
VOL. LXIV • Nº 270 • 4/2024

Boletín de 
Pediatría



VOL. LXIV • Nº 270 • 4/2024 WWW.BOLETINDEPEDIATRIA.ORG

Junta Directiva de la  
Sociedad de Pediatría de Asturias, Cantabria, Castilla y León

Comité Editorial del Boletín de Pediatría de la  
Sociedad de Pediatría de Asturias, Cantabria, Castilla y León

Secretaría de Redacción Edición y Publicidad

© 2024 Sociedad de Pediatría de Asturias, Cantabria, Castilla y León. Algunos derechos reservados.

 Presidenta: María Jesús Cabero Pérez 

 VicePresidente asturias: Gonzalo Solís Sánchez

 VicePresidente castilla y león:  Fernando Centeno Malfaz

 secretario General: Lorenzo Guerra Díez 

 tesorero: Julián Rodríguez Suárez 

 Presidente del Patronato FesV: Corsino Rey Galán

 director del Boletín:  Antonio Hedrera Fernández

 director de la PáGina WeB: David Pérez Solís

 Vocales: 
 atención HosPitalaria: Rocío Sancho Gutiérrez 
 atención Primaria: Ana Corrales Fernández
 ciruGía Pediátrica: Isabel Simal Badiola
 asturias:  Javier González García 
 áVila: Sara Rupérez Peña
 BurGos: Gregorio de la Mata Franco 
 cantaBria: Montserrat Matilla Barba 
 león: Jorge Martínez Sáenz de Jubera 
 Palencia: Beatriz Bello Martínez 
 salamanca: Beatriz Plata Izquierdo
 seGoVia: Leticia González Martín 
 Valladolid:  Sara Puente Montes 
 Zamora: Víctor Manuel Marugán Isabel

 Vocales de residentes: 
 asturias: Clara Simón Bernaldo de Quirós 
 cantaBria: Julia Marín Rodero
 castilla-león: Mario Iglesias Rodríguez 

www.redib.org

director Fundador: Ernesto Sánchez Villares†

director: Antonio Hedrera Fernández (Oviedo)

consejo de redacción: 
Carlos Alcalde Martín – Errores innatos del metabolismo

Víctor Álvarez Muñoz – Cirugía Pediátrica
Juan Arnáez Solís – Neonatología

María Jesús Cabero Pérez – Neumología Pediátrica 
Laura Calle Miguel – Infectología Pediátrica
Ramón Cancho Candela – Neuropediatría

Alfredo Cano Garcinuño – Neumología Pediátrica
Hermenegildo González García – Hematología y Oncología Pediátricas 

Lorenzo Guerra Díez – Urgencias Pediátricas
Carlos Imaz Roncero – Psiquiatría Infantil

María Soledad Jiménez Casso – Cardiología Pediátrica
Santiago Lapeña López de Armentia – Inmunología Clínica y Alergia Pediátrica
Venancio Martínez Suárez – Pediatría Extrahospitalaria y de Atención Primaria

Gregorio de la Mata Franco – Nefrología Pediátrica
Inés Mulero Collantes – Endocrinología Pediátrica

Carlos Ochoa Sangrador – Investigación y Pediatría Basada en la Evidencia
David Pérez Solís – Pediatría Hospitalaria

Pablo Prieto Matos – Genética Clínica y Dismorfología
Corsino Rey Galán – Cuidados Intensivos Pediátricos
Beatriz Salamanca Zarzuela – Cardiología Pediátrica
Marta Sánchez Jacob – Bioética y Pediatría Social

Gonzalo Solís Sánchez – Neonatología
Ricardo Torres Peral – Gastroenterología y Nutrición Pediátrica

Área de Gestión Clínica de Pediatría
Hospital Universitario Central de Asturias

Avenida de Roma, s/n
33011 Oviedo

Correo electrónico: boletin@sccalp.org

ERGON CREACIÓN, SA. 
C/ Arboleda, 1. 28221 Majadahonda (Madrid) 

Tel. 91 636 29 30. Fax 91 636 29 31
e-mail: estudio@ergon.es http://www.ergon.es

Soporte Válido. Ref. SVR nº 23
ISSN (versión electrónica): 2340-5384

ISSN (versión impresa): 0214-2597

Boletín de 
Pediatría

Miembro de la Asociación Española de Pediatría

Incluido en el Índice Bibliográfico Español 
de Ciencias de la Salud (IBECS)

http://www.boletindepediatria.org
http://www.ergon.es
http://www.sccalp.org
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Publicación Oficial de la Sociedad de Pediatría de Asturias, Cantabria, Castilla y León 

(SCCALP)

BASES DE LA CONVOCATORIA

1. Se establece un Premio de 500 €* destinado a recompensar el mejor trabajo publicado en 
el Boletín de Pediatría desde enero a diciembre del año 2024, ambos inclusive, dentro de 
las secciones de Revisiones, Originales y Notas Clínicas de la revista. 

2. La selección del trabajo premiado será realizada por un jurado constituido por el Consejo 
de Redacción del Boletín de Pediatría y su Director o por un Comité en el que delegue, que 
deberá estar integrado por personas de reconocido prestigio científico. 

3. El Jurado del Premio se reunirá previamente a la Reunión de Primavera de la SCCALP del 
año 2025 y se considerará constituido cuando estén presentes la mayoría de sus miembros. 
Los artículos publicados serán evaluados objetivamente siguiendo criterios de calidad, ori-
ginalidad y presentación. 

4. El Jurado podrá declarar desierto el Premio si considera que ninguno de los trabajos publi-
cados reúne los requisitos necesarios para ser premiado. 

5. El fallo del Jurado será inapelable, debiendo publicarse en la página web de la SCCALP y 
comunicarse de forma oficial al autor principal desde la Secretaría de la Sociedad. 

6. La entrega del Premio, por el Consejo de Redacción del Boletín de Pediatría, se hará con 
ocasión del acto de clausura de la Reunión de Primavera de la SCCALP del año 2025. 

*Menos impuestos legalmente establecidos.
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INTRODUCCIÓN 

El Boletín de Pediatría es, desde el año 2015, una publi-
cación editada exclusivamente en formato digital(1), aunque 
para entonces la página web ya era la principal vía de difu-
sión de la revista. Es el mismo proceso que han seguido 
durante los últimos años de manera general las publicaciones 
científicas, que además han ido evolucionando para mejorar 
la visibilidad y la trazabilidad de la información publica-
da, incorporando metadatos e identificadores persistentes 
estandarizados. 

El Boletín de Pediatría ha conseguido mantenerse en 
activo desde 1960, lo que la convierte en la decana entre 
las publicaciones periódicas pediátricas en castellano que 
editan más de un número al año(2). Esto no sería posible sin 
el enorme compromiso demostrado por sus sucesivos direc-
tores, integrantes de comités editoriales y juntas directivas 
de la Sociedad de Pediatría de Asturias, Cantabria y Castilla 
y León (SCCALP). Pero, en último término, son los autores 
los que suministran el alimento que mantiene al Boletín con 
vida: los artículos originales, revisiones, casos clínicos, etc. 
que dan sentido a la publicación. 

Un reciente editorial señaló la necesidad de realizar cam-
bios que hagan más atractiva la revista para los autores y 
faciliten su supervivencia(3). Con el apoyo de la Junta Direc-
tiva, ya se han podido implementar algunos de los cambios 
mencionados: el nuevo diseño gráfico, la puesta en marcha 
de una plataforma de gestión de manuscritos o el envío del 
sumario de cada número a todos los socios mediante el correo 
electrónico.

Con este número se da otro paso decisivo para el futuro 
del Boletín, que pasa a disponer de una nueva página web 
independiente de la de la propia SCCALP, preparada para 
incorporar los estándares exigibles en la actualidad a las 
publicaciones científicas: boletindepediatria.org (figura 1).

EL BOLETÍN DE PEDIATRÍA EN INTERNET

El Boletín estuvo presente desde el primer momento 
en la página web de la SCCALP, creada en 1997 por el 
Dr. Gonzalo Solís Sánchez(4). Coincidió con un momento 
crítico en la historia del Boletín, que no se llegó a publicar 
durante el año 1996 y reinició su andadura en 1997 con 
un cambio de editorial y de formato(5,6). En aquel momento, 
únicamente se incluían en la web los sumarios de cada 
número (figura 2).

En año 2001, coincidiendo una renovación completa de 
la página web de la SCCALP, se comenzaron a incorporar los 
archivos PDF de los artículos del Boletín publicados desde el 
año 1997(7). A partir de 2005, una nueva versión de la web 
añadió la posibilidad de descargar los números completos y 
visualizar la portada de cada número(8).

En 2009 se llevó a cabo la última gran reforma de la 
página web de la SCCALP, que pasó a manejarse a través de 
un sistema de gestión de contenidos diseñado a medida, con 
especial atención a la parte dedicada al Boletín de Pediatría. 
Por primera vez, además de los documentos PDF de cada 
artículo, en la web se mostraban los resúmenes en español e 
inglés. El diseño tuvo en cuenta los estándares de la Dublin 
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Core Metadata Initiative (DCMI) y también almacenaba meta-
datos como las palabras clave (en castellano e inglés) y los 
datos de los autores para facilitar su indexación por servicios 
como Google Académico o el Directory of Open Access Jour-
nals (DOAJ). Durante esta etapa también se comenzaron a 
digitalizar números anteriores a 1997 para su inclusión en 
la web, llegando a completar todos los números entre 1989 
y 1995.

Esta última etapa de 15 años ha sido la más duradera en 
la historia de la web del Boletín de Pediatría. Sin embargo, el 
paso de los años ha puesto también en evidencia sus limita-
ciones y ha hecho aconsejable dar un nuevo paso adelante. 
Utilizar una misma página web para la SCCALP y para el 
Boletín permitió inicialmente simplificar su gestión, sobre 
todo en la época en la que las páginas webs se diseñaban de 
manera estática. Pero, al cambiar a los sistemas de gestión de 
contenidos en la nube, desarrollar y mantener actualizado un 
sistema así de complejo se vuelve cada vez más dificultoso. 
Afortunadamente, en la actualidad existe una plataforma de 
software libre específicamente diseñada para la gestión de 
publicaciones científicas que ha demostrado la solvencia y 
madurez necesarias, y que parece la mejor opción para un 

proyecto como el Boletín de Pediatría: nos referimos a Open 
Journal Systems (OJS).

OPEN JOURNAL SYSTEMS

Se trata de una plataforma de software diseñada para 
la gestión integral en línea de publicaciones académicas, 
incluyendo el envío de manuscritos, la revisión por pares y 
la publicación. Ha sido desarrollada por el Public Knowledge 
Project (PKP) una iniciativa sin ánimo de lucro impulsada por 
varias universidades norteamericanas, de la que hoy forman 
parte decenas de entidades académicas de todo el mundo(9). 
La versión 1.0 del software data de 2002.

OJS se distribuye como software libre y gratuito. Esto evita 
los costes por licencia de uso y permite que muchas insti-
tuciones puedan hacerse cargo directamente de su soporte 
técnico, sin impedir que también existan empresas que ofrez-
can soporte comercial para su instalación y mantenimiento. 
La popularidad de OJS ha ido en aumento de manera ininte-
rrumpida desde su aparición, pasando de unas 400 revistas 
en 2006 a más de 44.000 de 148 países en la actualidad(9).

Figura 1. Aspecto actual de la página de inicio de la nueva web boletindepediatria.org
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Algunas de las principales funcionalidades de OJS son:

• Flujo de trabajo editorial flexible: permite configurar el 
proceso de gestión de manuscritos tanto para publicacio-
nes con un comité editorial pequeño, como para aquellas 
que requieran una organización más compleja con varios 
editores y subeditores, maquetadores, etc.

• Multilingüe: permite publicar revistas en más de un idio-
ma, tanto para los contenidos como para los metadatos 
y la propia página web.

• Personalizable: a través de “temas” que permiten cambiar 
el aspecto y el comportamiento de la página web, y que 
se adaptan a su uso con dispositivos móviles.

• Soporte de metadatos: los metadatos registrados para 
cada artículo se pueden mostrar y exportar en los formatos 
estandarizados para publicaciones científicas, como la 
DMCI o la Open Archive Initiative-Protocol for Metadata 
Harvesting (OAI-PMH). Esto, a su vez, permite la cone-
xión con bases de datos bibliográficas (DOAJ, Google 
Académico, PubMed) u otros servicios de referencia como 
Crossref o DataCite.

• Soporte de identificadores persistentes: para los conte-
nidos (DOI), autores (ORCID) y organizaciones (ROR). 

• Conservación a largo plazo: permite archivar los conteni-
dos de las revistas en un servicio LOCKSS (Lots Of Copies 
Keep Stuff Safe) con el fin de garantizar el acceso a los 
mismos en el caso de que la publicación desapareciera 
o su página web dejara de funcionar.

• Estadísticas: tanto sobre visitas recibidas por cada núme-
ro y cada artículo, como sobre el proceso editorial (tiem-
pos de respuesta). 

QUÉ OFRECE DE PARTIDA LA NUEVA PÁGINA WEB 
DEL BOLETÍN

No todas las posibilidades que ofrece el software OJS 
estarán disponibles en el Boletín de Pediatría, aunque algu-
nas de ellas se podrán incorporar progresivamente en los 
próximos años. Mencionamos a continuación aquellas que 
ya estarán implementadas desde el primer momento.

Cuentas de usuario
Cualquier persona puede registrarse como usuario en la 

página web del Boletín de Pediatría, y así gestionar sus pre-
ferencias como lector y como autor. Los usuarios registrados 

Figura 2. Captura de pantalla de la página web de la Sociedad de Pediatría de Asturias, Cantabria y Castilla y León en 1998, mostrando 
el sumario del Boletín de Pediatría. Fuente: Internet Archive (https://archive.org).
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podrán recibir notificaciones a su dirección de correo elec-
trónico cuando se publique un nuevo número o algún aviso 
en la web. También podrán enviar manuscritos y disponer 
de un perfil como autor. 

Incorporación de metadatos a la página de cada artículo
Cuando se abre en un navegador la página de un artículo 

en la nueva web del Boletín de Pediatría, se puede ver que 
aparecen los datos que definen una publicación científica: 
título, autores y su filiación, resumen, palabras clave, volu-
men, número y año. Pero, además de la parte visible, el código 
de la página incluye estos metadatos adecuadamente identifi-
cados según los estándares de uso habitual. Esto permite, por 
ejemplo, que los programas de gestión de referencias biblio-
gráficas como Zotero o Mendeley reconozcan los metadatos 
y puedan importar un artículo desde la web del Boletín a su 
base de datos(10). También facilita una correcta indexación en 
buscadores especializados como Google Académico.

En la página de cada artículo se incluye también un blo-
que denominado “Cómo citar”, que genera automáticamente 
un texto para citar el artículo en diversos formatos, o bien 
descargar la referencia en formato RIS o BibTeX, los más 
empleados para gestionar referencias bibliográficas.

ORCID: identificador persistente para autores
A partir de ahora será posible que los autores incorporen 

en los trabajos publicados en el Boletín su Open Researcher 
and Contributor ID (ORCID). El ORCID (https://orcid.org) es un 
identificador abierto, gratuito, único y persistente que facilita 
llevar un registro de la actividad académica e investigadora. 

Archivo y buscador
Se ha llevado a cabo un gran esfuerzo en incorporar a la 

nueva web del Boletín todos los números ya presentes en la 
web previa. Son 1.739 artículos publicados en 145 números 
desde 1989 a 2004. Se puede navegar a través de cada núme-
ro, o bien utilizar el potente buscador por texto, autoría o fecha.

Multilingüe
Es posible configurar la web para su visualización en 

español o inglés. Cuando se selecciona la opción de inglés, 
se muestran en ese idioma los títulos, resúmenes y palabras 
clave de los artículos, y también los menús de la web.

Y EN EL FUTURO…

El esfuerzo invertido en disponer de una nueva página 
web no tendría sentido si no pensáramos que el Boletín de 
Pediatría tiene todavía mucho futuro por delante. La nue-
va plataforma debe servir para mejorar la visibilidad de los 
contenidos que publica y, junto con su reciente inclusión en 
el Emerging Sources Citation Index de la Web of Science, 
ejercer de reclamo para recibir más y mejores manuscritos 
para su revisión.

Les animamos a visitar boletindepediatria.org, a explorar 
sus contenidos más actuales y también los clásicos, y a 
considerar al Boletín de Pediatría como una digna opción 
para la publicación de artículos del campo de la Pediatría 
en lengua española. 
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M.ª Alegría Fernández Cabeza nació en Mieres (Astu-
rias) en 1909. Sus padres, Maestros Nacionales Superiores, 
crearon una amplia familia de catorce hijos de los cuales 
solo nueve llegaron a adultos. M.ª Alegría hizo los estudios 
Primarios y Secundarios en las Escuelas Nacionales y en el 
Liceo mierense, centros en los que su padre ejercía como 
maestro. Pese a las dificultades económicas, promovió que 
todos sus hijos accedieran a estudios superiores, sin dis-
tinción de género, a los que educó en los principios de la 
Institución Libre de Enseñanza(1).

M.ª Alegría cursó estudios de Medicina en la Facultad 
de Valladolid, donde se licenció en 1934 con la calificación 
de Sobresaliente, siendo la única mujer de su promoción. 
Fue asistente de los Servicios Clínicos y de Laboratorio del 
prestigioso Prof. Misael Bañuelos, colaborando con él en 
trabajos de investigación, pero la llegada de la guerra civil dio 
al traste con sus aspiraciones de doctorarse y, aunque cursó 
las asignaturas de doctorado, con las más altas calificaciones, 
no hay constancia de que llegara a leer su Tesis Doctoral. 

M.ª Alegría fue miembro de la comisión organizadora de 
un interesante viaje de estudios que hizo con sus compañeros 
para visitar el Instituto de Fisiología de Berna, dirigido por el 
Prof. Leon Asher, donde se formaron muchos de los mejores 
científicos españoles de su época, de la llamada “Edad de 
Plata” de la Ciencia española. 

M.ª Alegría cursó la especialidad de Pediatría-Puericultura 
con el eminente Prof. Evelio Salazar García, catedrático de la 
especialidad en Valladolid, y después continuó su formación 
en Lugo, en el Servicio de Puericultura Prenatal y de Pediatría 
en el Instituto Provincial de Sanidad. Así mismo, realizó la 

especialidad de Médico del Cuerpo de Sanidad Nacional 
con el Prof. Emilio Zapatero, responsable de la catedra de 
Microbiología e Higiene en dicha Facultad y director del 
Departamento Del Cuerpo Médico de Sanidad Nacional. En 
este periodo, aprobó las oposiciones al cuerpo de Inspec-
tor Municipal de Sanidad, título expedido por la Dirección 
General de Sanidad de la República, en 1934. Finalmente 
completó su formación en Obstetricia, con el Prof. Agustín 
Villegas Cocho, durante un año, en el Hospital Provincial y 
Clínico de Valladolid.

Fue pensionada para ampliar estudios en Berlín, durante 
medio año, en el Kaiserin-Auguste-Viktoria (Kranken) Haus. 

Apuntes históricos

María Alegría Fernández Cabeza (1909-1965):  
una pionera de la Pediatría española

J. FERNÁNDEZ BERNALDO DE QUIRÓS

Prof. Titular de la Universidad de Oviedo y exjefe clínico de Medicina Interna del Hospital General de Asturias

Correspondencia: jfbquiros@gmail.com
© 2024 Sociedad de Pediatría de Asturias, Cantabria, Castilla y León
Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons (https://creativecommons.org/licenses/
by-nc/4.0/deed.es), la cual permite su uso, distribución y reproducción por cualquier medio para fines no comerciales, siempre que se cite el trabajo original.

Figura 1. M.ª Alegría 
en 1934.
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Un hospital infantil, cuna de la Pediatría alemana, donde 
adquirió una buena formación en Neonatología, y allí ingresó 
en la Academia Médica Germano-Íbero-Americana. Tras este 
intenso periodo de formación M.ª Alegría decide regresar a 
su villa natal, pues siempre había manifestado su deseo de 
ejercer en ella su profesión, para mejorar las condiciones 
sanitarias de los niños, en aquellos años difíciles de pos-
guerra(2). 

En 1942 fue nombrada por la Jefatura Provincial de Sani-
dad, Médico Puericultor del Centro Secundario de Higiene 
(CSH) desde la apertura del centro en Mieres, y en 1947 la 
Dirección General de Sanidad nombra a M.ª Alegría directo-
ra del CSH de Mieres. Posteriormente, queda adscrita como 
Pediatra del Seguro de Enfermedad(2) en Mieres y obtiene por 
oposición el título de Médico Puericultor del Estado. Al con-
cluir su mandato, por fallecimiento, dejó archivadas más de 
10.000 historias clínicas, trabajo que por su interés sanitario 
se hizo cargo de ellas la Jefatura Provincial de Sanidad de Ovie-
do, atribuyendo en gran parte a su continuada y eficaz labor 
sanitaria el descenso de las cifras de morbilidad y mortalidad 
infantil correspondiente a los años difíciles de la posguerra. 
Por la repercusión que tuvo su labor como directora del CSH, 
la Jefatura Provincial de Sanidad la distinguió en 1955 con el 
título de Comendadora de la Orden Civil de Sanidad(3).

En 1949 tiene lugar la inauguración del Hospital de la 
Cruz Roja de Mieres y, desde sus inicios, M.ª Alegría fue nom-
brada jefa del Servicio de Pediatría. Paralelamente, organiza 
los servicios médicos del Hogar Escolar de la Obra de Auxilio 
Social de Mieres, desde su inauguración, hasta su cierre en 
1957, al tiempo que ejerce las atribuciones de Vocal médico 
de la Junta Local de Protección de Menores.

Al margen de estas responsabilidades, M.ª Alegría también 
se cuenta entre los pioneros de la Hemoterapia en Asturias, 
como jefa del Servicio de Hemoterapia, Banco de Sangre y 
Transfusiones para la Comarca del Caudal, nombrada por la 

Figura 2. M.ª Alegría 
en los laboratorios de 
la Facultad de Valla-
dolid.

Figura 3. Visita al Ins-
tituto de Fisiología de 
Berna. El Prof. Leon 
Asher en el centro de la 
foto y, a su izquierda, 
M.ª Alegría.



263BOLETÍN DE PEDIATRÍA

J. FERNÁNDEZ BERNALDO DE QUIRÓS

Jefatura Provincial de Oviedo, en 1951. Durante la Guerra 
Civil M.ª Alegría había sido movilizada, primero con jefa de un 
Hospital infantil en Mieres, hasta su cierre, y luego destinada 
a un Hospital de Sangre, hasta que terminó la guerra. Para 

ampliar su formación, en 1952, hizo el curso de diplomado en 
el Instituto Español de Hematología-Hemoterapia de Madrid(4). 

En 1954 se inaugura la Residencia Sanitaria de Murias-
Mieres, para una comarca muy populosa e industrial, siendo 
la primera Residencia de la Seguridad Social (S.S.) de Espa-
ña, antes incluso que la del Vall d’Hebrón, a menudo citada 
erróneamente como la primera, y M.ª Alegría fue nombrada 
jefa del Servicio de Pediatría, Puericultura y Nido y del recién 
creado Ambulatorio de la S.S., hasta su prematuro falleci-
miento por cáncer en 1965. Fue la primera mujer jefa de 
un Servicio de Pediatría Hospitalario estatal y moderno de 
Asturias, y posiblemente de España(5).

También figura entre las mujeres pioneras de la antropo-
logía médica en España, por su colaboración con el CSIC, 
en trabajos como el “Estudio sobre el crecimiento de los 
muchachos españoles”, que recoge sus publicaciones apa-
recidas en la Revista de Antropología y Etnología de 1946, 
52, y 53. Publicado también como libro tuvo un gran éxito 
y recibió la felicitación del Consejo. Publicó otro interesante 
trabajo editado por el CSIC, en 1958, titulado “Considera-
ciones sobre la estatura de las mujeres españolas”, que fue 
el primer estudio que se hizo en España sobre este tema(6,7). 
Miembro de la Asociación de Pediatras Españoles desde su 
fundación, participó en numerosos congresos, como el “V 
Symposium Internacional sobre la Poliomielitis”, en Madrid, 
1958, y desarrolló una intensa acción social en la promoción 
de la salud infantil.

Figura 5. Bodas de 
Plata de su promoción, 
1959. La Dra. Cabe-
za entre el Prof. M. 
Sebastián Herrador y el 
Dr. Gumersindo Ramos, 
primer director de la 
Residencia Sanitaria 
de Mieres.

Figura 4. La Dra. 
Cabeza atiende a un 
niño en la incubadora 
portador de una ecto-
pia cordis, 1956.
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RESUMEN
Introducción y objetivo. El dolor neonatal debe tenerse 

en cuenta en la atención del recién nacido. El objetivo 
principal fue identificar mediante la escala de dolor PIPP-
R (Premature Infant Pain Profile-Revised) el grado de dolor 
según el tipo de punción.

Material y métodos. Se diseñó un estudio descriptivo 
observacional, transversal y prospectivo. Se recogieron 
datos del nivel de dolor en técnicas de venopunción y 
punción de talón, mediante el uso de la escala PIPP-R 
y se relacionaron con las características de los sujetos. 

Resultados. Se recogieron 126 intervenciones: recién 
nacidos con una edad media de 33,4 semanas de gesta-
ción. 79% extracciones de sangre por punciones capilares 
y 21% venosas. Los resultados fueron según los valores 
de la escala PIPP-R: 61,6% dolor leve; 26,4% moderado 
y 12% intenso. En todos los casos se emplearon métodos 
de analgesia no farmacológica y contención. Se observaron 
puntuaciones más altas de dolor en recién nacidos de 
menor edad gestacional, pero no se encontraron diferen-
cias con el tipo de técnica o analgesia empleada.

Conclusiones. La valoración del dolor se debería intro-
ducir en la práctica diaria como la 5ª constante mediante 
escalas de dolor en las técnicas invasivas de punción 
realizadas por enfermería. Las técnicas de obtención de 
la muestra de sangre realizadas por personal especializado 
no demuestran diferencias en la intensidad del dolor. En 
cambio, un dolor más intenso se asocia con menor peso 
y menor edad gestacional.

Palabras clave: Dolor neonatal; Punción capilar; Recién 
nacido; Sacarosa; Valoración del dolor; Venopunción.

NEONATAL PAIN ASSESSMENT DURING BLOOD 
DRAW PUNCTURES IN A NEONATAL INTENSIVE 

CARE UNIT

ABSTRACT
Introduction and objective. Neonatal pain should be 

taken into account in newborn care. The main objective 
was to identify the degree of pain according to the type of 
puncture using the PIPP-R (Premature Infant Pain Profile- 
Revised) pain scale.

Material and methods. An observational, cross-sec-
tional, prospective, descriptive study was designed. Data 
on the level of pain in venipuncture and heel puncture 
techniques were collected using the PIPP-R scale and 
related to the characteristics of the subjects. 

Results. A total of 126 interventions were recorded: 
newborns with a mean gestational age of 33.4 weeks. 79% 
were blood draws through capillary punctures and 21% 
through venous puncture. The results according to the 
PIPP-R scale were: 61.6% mild pain; 26.4% moderate 
pain and 12% severe pain. In all cases, non-pharmacolog-
ical analgesia methods (24% sucrose or breast milk) and 
containment were used. Higher pain scores were observed in 
newborns of lower gestational age, but no differences were 
found based on the type of technique or analgesia used.

Original

Evaluación del dolor neonatal en las punciones  
de extracción sanguínea en una Unidad de Cuidados  

Intensivos Neonatales

M.P. ARENAS BÁSCONES1, S.D. SOUDAH PRIETO1, G. GONZÁLEZ MARTÍN1, L.P. RODRÍGUEZ RODRÍGUEZ1, 

M. GONZÁLEZ ARRANZ1, L. BACHILLER CARNICERO2, A. BARTOLOMÉ FERRERO3

1Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid. 2Hospital de Segovia.

Correspondencia: marenasb@saludcastillayleon.es (M.P. Arenas Báscones)
© 2024 Sociedad de Pediatría de Asturias, Cantabria, Castilla y León
Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons (https://creativecommons.org/licenses/
by-nc/4.0/deed.es), la cual permite su uso, distribución y reproducción por cualquier medio para fines no comerciales, siempre que se cite el trabajo original.

https://doi.org/10.63788/5w472k09

mailto:marenasb@saludcastillayleon.es
https://doi.org/10.63788/5w472k09


267BOLETÍN DE PEDIATRÍA

M.P. ARENAS BÁSCONES ET AL.

• Variables independientes: EG, peso, sexo, tipo de pun-
ción (glucemia capilar, gasometría/bioquímica capilar o 
punción venosa), modo de contención (MMK, toma de 
lactancia materna a pecho, o en incubadora,) y anal-
gesia no farmacológica empleada (sacarosa o leche 
materna).

Se actuó según la práctica habitual de la Unidad siguien-
do el protocolo de sedoanalgesia no farmacológica, que con-
siste en mantener al RN contenido en posición de flexión, 
proporcionando quietud y autocontrol, mejorando la toleran-

cia al estrés. Junto a la succión no nutritiva se administró 
sacarosa oral al 24% 0,3 cc/kg o leche materna(19).

El instrumento que se utilizó para medir la variable 
dependiente dolor fue la escala de valoración de dolor neona-
tal PIPP-R. Se trata de una herramienta heteroadministrada 
que mide de manera indirecta el dolor agudo neonatal en 
RNP desde las 25 semanas de gestación hasta lactantes de 
dos meses a través de las respuestas fisiológicas y conduc-
tuales(20). Se decide utilizar esta herramienta por su senci-
llez, viabilidad y fiabilidad, empleando para ello su versión 
validada al idioma español(3,16) (tabla 1).

 TABLA 1. Escala PIPP-R con instrucciones. 

Indicadores del niño

Resultados Resultado de 
indicadores del 

niño0 +1 +2 +3

Cambios en frecuencia
cardiaca (latidos por minuto) 
Valor basal……………

0-4 5-14 15-24 > 24

Disminución en la saturación 
de oxígeno (porcentaje %)
Valor basal……………

0-2 3-5 6-8
> 8 o  

incremento de 
FiO2

Ceño fruncido
(segundos)

Ninguno
(< 3)

Mínimo
(3-10)

Moderado
(11-20)

Máximo
(> 20)

Ojos apretados
(segundos)

Ninguno
(< 3)

Mínimo
(3-10)

Moderado
(11-20)

Máximo
(> 20)

Surco nasolabial marcado 
(segundos)

Ninguno
(< 3)

Mínimo
(3-10)

Moderado
(11-20)

Máximo
(> 20)

Puntuación subtotal

Edad gestacional
corregida (semanas + días)

≥ 36 semanas 32 semanas -
35 semanas

+ 6 días

28 semanas -
31 semanas +

6 días

< 28
semanas

Comportamiento basal Activo y despierto Tranquilo y 
despierto

Activo y dormido Tranquilo y 
dormido

Puntuación total

Instrucciones

Paso 1 Observe al bebé durante 15 segundos en situación de reposo (sin manipulación) y evalúe los indicadores de signos vitales 
(valor más alto de frecuencia cardiaca, valor más bajo de saturación de oxígeno) y estado de comportamiento basal.

Paso 2 Observe al bebé, tras iniciar un procedimiento, durante 30 segundos y evalúe los cambios en los indicadores de signos 
vitales (valor más alto de frecuencia cardiaca, menor de saturación de oxígeno) y duración de los cambios en la expresión 
facial.
*Si el bebé necesita un aumento del aporte de oxígeno en cualquier momento antes o durante el proceso, recibirá una 
valoración de 3 en el indicador de Saturación de oxígeno.

Paso 3 Calcule la puntuación subtotal. Si el resultado de la puntuación subtotal es > 0, entonces puntúe la edad gestacional 
corregida y el comportamiento basal.
– Edad gestacional corregida: edad post menstrual + semanas y días de vida.
– Comportamiento basal: Activo (movimientos) versus Tranquilo (no movimientos), Despierto (ojos abiertos) versus 

Dormido (ojos cerrados).

Paso 4 Calcule la puntuación total, sumando la puntuación subtotal + las puntuaciones de edad gestacional corregida y 
comportamiento basal.

Fuente: Núñez-López I et al[17].
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Para medir los ítems fisiológicos se monitorizó la FC y la 
SatO2 del RN mediante conexión al monitor de constantes 
cardiorrespiratoria (modelo GE Solar® 8000i). 

La recogida de datos se realizó en un cuaderno de campo 
donde se registraron las variables de estudio. 

La medición del dolor con la escala PIPP-R implicó obser-
var al RN en diferentes momentos: 

• Basal: durante 15 segundos en situación de reposo (sin 
manipulación).

• A continuación, se administra sacarosa o leche materna 
y se espera 2 minutos con contención en incubadora, 
toma a pecho o MMK.

• Tras iniciar la punción, se observa al RN durante 30 
segundos y se calcula la puntuación.

Previo al estudio, se formó a todo el personal de la Unidad 
en el uso de la escala PIPP-R para la valoración del dolor, 
para reducir la subjetividad y variabilidad en la recogida de 
datos(21).

Análisis estadístico
El análisis estadístico de las variables recogidas se realizó 

con el programa IBM STATISTICS SPSS v.27. Para ello se 
realizó:

• Análisis descriptivo de las diferentes variables: En las 
variables cuantitativas se llevó a cabo un estudio de la 
distribución y la normalidad mediante la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov. Las variables de distribución normal se 
describieron como media y desviación estándar y las no 
normal y/o discretas como mediana y rango intercuartílico. 
Las variables cualitativas se describieron con la tabla de 
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). 

• Análisis bivariante: para estudiar las diferencias entre 
medias independientes se utilizaron los estadísticos no 
paramétricos Kruskal-Wallis, y las pruebas paramétricas t 
de Student o ANOVA (tras el análisis de la normalidad de 
la distribución de datos) Para la asociación entre variables 
cualitativas se utilizó el estadístico Chi-cuadrado. 

Se consideró p< 0,05 para la asunción de la hipótesis 
alternativa y el establecimiento de diferencias significativas 
entre variables sociodemográficas y variables dependientes 
de medición de competencias. 

Consideraciones éticas 
El investigador se compromete a mantener la confidencia-

lidad de los datos y declaró respetar las normas en materia 
de bioética contenidas en la declaración de Helsinki y la Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales. Siempre se 
mantendrá el anonimato de los participantes.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación con medicamentos (CEIm) del Área de Salud 
de Valladolid Oeste con Ref.: 22-PI057 (anteriormente 
21-PI082).

RESULTADOS 

Se recogieron datos de 126 mediciones de dolor, el mis-
mo neonato pudo tener varias mediciones, pero tan solo se 
registró una diaria. Los datos descriptivos de las variables 
demográficas pueden observarse en la tabla 2.

Toda la muestra recibió algún tipo de contención, el modo 
mayoritario fue la contención directa en la incubadora, con 
una menor utilización del método canguro (MMK) y de la 
toma a pecho coincidiendo con la extracción. Las medidas 
de analgesia no farmacológica empleadas fueron la admi-
nistración de sacarosa oral en primer lugar y administración 
de leche materna con succión no nutritiva la segunda en 
frecuencia (tabla 3).

Se agruparon los datos cuantitativos de la puntuación 
PIPP-R en función del nivel de dolor con la siguiente distribu-
ción: leve (≤ 6); moderado (7 a 12); intenso (> 12). La media 
de la puntuación PIPP-R en las diferentes intervenciones 
realizadas fue de 5,8 (dolor leve).

Los resultados fueron comparados con el estadístico 
Kruskal Wallis para el análisis inferencial de la escala PIPP-
R según la técnica de punción realizada. La gasometría/
bioquímica capilar presentó cifras de media y mediana de 

TABLA 2. Variables demográficas de la muestra. 

Edad gestacional 
(semanas)

< 28 N=8
6,3%

28+1 a < 32 N= 51
40,5%

32 a < 36 N=20
15,9%

≥ 36 N=47
37,3%

Peso (gramos) media 2.221 DE 1390 

Peso (gramos) mediana 1.760 RIQ 1526

Sexo Masculino N= 66
52,4%

Femenino N= 60 
47,6%

N = número de sujetos.
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PIPP-R superiores al resto de grupos, aunque no se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas entre ellas 
(tabla 4).

Los RN se dividieron por grupos de EG, las pruebas post 
hoc realizadas mostraron que existen diferencias entre el 
grupo mayor o igual a 36 semanas con respecto al resto de 
grupos, siendo en este grupo la media del valor de PIPP-R 
menor que en el resto. Las puntuaciones fueron mayores en 
los grupos de menor EG (figura 1).

Se analizó la relación del peso con los resultados de 
PIPP-R agrupándolos según la intensidad del dolor leve, 
moderado o intenso, sin encontrarse diferencias estadística-
mente significativas del peso medio de cada grupo, aunque 
se vió un menor peso medio en el grupo de dolor intenso. 
No se midió dolor intenso en los pacientes por encima de 
1.795 gramos. 

En cambio, cuando se analizaron los resultados del nivel 
de dolor dividiendo la muestra por grupos de peso, se encon-
traron diferencias de mayor dolor en los grupos de menor 
peso. Las diferencias fueron estadísticamente significativas 
entre el grupo de > de 2.500 g y el resto de los grupos de 
menor peso. Incluso se vieron diferencias significativas entre 
el grupo de 1.500 a 2.500 g y el grupo de menos de 1.000 
g, siendo los niveles más altos dolor en los grupos de menor 
peso (figura 2).

Otras variables estudiadas como el sexo de los RN relacio-
nados con los niveles de intensidad de dolor no encontraron 
diferencias (figura 3). 

Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre el modo de contención y los niveles de 
dolor (tabla 5). 

TABLA 3. Resultados descriptivos de las variables clínicas.

Recuento % de N

Tipo de punción Glucemia capilar 18 14,29%

Gasometría/Bioquímica capilar 82 65,08%

Punción venosa 26 20,63%

Analgesia no farmacológica Sacarosa 77 68,75%

Leche materna 34 30,36%

Sin analgesia 1 0,89%

Modo de contención Incubadora 113 89,68%

Método madre canguro 5 3.97%

Toma a pecho 8 6,35%

TABLA 4. Valor de PIPP-R según técnica de punción.

Intervención realizada

PIPP-R total

Media Mediana Desviación estándar P valor

Glucemia capilar 5,67 5,50 3,18

 p = 0,267Gasometría/bioquímica capilar 6,20 6,00 4,39

Punción venosa 4,69 5,00 4,05

Prueba de Kruskal Wallis.

Figura 1. Puntación de PIPP-R mediana y rango intercuartílico en 
grupos segregados por edad gestacional. prueba de Kruskall Wallis 
p valor = 0,251. Existen diferencias significativas entre el grupo 
de menor edad gestacional y el de mayor edad.
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DISCUSIÓN 

En las últimas dos décadas el dolor y la analgesia se 
han incluido como uno de los pilares fundamentales del 
tratamiento y cuidados de los RN independientemente de 
su EG. Nuestro estudio es uno de los primeros que utiliza 
como herramienta de evaluación del dolor la escala PIPP-R 
tras su reciente validación al idioma español(16). 

En nuestro estudio no se encuentran diferencias signi-
ficativas entre los tipos de punciones realizadas: glucemia 
capilar, gasometría/ bioquímica capilar y punción venosa, 
coincidiendo con el estudio de Devi(22) en el que compara la 
respuesta al dolor neonatal utilizando 3 dispositivos diferen-
tes de punción en el talón, obteniendo resultados de dolor 
similares mediante la escala PIPP-R. 

Shah y Ohlsson(7) encontraron una reducción significativa 
del dolor en el grupo de venopunción versus punción de talón. 
Cuando se administró sacarosa la reducción siguió siendo 
significativa a favor del grupo de venopunción. Estos datos 
refuerzan la práctica habitual en nuestra Unidad, que es la 

que se ha empleado para la realización de nuestro estudio, 
en el que las punciones se hicieron con administración de 
analgesia no farmacológica junto a medidas de contención. 
Asimismo, Johal(23) encontró reducciones significativas en 
las puntuaciones de dolor medido con la escala PIPP en la 
punción venosa frente a la punción capilar, especificando que 
la punción venosa la realiza un profesional experimentado. 
Tradicionalmente, en la práctica se considera que la pun-
ción venosa es más complicada de realizar con éxito, lo que 
conllevaría un aumento del dolor, mientras que la punción 
capilar tiene menor complejidad, pero puede que esta afir-
mación no sea cierta si ambas técnicas las realiza personal 
experimentado, como parecen indicar nuestros resultados. 

San Martin(24) analizó las variables EG y sexo y las com-
paró con la intensidad del dolor utilizando la escala de dolor 
neonatal NPASS que también valora parámetros conductua-
les y fisiológicos. El estudio mostró que los RNP sintieron 
mayor dolor que los recién nacido a término (RNT); y muestra 

Figura 2. Puntación de PIPP-R mediana y rango intercuartílico 
en grupos segregados por intervalos de peso. Prueba de ANOVA  
p < 0,05. Existen diferencias significativas de puntuación de dolor 
entre grupos de mayor peso y el grupo de peso < 1.000 g. Figura 3. Distribución de la intensidad de dolor por sexo. Prueba 

de Chi cuadrado. Sin diferencias estadísticamente significativas.
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TABLA 5. Valor PIPP-R con analgesia no farmacológica. 

 
Analgesia empleada

PIPP-R

No dolor o leve Dolor moderado Dolor intenso

P valorN % N % N % 

Sacarosa 44 57,9% 23 30,3% 9 11,8%

p = 0,086Gotas LM 22 66,7% 6 18,2% 5 15,2%

Nada 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%

LM: lactancia materna. Prueba de Chi cuadrado.
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mayor dolor en el sexo masculino. Nuestro estudio corrobora 
estos resultados, encontrándose niveles de dolor más altos 
estadísticamente significativos en los RNP en comparación 
con los RNT. Sin embargo, Tarazona-Herrera(25) en su estudio 
muestra mayor dolor en los varones; y nivel de dolor más alto 
en RNT. Amado-Bonilla(4) observa mayor aumento de dolor 
tras el procedimiento realizado en los RN de mayor EG. En el 
estudio mencionado anteriormente(7), los autores encuentran 
diferencias en el dolor entre la punción capilar y venosa. La 
muestra únicamente incluye RNT y la nuestra solo el 37,3% 
lo eran, esto puede influir en nuestros resultados ya que la 
muestra de ambos estudios es diferente. 

La literatura(5,24-27) refiere que los RN amamantados obtu-
vieron puntuaciones más bajas en las diferentes escalas de 
dolor utilizadas y una estabilización más rápida de los sig-
nos vitales tras la realización de las técnicas de punción o 
diferentes procedimientos dolorosos o estresantes como la 
colocación de sonda orogástrica(6) o técnica Minimal Invasive 
Surfactant Therapy (MIST)(28).

Sen E(27) realizó un ensayo con 64 bebés a los que separó 
de manera aleatoria y encontró que el MMK era más eficaz que 
la sacarosa para aliviar el dolor durante una punción de talón.

En una revisión los amamantados tuvieron estadística-
mente menor aumento de FC y menor tiempo de llanto en 
comparación con los envueltos en cuna o cogidos en brazos, 
registra también aumentos en la FC durante las punciones 
de talón de 16 RN con menos de 29 SG y aumentos en la 
SatO2 cuando se realizaban en piel con piel(29,30). El efecto 
MMK, sobre la inserción de sondas orogástricas en RN con 
bajo peso al nacer(6), refleja puntuaciones PIPP-R menores si 
se continúa con esta posición al menos 15 minutos tras su 
inserción. Toda esta bibliografía nos aporta la importancia de 
la contención en canguro. En nuestra muestra no observamos 
diferencias de dolor entre realizar la punción en incubadora 
o hacerlo en MMK, pudiendo achacarse al escaso tamaño 
muestral del subgrupo de canguro.

Respecto a los métodos de analgesia no farmacológica, no 
se encuentran diferencias significativas entre el grado de dolor 
percibido y la administración de sacarosa y leche materna. 
En el estudio leche materna versus sacarosa ante la punción 
venosa y punción de talón, Amado-Bonilla(4) comenta que la 
leche materna es más efectiva que la sacarosa en la pun-
ción venosa, pero no así en las punciones capilares, donde 
no obtiene diferencias significativas al igual que en nuestro 
estudio. La administración de glucosa en distintas concentra-
ciones tuvo eficacia similar a la lactancia materna en RN. Si 
se comparaba la administración de sacarosa con la adminis-
tración de placebo, sí existían diferencias, presentando menor 
puntuación PIPP el RN al que se le administró glucosa(29). Los 
mecanismos exactos de la sacarosa no se comprenden, pero 

Perry M(8) apunta que administraciones de dosis únicas de 
sacarosa son eficaces y seguras. Tras analizar todos los datos 
recogidos, parecen indicar que el uso de sacarosa y leche 
materna como método no farmacológico, tanto en la extracción 
de sangre venosa como en la punción de talón, demuestran ser 
efectivos para el control de dolor. Amado-Bonilla(4) considera 
la administración de leche materna como primera elección 
por su seguridad, facilidad de administración y disponibilidad, 
además de sus múltiples beneficios ampliamente estudiados 
tanto a nivel nutricional como inmunológico. 

Nuestros resultados revelan como corrobora Shayani(31), 
medidas analgésicas combinadas unidas a la experiencia 
profesional mejoran los resultados en el control del dolor 
neonatal en comparación con las técnicas aisladas.

En nuestros resultados el nivel de dolor medio general 
es leve, esto contrasta con otros estudios de la literatura, 
pero debemos resaltar que en todas nuestras muestras se 
aplicaron medidas descritas que disminuyen el nivel de dolor 
tales como la experiencia profesional, la analgesia no farma-
cológica y los métodos de contención. 

Es difícil comparar nuestros resultados con otros estu-
dios(32) ya que son muy escasos los trabajos que, como el 
presente, recogen de forma prospectiva datos con pacientes 
reales a pie de incubadora con escalas de valoración de dolor. 

CONCLUSIONES 

En nuestros resultados no se han encontrado diferencias 
significativas entre la intensidad del dolor y la técnica de 
punción realizada, aunque si se ha encontrado mayor dolor 
en los grupos de menor peso y EG. Nuestros datos refuerzan 
la idea de la importancia de la medición del dolor mediante 
el uso de escalas de forma sistemática en las UCIN. Debería 
considerarse el dolor como la quinta constante con el objetivo 
de optimizar su control, incluyendo en la práctica habitual 
el uso combinado de analgesia no farmacológica y métodos 
de contención. Para responder al objetivo de nuestro estudio 
deben diseñarse ensayos clínicos multicéntricos y así obtener 
mayor tamaño muestral segregando por grupos de peso y por 
edad gestacional y distintos métodos de punción, y poder 
establecer protocolos para el manejo del dolor y el estrés en 
esta población.
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RESUMEN
Introducción. La parálisis braquial obstétrica (PBO) 

es una patología relativamente frecuente producida por 
tracción del plexo braquial durante el parto. Aunque su 
pronóstico es mayoritariamente bueno, en muchos casos 
se requiere de terapia multidisciplinar y los pacientes 
pueden no recuperar la función por completo.

Objetivo. Determinar la incidencia de PBO entre los 
recién nacidos de nuestro hospital con un análisis des-
criptivo de la muestra de neonatos que padecen esta 
complicación. Analizar el requerimiento de tratamiento 
rehabilitador y/o quirúrgico y el pronóstico funcional.

Pacientes y métodos. Estudio observacional, longi-
tudinal y retrospectivo de los neonatos seguidos por el 
Servicio de Rehabilitación de nuestro hospital por PBO 
entre 2015 y 2022.

Resultados. Entre 2015 y 2022 se han documenta-
do 18 casos. La incidencia entre los nacidos en nuestro 
hospital ha sido de 1,1/1.000 recién nacidos (RN) vivos. 
El 61% provenían de partos instrumentales y 16,7% de 
eutócicos. El 33% sufrieron distocia de hombros y en 
27,8% coexistió fractura de clavícula homolateral. El 
38,8% fueron macrosómicos (peso > 4.000 g) y 66,6% 
tuvieron peso > p90. El 72,2% tuvieron parálisis superior 
y el 22% completa, encontrando parálisis inferior exclusiva 
en un paciente. En cuanto a evolución, el 33% fueron 
remitidos a Cirugía Plástica precisando todos ellos inter-
vención quirúrgica. El 61% evolucionó favorablemente con 
recuperación completa (81,8% en los de nuestro hospital).

Conclusiones. Aunque la PBO suele tener buen pro-
nóstico con adecuado seguimiento rehabilitador, aquellos 
neonatos con parálisis completa suelen presentar secuelas 
a pesar del tratamiento quirúrgico. Es preciso un abordaje 
multidisciplinar con buena coordinación entre profesionales.

Palabras clave: Distocia de hombro; Neonato; Parálisis 
braquial; Rehabilitación; Parto instrumental.

OBSTETRIC BRACHIAL PARALYSIS (PBO): 
INCIDENCE, CLINICAL EVOLUTION AND 
MULTIDISCIPLINARY TREATMENT IN A  

THIRD-LEVEL HOSPITAL

ABSTRACT
Introduction. Obstetric brachial palsy (OBP) is a rel-

atively common pathology caused by traction of the bra-
chial plexus during childbirth. Although the prognosis is 
generally good, in many cases multidisciplinary therapy 
is required and patients may not fully recover function.

Objective. To determine the incidence of OBP among 
newborns in our hospital with a descriptive analysis of the 
sample of newborns suffering from this complication. To 
analyze the requirement for rehabilitative and/or surgical 
treatment and the functional prognosis.

Patients and methods. Observational, longitudinal 
and retrospective study of newborns controlled by the 
Rehabilitation Service of our hospital for OBP between 
2015 and 2022.
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Results. Between 2015 and 2022, 18 cases have 
been documented. The incidence among those born in our 
hospital has been 1.1/1,000 live births. 61% were from 
instrumental births and 16.7% from eutocic births. 33% 
were shoulder dystocias and 27.8% had a coexisting frac-
ture of the ipsilateral clavicle. 38.8% were macrosomic 
(weight > 4,000 g) and 66.6% had weight > p90. 72.2% 
had upper paralysis and 22% complete, with exclusive 
lower paralysis found in one patient. Regarding the evo-
lution, 33% were referred to Plastic Surgery, all requir-
ing surgical intervention. 61% had a good evolution with 
complete recovery (81.8% of those born in our hospital).

Conclusions. Although PBO usually has a good progno-
sis with adequate rehabilitation follow-up, those neonates 
with complete paralysis usually show sequelae despite 
surgical treatment. A multidisciplinary approach with good 
coordination between professionals is necessary.

Keywords: Shoulder dystocia; Neonate; Brachial palsy; 
Rehabilitation; Instrumental delivery.

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 

La parálisis braquial obstétrica (PBO) es una patología 
relativamente frecuente, con una incidencia en los últimos 
años de 0,9-1,5 recién nacidos (RN) vivos, consistente en 
el daño por tracción del plexo braquial durante el expulsi-
vo(1-4). Se caracteriza por una limitación funcional evidente 
del miembro afecto que podemos apreciar con una explora-
ción detallada del neonato tras una anamnesis minuciosa de 
las circunstancias del parto. 

Existen tres tipos principales de PBO, dependiendo de 
la raíz nerviosa afecta, que resultarán en distintos tipos de 
incapacidad funcional a la exploración(4-8). El subtipo más 
frecuente es la PBO superior o de Erb-Duchenne (afectación 
de raíces C5-C6). Esta se produce por el bloqueo anterior del 
hombro e hiperextensión cervical, frecuente en algunos partos 
vaginales. Clínicamente se observa una postura “en propina 
de camarero”, con el brazo extendido a lo largo del cuerpo y 
la muñeca en flexión, conservando en este caso la fuerza de 
prensión palmar. El reflejo de Moro es asimétrico, mientras 
que los reflejos estiloradial y bicipital están ausentes(9).

La PBO inferior o de Klumpke (afectación de raíces 
C8-T1) es la menos frecuente y aparece en presentaciones 
de parto que implican tracción del brazo. Clínicamente se 
identifica por una “mano en garra” con hiperextensión de 
articulaciones metacarpo-falángicas y flexión de las interfa-
lángicas(9).

Por último, pueden estar afectadas todas las raíces del 
plexo (PBO completa) debido a estiramiento, ruptura o avul-
sión. En este caso encontraríamos clínica de flacidez del 
miembro y déficit motor/sensitivo. 

El daño nervioso puede ser de distinta severidad, como 
refleja la clasificación de Seddon (tabla 1). La presentación 
más leve es la neuroapraxia, con buena recuperación espon-
tánea en horas o días. Le sigue en gravedad la axonotmesis, 
producida por estiramiento del nervio y por último la neu-
rotmesis, la presentación más grave, irreversible y generada 
por arrancamiento de fibras nerviosas, que siempre precisará 
tratamiento quirúrgico(9).

En general, todas las circunstancias que condicionan el 
aumento del tamaño fetal o crean dificultades en el momento 
del parto deben considerarse como factores de riesgo de 
PBO. Es por ello que la macrosomía fetal (peso al nacimiento 
> 4.000 g), el elevado peso para la edad gestacional (EG) 
(> p90), la distocia de hombros(10,11), los partos instrumen-
tales(3-5,12), la desproporción pélvico-fetal o la presentación 
podálica(2-5,8,13) nos deben poner sobre aviso(14).

El pronóstico funcional dependerá de los factores de ries-
go presentados, el tipo de lesión, la extensión y naturaleza 
del daño, la asociación de otras lesiones (tanto óseas como 
nerviosas) y la fecha de inicio del tratamiento médico y/o 
quirúrgico(15). 

Es fundamental un diagnóstico precoz por las implicacio-
nes que tiene en la recuperación de los pacientes(2,3). El tra-
tamiento inicial es conservador en todos los casos, siendo de 
gran importancia la derivación precoz a Rehabilitación para 
realizar una primera valoración en los primeros días de vida. 
El tratamiento quirúrgico se reserva para aquellos pacientes 
que no evolucionan favorablemente o no se recuperan com-
pletamente en un periodo de seguimiento establecido(1,2,4-6).

El objetivo de nuestro estudio es describir los factores 
de riesgo de PBO encontrados entre nuestros pacientes y 
determinar la incidencia de esta patología entre los recién 

TABLA 1. Clasificación de Seddon

Clasificación de Seddon Origen Lesión nerviosa Evolución

Neuroapraxia Hemorragia, edema Pérdida de mielina sin afectación del axón Reversible

Axonotmesis Elongación de las fibras Lesión mielínica, del axón y cubiertas de la 
fibra nerviosa

Tardíamente reversible

Neurotmesis Sección de raíces nerviosas Sección anatómica y fisiológica Irreversible
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nacidos de nuestro hospital. Además, pretendemos analizar el 
requerimiento de tratamiento multidisciplinario (rehabilitador 
y/o quirúrgico) y el pronóstico funcional.

MÉTODOS 

Estudio observacional retrospectivo que analiza los casos 
de parálisis braquial obstétrica nacidos entre el 1 de enero 
de 2015 y el 31 de diciembre de 2022 derivados al Servicio 
de Rehabilitación de nuestro hospital, bien remitidos desde 
nuestro Servicio de Neonatología o enviados desde hospita-
les comarcales por ser nuestro hospital centro quirúrgico de 
referencia de la región. 

En nuestro centro se valoran los neonatos en dos ocasio-
nes, en las primeras 24 horas de vida y entre 48-72 horas 
para darles el alta al domicilio. Si en esta segunda explo-
ración persiste la clínica sugerente de PBO se solicita la 
valoración por Rehabilitación. Es este servicio el que sigue 
su evolución ambulatoria posterior y decide si el caso es 
subsidiario de ser evaluado por Cirugía Plástica cuando la 
evolución no es favorable.

Se han recogido de las historias clínicas datos demográfi-
cos, somatométricos, edad gestacional y aquellos específicos 
de la patología revisada (tipo de PBO, especialistas por los 

que fueron valorados, tratamientos requeridos y recuperación 
funcional). Las variables obstétricas recogidas fueron macro-
somía fetal (peso al nacimiento > 4.000 g) o peso mayor de 
p90 para la edad gestacional, distocia de hombros, partos 
instrumentales, desproporción pélvico-fetal, presentación 
podálica, fracturas de clavícula asociadas y paridad. Los 
datos de nuestra muestra aparecen recogidos en las tablas 
2 y 3.

Para el análisis estadístico se han empleado los progra-
mas Microsoft Excel® y SPSS®. Para el análisis descriptivo de 
los datos, se emplearon frecuencias y porcentajes en el caso 
de variables categóricas, y medias y desviaciones estándar 
en el caso de variables continuas. 

La investigación respetó los principios de la Declaración 
de Helsinki de la Asociación Médica Mundial.

RESULTADOS 

Desde el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 
2022 se han documentado 18 casos que fueron seguidos 
en el Servicio de Rehabilitación de nuestro hospital, 11 pro-
cedentes de nuestro centro (61%) y el resto remitidos desde 
hospitales comarcales. La incidencia entre los nacidos en 
nuestro hospital ha sido de 1,1/1.000 RN vivos.

TABLA 2. Pacientes procedentes de otros hospitales

Sexo PN EG Factores riesgo Tipo PBO Otros C. plástica Evolución

1 M 3.940 g (p98) 37+2 Instrumental/ 
Distocia 
hombro/ 
Peso > p90

PBC derecha Parálisis 
diafragmática

Sí ❏ Intervenido Recuperación parcial

2 F 3.600 g (p74) 40+6 Instrumental PBC derecha Sd. de Horner Sí ❏ Intervenido Recuperación parcial

3 M 4.110 g (p94) 41+0 Instrumental/ 
Distocia 
hombros/ 
Fractura 
clavícula/ 
Macrosómico

PBS derecha No No Buena

4 F 4.300 g (p98) 41+6 Parto eutócico/ 
Macrosómico

PBS derecha No No Buena

5 M 3.950 g (p87) 41 Instrumental PBS izquierda No Sí ❏ Intervenido Recuperación parcial

6 M 3.230 g (p30) 40+4 Instrumental PBS izquierda No Sí ❏ Intervenido Recuperación parcial

7 M 4.435 g (p> 99) 41 Instrumental/ 
Distocia 
hombros/
Fractura 
clavícula/ 
Macrosómico

PBC izquierda No Sí ❏ Intervenido Recuperación parcial

M: masculino; F: femenino; PN: peso al nacimiento; EG: edad gestacional; PBS: parálisis braquial superior; PBC: parálisis braquial completa.
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La mitad de las madres de nuestra muestra fueron pri-
míparas. Se observó predominio del sexo masculino con 
proporción 2:1 (12 hombres y 6 mujeres). La mediana de 
edad gestacional de nuestra muestra fue de 40+5 semanas 
(rango intercuartílico (RIC) ± 6+5 semanas) con un peso 
medio al nacimiento de 3.926,4 g (desviación estándar (DE) 
807 g), peso > p90 el 66,6% y siendo macrosómicos (peso 
> 4.000 g) el 38,8%.

El 61% provenían de partos instrumentales (11 pacien-
tes), el 16,7% (3 neonatos) de cesáreas urgentes y solo el 
16,7% de partos eutócicos vaginales, como refleja la figura 1.

El 33% (6 casos) fueron distocias de hombros y en el 
27,8% (5 neonatos) coexistió fractura de clavícula homola-
teral, no estando asociada a empeoramiento en el pronóstico 
funcional. 

Estudiando en conjunto los factores de riesgo más rele-
vantes, encontramos que 10 pacientes (55,5%) presentaron 
un único factor de riesgo y 8 (44%) dos o más. Únicamente 
encontramos tres casos de partos eutócicos, siendo dos de 
ellos neonatos macrosómicos y el tercero asociando distocia 
de hombros y peso > 90 para la EG. Recogemos los factores 
de riesgo encontrados en nuestra muestra en la tabla 4.

La distribución de los tipos de parálisis aparece represen-
tada en la figura 2. El 72,2% (13 pacientes) tuvieron parálisis 
superior y el 22% (4 casos) completa, encontrando parálisis 
inferior exclusiva en un paciente. En 11 casos (61%) el lado 
afecto fue el derecho. 

Únicamente objetivamos un caso de parálisis bilateral 
superior cuya evolución fue excelente y uno de parálisis dia-
fragmática por lesión del nervio frénico asociada, con necesi-
dad de intervención quirúrgica y peor recuperación posterior. 

En cuanto a la evolución, el 61% tuvieron una recu-
peración completa de la función que ascendió a 81,8% si 
analizamos exclusivamente los nacidos en nuestro hospital. 
Respecto a la localización, el 77% de las PBO superiores 
quedaron libres de secuelas. El niño con PBO inferior también 
recuperó la funcionalidad totalmente. 

El 33% de nuestros pacientes (6 pacientes) fueron remi-
tidos a Cirugía Plástica, realizándose en todos intervención 

TABLA 3. Pacientes procedentes de nuestro hospital.

Sexo PN EG Factores riesgo Tipo PBO C. plástica Evolución

1 F 3.160g (p48) 39+0 Instrumental/Distocia hombros/
Fractura clavícula

PBS derecha No Buena

2 M 3.145g (p70) 37+0 Instrumental PBS derecha No Buena

3 M 5.960g (p> 99) 42+0 Instrumental/Macrosómico PBS derecha No Secuela mínima

4 F 2.960 g (p95) 35+2 Cesárea urgente/Peso > p90 PBS derecha No Buena

5 F 3.760 g (p90) 39+6 Parto eutócico/Distocia hombro/ 
Peso > p90

PBC derecha Sí ❏ Intervenido Mano en garra

6 M 3.540 g (p> 99) 35+4 Cesárea urgente/Peso > p90 PBS izquierda No Buena

7 M 3.060 g (p33) 38+4 Nalgas PBS izquierda No Buena

8 M 5.395 g (p> 99) 41+0 Parto eutócico/Macrosómico PBS derecha No Buena

9 M 3.380 g (p92) 36+4 Instrumental/Peso > p90/ 
Fractura clavícula

PBS bilateral No Buena

10 F 4.360 g (p> 99) 41+6 Instrumental/Distocia/
Macrosómico

PBS izquierda No Buena

11 M 4.390 g (p97) 41+3 Cesárea urgente/Macrosómico PB inferior derecha No Buena

M: masculino; F: femenino; PN: peso al nacimiento; EG: edad gestacional; PBS: parálisis braquial superior; PBC: parálisis braquial completa.

Figura 1. Tipos de partos en nuestra muestra.
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quirúrgica reparadora, siendo 4 de ellos PBO completa, con 
una media de edad de intervención de 8,3 meses (DE ± 3,2 
meses). De los pacientes intervenidos, todos presentaron 
secuelas. Si nos centramos en nuestro hospital, solamen-
te un paciente fue derivado a Cirugía Plástica, requiriendo 
intervención y presentando secuelas funcionales. 

DISCUSIÓN 

La incidencia de PBO se describe en la bibliografía con un 
rango que varía entre 0,4 y 4 por cada 1.000 RN vivos(4,11,16). 
Sin embargo, parece que en los últimos años la tendencia 
es a una discreta disminución encontrando incidencias más 
cercanas al 1 por cada 1.000 RN en la mayor parte de series. 
La mejoría en el control obstétrico(1,4,5,8), la menor frecuencia 
de gestaciones múltiples o la disminución de los partos ins-
trumentales han sido algunos de los motivos que se han dado 
para justificar este descenso(10,16,17). Algunos autores afirman 
que la posible causa por la que no continúa disminuyendo 
la incidencia de esta patología puede ser un aumento en el 
peso medio de los recién nacidos al nacimiento(4,15).

En nuestro caso la incidencia es de 1,1/1.000 RN vivos, 
acorde a la tendencia descrita en la actualidad. Destacar que 
el peso medio de nuestros pacientes al nacimiento se sitúa 
en casi 4 kg y que en más del 65% su peso es > p90, lo 
que sugiere que el elevado peso al nacimiento es uno de los 

principales factores de riesgo en nuestra serie. En esta línea 
hemos encontrado una predominancia del sexo masculino, 
también descrita en la bibliografía, dato que algunos autores 
justifican por presentar estos un peso medio más elevado 
que las niñas(4).

En general todas las circunstancias que condicionan el 
aumento del tamaño fetal o dificultades en el momento del 
parto deben ser consideradas como factores de riesgo de 
PBO, pero entre ellas la distocia de hombros ha sido el factor 
señalado con un mayor impacto, incrementándose el riesgo 
de PBO hasta 100 veces(4,10,11). De esta forma el hombro 
queda atrapado detrás del pubis materno y la tracción for-
zada sobre el feto durante la extracción puede dar lugar a un 
lesión en el plexo braquial de mayor o menor intensidad(15).

En nuestro caso, 1 de cada 3 neonatos sufrieron distocia 
de hombro en el parto. No solo es una frecuencia llamati-
va, aunque hay algunos autores que han descrito hasta el 
44-50%(4), sino que además la mitad de ellos presentaron 
una PBO completa con una recuperación funcional parcial 
a pesar de haber sido intervenidos por Cirugía Plástica. Esto 
hace que la distocia de hombro haya sido el factor de riesgo 
de secuelas más significativo en nuestra muestra.

Tras la macrosomía y la distocia de hombro tenemos que 
resaltar el alto porcentaje de partos instrumentales que hay 
en nuestra serie, muy por encima del 40% que se señala 
en otros grupos de pacientes con PBO de nuestro país(4,18). 
Estos suponen un factor de riesgo de plexopatía descrito de 
forma clásica desde hace años(3-5). Entre nuestros niños la 
historia más repetida es de un feto con peso > p90 que nace 
mediante parto instrumental y en uno de cada tres neonatos 

Figura 2. Localización de la PBO.
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TABLA 4. Factores de riesgo presentes en nuestra muestra y 
presencia o no de secuelas en los pacientes. 

Curación Secuelas

Sexo Femenino 4 2

Masculino 7 5

Tipo de PBO Superior 10 3

Inferior 1 0

Completa 0 4

Lateralidad Derecha 7 4

Izquierda 3 3

Bilateral 1 0

Distocia de 
hombros

Sí 3 3

No 8 4

Fractura de 
clavícula

Sí 3 1

No 8 6

Parto 
instrumental

Sí 5 6

No 6 1

Paridad Primípara 8 3

Multípara 3 4
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asocia una distocia de hombros. Y es que en nuestro caso el 
44% presentan más de un factor de riesgo para PBO.

Sin embargo, no siempre se encuentran circunstancias 
susceptibles de aumentar el riesgo de PBO y hay autores 
que señalan que hasta en el 50% de los casos no se logra 
identificar ningún factor de riesgo a priori(3,11,16,17). Inclu-
so se han descrito niños con PBO que nacen por cesárea 
(aproximadamente el 1% de los casos). En nuestra serie 
tenemos tres niños que han nacido mediante cesárea urgen-
te, teóricamente considerado un factor protector(3-6,8,10,11), 
aunque cuentan con otros factores de riesgo. Hay autores 
que sugieren que la lesión puede producirse en el curso del 
parto por las fuerzas que actúan en el útero, pudiendo afectar 
al feto, lo que explicaría su presencia en partos eutócicos e 
incluso cesáreas(19).

La paridad parece influir de igual manera en el riesgo de 
desarrollar PBO, pero mientras que en nuestra muestra la 
mitad de las madres eran primíparas, en otros estudios se 
refiere la multiparidad como factor de riesgo que aumentaría 
la incidencia(16,19).

En cuanto a la localización de la afectación lo más fre-
cuente es que sea una parálisis proximal o de Erb (raíces 
nerviosas de C5-C6) con un porcentaje de hasta 80-90%, 
siendo inferior o de Klumpke (C8-D1) en casos muy excep-
cionales, habitualmente < 1%. La PBO superior, además de 
ser la más frecuente, es la de mejor pronóstico, estimándose 
buena evolución en el 80-90% de los casos(4-11). 

En nuestra muestra la parálisis mayoritariamente fue pro-
ximal (72%), pero con una elevada incidencia de paresia 
completa (22%). Quizá esto último se deba al sesgo que 
podríamos tener al derivar a nuestro hospital los casos más 
graves por ser centro de referencia en cirugía de la PBO. 

Esta teoría también justifica el hecho de que el 82% de los 
niños de nuestro hospital recuperen la función del miembro 
afecto totalmente mientras que si analizamos por separado 
los derivados desde otros centros este porcentaje disminuye 
considerablemente. En conjunto el 77% de nuestros niños 
con PBO superior recuperaron la función de su brazo com-
pletamente. Únicamente dos casos requirieron cirugía por 
recuperación clínica incompleta, correspondientes a pacien-
tes remitidos desde otros hospitales.

La mayoría de nuestros casos están limitados al lado 
derecho ya que la presentación más frecuente suele ser la 
occipito-ilíaca izquierda anterior, descrita hasta en el 65% 
de los partos(20).

La PBO superior se suele asociar a partos vaginales ins-
trumentales mediante el bloqueo anterior del hombro junto 
con hiperextensión cervical. Es la parálisis braquial típica de 
origen obstétrico. En ella se puede alterar la funcionalidad 
de músculos rotadores externos y abductores del hombro, 
flexores del codo, supinadores del antebrazo y extensores 
de la muñeca dando lugar a un reflejo de Moro asimétrico 
y reflejo de prensión palmar presente, con la característica 
postura “en propina de camarero” (tabla 5)(4,9). Esto hace que 
sea fácilmente identificable al explorar al neonato si además 
conocemos que ha asociado algún factor de riesgo en el parto. 

En un pequeño porcentaje (5%) pueden asociar lesio-
nes del nervio frénico homolateral (por afectación de raíces 
C3-C5). En nuestra serie encontramos un paciente (5,5%) 
con dicha lesión, el cual no consiguió una recuperación fun-
cional completa a pesar de intervención quirúrgica precoz.

La PBO inferior se estima que ocurre en < 1% de los 
partos, suele ser una patología raramente obstétrica aunque 
puede producirse por flexión lateral de la columna cervical 

TABLA 5. Variedades de parálisis

Tipo de parálisis Mecanismo lesión Músculos afectados Clínica y exploración Asociaciones Pronóstico

Superior  
(Erb-Duchenne)
C5-C6.  
C7 ocasional
Más frecuente

Bloqueo anterior 
del hombro e 
hiperextensión 
cervical

Rotadores externos y 
abductores del hombro
Flexores del codo
Supinadores del antebrazo
Extensores de muñeca

Postura: “en propina de 
camarero”.
Reflejos: Moro asimétrico, 
estiloradial y bicipital 
ausentes. Prensión palmar 
presente

5% de los 
casos parálisis 
diafragmática 
por lesión C3-C5 
(nervio frénico)

Generalmente 
bueno

Inferior 
(Klupmke) 
C8-T1
< 1% 

Flexión lateral de 
columna cervical 
+ tracción de 
cabeza

Flexores de muñeca y 
dedos
Intrínsecos de la mano

“Mano en garra”
Prensión palmar ausente, 
Moro normal excepto mano

Un tercio 
síndrome de 
Horner por lesión 
de T1: empeora 
pronóstico

Mal 
pronóstico

Completa Flacidez, déficit motor y 
sensitivo
Moro asimétrico, prensión 
palmar ausente

Peor, difícil 
recuperación 
completa
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acompañada de tracción sobre la cabeza, en partos de presen-
tación de brazo con tracción o podálicos. Las raíces nerviosas 
alteradas producen disfunción en los músculos flexores de 
muñeca/dedos y músculos intrínsecos de la mano dando lugar 
a mano en garra. En aproximadamente un tercio de estas se 
puede objetivar un síndrome de Horner. En nuestra serie tan 
solo encontramos un paciente con PBO inferior y a diferencia 
de cómo se describe en la bibliografía la evolución fue hacia 
la resolución completa sin intervención. El resto de casos con 
afectación inferior del plexo asociaban también afectación 
superior homolateral. Únicamente objetivamos síndrome de 
Horner en uno de ellos, procedente de un parto instrumental, 
que se intervino por Cirugía Plástica a los 12 meses de edad, 
con recuperación funcional incompleta.

Por último, los casos de PBO que asocian fractura de cla-
vícula presentan una evolución variable(4), refiriendo algunos 
autores que, aunque aumenta el riesgo de PBO, no determina 
la tasa de secuelas permanentes(13). Esto también se cumple 
en nuestro caso, ya que de nuestros 5 pacientes con fractura 
de clavícula asociada, 3 de ellos presentaron recuperación 
completa y solamente uno secuelas incapacitantes.

El pronóstico funcional de los niños con PBO depende-
rá de los factores de riesgo presentados, localización de la 
parálisis (tabla 5), el tipo de lesión nerviosa (clasificación de 
Seddon, tabla 1), la extensión del daño y la fecha de inicio 
del tratamiento rehabilitador y/o quirúrgico(9,15). Aunque la 
recuperación suele ser buena, existe un porcentaje no des-
preciable de pacientes con secuelas permanentes que los 
autores estiman entre 20-30%(15,16,21).

Dado que el gold standard para su diagnóstico es la explo-
ración física y la historia clínica(9,10), se han intentado estable-
cer criterios de cribado y derivación precoz, incluso antes del 
mes de vida, con el objetivo de intervenir lo antes posible a 
los pacientes en los que no se prevé una buena recuperación. 
Múltiples autores concluyen que una buena recuperación fun-
cional de forma precoz (3-6 meses) predice una recuperación 
posterior completa o casi completa(7,9). En los pacientes que a 
los 6 meses se objetive una debilidad grave, así como en aque-
llos que tienen una PBO completa(13), se debe plantear realizar 
un abordaje quirúrgico(5,8). Esto lo encontramos también en 
nuestra serie: todos los casos con PBO completa requirieron 
intervención quirúrgica. El indicador clínico referido por más 
profesionales como predictor más importante de recuperación 
funcional es la presencia de función del bíceps, consiguien-
do la flexión del codo contra gravedad en los primeros 3-6 
meses(15,22). En los casos dudosos se puede optar por realizar 
electromiograma (EMG), de manera que la ausencia de poten-
ciales motores en el bíceps predice una pobre evolución(2).

Por todo esto es preciso un abordaje multidisciplinar con 
buena coordinación entre Pediatría, Rehabilitación y Cirugía 

Plástica que permita detectar los casos precozmente para 
hacer un seguimiento exhaustivo y una derivación temprana. 
Aunque todos los pacientes intervenidos de nuestra muestra 
han seguido presentando limitación funcional, ya que se 
trata de los casos más graves, hay que buscar optimizar la 
movilidad de su extremidad para que sea lo menos incapa-
citante posible. 

Como conclusiones, comprobamos que la incidencia de 
PBO en nuestro hospital se mantiene en lo descrito en el 
bibliografía de los últimos años. La mayoría de las PBO tienen 
una evolución favorable, especialmente si son superiores, 
mientras que las PBO completas suelen conservar algún tipo 
de disfunción a pesar del tratamiento quirúrgico. 

Entre nuestros niños la historia más repetida es la de un 
neonato con elevado peso que nace mediante parto instru-
mental asociando en uno de cada tres distocia de hombro. 
Esta última es el factor que más ha condicionado el mal 
pronóstico funcional.

Aunque un alto porcentaje de pacientes solo han reque-
rido tratamiento rehabilitador, en un tercio se ha coordinado 
el seguimiento con Cirugía Plástica para poder conseguir 
una recuperación parcial que mejorase su calidad de vida. 

Nuestro estudio tiene como limitaciones su carácter 
retrospectivo y el número limitado de pacientes.
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RESUMEN
Introducción y objetivos. La gamificación es una 

estrategia pedagógica que utiliza elementos de juego en 
contextos no lúdicos. En Medicina, y particularmente en 
Pediatría, estas metodologías buscan fomentar el apren-
dizaje activo y mejorar habilidades esenciales como el 
trabajo en equipo. Este estudio analiza el grado de satis-
facción y experiencia generada por un taller educativo 
tipo escape room en un grupo de profesionales sanitarios, 
comparándolo con métodos tradicionales de aprendizaje.

Material y métodos. Se llevó a cabo un estudio obser-
vacional descriptivo transversal durante el Congreso Nacio-
nal de la Asociación Española de Pediatría de Atención 
Primaria (2024). Quince profesionales sanitarios comple-
taron una encuesta anónima tras participar en un escape 
room educativo enfocado en gastroenterología pediátrica. 
Los datos recogidos incluyeron características demográfi-
cas, familiaridad previa con la gamificación y percepción 
del taller.

Resultados. El 87% de los participantes indicaron 
que repetirían un taller similar, y el 66% puntuaron la 
experiencia como excelente (9-10/10). Los aspectos mejor 
valorados fueron la participación activa (90%), el carácter 
novedoso (85%) y la creación de un entorno seguro para 
reconocer errores (80%). La simulación fue el método 
preferido, mientras que la lectura individual de bibliografía 
fue la menos efectiva.

Conclusiones. El escape room se percibe como una 
herramienta educativa valiosa, capaz de complementar 
las metodologías tradicionales en Pediatría. Su carácter 

interactivo promueve la participación y el aprendizaje 
experiencial. Se requieren estudios con mayores muestras 
para confirmar estos hallazgos.

Palabras clave: Gamificación; Educación médica; 
Escape room; Pediatría; Aprendizaje experiencial.

CAN GAMIFICATION BE USEFUL FOR LEARNING 
IN PEDIATRICS?

ABSTRACT
Introduction and objectives. Gamification is a ped-

agogical strategy that incorporates game elements into 
non-gaming contexts. In medicine, particularly in pedi-
atrics, these methodologies aim to foster active learning 
and improve essential skills such as teamwork. This study 
evaluates the impact and satisfaction generated by an 
educational escape room workshop among healthcare pro-
fessionals, comparing it to traditional learning methods.

Materials and methods. A cross-sectional observational 
study was conducted during the 2024 National Congress 
of the Spanish Association of Primary Care Pediatrics. 
Fifteen healthcare professionals completed an anonymous 
survey after participating in an educational escape room 
focused on pediatric gastroenterology. Collected data 
included demographic characteristics, prior familiarity 
with gamification, and workshop perceptions.

Results. Eighty-seven percent of participants reported 
they would repeat a similar workshop, and 66% rated the 
experience as excellent (9-10/10). The most valued aspects 
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were active participation (90%), novelty (85%), and the 
creation of a safe environment to recognize errors (80%). 
Simulation was identified as the preferred method, while 
individual review of literature was deemed the least effective.

Conclusions. Escape rooms are perceived as a valuable 
educational tool that can complement traditional meth-
odologies in pediatrics. Their interactive nature promotes 
engagement and experiential learning. Larger studies are 
needed to confirm these findings.

Keywords: Gamification; Medical education; Escape 
room; Pediatrics; Experiential learning.

INTRODUCCIÓN

La gamificación, entendida como la aplicación de ele-
mentos y dinámicas de juego en contextos no lúdicos, se ha 
consolidado como una herramienta educativa efectiva en 
diferentes áreas, incluida la Medicina. Este enfoque se centra 
en incrementar la motivación, el compromiso y la retención 
del aprendizaje mediante actividades interactivas que imitan 
escenarios reales. En el ámbito sanitario, la gamificación no 
solo promueve el aprendizaje activo, sino que también refuer-
za competencias esenciales como la resolución de problemas, 
la toma de decisiones bajo presión y el trabajo en equipo, 
habilidades críticas en Pediatría(1-4).

El escape room es una estrategia concreta de gamifica-
ción que se caracteriza por el desarrollo de una narrativa 
inmersiva en la que los participantes deben resolver enigmas 
dentro de un tiempo limitado(5). En el contexto de la forma-
ción en salud, esta metodología permite a los profesionales 
enfrentarse a problemas simulados en un entorno seguro, 
favoreciendo el aprendizaje experiencial y el reconocimiento 
de errores(1,6). Aunque este método se ha empleado princi-
palmente en disciplinas como la cirugía o la atención de 
emergencias, su utilidad en Pediatría sigue siendo un área 
en desarrollo(2,4,7).

El presente estudio se centra en evaluar el grado de satis-
facción y experiencia de un taller de escape room aplicado 
a la formación en gastroenterología pediátrica, comparando 
la satisfacción de los participantes con este método frente 
a otras estrategias didácticas tradicionales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal 
durante el Congreso Nacional de la Asociación Española de 
Pediatría de Atención Primaria (AEPap) en 2024. Los parti-
cipantes, profesionales sanitarios que asistieron a un taller 

sobre Gastroenterología infantil, completaron una encuesta 
voluntaria y anónima posterior al evento.

El taller se diseñó para una población de profesionales 
sanitarios. Se ofertó a todos los participantes del congreso, ya 
fueran pediatras, médicos internos residentes de Pediatría o de 
Medicina Familiar y Comunitaria, diplomados en Enfermería o 
enfermeras internas residentes, limitando el aforo a 15 plazas, 
que se completaron según orden de inscripción al taller. No se 
aplicó ningún criterio de exclusión para la inscripción.

El taller titulado “¿Qué le pido? Adecuación y rentabilidad 
de pruebas diagnósticas en gastroenterología infantil” tenía 
una duración de 2 horas, y se diseñó como una serie de casos 
clínicos en dos tipos de formatos. La primera parte del taller, 
de 90 minutos de duración, se desarrolló como casos clínicos 
de múltiple respuesta, debiendo responder a las preguntas 
de forma pública levantando individualmente una cartulina 
de distintos colores según la respuesta elegida. Sobre cada 
respuesta se reflexionaba sobre la Evidencia y la idoneidad de 
las pruebas seleccionadas. El formato escape room se realizó 
como un último caso clínico que debían resolver todos los 
participantes a la vez, durante 30 minutos. El grupo debía 
hallar pistas en la habitación donde se llevaba a cabo el 
taller, para ir resolviendo enigmas en relación a las decisiones 
más adecuadas en el contexto del caso clínico planteado. 
Los enigmas versaban sobre el tipo de prueba indicada, la 
interpretación de la misma y las decisiones terapéuticas a 
tomar. Los enigmas consistían en la resolución de puzles, 
descubrir pistas ocultas por la habitación, mensaje en tinta 
invisible y candados digitales.

Tras finalizar el taller, se les invitó a contestar una encues-
ta a través de un código QR por la aplicación Forms de 
Google®. La encuesta era anónima y el consentimiento para 
utilizar los datos se admitió como implícito al ser voluntaria 
la respuesta y estar informados los participantes del objetivo 
de dicha encuesta. En todo momento se siguió la normativa 
de protección de datos. 

La encuesta constaba de un total de 14 preguntas, dise-
ñada ad hoc para el taller, no estando validada con estudios 
previamente (tabla 1). Incluyó preguntas de opción múltiple 
relacionadas con el conocimiento previo sobre gamificación, 
la experiencia previa en actividades tipo escape room (con 
fines lúdicos o didácticos) y la percepción del método como 
herramienta educativa. Las respuestas se agruparon en ca-
tegorías cuantitativas y cualitativas para su análisis.

RESULTADOS 

Se realizó un análisis descriptivo de los resultados de la 
encuesta. Se expresan los datos como media y desviación 
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estándar para las variables cuantitativas con distribución 
normal, y para las variables de distribución no paramétrica se 
expresan en mediana y rango intercuartílico o en porcentaje. 

Los datos epidemiológicos de la muestra se exponen en 
la tabla 2.

El análisis descriptivo mostró que el grupo de participan-
tes estaba compuesto principalmente por mujeres (n = 12, 
80%), y el 66,7% (n = 10) contaba con más de 15 años de 
experiencia profesional en Pediatría. Solo un participante 
(6,7%) era médico interno residente de Pediatría, y de tercer 
año de especialidad. 

En cuanto al conocimiento previo sobre gamificación, el 
46,7% (n = 7) indicó estar familiarizado con el concepto, 
pero ninguno había participado en un escape room con fines 
educativos, aunque el 53,3% (n = 8) reportó haberlo experi-
mentado previamente como actividad lúdica.

Respecto a las valoraciones del taller, los puntos desta-
cados fueron:

• Participación activa: 93,3% (n = 14).
• Carácter novedoso y divertido: 86,7% (n = 13).

• Fomento del trabajo en equipo: 73,3% (n = 11).
• Creación de un entorno seguro para reconocer errores: 

80% (n = 12).

El 86,7% (n = 13) de los participantes indicó que repeti-
ría un taller similar, y el 66,7% (n = 10) puntuó la experien-
cia con calificaciones excelentes (9-10 sobre 10) (figura 1).

TABLA 1

Objetivo de la pregunta Planteamiento

Características del sujeto encuestado: 
sexo, formación y experiencia profesional. 
Si es MIR año de residencia

 – Sexo
 – Formación: Pediatra, Medicina Familiar y Comunitaria, Médico interno residente, 
Diplomado en Enfermería, Enfermero interno residente.

 – Años de experiencia profesional

Conocimiento previo sobre gamificación  – ¿Conoces el concepto de gamificación?
 – ¿Has participado con anterioridad en un escape room?
 – ¿Has participado con anterioridad en un escape room con fines didácticos?

Valoración de distintas pedagogías Puntúa de 1 a 5 las siguientes metodologías en cuanto a su utilidad para afianzar 
conceptos, siendo 1 el menos útil y 5 la que más útil:
 – Clase magistral 
 – Casos clínicos interactivos
 – Escape room
 – Simulación
 – Role playing 
 – Lectura individual de bibliografía

Valoración del Escape room Respecto al formato Escape room, puntúa de 1 a 5 las siguientes características, 
siendo 1 el menos útil y 5 la que más útil te ha resultado:
 – Familiaridad con el formato
 – Aplicable en el día a día 
 – Facilidad para afianzar conceptos
 – Novedoso
 – Divertido 
 – Fomenta la participación y el trabajo en equipo 
 – Entorno seguro para reconocer errores

Satisfacción global respecto al formato 
escape room

Puntúa del 1 al 10 tu satisfacción con el escape room

Utilidad e intención de repetir ¿Repetirías un taller con escape room?

Feed back libre

TABLA 2. Datos epidemiológicos.

Número de sujetos 15

Sexo 
 – Masculino
 – Femenino

3 (20%)
12 (80%)

Pediatra
Médico interno residente

14 (93,3%)
1 (6,7%)

Experiencia profesional: 
 – < 5 años
 – 5-10 años
 – 10-15 años
 – > 15 años

3 (20%)
0 (0%)

2 (13,3%)
10 (66,7%)
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Por otro lado, métodos como las clases magistrales, el 
role playing y la lectura individual de bibliografía recibieron 
bajas valoraciones como herramientas de consolidación del 
aprendizaje. La simulación, los casos clínicos interactivos y 
el escape room destacaron como los métodos preferidos por 
la mayoría de los encuestados.

En la tabla 3 se resumen las puntuaciones en la escala 
Likert de los distintos abordajes pedagógicos. Se expresan 
como media y desviación estándar, 

DISCUSIÓN 

Los resultados refuerzan el potencial de los escape rooms 
como herramientas educativas en Pediatría, especialmente 
en contextos de formación continuada(2,8). La predominancia 
de participantes con amplia experiencia profesional (66,7% 
con más de 15 años) podría sugerir una preferencia hacia 
metodologías que promuevan la interacción y la resolución 
activa de problemas, en contraste con enfoques más tradicio-
nales como las clases magistrales. Este hallazgo es consis-
tente con estudios previos que destacan la mayor efectividad 
de estrategias dinámicas en profesionales con experiencia 
consolidada(9-11).

El hecho de que el 46,7% de los encuestados no estu-
viera familiarizado con el concepto de gamificación y que 
ninguno hubiera participado en escape rooms educativos 
señala una brecha en la adopción de estas metodologías 
en la formación sanitaria como se refleja en la literatura 
actual(3,5). No obstante, el alto grado de satisfacción observa-
do podría indicar un gran potencial para su implementación 
más amplia.

Los participantes valoraron especialmente el carácter 
novedoso y divertido del taller, así como su capacidad para 
fomentar la participación activa y el trabajo en equipo. Estas 
características coinciden con lo reportado en la literatura, 
donde los escape rooms han demostrado ser efectivos para 
crear entornos seguros que permiten el aprendizaje a través 
del error(1,12,13). Además, los altos niveles de intención de 
repetir la experiencia (87%) sugieren que estos talleres no 
solo son atractivos, sino también relevantes para los profe-
sionales.

La preferencia por la simulación como técnica educativa 
subraya la importancia de los métodos interactivos en la 
consolidación de conceptos en Medicina, siendo el escape 
room un complemento idóneo que combina simulación y 
gamificación(14,15).

Finalmente, la limitada muestra del estudio (n = 15) 
representa una restricción importante, que deberá abordarse 
en investigaciones futuras para garantizar una mayor genera-
lización de los resultados. También sería relevante explorar 
el impacto de esta metodología en el desempeño clínico y 
la adquisición de competencias específicas.

TABLA 3. Puntuaciones en la escala Likert de los distintos 
abordajes pedagógicos

Clase magistral 2,94 (1,19)

Casos clínicos 3,50 (1,16)

Escape room (Gamificación) 2,94 (1,50)

Simulación 3,30 (1,40)

Lectura individual de bibliografía 2,44 (1,33)

Role playing 2,79 (1,41)

Figura 1. Valoración del escape room.
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CONCLUSIÓN

La gamificación, ejemplificada por el escape room, repre-
senta una alternativa prometedora a las metodologías tradi-
cionales en la formación médica en general y en la Pediatría, 
acorde a nuestra experiencia, en particular. Su capacidad 
para crear entornos de aprendizaje participativos y seguros la 
posiciona como una herramienta valiosa para complementar 
las estrategias educativas actuales.

Futuros estudios deberían explorar el impacto de estas 
dinámicas en diferentes áreas de la Pediatría y su efectividad 
a largo plazo en la mejora de competencias clínicas.
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RESUMEN
Introducción. Las otitis medias son una patología fre-

cuente en edad pediátrica, habitualmente con un curso 
benigno, realizándose manejo sintomático y observacional 
en muchos casos en pacientes sin factores de riesgo. Sin 
embargo, existen complicaciones potencialmente graves 
de las otitis medias, siendo la más habitual la mastoiditis, 
aunque existen otras.

Caso clínico. Presentamos el caso de una paciente de 
9 años con antecedente de otitis medias de repetición 
que desarrolló como complicación de una de ellas una 
apicitis petrosa o síndrome de Gradenigo. Presentaba 
diplopía aguda y cefalea cuando consultó en el servi-
cio de Urgencias Hospitalarias. Tras la realización de la 
confirmación diagnóstica por técnicas de neuroimagen la 
paciente recibió tratamiento antibiótico intravenoso con 
resolución clínica y de pruebas complementarias en el 
seguimiento posterior

Conclusiones. La presencia de focalidad neurológica 
aguda, fundamentalmente afectación de los nervios motor 
ocular externo y trigémino, en su porción sensitiva, en 
un paciente con antecedentes de otitis medias de repe-
tición, o una otitis media activa, deben hacer sospechar 
la presencia de un síndrome de Gradenigo. La correcta 
identificación y tratamiento antibiótico precoz en nuestro 
caso facilitó una resolución satisfactoria sin recurrir a 
mastoidectomía.

Palabras clave: Nervio abducens; Nervio trigémino; 
Otitis media; Petrositis.

NOT EVERYTHING IS MASTOIDITIS. GRADENIGO 
SYNDROME AS INTRACRANIAL COMPLICATION OF 

ACUTE OTITIS MEDIA IN PEDIATRIC AGE

ABSTRACT
Background. Otitis media is a common disease in pedi-

atric patients. It is usually a benign process, allowing 
for symptomatic treatment and observation in patients 
without risk factors. However, potentially severe compli-
cations are not uncommon, with mastoiditis being the 
most frequent one.

Clinical case. We present the case of a 9-year-old 
female patient, with a medical history of multiple otitis 
media, who developed petrositis, also known as Gradenigo 
syndrome, as a complication of one of her episodes. She 
presented acute diplopia and headache when she was 
admitted to the Emergency Department. After diagnostic 
confirmation via magnetic resonance, she received intrave-
nous antibiotics with clinical resolution and normalization 
of ancillary tests in follow-up visits. 

Conclusions. The presence of focal neurological deficit 
of either abducens or trigeminal nerve in a patient with 
a history of otitis media or with concurrent otitis media, 
should arise the concern about the presence of Grad-
enigo syndrome. In our patient, the quick identification 
and prompt antibiotic treatment allowed a quick recovery 
without need for mastoidectomy.

Keywords: Abducens nerve; Trigeminal nerve; Otitis 
media; Petrositis.
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INTRODUCCIÓN 

Las otitis medias son una patología frecuente en edad 
pediátrica, habitualmente con un curso benigno. En pacientes 
sin factores de riesgo el manejo puede ser exclusivamente 
sintomático, con una evolución típicamente favorable. Sin 
embargo, en ocasiones pueden presentar complicaciones gra-
ves a nivel intracraneal, siendo la mastoiditis la más frecuente 
y conocida, aunque hay más. El síndrome de Gradenigo es 
una entidad infrecuente(1) que se relaciona con la complica-
ción intracraneal de un proceso infeccioso del oído medio. 
Los pacientes inmunodeprimidos y menores de 7 años son 
más susceptibles(2,3). En pacientes en los que existe neu-
matización del ápex del peñasco del temporal, un 30% de 
la población(4), la infección puede extenderse produciendo 
una inflamación del mismo denominada apicitis petrosa(2). 
Esta inflamación puede comprometer a estructuras vecinas, 
fundamentalmente al ganglio de Gasser (V par craneal) y al 
nervio abducens (VI par craneal).

CASO CLÍNICO

Una paciente mujer de 9 años acude al servicio de Urgen-
cias Pediátricas de un hospital de tercer nivel presentan-
do cefalea biparietal punzante de forma continuada de 48 

horas de duración. Además, asociaba diplopía en la visión 
de media y lejana distancia. No había presentado otalgia, 
vómitos, síntomas constitucionales en las semanas previas o 
afectación del nivel de consciencia. No relataba semiología 
sugestiva de crisis ni otra clínica neurológica. Refería un 
cuadro catarral los días previos y, como único antecedente, 
otitis medias agudas de repetición en el oído izquierdo, sin 
complicaciones previas.

Presentaba un buen estado general, con datos de ocupa-
ción del oído medio izquierdo, una paresia de VI par craneal 
ipsilateral y diplopía binocular, sin otros hallazgos explorato-
rios. Se realizó una tomografía computerizada (TC) urgente 
(figura 1) con datos ocupación de celdillas del peñasco del 
temporal y mastoides y del oído medio izquierdo. Se establece 
el diagnóstico de síndrome de Gradenigo y se ingresa con 
antibioterapia intravenosa con cefotaxima a 200 mg/kg/día 
y metilprednisolona intravenosa a 1 mg/kg/día durante 72 
horas con descenso progresivo hasta retirada a los 7 días.

Durante el ingreso se realiza resonancia magnética (RM) 
que muestra alteración de la señal del ápex petroso izquierdo, 
con área focal de restricción a la difusión, característico del 
síndrome de Gradenigo (figura 2), estando libres las celdas 
mastoideas y sin datos de abscesificación. Se realiza coloca-
ción de drenaje transtimpánico en oído izquierdo y se cultiva 
el exudado obtenido, sin hallazgos microbiológicos.

Figura 1. Tomografía computerizada de cráneo con ventana ósea en 
el que se observa ocupación de celdillas del peñasco del temporal 
izquierdas, con datos sugestivos de apicitis petrosa (flecha naranja). 
Fuente: caso propio descrito en el artículo.

Figura 2. Resonancia magnética de cráneo ponderada en T2 en la 
que se observa alteración en la señal del ápex petroso izquierdo 
(flecha naranja). Fuente: caso propio descrito en el artículo.
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Se realizó un seguimiento multidisciplinar con Oftalmo-
logía y Otorrinolaringología durante el ingreso. La paciente 
presentó una evolución favorable, con resolución completa de 
los síntomas a la semana de ingreso, siendo dada de alta a 
domicilio. Se continuó antibioterapia oral en domicilio hasta 
completar 14 días de tratamiento y se realizó seguimiento en 
consultas externas de Otorrorinolaringología, sin incidencias 
ni secuelas.

DISCUSIÓN

La tríada característica del síndrome de Gradenigo, des-
crita por primera vez en 1904, se basa en la afectación de 
los pares craneales próximos al ápex y consiste en: 1) otitis 
media aguda, 2) dolor en el territorio de la rama oftálmica 
del V par craneal y 3) parálisis del VI par craneal(5), aunque 
pueden existir otras afectaciones secundarias como trombosis 
venosa, abscesos intracraneales o afectación de pares cranea-
les bajos(6,7). Los estudios recientes muestran que no deben 
estar presentes los 3 criterios, y que con la presencia de uno 
y una neuroimagen compatible con apicitis petrosa se puede 
establecer el diagnóstico(2,3). La neuroimagen característica 
en TC es una ocupación de las celdillas del ápex del peñasco 
con rotura trabecular y, en algunos casos, lisis cortical. En 
RM se observa la misma ocupación y posible restricción a la 
difusión si hay componente de abscesificación(4,8). La mayoría 
de los pacientes pueden manejarse de forma conservadora con 
antibioterapia intravenosa que cubra los gérmenes más fre-
cuentes causantes de otitis media en la región. Los corticoides 
intravenosos se han descrito como adyuvantes para el manejo 
del dolor(7,9). A nivel quirúrgico, si la evolución no es favorable, 
la opción habitual es la realización de una mastoidectomía. 
En caso de presentar antecedentes de otitis de repetición, 
se suele plantear la colocación de drenajes transtimpánicos.

En nuestro caso la paciente presentaba clínica de afecta-
ción del VI par craneal, sin otros claros signos de afectación 
de pares craneales ni dolor en territorio sensitivo trigeminal, 
con datos de ocupación del oído medio sin inflamación visi-
ble en la otoscopia. El diagnóstico se estableció al cumplir 
un criterio clínico más la neuroimagen. Pese a tener una TC 
compatible, se optó por realizar una RM para filiar mejor la 
afectación intracraneal y descartar otras complicaciones como 
mastoiditis o abscesificación. El diagnóstico y tratamiento 

precoces permitieron una resolución satisfactoria sin com-
plicaciones con manejo conservador y colocación de drenaje 
transtimpánico. 

El síndrome de Gradenigo es infrecuente, pero la poten-
cial gravedad debido a complicaciones intracraneales como 
abscesos, trombosis o meningitis hace que sea fundamental 
conocerlo y sospecharlo. La sospecha ante la clínica caracte-
rística, con la realización precoz de pruebas de neuroimagen, 
permite establecer pronto el diagnóstico. Con un diagnóstico 
precoz, la evolución de estos pacientes suele ser favorable. 
Esto permite un manejo conservador, evitando la mastoi-
dectomía y potenciales secuelas de la cirugía y de la propia 
enfermedad.
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RESUMEN
Introducción. El ictus pediátrico es una de las prin-

cipales causas de mortalidad en niños y se asocia con 
secuelas significativas en hasta el 50% de los casos, según 
estudios publicados. Un tratamiento agudo precoz, como 
la administración de activador tisular del plasminógeno 
o la trombectomía mecánica, mejora el pronóstico en 
casos seleccionados, reduciendo el riesgo de secuelas 
neurológicas.

Caso clínico. Presentamos el caso de un niño de 8 
años que consulta por cefalea opresiva de inicio brusco, 
acompañada de déficit motor en el hemicuerpo izquierdo, 
alteraciones sensitivas ipsilaterales y déficit visual. Ante 
la sospecha de ictus, se realiza una Angio-TC cerebral y 
cervical urgente que resulta normal. Posteriormente, la 
Angio-RM evidencia lesiones sugestivas de infarto agudo 
talámico derecho. En el estudio etiológico, se identifica 
una serología positiva para SARS-CoV-2 con títulos ele-
vados de anticuerpos antiespícula. Se inicia tratamiento 
con corticoides intravenosos a dosis de 30 mg/kg, con 
buena evolución.

Conclusiones. El reconocimiento clínico temprano del 
ictus pediátrico es esencial para establecer un tratamiento 
adecuado y oportuno. La implementación de protocolos 
específicos para ictus pediátrico puede facilitar un diag-
nóstico preciso y mejorar los resultados terapéuticos.

Palabras clave: Ictus pediátrico; Infarto talámico; Acti-
vador tisular del plasminógeno; Trombectomía mecánica; 
SARS-CoV-2.

THALAMIC STROKE IN A PEDIATRIC PATIENT 
ASSOCIATED WITH SARS-COV-2

ABSTRACT
Introduction. Pediatric stroke is among the leading 

causes of mortality in children and is associated with 
significant sequelae in up to 50% of cases, according to 
published studies. Early acute treatment with tissue plas-
minogen activator or mechanical thrombectomy improves 
outcomes in selected cases, reducing the likelihood of 
neurological sequelae.

Clinical case: We present the case of an 8-year-old 
boy who presented with acute-onset oppressive head-
ache, left-sided hemiparesis, ipsilateral sensory deficits, 
and visual impairment. Suspecting a stroke, an urgent 
CT angiography of the brain and neck was performed, 
yielding normal findings. Subsequent MR angiography 
revealed findings consistent with an acute right thalamic 
infarction. Etiological workup identified positive SARS-
CoV-2 serology with elevated anti-spike antibody titers. 
Intravenous corticosteroid therapy was initiated at a dose 
of 30 mg/kg.

Conclusions: Early clinical recognition of pediatric 
stroke is critical for timely and appropriate treatment. The 
implementation of pediatric stroke protocols can enhance 
diagnostic accuracy and therapeutic outcomes.

Keywords: Pediatric stroke; Thalamic infarction; Tis-
sue plasminogen activator; Mechanical thrombectomy; 
SARS-CoV-2.
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INTRODUCCIÓN 

El ictus es una patología poco frecuente en la edad pediá-
trica, con una incidencia estimada de 1,2 a 4 casos por cada 
100.000 niños al año(1-3). Esta baja frecuencia contribuye a 
que el diagnóstico se retrase en muchas ocasiones. Existen 
dos formas principales de ictus: el isquémico y el hemorrá-
gico. Dentro de los ictus isquémicos, se distinguen aquellos 
secundarios a trombosis de senos venosos y los debidos a 
obstrucción arterial.

La etiología del ictus pediátrico es muy heterogénea. 
Entre las causas más comunes destacan las cardioembólicas, 
las vasculopatías inflamatorias o no inflamatorias, y las en-
fermedades genéticas del metabolismo, como los trastornos 
mitocondriales o las trombofilias hereditarias. Sin embargo, 
hasta en un 30% de los casos no se logra identificar una 
causa específica(4,5). Durante la pandemia de COVID-19, se 
ha documentado una asociación entre la infección por SARS-
CoV-2 y la aparición de ictus isquémico en niños, aunque 
sigue siendo una complicación rara. Estudios multicéntri-
cos han reportado una incidencia aproximada del 0,82% de 
ictus entre niños hospitalizados con SARS-CoV-2, siendo la 
vasculopatía cerebral uno de los mecanismos subyacentes 
propuestos. La inflamación sistémica asociada a la infección 
viral puede afectar al endotelio vascular, contribuyendo al 
desarrollo de arteriopatías que aumentan el riesgo de ictus. 

Esta relación subraya la necesidad de considerar el SARS-
CoV-2 como una posible etiología en pacientes pediátricos 
con ictus(6).

La presentación clínica varía según la edad del paciente. 
En niños mayores, los síntomas suelen asemejarse al debut en 
adultos, incluyendo déficit motor focal, alteraciones sensoria-
les o del lenguaje. Por el contrario, en lactantes el diagnóstico 
es más desafiante debido a su presentación inespecífica, 
como crisis epilépticas de inicio agudo o alteraciones súbitas 
del nivel de conciencia. 

El diagnóstico de ictus pediátrico requiere una evaluación 
clínica exhaustiva apoyada en herramientas específicas como 
el Ped-NIHSS (Pediatric National Institute of Health Stroke 
Scale)(7) que es una escala adaptada para niños que permite 
valorar el estado neurológico inicial, correlacionar el volumen 
del infarto y predecir el pronóstico a largo plazo (tabla 1).

La variabilidad clínica, sumada a una menor sospecha 
diagnóstica en comparación con los adultos, hace impres-
cindible la confirmación radiológica para establecer un 
diagnóstico preciso de ictus arterial isquémico. Ante la sos-
pecha clínica de ictus isquémico, incluso si la tomografía 
computarizada (TAC) inicial resulta normal, es fundamental 
completar el estudio mediante angiorresonancia magnética 
(angio-RM), ya que esta permite identificar lesiones isqué-
micas con mayor sensibilidad(8-10). Esto subraya la importan-
cia de una actuación rápida y coordinada para realizar las 

TABLA 1. Escala PedNIHSS de valoración del ICTUS pediátrico (modificado de Ichord, 2011).

Área Respuestas Puntos

1A. Nivel de conciencia Alerta 0

Somnoliento pero se despierta 1

Estuporoso. Precisa estímulos repetidos para responder 2

No responde o solo con reflejos motores o efectos autonómicos 3

1B. Preguntas
 – Si no puede hablar por problema mecánico 
 – (ej intubado) y no por afasia se puntúa 1. Debe 
haber un familiar 

 – Se preguntan dos cosas: la edad y ¿dónde está X? 
(nombre del familiar)?

 – Puntúa, aunque señale su edad con los dedos y al X 
con la mirada

Contesta a las 2 preguntas 0

Contesta a 1 sola pregunta 1

No logra contestar ninguna pregunta 2

1C. Órdenes motoras
 – Cierre los ojos, después ábralos
 – Cierre la mano, después ábrala

Ambas respuestas son correctas 0

Una respuesta correcta 1

Ninguna respuesta correcta 2

2. Mirada conjugada (voluntariamente o reflejos óculo-
cefálicos, no permitidos óculo-vestibulares)

 – Si lesión de un nervio periférico: 1 punto

Normal 0

Paresia parcial de la mirada 1

Paresia total o desviación forzada 2

(Continúa)
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TABLA 1. (Cont.) Escala PedNIHSS de valoración del ICTUS pediátrico (modificado de Ichord, 2011).

Área Respuestas Puntos

3. Campos visuales (confrontación)
 – Si ceguera bilateral: 3 puntos
 – Si extinción visual: 1 punto

Normal 0

Hemianopsia parcial 1

Hemianopsia completa 2

Ceguera bilateral 3

4. Paresia facial Normal 0

Paresia leve (asimetría al sonreír) 1

Parálisis total del músculo facial inferior 2

Parálisis total de los músculos facial superior e inferior 3

5. Paresia de extremidad superior (ES)
 – Se explora 1º la ES no parética Debe levantar el 
brazo extendido a 45º (decúbito) o a 90º (sentado). 
No se evalúa la fuerza distal. Se puntúa cada lado 
por separado

No claudica a los 10 s 0

Claudica antes de los 10 s pero no cae del todo 1

No consigue la posición, pero hace movimiento contra gravedad 2

No hay movimiento contra gravedad, no se despega de la cama 3

Parálisis completa; no hay movimiento 4

6. Paresia de extremidad inferior (EI)
 – Se explora 1º la EI no parética. Debe levantar la 
pierna extendida y mantener a 30º. Se puntúa cada 
lado por separado. El 9 no se contabiliza en el 
cómputo global

No claudica a los 5 s 0

Claudica antes de los 5 s pero no cae del todo 1

No consigue la posición, pero hace esfuerzo contra gravedad 2

No hay esfuerzo contra gravedad, no se despega de la cama 3

Parálisis completa; no hay movimiento 4

7. Ataxia de las extremidades
 – (Se evalúa con ojos abiertos en la zona de campo 
visual intacto. En caso de ceguera, pedir que se 
toque la nariz)

Ausente 0

Presente en un miembro 1

Presente en dos miembros 2

8. Sensibilidad (evalúan las muecas y la retirada ante 
estímulos dolorosos)

 – Los pacientes estuporosos o afásicos puntúan 1 o 0

Ausente 0

Pérdida sensibilidad leve a moderada, pérdida de dolor 
superficial, pero es consciente de ser tocado

1

Pérdida grave, no es consciente de ser tocado 2

9. Lenguaje
 – Si coma: 3 puntos
 – Si intubado o anartria: explorar a través de la 
escritura

Normal 0

Afasia leve 1

Afasia grave 2

Afasia completa 3

No entiende ni habla útil 4

10. Disartria
 – Si afasia: 3 puntos

Normal 0

Leve, se le puede entender 1

Grave, ininteligible o anartria 2

Intubado. No puntúa -

11. Extinción-Negligencia- Inatención
 – Si coma: 2 puntos

No hay anormalidad 0

Inatención o extinción visual a la estimulación bilateral en una 
modalidad sensorial ya sea táctil, visual, auditiva...

1

Hemi-inatención profunda a más de una modalidad. No 
reconoce su mano

2

 TOTAL PedNIHSS < 4: déficit leve
PedNIHSS: 4-24: déficit moderado
PedNISHH >24: déficit muy grave
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pruebas complementarias necesarias en las primeras horas, 
donde el tiempo es un factor clave para mejorar el pronóstico 
del paciente(11,12).

CASO CLÍNICO 

Presentamos el caso de un niño de 8 años trasladado 
a urgencias desde otro centro hospitalario por sospecha de 
ictus. Sin antecedentes familiares relevantes, ni exposición a 
tóxicos o traumatismos previos, la familia describe un inicio 
súbito, en un niño previamente sano y sin cuadro infeccioso 
concomitante, de cefalea opresiva de predominio izquier-
do, dificultad para la deambulación y escotomas visuales. 
El paciente niega diplopía, fotopsias, fotofobia, sonofobia, 
sensación de mareo, vómitos, pérdida de conciencia, altera-
ción del estado de conciencia o movimientos anómalos. Se 
encontraba afebril y, aunque refiere antecedentes de cefaleas 
previas leves, no habían requerido tratamiento.

Ante la presencia de cefalea asociada a déficit neuro-
lógico focal agudo y una puntuación inicial en la escala 
Ped-NIHSS de 2-3 puntos, se realizaron estudios analíticos 
y una angio-TC cerebral y cervical, cuyos resultados fueron 
normales. 

Debido a la persistencia de los síntomas, se completó el 
estudio con una angio-RM, que mostró hallazgos sugestivos 
de infarto talámico derecho (figura 1).

El tratamiento médico se inició 20 horas después del inicio 
del cuadro, administrando ácido acetilsalicílico. Se contactó 
con el equipo de radiología intervencionista, que descartó 
trombólisis intravenosa o trombectomía mecánica debido al 
tiempo transcurrido y a los hallazgos de las pruebas de imagen. 

El paciente permaneció ingresado en la UCI pediátrica, 
hemodinámicamente estable, con tensiones arteriales y fre-
cuencia cardíaca en rango, sin fiebre durante la evolución.

El estudio etiológico reveló serología positiva para SARS-
CoV-2 con títulos elevados de anticuerpos antiespícula. Estos 
anticuerpos son inmunoglobulinas dirigidas contra la proteína 
S del SARS-CoV-2, un marcador de exposición previa al virus. 
Ante la sospecha de una vasculopatía cerebral inflamatoria 
secundaria a la infección por SARS-CoV-2, se inició trata-
miento con megabolos de metilprednisolona (30 mg/kg du-
rante tres días), seguido de un descenso progresivo durante 
30 días. La inflamación vascular secundaria al virus puede 
haber sido un factor determinante en el desarrollo del ictus 
isquémico talámico en este paciente, como se ha descrito 
en casos pediátricos similares(6).

Al alta, el paciente mostró una notable mejoría de la 
hemiparesia, persistiendo un leve temblor intencional, dis-
metría e inestabilidad en la marcha. 

Tras aproximadamente un año de seguimiento, el paciente 
mantiene temblor intencional como única secuela, en trata-
miento con propranolol.

CONCLUSIONES

El ictus pediátrico representa un desafío diagnóstico sig-
nificativo para los profesionales de la salud debido a su baja 
incidencia en la población infantil y a la amplia variabilidad 
de sus causas y presentaciones clínicas según la edad. 

Esta heterogeneidad contribuye a que el reconocimiento 
del ictus sea más complejo en niños que en adultos, lo cual 
puede ocasionar retrasos diagnósticos que impacten negati-
vamente en el pronóstico.

Ante esta realidad, se destaca la importancia de esta-
blecer grupos de trabajo interdisciplinarios enfocados en la 
elaboración de protocolos específicos para la atención inte-
gral del ictus pediátrico en los centros hospitalarios. Estos 
protocolos deben estar orientados a optimizar el diagnóstico 
en el menor tiempo posible, guiando una atención temprana 
y efectiva que permita reducir la morbimortalidad asociada.

Inspirados en los protocolos existentes para el manejo 
del ictus en adultos, en nuestro centro se ha desarrollado un 
protocolo pediátrico que incluye criterios específicos para su 
activación (tabla 2) y directrices claras para el manejo inicial 
desde el servicio de Urgencias. Se espera que la implementa-
ción de este protocolo contribuya a mejorar significativamente 
los tiempos de diagnóstico y tratamiento, favoreciendo una 

Figura 1. RM T2/FLAIR axial: hiperintensidad de unos 12 x 8 mm 
en tálamo derecho, sugestiva de infarto isquémico agudo.
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reducción en las secuelas a largo plazo y mejorando la calidad 
de vida de los pacientes pediátricos afectados.

La pandemia de COVID-19 ha añadido nuevos desafíos 
al diagnóstico y manejo del ictus pediátrico, incluyendo su 
asociación con la infección por SARS-CoV-2. Aunque la 
incidencia de ictus en niños con SARS-CoV-2 es baja, la 
inflamación sistémica y la vasculopatía cerebral asociada pue-
den aumentar el riesgo de eventos isquémicos. Esto resalta 
la importancia de incluir el SARS-CoV-2 como una posible 
etiología en el estudio diagnóstico de ictus pediátrico y de 
considerar terapias inmunomoduladoras, como los corticoi-
des, en casos seleccionados. 
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TABLA 2. Criterios de activación del Código Ictus pediátrico en el Complejo Asistencial Universitario de León.

Criterios de activación del Código Ictus pediátrico

I Edad > 2 y < 14 años

II Presencia de al menos 1 déficit neurológico:
a) Alteración sensitiva y/o motora, con/sin afectación facial, de una extremidad o hemicuerpo completo
b) Dificultad para la emisión o comprensión del lenguaje (afasia sensitiva o motora) o para articular las palabras (disartria)
c) Déficit motor focal, con duración superior a 60 minutos, tras una primera crisis comicial afebril
d) Coma de causa no aclarada
e) Cefalea intensa acompañada de alteración del nivel de conciencia y/o hemiparesia

III Tiempo de evolución de los síntomas inferior a 24 horas

IV Comienzo brusco de la clínica

V Síntomas neurológicos presentes en el momento de la evaluación 

VI Situación basal del paciente: ausencia de enfermedad avanzada, irreversible o de un déficit previo que condicione 
dependencia del niño para las actividades diarias esperables para su edad. 

PARA ACTIVAR EL CODIGO ICTUS DEBEN CUMPLIRSE TODOS LOS CRITERIOS
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El Boletín de Pediatría tiene como finalidad la publi-
cación y divulgación de trabajos relacionados con la pa-
tología médica y quirúrgica del niño y del adolescente, 
así como de cualquier aspecto relacionado con su salud 
y con su calidad de vida. 

El Boletín de Pediatría  es el órgano de expresión de las 
actividades científicas, profesionales y sociales de la Socie-
dad de Pediatría de Asturias, Cantabria, Castilla y León.

Las normas de publicación del Boletín de Pediatría  
se adhieren a las Recomendaciones para la realización, 
información, edición, y publicación de trabajos académicos 
en las revistas biomédicas elaboradas por el Comité Inter-
nacional de Directores de Revistas Biomédicas (ICMJE). 

SECCIONES Y TIPOS DE ARTÍCULOS

El Boletín de Pediatría consta de las siguientes secciones:
• Originales: trabajos de investigación clínica o básica, 

efectuados con un diseño analítico transversal, estudio 
de casos y controles, estudios de cohorte y ensayos con-
trolados. El número de palabras no debe ser superior a 
3.500. El número de citas no debe ser superior a 40 y 
el de figuras y/o tablas no debe exceder conjuntamente 
de 8. Se recomienda que el número de firmantes no sea 
superior a 6.

• Revisiones: revisión de algún tema de actualidad que no 
esté abordado de esa manera en libros o monografías de 
uso habitual. La extensión del texto no debe superar las 
3.000 palabras. El número de citas no debe ser superior 

a 40 y el de figuras y/o tablas no debe exceder conjunta-
mente de 8. Se recomienda que el número de firmantes 
no sea superior a 6.

• Notas clínicas: descripción de uno o, preferentemente, 
varios casos clínicos de especial interés, cuya observación 
suponga una aportación al conocimiento de la enferme-
dad, incluyendo siempre que sea posible imágenes clíni-
cas. El número de palabras no debe ser superior a 1.500, 
el de citas bibliográficas a 20 y el de figuras y/o tablas no 
debe exceder conjuntamente de 4. Se recomienda que el 
número de firmantes no sea superior a 5.

• Imágenes en Pediatría: imagen clínica, radiológica o ana-
tomopatológica de especial interés por sí misma, con 
una breve explicación contextual en texto de menos de 
750 palabras. El número de citas bibliográficas ha de ser 
inferior a 10. Se recomienda que el número de firmantes 
no sea superior a 5.

• Cartas al director: discusión en relación con trabajos 
publicados recientemente en el Boletín de Pediatría  
con opiniones, observaciones o experiencias que, por 
sus características, puedan resumirse en un texto que 
no supere 750 palabras, 10 citas bibliográficas y 1 tabla 
o figura. El número de firmantes no debe ser superior a 4.

• Otras secciones: Editoriales, Protocolos diagnósticos y 
terapéuticos, Efemérides, Obituarios, Conferencias y 
Artículos especiales, que son encargados por el Comité 
de Redacción del Boletín de Pediatría. Los autores que 
deseen colaborar espontáneamente con estas secciones 
deben consultar previamente con la Dirección del Boletín 
de Pediatría.

Normas de publicación

Tipo de artículo
Número máximo  

de palabras (texto)
Número máximo  

de autores
Número máximo de 

referencias bibliográficas
Número máximo  

de tablas y figuras

Original 3.500 6 40 8

Revisión 3.000 6 40 8

Nota clínica 1.500 5 20 4

Imagen en Pediatría 750 5 10 1

Carta al Director 750 4 10 1

BOL PEDIATR. 2024; 64: 294-297

https://www.icmje.org/recommendations/
https://www.icmje.org/recommendations/
https://www.icmje.org/recommendations/
https://www.icmje.org/recommendations/
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PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS 

Los trabajos deben ser inéditos, no habiéndose enviado 
simultáneamente a otras revistas ni estando aceptados para 
su publicación. En el caso de que se hayan publicado de 
forma parcial –por ejemplo, como resúmenes– deberá indi-
carse en el texto. 

Los autores son los responsables de obtener los permi-
sos para la reproducción de textos, tablas o figuras de otras 
publicaciones, permisos que deben obtenerse de los autores 
y de los editores de las mismas.

Los trabajos se presentarán en documento de texto Micro-
soft Office Word, en formato DIN-A4, fuente Arial en tamaño 
11 para texto y 12 para títulos, a doble espacio y con már-
genes no inferiores a 2,5 cm. El documento estará ordenado 
en páginas separadas del siguiente modo: página titular, 
resumen y palabras clave, texto, bibliografía, tablas y figuras. 
Todas las páginas deberán numerarse de manera correlativa 
en las esquinas superior o inferior derechas, comenzando 
por la página titular. 

1. Página titular
Debe contener los datos siguientes:

• Título del trabajo.
• Lista de autores con nombre y apellidos en el orden en 

que deben aparecer en la publicación.
• Departamento/s o Institución/es donde se ha realizado el 

trabajo (asignar a cada autor en caso de varios centros).
• Recuento de palabras (desglosado en resumen y texto).
• Número de tablas y figuras.
• Autor para correspondencia: Nombre, dirección postal, 

teléfono y dirección de correo electrónico de la persona 
a la que debe dirigirse la correspondencia.

• Declaración de conflicto de intereses, declarando cual-
quier relación económica o personal que podría sesgar 
su trabajo.

• Si el artículo ha resultado presentado preliminarmente 
como comunicación en una reunión científica, debe indi-
carse (reunión, lugar y fecha). Asimismo, debe indicarse 
si el trabajo ha obtenido algún premio. 

• Fuentes de financiación del trabajo, incluyendo los nom-
bres de los patrocinadores.

• Fecha de envío.

2. Resumen y palabras clave
El resumen debe proporcionar el contexto o el fondo para 

el estudio y explicitar el objetivo del estudio, los procedi-
mientos básicos (la selección de personas participantes en 
el estudio, ajustes, medidas, métodos analíticos), resultados 
principales (dando los tamaños de efecto específicos y su 

importancia estadística y clínica, si es posible) y conclusiones 
principales. Debe acentuar los aspectos nuevos e importantes 
del estudio u observaciones, informar de las limitaciones 
importantes y no sobreinterpretar conclusiones. 

Su extensión no debe ser superior a 250 ni inferior a 
150 palabras, estructurándose en un esquema similar al 
del manuscrito:
• Originales: introducción y objetivos, material o pacientes 

y métodos, resultados, y conclusiones
• Revisiones: introducción/objetivo, desarrollo, conclusio-

nes.
• Notas clínicas: introducción, caso/s clínico/s y conclu-

siones
No precisan de resumen el resto de tipos de trabajos 

(pero sí de palabras clave).
Al final de la página en que figure el resumen deben 

incluirse de 3 a 8 palabras clave, ordenadas alfabéticamente 
y relacionadas con el contenido del trabajo, siendo aconse-
jable el empleo de términos que coincidan con los descrip-
tores listados en el Medical Subject Headings (MeSH) de la 
Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos (NLM).

3. Título, resumen y palabras clave en inglés (title, 
abstract and keywords)

Debe incluirse una correcta traducción al inglés del título, 
resumen y palabras clave. 

4. Texto

Recomendaciones generales
Se recomienda la redacción del texto en impersonal. 
Las abreviaturas deben adaptarse a las empleadas inter-

nacionalmente, definiéndolas en el momento en que apare-
cen por primera vez en el texto entre paréntesis. No deben 
incluirse abreviaturas en el título ni en el resumen. Cuando 
se empleen más de tres abreviaturas, deberán describirse 
conjunta y específicamente en una tabla. 

Las referencias a fármacos deben hacerse mediante el 
principio activo, evitando los nombres comerciales. 

El empleo de unidades debe ajustarse a las normas inter-
nacionales.

Originales
• Introducción y objetivos: proporciona el contexto o el fun-

damento para el estudio (es decir, la naturaleza del pro-
blema y su importancia). Explicita el objetivo específico 
de la investigación o la hipótesis examinada por el estu-
dio. Debe ser breve, con la información imprescindible 
para que el lector comprenda el texto posterior, sin pre-
tender la revisión exhaustiva del problema y sin contener 

https://meshb.nlm.nih.gov/
https://meshb.nlm.nih.gov/
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tablas ni figuras. Se recomienda citar solo las referencias 
pertinentes y no incluir datos o conclusiones del trabajo. 
En el último párrafo se deben indicar de manera clara el/
los objetivo/s del trabajo.

• Métodos: en este apartado el autor debe descri-
bir cómo y por qué se realizó el estudio de la mane-
ra en que se hizo, describiendo claramente los crite-
rios de selección, el diseño del estudio y las técnicas 
utilizadas, con detalles suficientes para que puedan 
reproducirse estudios similares, refiriendo con detalle 
los métodos estadísticos y el poder de significación.  
Se mencionará en este apartado la obtención de consenti-
miento informado y la aprobación (o exención de revisión) 
del estudio por el Comité de Ética en Investigación del 
centro donde se ha realizado. Si no figura ningún comité 
de ética formal, debería ser incluida una declaración que 
indique que la investigación respetó los principios de la 
Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. 

• Resultados: deben presentarse los resultados del estudio 
en una secuencia lógica en el texto, tablas y figuras, 
comenzando por los principales o más importantes, sin 
repetir los datos de las tablas o figuras en el texto. 

• Discusión: en este apartado los autores deben explicar los 
resultados destacando: 1) el significado y la aplicación 
práctica de los resultados obtenidos; 2) las consideracio-
nes sobre una posible inconsistencia de la metodología y 
las razones por las que pueden ser válidos los resultados; 
3) la relación con publicaciones similares y su compara-
ción con aspectos concordantes y discordantes; y 4) las 
indicaciones y directrices para futuras investigaciones.  
Debe evitarse que la discusión se convierta en una revi-
sión del tema, así como reiterar conceptos que hayan sido 
expuestos en la introducción. Tampoco deben repetirse 
los resultados del trabajo ni se deben extraer conclusiones 
que no estén basadas en los resultados obtenidos.

Revisiones
El texto se estructurará en introducción/objetivo, desa-

rrollo (con tantos apartados como precise la exposición del 
tema en revisión) y conclusiones. 

Notas clínicas
El texto se estructurará en introducción, caso/s clínico/s 

y conclusiones.

Imágenes en Pediatría
El texto se estructurará en un único apartado en el que 

debe describirse la imagen presentada, correlacionarla con 
el caso clínico en cuestión y describir la importancia de la 
misma. 

5. Bibliografía
Se recomienda utilizar bibliografía actual y de referencia. 
Las referencias deberán ser numeradas consecutivamente 

en el orden en el cual son mencionadas en el texto, donde se 
referirán en números arábigos en superíndice, entre parén-
tesis o entre corchetes. 

Las referencias bibliográficas se citarán según las Normas 
Vancouver del Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (ICMJE) y la Biblioteca Nacional de Medicina de 
Estados Unidos (NLM). 

Se especifican a continuación las citas de artículos de 
revista y capítulo de libro, por su uso común, recomendando 
consultar las mencionadas Normas Vancouver para el resto 
de citas menos frecuentes. 
• Artículo de revista: Autor/es (apellidos e iniciales del 

nombre, sin puntuación y separando cada autor por una 
coma). Título del artículo en el idioma original. Abre-
viatura internacional de la revista (según listado de la 
Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos). año; 
volumen (número): página inicial-página final del artículo. 
Si los autores fueran más de seis, se mencionan los seis 
primeros seguidos de la abreviatura et al.
Ejemplo: 
Centeno-Malfaz F, Moráis-López A, Caro-Barri A, Peña-
Quintana L, Gil-Villanueva N, Redecillas-Ferreiro S, et al. 
La nutrición en las cardiopatías congénitas: Documento 
de consenso. An Pediatr. 2023; 98 (5): 373-83.

• Capítulo de libro: Autor/es del capítulo. Título del capí-
tulo. En: Director/Coordinador/Editor del libro. Título del 
libro. Edición. Lugar de publicación: Editorial; año. pági-
na inicial-final del capítulo.
Ejemplo: 
Cancho-Candela R. Migraña con aura. En: Campistol-
Plana J, editor. Trastornos paroxísticos no epilépticos en 
la infancia. Barcelona: Viguera; 2014. p. 281-4.

6. Tablas
Las tablas contienen la información con concisión y la 

muestran de manera eficiente. También proporcionan la 
información en cualquier nivel de detalle y precisión desea-
do. La inclusión de los resultados en tablas mejor que en el 
texto permite reducir su extensión.

Las tablas deben ser numeradas consecutivamente en el 
orden de citación en el texto y deben tener un título breve que 
describa concisamente su contenido, de manera que la tabla 
sea comprensible por sí misma sin necesidad de volver al texto. 

Cada columna debe tener un título corto abreviado. 
Las abreviaturas y explicaciones se deben colocar en notas 

a pie de tabla, no en su título. Pueden utilizarse símbolos  
(*, +, ‡, §) para explicar la información si es necesario. 

https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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Cuando se haya efectuado un estudio estadístico que 
afecte a los datos de la tabla se indicará en la misma, evi-
tando duplicar la información en texto, tabla y figuras.  

7. Figuras
El trabajo puede incluir gráficos, ilustraciones, imágenes 

clínicas, radiológicas, anatomopatológicas que deben remi-
tirse en archivos de imagen de alta resolución (recomendado 
.png o .jpg). 

Las figuras deben estar numeradas consecutivamente en 
el orden en el que se han citado en el texto. 

Las figuras deben contar con una leyenda explicativa. Se 
recomienda el uso de flechas, números o letras para identi-
ficar las partes de las figuras, explicando claramente cada 
uno de ellos en la leyenda.

Si una figura ha sido publicada previamente, debe iden-
tificarse la fuente original y presentarse el permiso escrito 
del titular de los derechos para reproducirla. Se requiere 
permiso independiente del autor y la editorial, excepto para 
documentos que sean de dominio público. 

Si se reproducen fotografías con rostros de pacientes, 
éstos no deben resultar identificables y, si lo son, deben 
acompañarse de un consentimiento escrito en los que el 
paciente, o en su caso sus representantes legales, autoricen 
su reproducción. 

Los pies de figuras aparecerán en una hoja conjunta, 
indicando en ellos el título de la figura, breves observaciones 
y abreviaturas de la misma, de modo que se comprenda cada 
figura sin necesidad de leer el artículo.

8. Consentimiento informado y aprobación del Comité de 
Ética en Investigación.

En aquellos estudios originales o notas clínicas que lo 
precisen por implicar información de los participantes, deberá 
recabarse el consentimiento informado pertinente al paciente 
o sus representantes legales. Éste podrá ser requerido durante 
el proceso de revisión editorial. 

Los autores de estudios originales que impliquen informa-
ción de participantes aportarán el documento de aprobación 
del estudio por el Comité de Ética en Investigación del centro 
donde se ha realizado.

Los estudios de revisión no precisan dicha aprobación, 
recomendando que las revisiones sistemáticas sean introdu-
cidas en el registro prospectivo internacional de revisiones 
sistemáticas PROSPERO. 

ENVÍO DE LOS TRABAJOS 

Los trabajos se remitirán a través de la web: 
boletindepediatria.org

El trabajo debe acompañarse de una carta de presenta-
ción firmada, en la que los autores deben expresar la origi-
nalidad del estudio y la cesión de los derechos de propiedad 
en caso de publicación del trabajo.

Antes de enviar el trabajo se recomienda releer el tex-
to, corregir los errores del mismo, revisar la numeración de 
la bibliografía, tablas y figuras y, finalmente, comprobar el 
contenido del envío:

1. Carta de presentación
2. Página titular 
3. Documento principal (sin datos de filiación):

· Título
· Resumen y palabras clave
· Título, resumen y palabras clave en inglés
· Texto del artículo según estructura requerida en cada 

tipo de artículo.
· Bibliografía 
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