
más fruta, verduras y legumbres, por lo que 
su ingesta de fibra, vitaminas A, C y E, fo-
lato, magnesio, potasio, ácidos grasos de 
la serie omega 6 y carbohidratos suele ser 
mayor; mientras que el consumo de grasas 
saturadas, proteínas, vitamina D, vitamina 
B12, hierro, zinc, yodo, ácidos grasos de la 
serie omega 3 y colesterol   es menor. En 
general, los niños vegetarianos suelen con-
sumir menos bebidas azucaradas y alimen-
tos procesados con un patrón alimentario 
que se acerca más a las recomendaciones 
actuales de dieta saludable que las dietas 
occidentales típicas. Existen algunas for-
mas más restrictivas de dietas vegetarianas, 
como la dieta crudivegana (sólo toman ali-
mentos vegetales crudos), la frugívora (sólo 
incluyen frutas) y la macrobiótica, que no 
se recomiendan en la infancia ya que no se 
consiguen alcanzar los requerimientos nu-
tricionales de algunos nutrientes.
 
Una alimentación vegetariana en la infancia 
y adolescencia puede ser equilibrada y be-
neficiosa para la salud a medio y largo pla-
zo, pero, al igual que cualquier otro tipo de 
dieta, debe estar bien planificada para con-
seguir un adecuado crecimiento y desarro-
llo del niño, y evitar carencias de nutrien-
tes esenciales. Tienen en común con otros 
tipos de dietas saludables recomendables 
una base constituida por cereales funda-
mentalmente integrales (arroz, trigo, cente-
no, avena, maíz, mijo, espelta, quinua), un 
alto consumo de frutas y verduras (mínimo 
de 5 raciones al día); respecto a las grasas 
se recomiendan las mono y poliinsaturadas 
(aceite de oliva, girasol alto en oleico) y evi-
tar las saturadas y los ácidos grasos trans 
(contenidos en carne y leche de rumiantes 
y en aceites vegetales procesados indus-
trialmente, sometidos a procesos de hidro-
genación y refinamiento); y respecto a los 
alimentos proteicos se recomienda reducir 
en lo posible las carnes rojas y procesadas, 
y preferir la de aves y pescado, y aumentar 

el consumo de legumbres, frutos secos y 
semillas. Este último grupo es el que cons-
tituye la diferencia fundamental entre una 
dieta vegetariana y una que no lo es: en la 
primera la fuente de proteínas son las le-
gumbres y frutos secos y semillas, así como 
leche y huevos en el caso de las ovolactove-
getarianas, omitiendo las carnes y pescados 
de las segundas.

 
 Nutrientes clave
 

Proteínas
 

Es el grupo de alimentos que tradicio-
nalmente ha representado el miedo y la 
crítica de los profesionales sanitarios y la 
población en general de un supuesto dé-
ficit en este tipo de dietas.  La calidad de 
las proteínas de una dieta vienen determi-
nada por la composición de aminoácidos 
esenciales, que son imprescindibles para 
el crecimiento y la reparación celular. Las 
proteínas de origen animal contienen to-
dos estos aminoácidos esenciales, mien-
tras que las vegetales aunque también los 
contienen, las proporciones de algunos de 
ellos son menores. Por ejemplo, los cerea-
les tienen menor cantidad de lisina que 
las legumbres (que son ricas en lisina), y 
las legumbres tienen menor cantidad de 
metionina que los cereales, que son ricos 
en ella. Lo importante es que se obtenga 
una adecuada cantidad de aminoácidos 
esenciales y esto se consigue con una die-
ta diversificada de forma regular. Tampo-
co es necesario, como antiguamente se 
creía,  combinar varios alimentos en una 
misma comida para obtener una proteína 
completa, basta con que se coman diferen-
tes proteínas vegetales a los largo del día. 
Las ingestas medias de proteínas de los 
niños vegetarianos, en general,  alcanzan 
o exceden las recomendaciones. Se habla 
de unas necesidades proteicas algo mayo-
res debidas a diferencias en la digestibi-
lidad de las proteínas o a la composición 
de AA: 30-35% más 0-2 años; 20-30% 2-6 
años; 15-20% > 6 años lo que significaría 
un ajuste proteico en el rango 10-15%. Las 
mejores fuentes vegetales proteicas son 
las legumbres y sus derivados (sobre todo 
los de soja) y los frutos secos y semillas.  

 
Grasas
 

Las dietas vegetarianas son bajas en grasa 
saturada (salvo que se consuman muchos 
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alimentos procesados, lácteos y huevos) y 
altas en grasas mono y poliinsaturadas, lo 
que les confiere ventajas en relación al ries-
go cardiovascular. Mientras que las ingestas 
de ácidos grasos de la serie omega-6 (ácido 
linoleico) son similares a los no vegetaria-
nos, las de ácidos grasos de la serie omega-3 
(ácido linolénico), ácido eicosapentaenoico 
(EPA) y ácido docosahexaenoico (DHA) son 
menores en los vegetarianos, sobre todo en 
los veganos. Las concentraciones plasmáti-
cas de EPA y DHA   así como en leche ma-
terna y tejidos son menores en las personas 
vegetarianas. La conversión endógena de 
ácido linolénico en EPA y DHA puede ver-
se afectada por varios factores, entre ellos 
altas ingestas de ácido linoleico (la relación 
linoleico/linolénico no debe ser mayor de 
4/1).   Las fuentes vegetales de ácido lino-
lénico son las semillas de lino, chia, colza, 
nueces, y sus aceites,   y los productos de 
soja. El DHA y EPA no se encuentran prefor-
mados en vegetales terrestres, y sus fuentes 
principales son los pescados y sus aceites 
así como el aceite de algas marinas. Puesto 
que los índices de conversión de ácido lino-
lénico en EPA y DHA son bajos y se afectan 
por varios factores, es recomendable suple-
mentar durante el embarazo y la lactancia 
en las mujeres vegetarianas y veganas con 
una fuentes de EPA y DHA como el aceite de 
algas marinas.

 
Hierro
 

Aunque las legumbres, frutos secos, semi-
llas y cereales integrales, así como algunas 
verduras son ricos en hierro, es un hierro 
no hem, con una baja tasa de absorción 
si lo comparamos con el hierro hem pre-
sente en alimentos de origen animal (se 
absorbe 20-25%, independiente de la pre-
sencia de otros alimentos). Este hierro no-
hem tiene una tasa de absorción variable 
que depende de varios factores, como por 
ejemplo los depósitos corporales de hie-
rro, la presencia de fitatos, la vitamina C 
que aumenta su absorción intestinal 3-4 
veces, etc.
 
Aunque los depósitos de hierro en vegeta-
rianos son menores que los no vegetarianos, 
no existe una mayor tasa de ferropenia.

 
Calcio
 

La mejor estrategia en vegetarianos que 
no incluyan lácteos en su dieta es consu-

mir leches vegetales enriquecidas en cal-
cio, fundamentalmente de soja, así como 
yogures de soja, que aportan la misma 
cantidad de calcio que la leche de vaca, 
con una absorción similar a la de ésta. El 
resto de las leches tienen una cantidad 
de proteínas mucho menor, y no son re-
comendables, salvo en el niño mayor que 
donde exista un mayor aporte de proteí-
nas a partir de otros alimentos. Las mejo-
res son la de avena y almendras, y hay que 
evitar las de arroz con un pobre aporte de 
macro y micronutrientes, y ser fuente im-
portante de arsénico.

 
Zinc
 

Las concentraciones plasmáticas de zinc 
de los vegetarianos son menores, aun-
que en el rango normal comparadas con 
la de los no vegetarianos, sin que se haya 
demostrado ninguna consecuencia ad-
versa para la salud derivada de ello. Los 
productos lácteos son una buena fuente 
de zinc para los ovolactovegetarianos. Las 
mejores fuentes vegetales son los frutos 
secos y semillas, legumbres, los productos 
de soja, avena, quinua. Los fitatos pueden 
interferir en la absorción de zinc, así como 
también de hierro y calcio.
 

Yodo
 

Las fuentes principales de yodo en la ali-
mentación son la sal yodada y los pro-
ductos lácteos. La manera más eficiente y 
barata de prevenir la deficiencia de yodo 
es el empleo de sal yodada. Los productos 
lácteos son ricos en yodo porque los pien-
sos con que se alimentan las vacas están 
enriquecidos en él. No ocurre lo mismo 
con los lácteos de ganadería ecológica 
que se alimentan de pastos naturales, y 
no de piensos. El yodo contenido en los 
vegetales es muy variable y depende de la 
región, cercanía al mar y tipos de abonos 
utilizados. Las algas marinas son muy ricas 
en yodo, algunas en exceso como kombu, 
hijiki y arame. Las recomendables en el 
niño mayor en pequeñas cantidades son 
la nori, wakame, espagueti de mar y dulse.

 
Vitamina D
 

El estatus de vitamina D depende funda-
mentalmente de la exposición a la luz so-
lar y en menor medida de la ingesta de ali-
mentos fortificados en vitamina D y el uso 
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de suplementos. Son pocos los alimentos, 
salvo salmón y otros pescados grasos, que 
contengan cantidades significativas de vi-
tamina D. Por ello se fortifican alimentos 
como la leche de vaca, alagunas leche de 
soja, cereales de desayuno, jugos de fru-
tas. Las setas y champiñones sometidos 
a luz ultravioleta son una buena fuente 
de vitamina D. Si la exposición solar y la 
ingesta de alimentos fortificados es insu-
ficiente hay que utilizar suplementos de 
vitamina D, igual que en la población no 
vegetariana.

 
Vitamina B12
 

Es la única vitamina ausente en los alimen-
tos vegetales. Su síntesis es prerrogativa de 
bacteria y archaea (microorganismos uni-
celulares) en forma de hidroxicobalamina, 
y se concentra fundamentalmente en los 
cuerpos de los predadores situados en lo 
alto de la cadena alimentaria. Las formas 
activas de la vitamina B12 son la metilco-
balamina (cofactor de la enzima metionina 
sintasa) y la adenosilcobalamina (cofactor 
de la enzima metilmolonil-CoA mutasa), 
y se déficit provoca alteraciones hemato-
lógicas y en la mielinización del sistema 
nerviosos central.  Antes se pensaba que 
sólo los veganos estaban en  riesgo de de-
ficiencia pero ahora se ha visto que en un 
30% de los ovolacto también  pueden pre-
sentarla. Se han demostrado deficiencias 
en el 62% de las  embarazadas, 25-86% de 
los niños, 20-40% de los adolescentes y 
11-90% en ancianos de poblaciones vege-
tarianas. El uso de alimentos fortificados 
(bebidas vegetales, levadura nutricional, 
cereales de desayuno) o suplementos 
previene las deficiencias, pero el proble-
ma es que muchos vegetarianos son reti-
centes a utilizarlos por tratarse de formas 
artificiales. El contenido de vitamina B12 
en la yema de huevo no es alto, y tiene 
una biodisponibilidad del 4-9 %. El de las 
leches es muy bajo con pérdidas durante 
el procesado y fermentación, por lo que 
el consumo regular parece ser suficiente 
para evitar la deficiencia clínica, pero a 
largo plazo podría no serlo para mantener 
unos niveles óptimos. Por ello, es necesa-
rio el consumo regular diario de alimentos 
fortificados y/o el uso de suplementos de 
vitamina B12 para garantizar unas inges-
tas adecuadas. El contenido de vitamina 
B12 de la leche materna depende más de 
la ingesta materna diaria que de los depó-

sitos de ésta, por ello es esencial asegurar 
fuentes seguras de esta vitamina.

 
Conclusiones
 

Las dietas vegetarianas bien balanceadas 
son nutricionalmente adecuadas para todas 
las etapas del ciclo vital, incluidas el emba-
razo, lactancia, niñez y adolescencia, y pue-
den proporcionar beneficios para la salud 
en la prevención y tratamiento de ciertas 
enfermedades crónicas, así como disminuir 
su incidencia. Al igual que una dieta no ve-
getariana puede estar mal diseñada y tener 
riesgos para la salud del individuo.
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Resumen

Las infecciones por virus respiratorios, espe-
cialmente virus respiratorio sincitial (VRS) y 
rinovirus, suponen el mayor factor de riesgo 
para la aparición de episodios de sibilancias 
en lactantes y niños pequeños. La bronquio-
litis es la infección respiratoria aguda de vías 
respiratorias inferiores más común en meno-
res de un año y constituye la causa más fre-
cuente de hospitalización en este grupo de 
edad. El VRS causa aproximadamente el 70% 
de todas ellas, seguido por rinovirus, adeno-
virus, metapneumovirus o bocavirus. La aso-
ciación entre bronquiolitis por VRS y desarro-
llo de sibilancias recurrentes y/o asma ha sido 
descrita hace más de cuatro décadas, aunque 
en la actualidad se desconoce con exactitud 
si la bronquiolitis es la causa de los síntomas 
respiratorios crónicos o si, más bien, es un 
marcador que señala a los niños con predis-
posición genética a desarrollar asma a medio 
o largo plazo. En cualquier caso, existe evi-
dencia suficiente como para afirmar que esta 
asociación existe y que es especialmente in-
tensa si el agente asociado a la bronquiolitis 
es el rinovirus.

El papel patogénico de los virus respiratorios 
como desencadenantes de exacerbaciones 
en el paciente asmático no está totalmente 
aclarado, pero sin duda los virus respiratorios 
y en especial el rinovirus, son el desencade-
nante más frecuente de exacerbaciones as-
máticas en los niños, llegando a identificarse 
algún virus respiratorio hasta en el 90% de los 
niños hospitalizados por un episodio de sibi-
lancias. Muy probablemente, las alteraciones 
en la respuesta inmune frente a las infeccio-
nes virales en sujetos genéticamente predis-
puestos sean los principales implicados en la 
asociación virus-asma.

El asma es una enfermedad inflamatoria cró-
nica de la vía aérea caracterizada por hipe-
rrespuesta bronquial frente a una amplia va-
riedad de estímulos, episodios recurrentes de 
sibilancias, dificultad respiratoria y tos, que se 
asocia con una obstrucción reversible al flujo 
aéreo. La enorme repercusión de esta patolo-
gía se debe a que es una de las enfermedades 

crónicas más frecuentes, afectando a más de 
155 millones de personas en todo el mundo, 
con una incidencia en aumento especialmen-
te en los países desarrollados1,2.
 
Los virus respiratorios son una de las causas 
más frecuentes de exacerbaciones asmáticas 
tanto en el adulto como en el niño3,4,5,6 pero 
además cada vez hay más evidencia de que 
las infecciones respiratorias virales en etapas 
precoces de la vida están relacionadas con el 
desarrollo de asma a medio y largo plazo7,8.
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Introducción

La necesidad de establecer un buen control 
del despertar de la anestesia impulsó la crea-
ción de las “Recovery rooms”: salas adyacen-
tes a los quirófanos. La primera referencia 
acerca de cuidados postquirúrgicos que sería 
en el germen posteriormente de los Cuida-
dos Intensivos aparece en 1920 en el Hospi-
tal John Hopkins de Baltimore. En Europa se 
inició una década más tarde. Inicialmente se 
crearon Unidades respiratorias seguidas de 
las unidades de shock, las de coronarias, re-
nales… evolucionando posteriormente a uni-
dades multidisciplinares.

La atención al paciente crítico pediátrico se 
inició con los neonatos a principios de los 
años 60 creándose las primeras Unidades de 
Cuidados Intensivos Neonatales centradas en 
el tratamiento del distes respiratorio neonatal 
con posterior evolución a unidades multidisci-
plinares. La necesidad de establecer una asis-
tencia intensiva para los niños mayores de un 
mes fue la última en evidenciarse.

En España, en general, la atención intensiva 
pediátrica se inició en las unidades de reani-
mación, apareciendo a mediados de los años 
60 las primeras unidades en el Hospital Vall 
d´Hebron y La Paz. A partir de la década de 
los 70 con la creación de otras UCIs españolas 
como en Valencia, Sevilla, San Sebastián, Las 
Palmas… aparecen los equipos de intensivis-
tas pediátricos para tratar a los niños crítica-
mente enfermos.

El Hospital Universitario Nuestra Señora de 
La Candelaria abrió sus puertas en 1967, asis-
tiendo desde entonces a la población pediá-
trica con varios intentos desde la década de 
los 90 para crear una unidad de atención in-
tensiva por parte del Dr Gómez Sirvent. Se lle-
vó a cabo la atención a pacientes pediátricos 
críticos con escaso material cedido por otros 
servicios pero con mucho empeño y dedica-
ción por parte del personal médico de guardia 
y de enfermería y auxiliares.

En febrero de 2006 se inauguró la unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital 
Universitario Ntra. Sra. de La Candelaria con 

el equipo médico formado por el Dr Gómez 
Sirvent, Dr Léon González y el Dr Solís Reyes 
ubicándose inicialmente en la planta 8ª de Pe-
diatría.  

Posteriormente en 2007 junto a los compa-
ñeros de Cuidados Intensivos de adultos en 
los 2 boxes de aislados y más tarde en 4 del 
moderno módulo de Neurocríticos. Durante 
los años de convivencia junto a ellos hemos 
podido crecer como equipo ampliando nues-
tras herramientas diagnósticas y terapéuticas, 
cosa que es de agradecer.

Las instalaciones actuales de la unidad pasa-
ron a ser nuestro hogar en diciembre de 2015; 
en las que contamos con 5 camas (4 de ellas 
aisladas) equipadas todas ellas con monitori-
zación central y numerosas mejoras tecnólo-
gicas que nos han permitido avanzar tanto en 
monitorización de los pacientes como en su 
tratamiento. 
A continuación hablaremos acerca de los me-
dios técnicos disponibles en nuestra unidad y 
cómo ha cambiado la rutina de trabajo diario 
con su utilización.

Nuevas tecnologías

Los avances tecnológicos en las unidades de 
cuidados intensivos han conseguido ampliar y 
mejorar los sistemas de monitorización y tra-
tamiento en precisión y seguridad. Los apara-
tos actuales permiten dirigir los tratamientos 
en tiempo real, a pie de cama, tomando las 
decisiones  oportunas y acordes con la res-
puesta fisiopatológica de los pacientes de for-
ma inmediata.

En nuestro hospital y más concretamente en 
nuestra unidad, en estos últimos años hemos 
progresado en el uso de nuevas tecnologías 
usadas en la ventilación, neuromonitoriza-
ción, ecografía o hemofiltración gracias a la 
colaboración entre otros de los compañeros 
de Cuidados Intensivos de adultos. 

La tecnología nos ofrece mejoras sin embargo 
nos obliga a adquirir una formación específica 
por parte del equipo médico y de enfermería 
de la unidad para aplicarla en nuestra labor 
diaria y así asegurar una utilización exitosa. 

“Del ojo clínico al monitor: UCI del siglo XXI”
Dra. Eva Rodríguez Carrasco 
Médico adjunto. Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universi-
tario Nuestra Señora de Candelaria.
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Sigue siendo imprescindible la coordinación 
del trabajo equipo multidisciplinar para llevar 
a cabo la valoración clínica idónea de la infor-
mación que nos aportan las nuevas técnicas 
de monitorización y/o tratamiento.

A continuación desarrollaremos algunas de 
ellas.  

Respiratorio

La patología respiratoria supone una impor-
tante morbilidad subsidiaria de tratamiento 
en la unidad de cuidados intensivos y clási-
camente muchos de los pacientes precisa-
ban de ventilación mecánica invasiva para 
su tratamiento. En los últimos 15 años se ha 
avanzado en el conocimiento y manejo de 
nuevos sistemas/respiradores para llevar a 
a cabo la ventilación de modo no invasivo 
con optimización de los materiales utiliza-
dos como interfases así como la moderniza-
ción de los respiradores. 

La ventilación no invasiva  (VNI) es una téc-
nica de soporte respiratorio que no requiere 
una vía aérea artificial mediante intubación 
o traqueostomía que tiene como objetivo 
la disminución del trabajo respiratorio y la 
mejoría del intercambio gaseoso, ha demos-
trado su eficacia como tratamiento en insu-
ficiencia respiratoria aguda o crónica reagu-
dizada en enfermedades neuromusculares, 
anormalidades de la caja torácica y columna 
vertebral (cifoescoliosis…), enfermedades 
de la vía respiratoria superior (laringitis, la-
ringomalacia grave…) o pulmonares (neu-
monía, atelectasias, bronquiolitis, asma…).

En nuestra unidad contamos con respirado-
res convencionales adaptados con módulo 
de ventilación no invasiva así como con dos 
respiradores específicos de VNI que nos 
permiten llevar a cabo esta técnica.

Existen distintos tipos de mascarillas o in-
terfases para la aplicación de VNI: helmet, 
faciales completas, buconasales o nasales. 
En nuestra unidad disponemos de interfa-
ses faciales completas que permiten una 
mejor adaptación de los pacientes a este 
sistema de soporte independientemente de 
la edad. 

Estadísticamente es destacable la tendencia 
hacia una menor agresividad revisando que 
en los últimos años la mayoría de los pa-

cientes con problemas respiratorios que ha 
precisado asistencia ventilatoria en nuestra 
unidad se les ha proporcionado en forma de 
ventilación no invasiva. 

Ecografía clínica

La ecografía ha ido ocupando un lugar im-
portante en la actividad diaria en las unida-
des de cuidados intensivos por la facilidad 
de disponer a pie de cama de una herra-
mienta de diagnóstico rápido de patología 
torácica, cardíaca, abdominal, neurológica 
o bien para realización de técnicas invasivas 
como canalización de vías.

Actualmente se utiliza en muchas unidades 
incluida la nuestra para:

La técnica de canalización de vías venosas 
centrales (femoral o yugular), vías arteriales 
(femoral o radial) o vías centrales de inser-
ción periférica (PICC).

La utilidad de la ecocardiografía radica en 
la estimación de la recarga o estado de la 
volemia, valoración cuali-cuantitativa de la 
función cardíaca y estimación del gasto car-
díaco. También tiene una finalidad clínica en 
la valoración del tórax: patología pleural (de-
rrame pleural, neumotórax, drenaje guia-
do), del parénquima pulmonar (síndrome 
alveolointersticial, neumonía, atelectasia) o 
bien del diafragma (parálisis o paresia). 

La ecografía abdominal o “EcoFast” está 
indicada en pacientes con un traumatismo 
abdominal cerrado o abierto con hipoten-
sión arterial inexplicada para evidenciar la 
presencia de líquido libre. Se realiza un es-
tudio desde 4 puntos del abdomen miran-
do 4 áreas:  pericardio, perihepático-hepa-
torrenal, periesplénico, pelvis y en caso de 
querer ampliarlo, en tórax.

La ecografía renal permite la monitorización 
de la perfusión renal, diagnóstico y segui-
miento del daño renal agudo, determinar 
la existencia de obstrucción urinaria e hi-
dronefrosis así como evaluar la evacuación 
urinaria.  

El Doppler transcraneal (DTC) permi-
te la medición de la velocidad del flujo 
sanguíneo cerebral gracias a la emisión de 
ondas sonoras de baja frecuencia (2 MHz) 
que atraviesan la barrera ósea craneal, 
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siendo muy útil para la vigilancia neuroló-
gica (vasoespasmo, isquemia, hiperemia 
o hipertensión intracraneal) en pacientes 
con traumatismo craneoencefálico severo 
e incluso ante la sospecha de muerte ce-
rebral.

Metabólico/renal 

En el ámbito de tratamiento para patolo-
gía renal destacan la implantación y de-
sarrollo de las técnicas de depuración ex-
trarrenal tanto continuas (hemofiltración) 
como discontinuas (diálisis peritoneal). En 
este área hemos contado con la colabo-
ración de los compañeros de Nefrología 
Infantil y de Intensivos de adultos para el 
uso de material.

La diálisis peritoneal aguda (DPA) fue la 
primera técnica cuya primera referencia 
conocida sobre el uso de la membrana pe-
ritoneal en niños se remonta al año 1918. 
Blackfan y Maxcy, pediatras norteamerica-
nos, utilizaron la cavidad peritoneal para 
administrar líquidos a niños deshidratados 
(1). La primera vez que se utilizó la DPA 
como tratamiento de IRA en niños fue en 
1948, cuando Bloxum y Powell la utiliza-
ron en un paciente con glomerulonefritis 
post estreptocócica (2). Actualmente el 
uso en pediatría varía desde un 20% hasta 
un 70% de los niños con IRA (6-8).

La hemofiltración (HF) fue descrita por 
Kramer en 1977, como HF arterioveno-
sa, y las técnicas venovenosas y la hemo-
diafiltración (HD) se iniciaron en los años 
ochenta. Las primeras publicaciones de 
pacientes pediátricos datan de finales 
de los ochenta. Durante la década de los 
años noventa, la utilización de las técnicas 
de HF en el paciente críticamente enfer-
mo se generalizaron, gracias a la introduc-
ción de avances tecnológicos, sobre todo 
en máquinas de depuración extrarrenal 
continua y a la ampliación del espectro de 
indicaciones de las técnicas de depuraci-
ón continua.

La hemofiltración (HF) continua es un sis-
tema de depuración extrarrenal que se 
basa en un sistema de filtración por un 
gradiente de presión que se denomina 
transporte convectivo o ultrafiltración. Se 
hace circular la sangre de forma continua 
y constante a través de un filtro dializa-

dor de baja resistencia, y se produce un 
ultrafiltrado durante las 24 h del día. Este 
sistema requiere un método de anticoa-
gulación bien sea con heparina o citrato, 
éste último más reciente.

Entre las indicaciones para su utilización 
se encuentran la insuficiencia renal agu-
da en pacientes inestables; depuración de 
toxinas y mediadores en el fallo multior-
gánico y en el shock séptico; insuficiencia 
cardíaca (para control de la sobrecarga hí-
drica); errores congénitos del metabolis-
mo (acidemias orgánicas, alteraciones del 
ciclo de la urea y algunas aminoacidopa-
tías, como la enfermedad de la orina con 
olor a jarabe de arce); acidosis metabólica 
grave; intoxicación por tóxico o fármaco 
dializaba o hipertermia no controlada.

Así, la HF de alto flujo (> 35 ml/kg/h) dis-
minuye la mortalidad en la serie de Ronco 
et al, con 425 pacientes graves con insu-
ficiencia renal20. Otros trabajos sugieren 
que la realización de HD continua con ma-
yor aclaramiento proporciona mejores re-
sultados en relación con la mortalidad.

Las técnicas de HF no están todavía ins-
tauradas de forma sistemática en UCI 
pediátricas (UCIP) y neonatales, aunque 
técnicamente disponemos de material 
adecuado probablemente por la menor 
frecuencia de uso respecto a las unidades 
de adultos.

Un sondeo realizado a nefrólogos pedi-
átricos en 1995 en Estados Unidos reve-
ló que el 50% de los centros pediátricos 
que trataba a niños con insuficiencia renal 
aguda (IRA) prefería técnicas de depu-
ración extrarrenal continuas. El estudio 
realizado por Gouyon et al. en Francia en 
1996, en 126 niños de 29 UCIP, demostró 
que entonces la diálisis peritoneal todavía 
era de elección como método de depura-
ción extrarrenal en los niños menores de 
10 años. En el año 2001, se publicó una 
revisión de 226 niños con IRA y depura-
ción extrarrenal, en la que se demostró el 
cambio de utilización de estas técnicas en 
favor de las continuas: 46,9% de los pa-
cientes recibió HF, el 26,9%, HD, y el 26,1% 
diálisis peritoneal.

En nuestra unidad se han utilizado en 
los últimos 10 años para el tratamiento 
de 11 pacientes con una edad media de 
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7,67 años. La técnica más usada ha sido 
la hemodiafiltración venovenosa continua 
seguida por la diálisis peritoneal, incluso 
hemos realizado plasmaféresis en pacien-
tes con patología autoinmune. La indica-
ción más frecuente ha sido la insuficiencia 
renal aguda por síndrome hemolítico-uré-
mico, pero también se ha usado en sepsis, 
hiperamoniemia y síndrome de lisis tumo-
ral. En tres pacientes se objetivó daño re-
nal crónico al alta de la unidad.

Neurológico

La monitorización de la PIC es imprescin-
dible y se lleva a cabo en todos los niños 
con traumatismo craneoencefálico grave 
TCE (Escala de Glasgow: GCS ≤ 8), aunque 
si se supone que en la valoración GCS se 
ha sobrevalorado la gravedad, se analizará 
la historia y las características del TCE, que 
ayudarán a determinar la intensidad del 
trauma y se reevaluarán si es necesario 
los parámetros de la escala, disminuyen-
do o retirando temporalmente la medica-
ción que pueda enmascarar la valoración 
neurológica. También, en pacientes con 
politraumatismo grave y TCE en el que 
sea imposible el seguimiento neurológico 
porque el paciente tenga que ser sedoa-
nalgesiado por otro motivo (lesión pulmo-
nar, inestabilidad hemodinámica), estaría 
indicada la monitorización de la PIC.
  
La importancia del control de la hiperten-
sión intracraneal se fundamenta en la mi-
nimización de la lesión cerebral secunda-
ria debida a hipotensión e hipoxia.

Puede monitorizarse mediante un catéter 
intraventricular, que además permite la 
extracción de líquido cefalorraquídeo en 
caso de aumento de la PIC; o bien con sis-
tema intraparenquimatoso con transduc-
tores situados en la punta del sensor (Tipo 
Caminoè, Codman) que se pueden colo-
car en la misma unidad. Los sensores sub-
durales, subaracnoideos y epidurales son 
menos precisos y se usan poco. Las cifras 
normales de PIC se sitúan por debajo de 
15 mmHg en el paciente sedado y exento 
de estímulos. Aunque las Guías conside-
ran que debe tratarse si la PIC es mayor de 
20 mmHg (nivel III de evidencia). Para rea-
lizar los cálculos de la manera más exacta 
el nivel del transductor de la presión intra-
craneal se colocará a la misma altura que 

el orificio de Monro (a nivel del trago). 

Su cuantificación aparte de ofrecer una 
valoración de la presión intracraneal es 
fundamental para medir la presión de 
perfusión cerebral (PPC) que queda defi-
nida mediante la diferencia: Presión arte-
rial media (PAM) - PIC. La PPC determina 
el gradiente de presión que impulsa el 
flujo sanguíneo cerebral (FSC) y está rela-
cionada con el aporte metabólico de los 
sustratos esenciales al sistema nervioso 
central. En el cerebro traumatizado puede 
producirse vasoespasmo, que aumentaría 
la resistencia cerebrovascular con dismi-
nución de la PPC. Con la monitorización 
continua de la PIC y de la PAM se puede 
conocer el valor de la PPC para evitar la 
isquemia cerebral.

Las Guías más recientes de tratamiento 
del TCE grave de lactantes, niños y ado-
lescentes publicadas en Pediatric Critical 
Care 2012, aconsejan tratar una PIC mayor 
de 20 mmHg (nivel III de evidencia) y man-
tener una PPC adecuada 40-50 mmHg, 
para lactantes y niños/adolescentes, res-
pectivamente (nivel III de evidencia). Son 
deseables PPC algo mayores, entre 45-60 
mmHg (valor inferior para lactantes y su-
perior para niños) ya que PPC mayores se 
han asociado con mejor pronóstico.

Aunque no se conoce el nivel inferior de 
PPC tolerable en niños, los estudios re-
trospectivos han evidenciado que aque-
llos con PPC < 40 mmHg tenían un au-
mento de la mortalidad. Por ello se reco-
mienda en los lactantes y niños menores 
de 2 años, mantener una PPC mayor de 
40 mmHg; entre 2 y 8 años mayor de 45 
mmHg y en los mayores de 8 años mayor 
de 50 mmHg. Lo óptimo sería mantener 
una PPC entre 50-60 mmHg, excepto en 
neonatos que sería inferior. 

En el tratamiento de la hipertensión in-
tracraneal se incluyen medidas de primer 
como sedoanalgesia y relajación, terapia 
hiperosmolar (nivel II de evidencia), hi-
perventilación moderada y evacuación de 
LCR; y segundo nivel como hiperventila-
ción intensa, hipotermia, coma barbitúri-
co y craniectomía descompresiva (nivel 
evidencia III).

Las soluciones hiperosmolares (suero sa-
lino hipertónico 3%-6%-7,5%) son efec-
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tivas para reducir la presión intracraneal 
elevada a través de mecanismos distintos: 
la expansión del plasma con una disminu-
ción resultante del hematocrito sanguí-
neo, viscosidad sanguínea reducida y vo-
lumen sanguíneo cerebral disminuido; y 
la creación de un gradiente osmótico que 
atrae el líquido del edema cerebral desde 
el tejido cerebral a la circulación. 

La detección de cifras de PIC tratables 
mediante una monitorización estrecha 
permite su tratamiento precoz y enérgico 
con terapias osmolares que minimizan las 
secuelas neurológicas derivadas.

Conclusiones

Las mejoras en la asistencia intensiva pediá-
trica han sido espectaculares. La profusión 
de medios electrónicos e informáticos avan-
zados para el control, monitorización y trata-
miento de nuestros pequeños pacientes ha 
alcanzado niveles gran calidad, seguridad y 
eficacia.

La valoración clínica concomitante a la infor-
mación que nos ofrecen estos nuevos siste-
mas siegue siendo vital. La realización de una 
buena anamnesis dirigida al problema crítico 
del niño, con una exploración clínica detalla-
da sobre los órganos afectados sigue siendo 
esencial y nos permite valorar con mayor 
precisión los datos complementarios nece-
sarios a solicitar y los tratamientos a aplicar 
para una recuperación de los pacientes.

Para finalizar resulta imprescindible la va-
loración estrecha del clínico con adecuada 
formación y conocimientos tanto de la pato-
logía crítica como del correcto uso de la mo-
nitorización y tratamientos adecuados para 
cada paciente puesto que de ese modo se 
asegura su adecuada aplicación.
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Resúmen

La esofagitis eosinofílica (EEo) se define 
como una enfermedad esofágica crónica, 
inmune-mediada caracterizada por sínto-
mas relacionados con disfunción esofágica 
e histológicamente por una inflamación con 
predominio de eosinófilos. Recientemente 
se ha publicado una guía europea sobre el 
manejo de esta enfermedad en pacientes 
pediátricos y adultos. En este artículo de re-
visión, se pretende realizar una puesta al día 
de esta enfermedad, destacándose los as-
pectos y cambios más relevantes propues-
tos en esta guía y que supondrán un cambio 
en el manejo clínico diario de la EEo, tanto 
de pacientes pediátricos como de adultos.

Palabras clave

Alergia alimentaria, eosinófilos, eosinofilia 
esofágica, esofagitis eosinofílica, esófago, 
guía, manejo, pediatría.

Introducción

La esofagitis eosinofílica (EEo) es una en-
fermedad inflamatoria crónica del esófago, 
cuya prevalencia, al igual que otras enfer-
medades alérgicas y autoinmunes, se ha dis-
parado en los últimos años. Recientemente, 
se ha publicado la primera guía europea de 
manejo de EEo en niños y en adultos, sobre 
la que se fundamenta esta revisión, basada 
en la evidencia científica actual con la tecno-
logía GRADE, y que ha puesto de manifiesto 
una serie de cambios relevantes respecto a 
ciertos aspectos de la enfermedad. 

Concepto

La EEo se define como una enfermedad 
esofágica crónica, inmune-mediada carac-
terizada por síntomas relacionados con dis-
función esofágica e histológicamente por 
una inflamación con predominio de eosi-
nófilos. Se ha de establecer un diagnóstico 
diferencial debiéndose de descartar otras 
causas de eosinofilia esofágica. No se de-
ben de interpretar manifestaciones clínicas 

o anatomopatológicas de manera aislada, 
para establecer el diagnóstico de esta en-
fermedad.

Esta enfermedad constituye la más preva-
lente causa de esofagitis crónica después 
del reflujo gastroesofágico y la principal 
causa de disfagia e impactación alimentaria 
en niños y adultos jóvenes.

Los primeros casos de EEo aparecieron a fi-
nales de 1970, siendo la EEo definida como 
un síndrome anatomopatológico a princi-
pios de los 90 por Attwood y Straumann. A 
partir de este momento, se ha disparado de 
manera exponencial el reconocimiento del 
número de pacientes identificados a nivel 
mundial.

Las primeras guías actuación de esta enfer-
medad fueron publicadas en 2007 donde se 
propuso el diagnóstico de esta enfermedad 
tras realizar una prueba previa con inhibido-
res de la bomba de protones (IBP). En el ma-
nejo clínico de las primeras guías, se propo-
nía que aquellos pacientes que presentaban 
eosinofilia esofágica que no respondían al 
tratamiento con IBP o tenían una pHmetría 
normal, eran diagnosticados de esofagitis 
eosinofílica. Estos criterios estaban basados 
en que sólo el reflujo gastroesofágico res-
pondía a este tratamiento, considerándose 
la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) y la EEo como excluyentes.

La revisión de las guías en 2011, dio a lugar 
a la definición de un nuevo fenotipo de la 
enfermedad, la esofafitis eosinofílica res-
pondedora a IBP (EEo-RIPB). Ésta se produ-
cía en pacientes clínica e histológicamente 
iguales a los EEo, pero con una respuesta al 
tratamiento con IBP. De este modo la EEo-
RIBP pasó a ser el principal diagnóstico dife-
rencial de la EEo y no la ERGE. Sin embargo, 
desde 2011, numerosos ensayos clínicos en 
la literatura, evidencian que los pacientes 
con EEo-RIBP y EEo son virtualmente in-
distinguibles una de la otra, incluso a nivel 
genético, y muy diferentes de aquellos con 
ERGE. Por tanto, en la actualidad, los IBP 
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han pasado a ser una opción terapéutica 
de esta enfermedad, en lugar de un criterio 
diagnóstico.

Epidemiología

Esta enfermedad predomina en la raza 
blanca, en el sexo masculino (3:1), y afecta 
a todas las edades pero con un pico de inci-
dencia en los niños  niños mayores y adultos 
entre 30-50 años. La incidencia actual varía 
ampliamente, desde los 1-20 casos nuevos 
por 100.000 hab/año (mediana 7), y la pre-
valencia varía de entre 13 a 49 casos por 
100.000 hab. Una revisión sistemática con 
metaanálisis ha estimado que la incidencia 
de EEo en niños varía de 0.7 a 10/100.000 
personas/año, mientras que la prevalencia 
varía de 0.2 a 43 por cada 100.000.

Estudios recientes de la prevalencia de esta 
enfermedad en todos los rangos de edad, 
realizados en USA y Europa (España, Suiza 
y Dinamarca) han mostrado un aumento 
significativo a 40-56 casos por 100.000 ha-
bitantes.

La rinitis, el asma y el eczema son muy co-
munes en pacientes con EEo comparados 
con la población general, sin embargo, no 
se ha demostrado que la atopia predispon-
ga a padecer esta enfermedad.

Se podría decir que la EEo es una forma dis-
tinta de alergia alimentaria, no reagínica, 
aunque en estos pacientes se encuentren 
reacciones de hipersensibilidad alimentaria 
mediada por IgE. La enfermedad celíaca no 
está relacionada con esta enfermedad, aun-
que en los últimos años se están publicando 
cada vez más casos de enfermedad celíaca 
en asociación con la EEo y no tiene causa 
o guarda relación alguna con los síndromes 
hipereosinofílicos, la enfermedad inflama-
toria intestinal, la atresia esofágica y las en-
fermedades del tejido conectivo.

La frecuencia de EEo en adultos con sínto-
mas esofágicos que se les indica una gas-
troscopia es del 7%. Esta frecuencia aumen-
ta hasta el 23-50% en pacientes con disfagia 
e impactación alimentaria respectivamente. 
Se requieren más datos en niños.

Etiopatiogenia

La etiopatogenia de esta enfermedad es 

desconocida, aunque cada vez, se conocen 
datos que nos ayudan a entender los desen-
cadenantes de la misma.

Son conocidos una serie de factores am-
bientales que confieren una predisposición 
a sufrirla. Entre ellos, se ha asociado el par-
to por cesárea, el parto prematuro, la ex-
posición a antibióticos durante la infancia, 
la alergia a alimentos, la falta de lactancia 
materna y vivir en una zona de baja densi-
dad poblacional. Esto ha llevado a la hipó-
tesis de que una estimulación alterada del 
sistema inmunológico y una falta de estimu-
lación precoz a los microbios, junto con un 
microbioma alterado, puede desempeñar 
un papel detonante en esta enfermedad, al 
igual que otras enfermedades atópicas.

Probablemente, estos factores, juntos a 
una predisposición genética a padecer esta 
enfermedad, un deterioro de la función ba-
rrera esofágica y una susceptibilidad alérgi-
ca con un predominio de la actividad de las 
células Th2, sean los causantes de que apa-
rezca esa inflamación localizada con predo-
minio de eosinófilos en el esófago.

Predisposición genética
Se sugiere que existe un componente gené-
tico de la EEo por el predominio en el sexo 
masculino (preponderancia 3:1), y por los 
estudio de historia familiar, de concordancia 
entre gemelos y de asociación de genoma 
completo  (detectados 3 genes alterados en 
la EEo: los genes que codifican la linfopoye-
tina estromal tímica, eotaxina-3 (chemoki-
ne C-C motif ligando 26), y calpain-14).

Deterioro de la función barrera
El examen de los tejidos del esófago de pa-
cientes con EEo ha revelado un patrón con 
espacios interepiteliales dilatados, función 
de barrera epitelial alterada, y desregula-
ción de proteínas asociadas con la función 
barrera (filagrina y zonulina-1) y moléculas 
de adhesión (desmogleína-1). La permeabi-
lidad alterada del epitelio puede llevar a un 
ambiente permisivo que favorece la presen-
tación de antígenos, lo que conduce al re-
clutamiento de lo eosinófilos.

Predominio de la actividad Th2 y susceptibi-
lidad alérgica
Varias líneas de evidencia apoyan que la EEo 
es una entidad mediada por la actividad de 
células Th2 e inducida principalmente por 
antígenos alimentarios. Los estudios de ca-
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sos han concluido en repetidas ocasiones 
que estos pacientes presentan hipersensibi-
lidad ambiental y alimentaria, responden a 
la dieta con antígenos alimentarios, y recaen 
con la reintroducción. Lo aeroalergénos in-
halados también han sido implicados en al-
gunos pacientes. Varias líneas sugieren que 
la interleucina 5 y 13 pueden jugar un papel 
en la patogénesis. El mecanismo predomi-
nante de alergia a los alimentos parece ser 
un proceso no IgE mediado. Recientemen-
te, se ha detectado en el epitelio esofágico 
la presencia de IgG4 específica para los cua-
tro antígenos alimentarios más comunes en 
pacientes con EEo.

Clínica

Los síntomas varían en función de la edad 
y en la posibilidad del paciente a comuni-
carlo claramente. En adolescentes y adultos 
con EEo la disfagia a alimentos sólidos y la 
impactación alimentaria y dolor torácico no 
asociado a la deglución son los síntomas 
más referidos, sin embargo, en lactantes 
y escolares la clínica es más inespecífica y 
puede consistir en reflujo gastroesofágico, 
vómitos, el dolor abdominal y fallo de me-
dro. A continuación se enumeran los sín-
tomas que presentan estos niños según la 
edad media de aparición:

Disfunción alimentaria (2 años): imposi-•	
bilidad de desarrollar patrones norma-
les de alimentación (como por ejemplo 
dificultad para avanzar líquidos deglu-
tidos), y la adopción de estrategias de 
adaptación (negarse a comer alimentos 
sólidos  cuando previamente ya los co-
mía).
Vómitos (8,1 años).•	
Dolor abdominal (12 años).•	
Disfagia (13 años).•	
Impactación alimentaria (16.8 años).•	

Otros síntomas frecuentes son: regurgita-
ciones, náuseas, pirosis, sensación de as-
censo de la comida, atragantamiento, dolor 
retroesternal, fallo de medro y síntomas 
respiratorios como la tos.

Diagnóstico

El diagnóstico de la EEo se basa en la clínica, 
los aspectos endoscópicos y en la histología 
de las muestras. 

Existen múltiples enfermedades que provo-
can un aumento de eosinófilos en el epite-
lio escamoso del esófago, además de la EEo, 
dando lugar a una eosinofilia esofágica: la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico, la 
enfermedad celíaca, la enfermedad de Cro-
hn, infecciones, síndromes hipereosinofíli-
cos, acalasia, hipersensibilidad a fármacos, 
vasculitis, pénfigo vegetante, enfermedades 
del tejido conectivo y enfermedad injerto 
contra huésped.

Para establecer el diagnóstico de EEo en niños, 
el grupo de trabajo de esofagitis eosinofílica 
de la ESPGHAN publicó una guía de consenso 
específica de criterios diagnósticos:

Síntomas con disfunción esofágica.1.	
Inflamación con presencia de eosi-2.	
nófilos: valor pico mayor o igual a 15 
eosinófilos /campo de gran aumento 
(CGA).
Eosinofilia aislada en la mucosa eso-3.	
fágica y que persiste tras tratamiento 
con inhibidor de la bomba de proto-
nes (IBP).
Exclusión de otras causas secundarias 4.	
de eosinofilia esofágica: se requieren 
de 2 a 4 biopsias de ambos tramos, 
proximal y distal del esófago para au-
mentar la probabilidad de detectar 
eosinofilia esofágica.

Sin embargo, se han establecido nuevos 
cambios publicados en la guía europea para 
la EEo en niños y adultos, por lo que estos 
criterios  probablemente deberán de ser 
revisados y modificados por los grupos de 
expertos:

Se propone la obtención de muestras -	
de esófago de diferentes localizacio-
nes, sobre todo en áreas donde se 
observen alteraciones macroscópicas. 
La sensibilidad diagnóstica aumenta 
con la toma de biopsias de distintas 
zonas, típicamente distal y proximal, 
y es máxima tras la recogida de al me-
nos de 6 muestras, sobre todo aquellas 
obtenidas de mucosa con alteraciones 
(exudados y erosiones longitudinales), 
las cuales presentan un mayor pico de 
eosinófilos por CGA (tamaño estándar 
0.3 mm2). Típicamente en la ERGE el 
número de eosinófilos es usualmente 
menor de 5 eosinófilos/CGA. La ERGE 
y la EEo no son excluyentes, sino que 
son dos tipos de entidades diferentes 
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que pueden coexistir conjuntamente o 
interaccionando de manera bilateral.
Ya no es necesario realizar un ensayo -	
con IBP para el diagnóstico. Desapa-
rece el grupo de pacientes con esofa-
gitis eosinofílica respondedora a IBP, 
que es virtualmente indistinguible de 
la EEo, incluso a nivel genético. Los 
IBP se consideran actualmente un 
tratamiento válido y efectivo para un 
grupo de pacientes con EEo.

Actualmente se está investigando otros mé-
todos diagnósticos y de monitorización de 
la enfermedad. Como dispositivos mínima-
mente invasivos que han mostrado buenos 
resultados preliminares con el grado de 
eosinofilia esofágica y la cantidad de proteí-
nas derivadas de eosinófilos se encuentra el 
String Test (una cápsula con una cuerda de 
90 cm) y la Citoesponja (una cápsula ingeri-
ble de una malla gelatinosa comprimida y 
unida a una cuerda). No existen biomarca-
dores no invasivos para diagnosticar o mo-
nitorizar la EEo. 

Endoscopia

Se han descrito una multitud de hallazgos 
en la endoscopia en los pacientes con EEo. 
No obstante la endoscopia, al igual que la 
clínica, de manera aislada tienen un papel 
limitado en el diagnóstico de estos pacien-
tes. Los hallazgos más característicos en los 
pacientes pediátricos son:

Palidez/atenuación del patrón vascu--	
lar subepitelial: 58%, pudiendo llegar 
a una mucosa muy frágil con aspecto 
de papel crepé o de china.
Surcos lineales (46%).-	
Pápulas blanquecinas (representan -	
microabcesos de eosinófilos): 36%.
Anillos apilados circulares (esófago de -	
“felino”, corrugado o traquealizado): 
11%.
Calibre esofágico reducido 11%.-	
Estenosis (particularmente proxima--	
les): 8%.
Normal: 21%.-	

Los hallazgos endoscópicos aislados sugesti-
vos de EEo tienen una baja sensibilidad (15-
48%), pero una alta especificidad (90-95%). 
Los valores predictivos positivo y negativo 
oscilan entre el 51-73% y el 74-83%, respec-
tivamente. Las complicaciones asociadas a 
la endoscopia son la perforación esofágica y 

la laceración de la mucosa, incluso sin reali-
zar dilatación esofágica.

Se ha intentado estandarizar el grado y la 
severidad del aspecto macroscópico de los 
pacientes con EEo en la endoscopia en estos 
pacientes. Por ello, han surgido herramien-
tas validadas como la EREFS (acrónimo de 
las siglas en inglés exudates, rings, edema, 
furrows y strictures) en pacientes adultos, 
aunque con resultados negativos en los últi-
mos ensayos publicados. 

Histología

En las muestras de histología de estos pa-
cientes se pueden observar:

≥ 15 eosinófilos intraepiteliales/CGA -	
(con una sensibilidad del 100% y una 
especificidad del 96%).
Microabcesos eosinófilos.-	
Eosinófilos tapizando la superficie.-	
Eosinófilos peripapilares (habla de un -	
estadío incipiente).
Signos de degranulación eosinofílica.-	
Descamación epitelial.-	
Hiperplasia de la capa basal.-	
Elongación de papilas.-	
Edema intecelular.-	
Fibrosis/escleoris de lámina propia.-	
Aumento del número de mastocitos, cé--	
lulas B y células transportadoras de IgE.

Estas alteraciones histológicas no son espe-
cíficas de la EEo y se pueden encontrar en 
otras enfermedades esofágicas, pero suelen 
ser más importantes en estos pacientes.

Una medida interesante a aportar en la his-
tología junto con el pico de eosinófilos por 
campo de gran aumento sería la densidad 
de eosinófilos en mm2. Recientemente se 
ha validado un puntuación histológica para 
la EEo, el EoEHSS, de las siglas en inglés 
EoE-specific histologic scorin system, para 
proporcionar un método estandarizado de 
evaluación de las biopsias esofágicas. Esta 
puntuación puede ser utilizada por patólo-
gos tras un mínimo entrenamiento. Debido 
a que los síntomas de la enfermedad no se 
correlacionan con la actividad histológica, 
la histología continúa siendo necesaria para 
monitorizar la enfermedad.

Radiología

Los exámenes radiológicos baritados no 
presentan buena sensibilidad para el diag-
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nóstico pero pueden ayudar a caracterizar 
las anormalidades anatómicas y proporcio-
nar información sobre la longitud y el diá-
metro de la estenosis. 

Laboratorio

No existen marcadores serológicos. El 50-
60% de estos pacientes presentan una his-
toria personal de atopia, estando la mayo-
ría de ellos sensibilizados a aeroalergenos o 
alérgenos alimentarios, mediados por IgE  o 
prick test cutáneos. La eosinofilia periférica 
disminuye significativamente junto con la 
eosinofilia esofágica tras una remisión con 
tratamiento tópico corticoideo o con IBP en 
un 40-50% de estos pacientes.

Evaluación alergológica

La valoración por el alergólogo es conve-
niente para el control de otras enferme-
dades atópicas y alergias alimentarias fre-
cuentes. Se han publicado algunas series de 
casos tras un tratamiento de inmunoterapia 
oral para la desensibilización de una alergia 
alimentaria IgE mediada (riesgo del 2.72% 
de estos pacientes). La mayoría de estos ca-
sos de EEo inducida, remiten tras la discon-
tinuación de la inmunoterapia. Esta decisión 
se debe sopesar, atendiendo a la gravedad 
de los episodios alérgicos padecidos que se 
intentan evitar. Tras la retirada de alimentos 
con sensibilización alérgica sin significación 
clínica, se recomienda que las pruebas de 
provocación oral se realicen en ámbito hos-
pitalario, debido a una posible pérdida de 
tolerancia. 

Historia natural

La EEo es una entidad clínica, histológica y 
funcional progresiva. Una EEo no tratada, 
usualmente se asocia con persistencia de los 
síntomas y de la inflamación, llevado a un re-
modelamiento esofágico que dará como re-
sultado alteraciones estructurales y funciona-
les esofágicas. Esto representa una progresión 
de la enfermedad de un fenotipo inflamatorio 
a uno fibroestenótico. La posibilidad de pro-
gresión de la enfermedad está apoyada en un 
estudio de casos y controles que sugiere un 
aumento de la tasa de disfagia (49% vs 6%) y 
de impactación de alimentos (40% vs 3%) en 
los niños con eosinofilia esofágica que habían 
sido seguidos durante una media de 15 años. 
Existe evidencia de que un tratamiento antiin-
flamatorio efectivo (corticoideo y dieta de eli-

minación) puede limitar la progresión de esta 
enfermedad. 

Tratamiento

Inhibidores de la bomba de protones (IBP)

La terapia con IBP induce una remisión clí-
nica e histológica en una proporción de pa-
cientes pediátricos y adultos en un 60.8%. 
Las recomendaciones de dosis son omepra-
zol: 20-40 mg dos veces al día o equivalen-
te. En niños, la dosis recomendada es de 1-2 
mg/kg o dosis equivalente. En aquellos pa-
cientes que son respondedores, la terapia 
con IBP a largo plazo es efectiva para man-
tener la remisión. Se recomienda disminuir 
la dosis, hasta la dosis mínima efectiva para 
mantener la remisión. Recientemente, se 
ha publicado en un estudio prospectivo que 
el 78% de los pacientes pediátricos perma-
necen en una remisión clínico-patológica al 
año de seguimiento con bajas dosis de IBP. 
Si se descontinúa el tratamiento en estos 
pacientes,  recaen sintomatológica o histo-
lógicamente en un período de 3-6 meses.

Corticoides sistémicos

La corticoterapia sistémica no se recomien-
da, salvo que se precise de una remisión 
rápida de la enfermedad por motivos clíni-
cos, como la disfagia severa. Los corticoides 
sistémicos tienen la misma eficacia que el 
tratamiento tópico y presentan más efectos 
secundarios.

Corticoides tópicos (Tabla I)

Los corticoides tópicos son efectivos para la 
inducción de la remisión en pacientes pe-
diátricos y adultos. Se han utilizado distin-
tos fármacos (fluticasona/budesonida), do-
sis, tiempo de tratamiento (2-12 semanas) 
y sistema de liberación (puff de inhaladores 
deglutido, suspensión, líquido viscoso y pas-
tillas efervescentes). La budesonida oral vis-
cosa es más efectiva que la nebulizada si se 
compara su administración de 1 mg, 2 veces 
al día durante 8 semanas (64% vs 27%). Este 
hecho, parece poner en relevancia que la 
mejoría histológica depende en gran medi-
da del tiempo de contacto del fármaco con 
la mucosa y de ahí la importancia de un sis-
tema apropiado de liberación del mismo.

Los pacientes que han tenido respuesta con 
los corticoides tópicos, la terapia de man-
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tenimiento a largo plazo es efectiva, según 
algunos estudios con fluticasona deglutida 
llegando hasta el 59% a las 13-24 meses y el 
63% tras más de 2 años de seguimiento. 

Los esteroides tópicos deglutidos, han de-
mostrado ser seguros en el tratamiento de 
la EEo, sin efectos secundarios moderados-
graves descritos. Se ha descrito la candidia-
sis esofágica como hallazgo incidental más 
frecuente en estos pacientes (10%). No 
existen diferencias en el riesgo de presen-
tar candidiasis oral entre budesonida nebu-
lizada vs budesonida viscosa tópica, esta-
bleciéndose el NNI en 9 para padecer una 
candidiasis esofágica asintomática. Otros 
efectos secundarios preocupantes a largo 
plazo como son la insuficiencia adrenal y el 
retraso del crecimiento no han sido descri-
tos en estos pacientes, a pesar de que un 
43% de los niños presentan una estimula-
ción del cortisol subóptima, independiente 
del tiempo de tratamiento.

Tratamiento dietético

El papel de los alérgenos alimentarios en el 
desarrollo de la EEo se ha identificado des-
de su descripción, cuando se observó que 
niños con síntomas de reflujo gastroesofági-
co sin respuesta a tratamiento y con eosin-

ofilia esofágica, mejoraron clínica e histoló-
gicamente con dieta elemental y recayeron 
tras reiniciar alimentos naturales. Los ob-
jetivos del tratamiento dietético incluyen, 
conseguir la remisión clínico-histológica con 
la exclusión de un grupo amplio de alimen-
tos, e identificar aquel o aquellos alimentos 
desencadenantes para lograr una remisión 
mantenida. Este objetivo es mucho más 
relevante en niños con evolución mucho 
más prolongada de la enfermedad. Se han 
descrito varios tipos de dieta, la elemental, 
la orientada y la empírica, con distintas res-
puestas a las mismas.

Dieta elemental

En esta dieta se eliminan todo los alimen-
tos naturales durante 4-6 semanas reci-
biendo nutrición completa con una fórmula 
de aminoácidos libres. Esta dieta tiene un 
papel limitado en la EEo, y debería de ser 
sólo considerada después de un fallo en un 
adecuado manejo tras un tratamiento mé-
dico o dietético. La dieta elemental induce 
una remisión histológica en un 90% de los 
pacientes pediátricos y adultos con EEo. 
Esta remisión suele observarse a los 8,3 ± 
3.8 días en los pacientes pediátricos y a las 
2 semanas en los adultos. La principal des-
ventaja de este tipo de dieta es su pobre 

Tabla I. Dosis tópicas de corticoides para el tratamiento de la esofagitis eosinofílica

Fármaco Poblac ión 
diana

Dosis de inducción
(dosis generalmente 
dividida)

Dosis de mantenimiento 
(dosis generalmente dividida)

Propionato de 
fluticasonaa,b

Niñosd

Adultosd

880-1760 mcgr/día

1760 mcgr/día

440-880 mcgr/día

880-1760 mcgr/día
Budesonidab,c Niños

Adultos

1-2 mg/día

2-4 mg/día

1 mg/día

2 mg/día
Modificado de Lucendo A et al.

a Si se usa un inhalador, se debe de instruir al paciente para inhalar la medicación en la boca 
mientras aguanta la respiración

b Independientemente de la forma de administración (inhalada o deglutida), los pacientes de-
berían de realizar un ayuno de 30-60 minutos después de la inhalación/deglución, para mini-
mizar así el aclaramiento esofágico

c La preparación de budesonida oral viscosa consiste en la mezcla de 1-2 mg de budesonida 
con 5 mg de sucralosa o similar

d La dosis específica en niños se determinará por la edad, altura o peso
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adherencia debido a su palatabilidad, re-
quiriendo en la gran mayoría de los niños, 
de la colocación de una sonda nasogástri-
ca para su remisión. Por lo tanto, esta dieta 
está considerada como un tratamiento de 
rescate cuando existe una inflamación per-
sistente, sobre todo en niños pequeños que 
no ingieran alimentos sólidos, especialmen-
te si precisan de una mejoría clínica rápida. 

Dieta orientada

Se excluyen todos los alimentos que produ-
cen síntomas y/o dan resultados positivos 
en los test alérgicos (Prick, CAP y/o test del 
parche). Es la que menos eficacia ha demos-
trado, con resultados muy variables de unos 
centros a otros. Esta dieta induce una remi-
sión histológica de menos de un tercio de 
los pacientes adultos, aunque en los pacien-
tes pediátricos tiene un mayor ratio (32,2% 
vs 47,9%) Es frecuente encontrar muchos 
resultados positivos en las pruebas alérgi-
cas, por lo que el número de alimentos que 
se deberían de excluir es alto (de hasta 5 ali-
mentos por individuo).

Dieta empírica

Es la dieta en la que se retiran los 6 alimen-
tos más comúnmente relacionados con 
alergia, independientemente de los test 
alérgicos. En España estos alimentos serían: 
la leche de vaca, el huevo, los cereales (tri-
go, arroz y maíz), las legumbres (incluida la 
soja), pescado-marisco y los frutos secos. 
La dieta de eliminación tanto en pacientes 
adultos como en niños induce una remi-
sión histológica de las tres cuartas partes 
de los pacientes. Se han propuesto distintas 
modalidades de retirada de los alimentos, 
desde un menor número de alimentos, 2 o 
4, o incluso o una retirada secuencial y pro-
gresiva (estrategia step-up) de los mismos, 
según la evolución que presente el pacien-
te. En adultos, la dieta de eliminación de 4 
alimentos induce la remisión de la mitad 
de los pacientes, mientras que la dieta de 
eliminación de 2 alimentos (leche de vaca 
y cereales con gluten) la induce en un 40%. 
En la población pediátrica la eliminación de 
2 alimentos revela un 71% de eficacia. En un 
reciente estudio pendiente de publicación, 
se realiza en pacientes pediátricos una re-
tirada secuencial de 2 (leche de vaca y ce-
reales), 4 y 6 alimentos, encontrándose una 
remisión del 40%, del 52% y del 65% res-
pectivamente, siendo los “disparadores ali-

mentarios” más comúnmente encontrados 
la leche de vaca (60%), los cereales (25%) y 
ambos (15%).

La evitación prolongada de estos alimen-
tos disparadores de la enfermedad permite 
mantener la remisión clínica e histológica 
de estos pacientes sin tratamiento. 

Dilatación endoscópica

La dilatación endoscópica mejora la disfagia 
en más de tres cuartas partes de los adultos 
que presentan una disminución del calibre 
esofágico secundario a su EEo. La informa-
ción en pacientes pediátricos es limitada. La 
dilatación endoscópica es un procedimien-
to seguro, con un riesgo de perforación eso-
fágica menor del 1%.

Otros tratamientos

La azatioprina y la 6-mercaptopurina pue-
den jugar un papel en la inducción y el man-
tenimiento a largo plazo en algunos casos 
limitados en pacientes adultos. Los antago-
nistas de primera generación de la molé-
cula homóloga del receptor de quimiocina 
expresada en linfocitos Th2 (CRTH2) indu-
cen una modesta mejoría en la clínica y la 
histología en los pacientes con EEo. El cro-
moglicato sódico, los antihistamínicos, el 
montelukast, los anticuerpos anti-IL5 y anti-
IL13, el omalizumab y el infliximab no han 
demostrado tener efecto frente a la eosino-
filia esofágica.
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Tabla II. Algoritmo terapéutico propuesto para la práctica clínica en la eosfagitis eosinofílica2 

* En pacientes con síntomas persistente con terapia anti-inflamatoria, se debería de valorar la 
dilatación endoscópica
** Derivar al paciente a un centro de con experiencia en EEo

Resúmenes de ponencias



286   canarias pediátrica · vol. 41, nº3

Introducción

El cáncer constituye la primera causa de 
muerte por enfermedad en España desde el 
primer año de vida hasta la adolescencia.
Según datos del RNTI, para el periodo de 
1980-2016 se diagnosticaron en España 
1100 casos nuevos de cáncer infantil. De 
acuerdo con estos datos la incidencia anual 
estandarizada es de 156 casos nuevos 
anuales por millón de niños de 0-14 años, 
similar a la recogida en EEUU y otros países 
de Europa Occidental1. 

Se estima que un pediatra de Atención 
Primaria (AP) con un cupo de 1500 pacientes, 
verá un caso nuevo de cáncer cada 5 años2.
Los tumores son ligeramente más frecuentes 
en los niños que en las niñas, y las tasas más 
elevadas se concentran en los primeros 
años de vida1.

Además en los últimos años, según los 
estudios realizados por la ACCIS (Agencia 
Internacional de Investigaciones sobre el 
Cáncer de la OMS) se ha constatado un 
aumento de la incidencia anual del orden 
del 1%, que afecta prácticamente a todos 
los tumores. 

Las leucemias y los tumores del SNC son 
los tipos de cáncer más frecuentes en la 
edad pediátrica. Las leucemias representan 
un tercio de los casos, siendo la leucemia 
linfoblástica el tipo más prevalente. Le 
siguen en frecuencia los tumores del SNC y 
los linfomas3.

Algunas neoplasias malignas son más 
específicas de determinados grupos de 
edad. Así por ejemplo el neuroblastoma, 
el retinoblastoma y el tumor de Wilms se 
diagnostican sobre todo en el grupo de niños 
<5 años, mientras que los tumores óseos y 
el Linfoma Hodgkin son más característicos 
en los mayores de 10 años. Los diagnósticos 
más frecuentes en función de la edad se 
exponen en la tabla 11.

Se ha constatado una reducción significativa 
de la mortalidad del cáncer infantil como 

consecuencia de los avances en los 
tratamientos antitumorales y de soporte, de 
la mejoría del conocimiento de la genética 
y biología molecular de los tumores y en 
la detección y derivación precoz de la 
enfermedad, de tal forma que actualmente 
se puede hablar de una supervivencia 
global a los cinco años cercana al 80%. Es 
decir de cada cinco niños diagnosticados 
de un cáncer, cuatro presentan una alta 
probabilidad de curarse y sobrevivir a largo 
plazo1. 

La etiología del cáncer es multifactorial, 
con una base genética aún no totalmente 
conocida, que presenta una gran implicación 
del sistema inmunológico y una modulación 
por la exposición al medioambiente.

El diagnóstico temprano permite 
mejorar la supervivencia

Los avances diagnósticos y terapéuticos en 
Oncología Infantil, han logrado alcanzar 
elevadas tasas de supervivencia, próximas 
al 80% en las últimas décadas.

No obstante, la curación del cáncer 
pediátrico parece haber alcanzado un tope 
terapéutico, siendo las medidas preventivas 
actualmente ineficaces. 

Sin embargo la identificación de 
susceptibilidad hereditaria, y la disminución 
del tiempo hasta el diagnóstico, tienen un 
papel muy relevante en el pronóstico y 
supervivencia de los tumores infantiles4-10.
El pediatra de AP comparte la responsabilidad 
de disminuir el tiempo transcurrido desde 
el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico 
final, identificando a aquellos pacientes 
susceptibles y sospechosos, y realizando 
una derivación precoz a un centro 
especializado.

Tipos de derivación3: 

Inmediata: el paciente debe ser derivado 
y visto en las siguientes horas, por lo que 
se debe referir a un hospital con Servicio 
de Urgencias Pediátricas, para su ingreso 

Detección y derivación precoz del cáncer en la infancia
Montserrat González García, Inmaculada Hernández Sanjuan, Paloma 
Carnicero Perals, Jorge E. Gómez Sirvent, Rafael Ramos Prats
Unidad de Oncología Infantil. Servicio de Pediatría del Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria
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si procede.

Urgente: el paciente debe ser derivado 
a una Unidad de Oncohematología 
Pediátrica (UOHP) para ser visto en las 
siguientes 48-72 horas.

Preferente: el paciente se deriva a una 
UOHP para ser visto en un período inferior 
a dos semanas.

Los objetivos de la detección temprana 
son:

Mejorar el pronóstico de vida y la •	
mortalidad de los niños y adolescentes 
con cáncer.
Desarrollar un circuito de diagnóstico •	
oportuno y derivación adecuada.
Realizar una intervención terapéutica •	
menos agresiva y con menores 
complicaciones.
Disminuir las secuelas orgánicas y •	
psicológicas de los niños y adolescentes 
con cáncer.
Reducir los costes y tiempo de •	
hospitalización. 

¿Cómo se diagnostica el cáncer?3

Por signos o síntomas que constituyen •	
el motivo de consulta. 
En exámenes rutinarios en un pequeño •	
porcentaje.
Seguimiento de síndromes genéticos y •	
otras situaciones que predisponen al 
cáncer.

Factores que influyen en el 
diagnóstico tardío del cáncer

Los factores que influyen el retraso del 
diagnóstico del niño y adolescente con 
cáncer son:

Características biológicas del tumor•	
Consulta tardía de los padres•	
Conocimientos y destrezas diagnósticas •	
del equipo de salud
Características del centro especializado •	
donde es estudiado y tratado el niño

Los primeros factores de retraso diagnóstico 
se extienden desde la aparición de los 
primeros signos o síntomas hasta la 
realización de la primera consulta. En 
las primeras etapas muchos tumores 
son asintomáticos, o con sintomatología 

variada según la biología y localización de 
cada tumor, que en ocasiones se asemeja 
a procesos comunes y benignos, y no 
alertan a los padres (dependiendo del nivel 
socioeconómico, educación y creencias, 
escolarización e información médica).

Los otros factores dependen del equipo 
sanitario que atiende al niño, y se extienden 
desde la primera consulta hasta la derivación 
a un centro especializado, y su confirmación 
diagnóstica en este último. 

Paciente de riesgo10

En un 5-10% de todas las neoplasias subyace 
una base hereditaria. La identificación de 
esta susceptibilidad hereditaria podría ser 
muy relevante para el paciente y su familia, 
y en algunos casos, instaurar medidas 
preventivas para la detección precoz 
del proceso maligno, tanto en el caso 
índice como en sus familiares, así como la 
posibilidad de consejo genético.

Dentro de este porcentaje, se engloban 
los síndromes de predisposición al cáncer, 
un grupo heterogéneo de condiciones 
genéticas, que predisponen a un mayor 
riesgo de cáncer. 

En general se sospecha susceptibilidad 
heredada en familias con: dos o más 
familiares de la misma rama con el mismo 
tipo de cáncer, varias generaciones afectadas, 
edades tempranas de diagnóstico, pacientes 
con cánceres primarios múltiples, ocurrencia 
de distintos tipos de cáncer genéticamente 
relacionados (mama y ovario, colon y útero�), 
mayor frecuencia de afectación bilateral o 
multifocal y la asociación de alteraciones no 
malignas y cáncer. Sin embargo, debido a la 
expresividad fenotípica variable, muchas 
familias pueden no cumplir estos criterios.
La mayoría de los genes implicados son 
genes supresores de tumores (recesivas), 
solo en un 10% se observan mutaciones con 
ganancia de función en protooncogenes 
(dominantes).

La predisposición genética al cáncer se 
debe a mutaciones germinales, presentes 
en todas las células del organismo, que 
pueden ser heredadas o ser el resultado de 
una mutación de novo en una de las células 
germinales de los progenitores (sería la 
primera vez que la mutación aparece en la 
familia).
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En un individuo sin predisposición genética 
al cáncer, las mutaciones se producen en las 
células somáticas y son poscigóticas.

Signos y síntomas más frecuentes2-9

Aunque los signos y síntomas dependen 
del tipo de cáncer y su localización, y en 
sus etapas iniciales la clínica es inespecífica 
y común a otras patologías más o menos 
banales en la infancia, tenemos que saber 
reconocer cuando esta sintomatología 
aparentemente benigna puede ser el 
inicio de un proceso grave, e identificar los 
hallazgos que nos han de poner en alerta.

Los signos y síntomas identificados en 
AP que con más frecuencia se asocian a 
procesos neoplásicos son: palidez, masa, 
adenopatías, movimientos anormales, 
hematomas y signos de sangrado, fatiga, 
cefalea, alteraciones de la visión, dolor y 
síntomas musculoesqueléticos. Cuando 
estos síntomas se presentan de forma 
atípica, motivan un aumento en el número 
de consultas (≥3 en tres meses), producen 
ansiedad y preocupación importantes a los 
pacientes y sus familias, y cursan de forma 
tórpida, nos ha de poner en alerta ante la 
posibilidad de un proceso neoplásico.

En consecuencia son la gravedad de los 
mismos, su persistencia o progresión y su 
evolución desfavorable tras un determinado 
tratamiento, los indicadores que deben 
hacer saltar las alarmas para indicar un 
estudio inmediato, ante la sospecha de un 
proceso maligno.

Para ello contamos con una herramienta muy 
eficaz, la historia clínica y exploración física 
minuciosas. Es imprescindible escuchar a 
los padres, y el sentido común.

Conclusiones

El cáncer en muchas ocasiones, tiene unas 
consecuencias devastadoras para los niños 
y adolescentes, y sus familias. 

El diagnóstico temprano permite mejorar la 
supervivencia.

Aunque los signos y síntomas dependen del 
tipo de cáncer y de su localización, al menos 
un 85% de los cánceres infantiles se asocian 
con los signos de alarma mencionados.

El pediatra ha de tener como objetivo 
disminuir el tiempo de latencia entre los 
síntomas iniciales y el diagnóstico final. De 
tal forma que permita mejorar el pronóstico, 
disminuir la mortalidad y mejorar la calidad 
de vida de los niños y adolescentes con 
cáncer.

Los pediatras de Atención Primaria han de 
informar adecuadamente a los padres y 
niños sobre los motivos de la derivación, 
sobre el servicio al que se les deriva, así 
como sobre lo que se les va a hacer. 

Se habilitarán los sistemas de comunicación 
adecuados (correo electrónico o postal, 
fax, acceso a historia clínica electrónica, 
etc.) para que el pediatra que derivó al 
paciente reciba la información adecuada o 
los informes clínicos acerca del diagnóstico, 
tratamiento y evolución de dicho paciente.
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        Tabla 1. Tumores más frecuentes por grupo diagnóstico y edad.
Datos del RETI-SEHOP 1980-2016

 Tumor/Edad  < 1 año De 1 a 4 años De 5 a 9 años De 10 a 14 
años  Total

Leucemias  5.6% 44.9% 29.8% 19.7%  26.5%
Tumores del SNC  6.6% 32.8% 36.2% 24.4%  21.2%

      Linfomas  1.5% 18.7% 38% 41.8%  13.1%          
      Tumores del SNS  40.1% 46.4% 11% 2.5%  9.8%

      Renales  16.1% 58.1% 21.4% 4.3%  5.9%
      T. de la retina  40.6% 54.4% 4.7% 0.4%  3.1%
      T. de hueso  0.8% 7.6% 30% 61.6%  6.8%

      T. de p. blandas  10.4% 32.6% 29.9% 27.1%  6.9%
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Introducción

Pasaba de los 90 años, pero su mente se 
mantenía lúcida y su lenguaje fluía como un 
arroyo enriquecido por expresiones anti-
guas y giros apoyados en el refranero espa-
ñol. Cualquier anécdota daba para un cuarto 
de tarde, gracias a la riqueza de los detalles 
y los cientos de historias que, como afluen-
tes de un río,  surgían conforme avanzaba el 
relato, sin contar las decenas de “que Dios 
lo tenga en la Gloria” que acompañaban a 
las repetidas menciones a los difuntos. Es 
lo que tiene la longevidad, que muchos de 
tus conocidos han dejado lo que podríamos 
llamar “el mundo de los vivos”. La magia de 
su voz, con un timbre ronco por el desgaste 
de los años, adornada por sus certeras pa-
labras y el olor a yerbahuerto que entraba 
por la ventana, nos hacían adentrarnos en 
la historia como si estuviéramos en un sue-
ño, al estilo de los antiguos cuentacuentos 
de los pueblos.

Recordaba que hacía unos años, mi abue-
la me había contado como, mi tía, cuando 
tenía menos de 3 meses de vida, sufrió un 
“mal repentino” que la dejó como muerta 
durante un tiempo, reviviendo tras la inter-
vención de una curandera, quien la rescató 
sobándola y rezándole para “limpiarla” de 
un mal de ojo. 

Según me lo había transmitido en su día, 
yo siempre había interpretado el episo-
dio como una probable convulsión febril, 
pero esta vez un pequeño dato del final del 
cuento me desveló la causa más probable 
del “mal repentino” que sufrió mi tía siendo 
lactante. La historia, retrato de la realidad 
que se vivía a principio de los años 40 en Ca-
narias, era poco más o menos como sigue: 

Habíamos venido a Las Palmas desde 
Puerto Cabras (Fuerteventura) en barco. 
Vinimos a unos asuntos de trabajo de tu 
abuelo, que Dios lo tenga en la Gloria. No-
sotros y tu tía con no más de 3 meses de 

nacida, viajábamos con la carga, arriba de 
fardos de alfalfa y centeno. Nos trajimos 
a la niña, porque, después de habérsenos 
muerto nuestro primer hijo, me juré que 
no me separaría de los siguientes que vi-
nieran. El niño murió de desnutrición. Nos 
tuvimos que ir tres meses a Lanzarote a 
trabajar y dejamos al niño, de 4 meses, 
con mis suegros. Ellos, confiados, no se 
dieron cuenta de que el que les vendía la 
leche, les estaba engañando. Tenía cuatro 
vacas y, para ganar más dinero, rebajaba 
la leche a la mitad con agua. Cuando vol-
vimos, el niño estaba muy delgadito. Unos 
días más tarde le dio una fiebre muy alta y 
falleció, ¡el pobre, Dios lo tenga en la Glo-
ria! Pero esa es otra historia… 

Tu abuelo había hecho ya las gestiones y 
se había ido a comprar un par de sacos de 
papas, porque las había visto baratas en 
el muelle. Yo lo estaba esperando ya em-
barcada, cuando de pronto mi niñita se 
me quedó yerta, rígida, tiesa. Se le vira-
ron los ojos para atrás y empezó a temblar 
como si estuviera endemoniada. Un rato 
después, se me adormiló, no levantaba 
la cabeza, yo creía que se me moría. No 
sabía qué hacer y me dijeron que me ba-
jara del barco y buscara un médico, pero 
yo no podía ni moverme de los temblores 
que tenía en las piernas. Además, el barco 
iba a salir de un momento a otro. Enton-
ces, mi comadre María, que Dios la tenga 
en la Gloria, me avisó de que me estaban 
haciendo señas desde el fondo del barco. 
Era una señora muy mayor que, según me 
acerqué, me dijo: a tu niña le han echa-
do un mal de ojo porque es muy linda y 
vivaracha. Alguien la ha mirado mal, to-
davía no sé si un hombre o una mujer. Di-
cho esto, me preguntó que si quería que la 
santiguara. Le dije que sí, no podía hacer 
otra cosa, mi niña estaba que no respon-
día. Sin explicarme nada, empezó con una 
retahíla de avemarías y rezos susurrados 
que duró casi media hora. 

“Yo te santiguo en el nombre del Padre, del 

Nuestros autores hace 30 años
Intoxicación por anetol en el lactante

Abián Montesdeoca Melián
Centro de Salud de Guanarteme
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Hijo y del Espíritu Santo, Amén... Si tienes 
mal de ojo y te entró por la cabeza, que 
te lo quite Santa Teresa. Si te entró por la 
frente San Vicente, por los ojos, Santa Lu-
cía, por la nariz San Luis, por la boca Santa 
Apolonia, por la garganta San Blas y si te 
entró por el cuerpo entero que te lo quite 
el Jesucristo verdadero”1.

Mientras rezaba, bostezaba una y otra vez, 
signo de que, según me explicaron luego, 
le estaba extrayendo el mal a la niña. Bos-
tezaba sobre todo al nombrar a los santos, 
lo que quiere decir que el que le hizo el mal 
de ojo a la niña fue un hombre. 

Te juro que yo no creía en estas cosas, 
pero un rato después, la niña despertó, 
como si reviviera de repente. Nunca me 
he explicado qué pasó. Durante el viaje, la 
niña mamaba normal, sólo recuerdo que 
le dieron bastantes gases, digo yo que por 
mis nervios, así que le di el agüita de anís 
que le ofrecía siempre que se quejaba…

	
En esta nueva entrega de “Nuestros auto-
res hace 30 años”, nos adentraremos en el 
mundo de los remedios populares que se 
utilizan para combatir los males infantiles. 
Aprovechando el cuento introductorio de 
mi abuela (historia real adaptada para este 
artículo), pasaremos de refilón por el miste-
rioso arte del curanderismo, actividad pro-
fundamente arraigada aún hoy en el archi-
piélago canario y muy presente en nuestro 
día a día en consulta (aunque casi todos los 
padres lo nieguen). 

La cebolla cortada o el agua de tomillo para 
la tos nocturna, la estimulación anal con pe-
rejil y aceite para el estreñimiento del lac-
tante, la harina o el gofio para tratar la der-
matitis del pañal, las inhalaciones de agua 
hervida con eucalipto para curar el asma, el 
árbol del té para tratar la pediculosis, son 
sólo ejemplos de tratamientos populares 
no contrastados que se transmiten de ge-
neración en generación y de boca en boca 
para aliviar los pequeños problemas de sa-
lud de los niños. Aunque hoy en día resulta 
menos frecuente, hasta hace unos pocos 
años, no era extraño que los nuevos padres, 
siguiendo el consejo de familiares de mayor 
edad (con frecuencia las abuelas o tías del 
bebé), ofrecieran infusiones de anís estre-
llado a sus lactantes como carminativo. Y es 
que el tema del cólico del lactante continúa 

siendo un misterio por resolver y tratar (e 
incluso por definir y clasificar, diría yo), lo 
cual abona el terreno para que germinen 
prácticas populares o curanderismo en su 
enfoque terapéutico. ¿No tendrá el niño el 
“buche virao”? pregunta la bisabuela del 
niño al verlo llorar y quejarse todas las tar-
des-noches. 

Siempre que unos padres me preguntan si 
pueden darle tal o cual hierbita al niño para 
su mal, yo les contesto lo mismo: no soy 
especialista en remedios naturales, pero 
recuerden que bajo la palabra “natural” se 
esconden gran cantidad de plantas de las 
cuales algunas son excelentes tratamientos 
y otras son magníficos venenos. Como todo 
en la vida, hay que saber diferenciarlas.
	
Hace ahora 30 años, unos compañeros per-
tenecientes al Departamento de Pediatría 
del Hospital Nuestra Señora de Candelaria, 
junto a un miembro del Instituto de Quími-
ca Orgánica de la Universidad de La Laguna, 
publicaron una serie de 10 casos de lactan-
tes afectos de un síndrome: el síndrome de 
intoxicación por anetol, el cual se define 
como irritabilidad, llanto continuo, hiperto-
nía, movimientos oculares anómalos, signo 
del abrazo de moro espontáneo, cianosis y 
convulsiones2.

Material y métodos

Los investigadores analizaron las historias 
clínicas de 10 niños que egresaron del hos-
pital con el diagnóstico de intoxicación por 
anetol en el período comprendido entre 
octubre de 1984 y abril de 1986. Para cum-
plir los criterios diagnósticos, el síndrome 
neurológico debía acompañarse de la nor-
malidad de los resultados de pruebas com-
plementarias como: la analítica general, el 
electroencefalograma o el estudio del LCR; 
unido al antecedente de ingesta de anís es-
trellado en infusión en las horas previas y 
la desaparición de los síntomas en 24-48 
horas. 

Una serie de 10 casos en menos de dos años 
no es desdeñable, toda vez que 20 años des-
pués se publicaban casos aislados y series 
menores en revistas indexadas en Medline. 
Es posible que otra estrategia de selección 
de pacientes, por ejemplo: convulsiones en 
lactantes, eligiendo posteriormente aque-
llos con normalidad en las pruebas comple-
mentarias y completando en la anamnesis 
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el dato de ingesta o no de anís estrellado 
cuando no estuviera registrado (aunque 
fuera a posteriori), podría haber detectado 
algún otro caso. 

Resultados

Todos los pacientes eran menores de 3 me-
ses, lo cual pudiera ser debido a la menor 
capacidad detoxificadora del lactante pe-
queño o a que estas infusiones sean usadas 
más a esa edad por ser la propia de los có-
licos del lactante. Ambas opciones podrían 
ser válidas. 

El síndrome encontrado en la totalidad de 
los pacientes pertenecientes a la  serie pu-
blicada por nuestros colegas, era el propio 
de una grave hiperexcitación neurológica, 
con irritabilidad, llanto continuo, hipertonía 
generalizada y exaltación de los reflejos ar-
caicos. Como veremos posteriormente, es-
tos efectos se explican por la capacidad que 
tienen algunos componentes de las distin-
tas variedades de “anises” de ejercer como 
antagonistas no competitivos de los recep-
tores para el neurotransmisor inhibitorio 
por excelencia a nivel del sistema nervio-
so central: el ácido gamma-aminobutírico 
(GABA). 

Todos los pacientes de la serie presentaron 
una evolución favorable en las siguientes 
24-48 horas, independientemente del tra-
tamiento recibido: ninguno (n=3), benzo-
diacepinas (n=3), fenobarbital (n=3) o una 
combinación de ambos fármacos (n=1).  

De las tablas que aportan los autores, se ex-
trae que en todos los casos, las infusiones 
se habían preparado superando la concen-
tración o el tiempo de cocción recomenda-
dos y, como curiosidad, en dos de ellos la 
indicación de administrarla la había hecho 
un médico.

Discusión

Las especies vegetales que se engloban 
dentro del término “anís”, debido al carac-
terístico olor que desprenden, son diver-
sas. Todas ellas contienen un porcentaje 
diferente de anetol, componente en el que 
han centrado el artículo nuestros colegas2. 
El anís verde (Pimpinella anisum L.), el anís 
estrellado chino (Illicium verum Hook) y el 
anís estrellado japonés (Illicium anisatum) 
se incluyen dentro de las plantas aromáti-

cas, pero su composición química es muy 
diferente. Como bien apuntan los investi-
gadores, la concentración de anetol es su-
perior en el anís estrellado respecto al anís 
verde o al hinojo (que también lo contiene) 
y dicha sustancia, a altas dosis, ha demos-
trado tener poder neurotóxico en diferen-
tes animales de experimentación.

La fabricación casera de una infusión con-
lleva una variabilidad lógica en la concen-
tración final de la misma, si se comparan 
distintos preparados efectuados en dife-
rentes momentos. Dicha heterogeneidad se 
produce como consecuencia de la participa-
ción de distintas variables como: la cantidad 
de producto (número de frutos de anís) em-
pleado por mililitro de agua, la temperatura 
media al realizar la preparación o el tiempo 
de cocción. Esto conlleva que en la prepa-
ración de tisanas, resulte relativamente 
sencillo superar la dosis considerada segura 
para los lactantes pequeños, apareciendo 
con cierta frecuencia sintomatología más o 
menos grave derivada de la absorción y dis-
tribución del tóxico.

Los autores finalizan resumiendo la in-
tención de su publicación: alertar sobre la 
toxicidad potencial del anetol, notificar una 
serie de casos autóctona de menores de 3 
meses afectos, incluir esta causa dentro de 
la etiología de las convulsiones en lactantes 
e incidir en la benignidad del proceso.

Comentario final

A pesar de que el artículo objeto de nuestro 
comentario se centra en los posibles efec-
tos del anetol en lactantes, hemos de com-
pletar la discusión final resaltando el papel 
de otros tóxicos contenidos en el anís estre-
llado tanto o más peligrosos que el propio 
anetol. 

Del anís estrellado existen referencias des-
de el año 1127 a. C. en que se empleaba en 
China como masticatorio y perfume religio-
so. En 1588 fue introducido en Europa por 
el navegante inglés Thomas Cavendish3.

En la bibliografía médica, son múltiples las 
publicaciones de series de casos de peque-
ños lactantes afectos de un síndrome neu-
rológico, similar al descrito por nuestros 
colegas2, relacionado con la ingesta de in-
fusiones de anís estrellado. Los frutos de-
secados del anís estrellado chino (I. verum 
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Hook), también denominado badiana de 
China, están formados por 8 a 12 folículos 
dispuestos en forma radial, formando una 
estrella de unos 2 centímetros de ancho, 
de color marrón (figura 1). Dichos frutos 
se comercializan libremente en España en 
farmacias, parafarmacias y herboristerías. 
Dichos frutos poseen una composición quí-
mica compleja, siendo especialmente ricos 
en aceite esencial, compuestos fenólicos y 
componentes terpénicos no volátiles. Como 
dato interesante, cabe reseñar que las se-
millas de la badiana china contienen verani-
satinas A, B y C, sustancias causantes de di-
versos efectos como: analgesia, hipotermia, 
convulsiones y muerte en ratones cuando 
se administran a dosis altas. 

Existe otra planta con un fruto de caracte-
rísticas macroscópicas (forma, tamaño, co-
lor) muy semejantes, I. anisatum Siebold 
o Linné, también denominado como I. re-
ligiosum, badiana de Japón o Shikimi, que 
es una especie tóxica que carece de propie-
dades medicinales. Sus frutos se confunden 
frecuentemente con los de I. verum Hook, 
con los consiguientes efectos perniciosos 
potenciales cuando se mezclan inadvertida-
mente en los puntos de distribución y venta 
de hierbas medicinales (figura 1). La toxici-
dad de los frutos de la variedad japonesa 
se debe principalmente a su alto contenido 
en anisatinas (antagonistas no competiti-
vos del GABA), las cuales son reconocidas 
como el veneno más potente de origen ve-
getal (tras ingestas pequeñas puede apare-
cer sintomatología neurológica, cardioló-
gica, gastrointestinal e incluso la muerte). 
Las veranisatinas A, B y C de I. verum Hook 
son tres veces menos potentes que la ani-
satina, pero como ya se ha comentado, a 
dosis altas también se han relacionado con 
la inducción de convulsiones en lactantes. 
La anisatina actúa como un antagonista no 
competitivo del GABA. El receptor GABA (A) 
está acoplado a un canal permeable a anio-
nes monovalentes. La unión del GABA a su 
receptor provoca la apertura del canal y la 
entrada de cloruro; el cloruro hiperpolari-
za la neurona, reduciendo la probabilidad 
de iniciación de un potencial de acción. El 
GABA, actúa, por tanto, como neurotrans-
misor inhibidor. La falta de función de este 
mecanismo inhibitorio, conlleva un exce-
dente de impulsos neuronales excitatorios 
y en consecuencia a convulsiones, que pue-
den llegar a ser letales3.

En el año 2001 el Instituto Nacional de Toxi-
cología (INT) alertó al Ministerio de Sanidad 
y Consumo de la detección de varios casos 
de lactantes menores de 3 meses, atendidos 
en hospitales de la red nacional con sinto-
matología neurológica, en los que coincidía 
que se les administraban infusiones de anís 
estrellado como carminativo. Los síntomas 
remitían a las pocas horas del ingreso en los 
hospitales y los niños eran dados de alta sin 
observar complicaciones. 

Al no existir un marcador biológico de la po-
sible intoxicación y la necesidad de tomar 
medidas como la de retirar del mercado na-
cional este producto, se creó un grupo de 
trabajo encargado del estudio de los casos 
y de la valoración de una posible asociación 
entre la aparición de estos cuadros clínicos 
y el consumo de anís estrellado. Se dise-
ñó un estudio de casos y controles en dos 
grandes hospitales infantiles de Madrid, 
detectándose en los siete meses que duró 
el reclutamiento, 23 casos en lactantes. Los 
resultados fueron publicados en Anales de 
Pediatría3. Todos los pacientes presentaban 
sintomatología neurológica inexplicada jun-
to al antecedente de haber tomado una in-
fusión de anís estrellado en las horas previas 
a consultar. En dicho estudio se encontró 
una fuerte asociación entre la aparición de 
la clínica neurológica excitatoria y el ante-
cedente de la ingesta de infusiones de anís 
estrellado. Al comprobar los frutos con los 
que las madres habían realizado las tisanas, 
encontraron en algunos casos estrellas de I. 
anisatum L. mezcladas con otras de I. verum 
Hook. Esta contaminación no se encontró 
en todos los casos, lo cual hace suponer que 
una sobredosis de I. verum Hook podría ser 
también la causa de alguno de los episodios 
tóxicos detectados en el estudio. El núme-
ro de niños intoxicados y la gravedad de las 
alteraciones motivó que el Instituto de la 
Salud Carlos III, a través del Centro Nacional 
de Epidemiología, recomendase que, dadas 
las dificultades existentes en diferenciar las 
especies I. verum Hook e I. anisatum L, el 
etiquetado debería incluir indicaciones te-
rapéuticas, modo de empleo, así como ad-
vertir que no debe ser suministrado a niños 
recién nacidos y lactantes, promoviendo 
una mejor regulación en la comercialización 
de estas plantas medicinales. Considerando 
la incertidumbre que esta situación plantea, 
el comité científico del INT redactó en 2009 
un informe4 cuyo objetivo era llevar a cabo 
una evaluación de los riesgos que conlleva 
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la utilización indiscriminada de anís estre-
llado en forma de infusión en la población 
infantil, así como, una revisión de las carac-
terísticas morfológicas y químicas, actividad 
biológica y toxicidad de las especies deno-
minadas vulgarmente como “anises”. 

La vigente ley del medicamento (Ley 
29/2006) autoriza la venta de anís estrellado 
en farmacias sin necesidad de prescripción 
médica. Esta facilidad para su adquisición y 
la creencia popular de su inocuidad hacen 
que su uso siga presente en nuestro medio 
para el tratamiento del cólico del lactante. 
Por ello, cabe considerar la posible intoxica-
ción por este producto en aquellos lactantes 
con sintomatología neurológica inexplicada 
en los primeros meses de vida. El hecho de 
no existir una eficacia clínica demostrada 
ni disponer de rangos terapéuticos seguros 
hacen que asumamos la recomendación de 
no indicar su utilización en niños, especial-
mente en lactantes pequeños, en los que 
los cólicos son un problema funcional fre-
cuente y por otro lado transitorio y absolu-
tamente benigno.
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Figura 1. Frutos de I. verum Hook f. (parte superior) e I. anisatum L. (parte inferior). 
Tomado de la referencia número 3.
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Hemos encontrado 24 trabajos publicados 
en 1987 que fueron redactados por pediatras 
y cirujanos pediátricos canarios. Fueron 
editados en cinco revistas nacionales de 
pediatría (Anales Españoles de Pediatría, 
Revista Española de Pediatría, Archivos de 
Pediatría, Pediatrika y Boletín de la Sociedad 
Castellano-Astur-Leonesa de Pediatría), en la 
Revista Española de Obstetricia y Ginecología, 
en Nefrología y en el Journal of Pediatric 
Surgery.

En el apartado de originales, hemos recogido 
diez estudios, incluidos resúmenes:

•	 Hernández-Siverio N, Gómez MA, Méndez 
RL, Friend H, González F. Endorectal pull-
through with conservation of the rectal 
mucosa: experimental study. J Pediatr Surg 
1987; 22:973-975

•	 Vento M, Moya M, Domenech E. Efectos de 
la administración de una dieta hipocálcica 
con o sin calcitonina en la rata gestante y 
sus fetos. Revista Española de Obstetricia y 
Ginecología 1987; 46: 59-69

•	 García Medina A, García Nieto V, Muros 
de Fuentes M, López Mendoza S, Melchor 
Pérez E, Souto Martínez I. Estudio de la 
capacidad de concentración renal en el 
período neonatal. An Esp Pediatr 1987; 
26:385-386 (XIII Reunión Nacional de 
Nefrología Pediátrica)

•	 Cerrudo Hernández R, Ormazabal Ramos C, 
Alfonso González DC, González Hernández 
JM, Domenech Martínez E. Supresión de 
la lactancia materna: Madres expuestas a 
dicho riesgo. An Esp Pediatr 1987; 27:11-
16

•	 Rodríguez I, Domenech E. Detección 
precoz del hipotiroidismo congénito en la 
Comunidad Autónoma de Canarias. An Esp 
Pediatr 1987; 27 Supl.30:73-74

•	 González Espinosa C, González Díaz 
JP, Cerrudo Hernández RC, González 
Hernández JM, Santiesteban Robles M, 

Hernández González JR, González Álvarez 
MP, Frade R, Domenech E. Meningitis: I. 
Aspectos epidemiológicos. Archivos de 
Pediatría 1987; 38:163-168

•	 González Díaz JP, González Espinosa C, 
Domenech E, González Hernández JM, Frade 
R, Cerrudo Hernández RC, Santiesteban 
Robles M, Hernández González JR, González 
Álvarez MP. Meningitis: II. Aspectos clínico-
evolutivos. Archivos de Pediatría 1987; 
38:169-174

•	 Pérez A, Castro JR, Domenech E, Rodríguez 
Luis JC, Ormazabal C, Méndez A. Parámetros 
serológicos en el despistaje precoz de la 
sepsis neonatal. Archivos de Pediatría 
1987; 38:241-250

•	 Pérez A, Domenech E, Castro JR, Rodríguez 
Luis JC, Sánchez C, Casabona C. Parámetros 
hematológicos en el despistaje precoz de 
la sepsis neonatal. Archivos de Pediatría 
1987; 38:529-537

•	 García Nieto V, Erice Keppler ML, García 
Báez M, Hernández Marrero D, Ruiz Pons 
M, Méndez ML. Alteración de la capacidad 
de concentración renal en el reflujo vesico-
ureteral en la infancia. Nefrología 1987; 
7(Supl. 4):42

Los 13 artículos y resúmenes de casuística 
fueron los siguientes:

•	 Duque Fernández MR, Erice Keppler ML, 
García Nieto V. Síndrome de Weaver. An 
Esp Pediatr 1987; 26:145-148

•	 Arredondo M, Ramos R, Hernández M, 
López S, Trujillo R. Deficiencia sistémica de 
carnitina. An Esp Pediatr 1987; 26:289-290

•	 Díaz NM, Méndez A, Miguel I, Domenech 
E. Sepsis por Candida en nuestro medio. An 
Esp Pediatr 1987; 26:320-321 (VII Reunión 
de Medicina Perinatal)

•	 Rodríguez de Alarcón GJ, Uroz Tristán 
JA, Conde Cortes J, Antón Hernández L, 
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Soriano Benítez de Lugo D. Válvula de 
uretra posterior. Reflujo vesicoureteral 
unilateral con displasia renal y estenosis 
vesicoureteral central renal.  An Esp Pediatr 
1987; 26:362 (XXVI Congreso Anual de la 
Sociedad Española de Cirugía Pediátrica)

•	 Uroz Tristán JA, Rodríguez de Alarcón GJ, 
Soriano Benítez de Lugo D. Esplenectomía 
postraumática en niño portador de 
hemofilia con inhibidor de alta respuesta: 
Un caso único de supervivencia. An Esp 
Pediatr 1987; 26:376 (XXVI Congreso 
Anual de la Sociedad Española de Cirugía 
Pediátrica)

•	 García Nieto V, Duque Fernández MR, 
Hernández de la Torre M, León López C, 
Erice Keppler ML, Morales Fernández MC. 
Déficit de fósforo en la infancia. Trastornos 
urinarios asociados. An Esp Pediatr 1987; 
26:386 (XIII Reunión Nacional de Nefrología 
Pediátrica)

•	 Rodríguez Luis JC, de la Cruz Moreno J, 
Domínguez Ortega F, Gonzalez Azpeitia 
G, Munguira Aguado P, Sánchez Toledo J, 
Ormazabal Ramos C. Recurrencia tardía del 
tumor de Wilms. Recaída después de siete 
años de la nefrectomía. An Esp Pediatr 
1987; 27:402-403

•	 Castro JR, Fernández JR, Domenech E, García 
Miranda JL, Lorenzo CR. Malformación de 
Dandy-Walker asociada a un cromosoma 
14 normal. Rev Esp Pediatr 1987; 43: 163-
168

•	 López Mendoza S, Ramos Prats R, Hernández 
de la Torre M, Ruiz Pons M, Jiménez 
Mendoza J, Morales C. Intoxicación por 
anetol en el lactante. Rev Esp Pediatr 1987; 
43: 227-231. Se reproduce en este número 
de la revista. Asimismo, es comentado por 
el Dr. Abian Montesdeoca

•	 Hernández de la Torre M, Lorenzo Sellares 
V, Muros de Fuentes M, González M, García  
Nieto V, Pérez E. Síndrome de Fanconi en el 
período neonatal. Pediátrika 1987; 7:229-
231

•	 Domenech E, Castro JR, Casabona C, 
Méndez A, Ormazabal C. Significado de 
los quistes subependimarios en el recién 
nacido con patología perinatal. Boletín de 
la Sociedad Castellano-Astur-Leonesa de 
Pediatría 1987; 28:349-358

•	 García Nieto V, Hernández de la Torre 
M, Hernández Marrero D, Torres A. 
Convulsiones como complicación del 
empleo de DDAVP para determinar la 
capacidad de concentración urinaria. 
Nefrología 1987; 7:413-414

•	 García Nieto V, Fraga ME, García Pérez J, 
Ravina M, Martín Herrera A, Díaz Flores L. 
Características de la CAPD en el lactante. 
A propósito de una paciente tratada con 
esta técnica, afecta de síndrome nefrótico 
congénito. Nefrología 1987; 7(Supl. 4):23 
(XIV Reunión Nacional de Nefrología 
Pediátrica) 

Revisiones:

Calvo Rosales J, Calvo Fernández JR. •	
Síntomas y signos de alerta en pediatría. 
An Esp Pediatr 1987; 27 Supl.28:5-7 (XX 
Reunión Anual de de la Asociación Española 
de Pediatría)

La XVI Reunión Anual Conjunta de la Sociedad 
Canaria de Pediatría se celebró en Santa Cruz 
de la Palma los días 10 a 12 de octubre de 
1987 (figura 1). Los temas 
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Figura 1. Cartel anunciador de la XVI 
Reunión Anual Conjunta de la Sociedad 
Canaria de Pediatría
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principales fueron la “edad neonatal” y 
el “primer año de vida”. Las conferencias 
del congreso fueron impartidas por Víctor 
Pérez Candela (Diagnóstico por imagen en 
pediatría. Estado actual), César Perera Carrillo 
(Cardiopatías congénitas del neonato) y 
Ernesto Pérez González (“Distres” respiratorio 
neonatal).

El premio de Nutrición Infantil 1987 
convocado por la Sociedad Canaria de 
Pediatría fue entregado a Arturo Méndez, 
Eduardo Domenech, Ramón Castro y Manuel 
Moya por el trabajo titulado “Influencia de 
la ingesta calcio-fosfórica y del aporte de 
vitamina D, sobre la calcemia y mineralización 
ósea en los recién nacidos pretérmino” (En: 
Libro de los Premios Nestlé 1987. Barcelona: 
Sociedad Nestlé 1987, pp.207-298) (figura 2).

Nota: Como cada año, pedimos disculpas por 
si se da el caso de que, involuntariamente, 
hayamos omitido algún trabajo
 

Figura 2. Entrega del premio de Nutrición Infantil 
1987. “En presencia del Dr. Martin, presidente de la 
Sociedad Canaria de Pediatría, del Dr. Machado, 
presidente de la Sección de Tenerife de la citada 
Sociedad y del Dr. Herrera, presidente saliente de 
la Sección de Las Palmas, el Sr. García Navarro de 
Nestlé entregó el importe del premio a los Dres. 
Méndez, Domenech y Castro que, junto con el Dr. 
Moya  fueron los autores del trabajo premiado”
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El día 6 de Octubre  tuvo lugar el acto 
de apertura del Curso 2017- 2018  de la 
Sociedad Canaria de Pediatría de Santa 
Cruz de Tenerife en el Casino de Santa 
Cruz de Tenerife (figura 1).

Un año más se ha hecho coincidir en la 
proximidad del día de la pediatría, que 
este año se ha conmemorado con el 
lema “Quien mejor te cuida es tu pe-
diatra“.

Acto de apertura del Curso 2017-2018 de la Socie-
dad Canaria de Pediatría de Santa Cruz de Tenerife

Margarita Monge Zamorano

Figura 1 

En primera fila, de izquierda a derecha, Juan Pe-
dro González Díaz, José María Dorta, Rosa Gloria 
Suárez López de Vergara, Ildefonso Rodríguez y 
Eduardo Machado 

Noticias
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Tras las tradicionales palabras de bien-
venida  del Presidente, Dr. Luis Ortigo-
sa, el Secretario Dr. José Ramón Al-
berto hizo lectura de la memoria de 
actividades científicas de la Sociedad 
(figura 2).

Figura 2

Varios miembros de la Junta Directiva de la 
Sociedad Canaria de Pediatría de Santa Cruz 
de Tenerife junto a la Dra. Rosa Gloria Suarez. 
De izquierda a derecha, Luis Ortigosa, María 
Eloísa Suárez Hernández,   Margarita Monge 
Zamorano, Rosa Gloria Suárez López de Ver-
gara, Anselmo Hernández Hernández,  José 
Ramón Alberto Alonso y Pedro Arango San-
cho

Noticias
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Durante el Acto se entregó el premio a la niña  ganado-
ra del concurso de dibujo que la AEP estableció a nivel 
nacional, Adriana Ginovés Casado, de 10 años de edad, 
alumna  del Colegio Hispano-Británico de Santa Cruz de 
Tenerife (figura 3).

Figura 3 

La niña Adriana Ginovés Casado, ganadora 
del concurso de dibujo de la AEP, junto a Luis 
Ortigosa y José Ramón Alberto Alonso

Noticias
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A continuación, se hizo entrega  del Premio de investiga-
ción pediátrica Dr. Diego Guigou y Costa 2017 a los Dres. 
Víctor Manuel García Nieto, María Isabel Luis Yanes, Desiré 
Aracil Hernández, Amelia Arcangela Teixeira y Trindade y 
Elena Gil Peña por el trabajo titulado: “Estudio del defecto 
de la capacidad de acidificación en pediatría mediante la 
determinación de la pCO2 urinaria máxima”,  que se presen-
tó bajo el lema con el lema “Nefrocalcinosis infantum”.

El Premio  Dr. José Pérez González quedó este año desier-
to, al no haber sido presentado trabajo alguno.

Acto seguido se hizo entrega del  Premio  Dr. Víctor  M. Gar-
cía  Nieto a la mejor sesión clínica del mes, edición 2016-
17, que llevaba por título: “Actualización en endocrinología 
infantil”,  presentada  por los Dres.  María Cabrera Guedes y  
Juan Pedro González Díaz. De forma excepcional, el jurado 
decidió conceder  este año dos  Accésits  a las sesiones  
tituladas “Actualización en Neumología Infantil” presentada 
por los Dres. Teresa Moraleda Mesa y  Concepción Oliva 
Hernández y “Actualización en Oncología-Hematología In-
fantil” presentada por los  Dres.  Jessica Galvarro Marín y  
Macarena González Cruz.

Las Becas Dr. Eduardo Machado 2017 para residentes de 4º 
año, fueron entregadas a las Dras. Beatriz Palenzuela Afon-
so, María Fresco Vilchez, Jesica María Expósito Escudero, 
Victoria Eugenia Guerra Martín, Laura de la Barreda Heusser 
y Débora Becerra Alonso.

El acto se cerró con el nombramiento de Socio de Honor 
2017, que fue  otorgado a la Dra. Rosa Gloria Suárez López 
de Vergara que, entre sus muchos méritos, destaca el ha-
ber sido la  anterior presidente de la Sociedad Canaria de 
Pediatría de Santa Cruz de Tenerife (figura 4). Su presenta-
ción corrió a cargo de la Dra. Cleofé Ferrández Gomariz, 
también ilustre miembro de nuestra Sociedad, y con quien 
compartió muchos años de amistad y estrecha colabora-
ción en distintos cargos de varias Juntas Directivas. Ambas 
charlas, de presentación y de agradecimiento, fueron muy 
entrañables para todos los presentes.

Por último, el grupo de cuerda de cámara Nova Camerata 
tocó algunas  bellísimas  piezas finalizando como ya es tra-
dición, con  el Arrorró de Teobaldo Power.
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Figura 4

De izquierda a derecha, Luis Ortigosa, Raúl 
Trujillo, ex Jefe del Departamento de Pedia-
tría del Hospital Universitario Nuestra Señora 
de Candelaria y  Rosa Gloria Suárez López de 
Vergara que muestra su titulo de Socio de Ho-
nor de la Sociedad
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