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Desde la proclamación de la nueva Junta Directiva de 
la SCCALP en la última reunión de primavera, celebrada 
en León, he asumido las funciones de director del Boletín 
de Pediatría como nueva tarea a desarrollar en los próximos 
años. Nueva porque es la primera vez que me enfrento a un 
reto de estas características, con nuevas responsabilidades, 
y tarea porque sin duda supone añadir nuevos cometidos a 
nuestras ya de por sí ajetreadas vidas. Pero tanto unas como 
otros los he aceptado con enorme orgullo e ilusión.

Orgullo por poder formar parte de un exclusivo gru-
po de pediatras de nuestra sociedad que han dirigido el 
Boletín de Pediatría, encabezados por Don Ernesto Sánchez 
Villares, director fundador del Boletín de Pediatría, y al que 
siguieron el profesor Manuel Crespo Hernández, Alfredo 
Blanco Quirós, María José Lozano de la Torre, José Luis 
Herranz Fernández, Luis Miguel Rodríguez Fernández y 
Juan José Díaz Martín, en sus diferentes etapas(1,2). El mero 
hecho de incorporar mi nombre a este listado supone una 
gran responsabilidad, que va implícita a la idea de intentar, 
al menos, hacer las cosas tan bien como aquellos que me 
precedieron en el cargo.

E ilusión. Ilusión por una nueva etapa que se abre, en 
la que surgen nuevos retos vinculados a los momentos que 
vivimos. Este número del Boletín de Pediatría es el primero 
que se publica de forma exclusiva on line. Desde hace ya 
algunos años se venía planteando la cuestión de la desapa-
rición de la edición en papel de la revista y su conversión en 
una publicación electrónica disponible de forma gratuita y on 
line para toda la comunidad científica(2-3). Al final he sido yo 

el Director del Boletín designado para este fin, con el apoyo 
de la Junta Directiva, si bien la decisión se hacía inevitable 
para adaptarnos a la situación actual, tanto desde el punto 
de vista de la viabilidad económica, como de la utilización 
de las nuevas tecnologías y las ciencias de la comunicación. 
En este sentido, se hace necesario potenciar la presencia del 
Boletín de Pediatría en el panorama científico actual, con una 
adecuada difusión de los contenidos a través de redes socia-
les y profesionales. También hay que desarrollar el sistema 
de alertas mediante el correo electrónico para notificar a los 
socios de la SCCALP la aparición de un nuevo número de 
la revista, así como los contenidos incluidos en él. Además, 
es preciso actualizar los artículos incorporados a la nueva 
plataforma REDIB, Red Iberoamericana de Innovación y 
Conocimiento Científico, gestionada por el CSIC, Agencia 
Estatal Consejo Superior de Investigaciones Científicas y 
Universia, que ya está disponible y operativa en www.redib.
org, plataforma que sustituye a e-Revistas y que nace con 
una clara vocación de promoción de la innovación tecnoló-
gica y de las herramientas de producción editorial.

Otra tarea a desarrollar es la renovación y ampliación del 
consejo editorial, incorporando más miembros de nuestra 
sociedad y más áreas específicas, para acercarnos a lo que 
realmente supone la asistencia pediátrica a nuestros pacien-
tes en el día a día. Y no solo en el consejo editorial. Otro 
de los objetivos a alcanzar es la instauración del sistema 
de revisión por pares, para así aumentar el nivel científico 
de nuestra revista que permita hacerla más atractiva para 
los autores. Por último, la publicación de editoriales sobre 
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temas de actualidad realizados por pediatras de reconocido 
prestigio daría un empujón más a nuestra revista, así como 
la publicación del resumen en inglés de todos los originales, 
notas clínicas y revisiones.

También me gustaría hacer un llamamiento a nuestros 
residentes, pediatras y cirujanos infantiles para que envíen 
trabajos al Boletín de Pediatría. Nuestras reuniones gozan de 
una tremenda producción científica, tanto en número como 
en calidad de los trabajos presentados, que sin embargo no 
se ve reflejada después en los artículos remitidos al Boletín, 
lo que dificulta en muchas ocasiones la publicación del mis-
mo. Y este llamamiento a nuestros colegas a publicar en el 
Boletín de Pediatría se hace extensivo a las citas bibliográficas 
de nuestros trabajos en esta y en otras revistas, ya que tan 
solo el 3% de las citas recogidas en los artículos publica-
dos en nuestra revista en el período comprendido entre 
los años 2005-2008 correspondían a artículos publicados 
en el propio Boletín(4). En este sentido, sería bueno que los 
diferentes grupos de trabajo y sociedades de especialidades 
pediátricas en el ámbito de las 3 comunidades autónomas 
de la SCCALP pudieran utilizar el Boletín de Pediatría como 
vía de expresión para difundir sus trabajos científicos y 
protocolos clínicos.

Y, finalmente, no podría dejar pasar esta ocasión para 
hacer un sentido homenaje a Don Ernesto Sánchez Villares, 
impulsor y fundador del Boletín de Pediatría en Salamanca en 
1960, y director de la revista durante 18 años, de cuyo triste 
fallecimiento se cumplen 20 años en este 2015. En este núme-
ro con el que comenzamos una nueva etapa, se incluye un 
afectuoso recuerdo a D. Ernesto en el vigésimo aniversario 
de su fallecimiento, escrito por sus discípulos en activo en 
el Hospital Clínico de Valladolid. Tan solo una gota de agua 
en un mar de profunda admiración y respeto.
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RESUMEN

Introducción. La obtención de información sobre la satis-
facción de los usuarios en su atención en las Unidades de 
Urgencias de Pediatría constituye un objetivo básico en el 
análisis de calidad percibida. 

Objetivo, material y métodos. Analizar la actividad 
asistencial en una Unidad de Urgencias de Pediatría en un 
hospital comarcal durante una semana seleccionada al azar 
y describir el grado de satisfacción del usuario en relación 
a la atención recibida, información, equipo sanitario e ins-
talaciones. 

Resultados. El número de visitas urgentes durante la 
semana seleccionada fue de 297 episodios, realizadas 113 
encuestas (37,71%). El 74,1% se identificaron como madres 
de paciente con media de 37,8 (DE: 6,0) años. El 99,1% refi-
rieron haber podido estar en todo momento con sus hijos 
durante la actividad clínica, el 99% consideraron estar infor-
mados adecuadamente durante el proceso urgente y el 93,6% 
recibieron información adecuada del manejo domiciliario 
posterior. Solo el 58% de los profesionales se identificaron 
adecuadamente. Un 88,4% consideraron adecuado el tiempo 
de estancia en la Unidad. El 70% refirieron las instalaciones 
y limpieza como excelentes. La nota media en escala de 10 
fue de 8,45 (DE: 1,72). 

Discusión. De forma global, el 90% de los encuestados 
refirieron que pudieron estar muy satisfechos con la asisten-
cia recibida en nuestra Unidad. Es necesario mantener este 
nivel obtenido y mejorar en aquellos puntos considerados 
débiles, principalmente en todo lo relacionado con nuestra 
identificación.

Palabras clave: Asistencia pediátrica; Urgencia pediatría; 
Calidad percibida; Encuesta satisfacción. 

ABSTRACT

Introduction. Obtaining of information on user satisfac-
tion regarding their care in the pediatric emergency units is 
a basic objective in the analysis of perceived quality. 

Objective, material and methods. Analyze care activity 
in a pediatric emergency unit in a regional hospital during a 
randomly selected week and describe the degree of user sat-
isfaction in regards to the care received, information, health 
care team and facilities. 

Results. The number of urgent visits during the week 
selected was 297 episodes, with 113 surveys (37.71%). A total 
of 74.1% were identified as mothers of the patient with a 
mean of 37.8 (SD: 6.0) years. Of these, 99.1% reported the 
possibility of being with their children at all times during the 
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clinical activity and 99% considered they were adequately 
informed during the urgent process and 93.6% received ade-
quate information for subsequent home management. Only 
58% of the professionals were properly identified and 88.4% 
considered the time of stay in the unit adequate. Facilities 
and cleanliness were reported as excellent by 70%. The mean 
grade on the scale of 10 was 8.45 (SD: 1.72). 

Discussion. Overall, 90% of those surveyed reported 
they could be very satisfied with the care received in our 
unit. This level obtained must be maintained and the points 
considered to be weak improved, mainly in regards to that 
related with our identification.

Palabras clave: Pediatric care; Pediatric Emergency; Care 
perceived; Satisfaction survey. 

INTRODUCCIÓN

Las Unidades de Urgencias de Pediatría han experimen-
tado en la última década un cambio exponencial en cuan-
to a la actividad asistencial realizada, el empleo de nueva 
tecnología en el tratamiento del paciente urgente, los flujos 
de trabajo y en muchas ocasiones sus características arqui-
tectónicas, adaptándose a los nuevos modelos de gestión de 
pacientes a partir de un sistema de clasificación potente y 
avanzado, que supone la columna vertebral del proceso de 
atención al paciente pediátrico emergente.

El incremento progresivo de la demanda asistencial y la 
complejidad de los procesos en las Unidades de Urgencias de 
Pediatría requiere de sistemas de monitorización y control 
de satisfacción de los pacientes y/o sus familiares dentro del 
proceso de evaluación de la calidad asistencial percibida(1).

Una herramienta ampliamente utilizada son las encues-
tas de satisfacción que, de forma estructurada y anónima, 
nos permiten conocer cuál es el grado de bienestar de nues-
tros pacientes y familiares en la atención urgente que reci-
ben. La información aportada por estos cuestionarios es de 
utilidad máxima con el fin de mejorar la atención ofrecida 
a nuestros usuarios, con eficacia y en las condiciones de 
confort y seguridad más adecuadas. Dicha evaluación debe 
completarse con el conocimiento de la satisfacción del equipo 
sanitario que forma parte del sistema de trabajo(2). 

OBJETIVOS

1. Analizar el grado de satisfacción del usuario en relación 
a la atención recibida, información, equipo sanitario e 
instalaciones.

2. Determinar posibles actuaciones de mejora en la inter-
vención y asistencia a los pacientes.

MATERIAL Y MéTODOS

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo, 
mediante sistema de encuestas de satisfacción que han sido 
realizadas, de forma telefónica, a las personas responsables 
de los pacientes pediátricos que acudieron a la Unidad de 
Urgencias de Pediatría del Hospital Comarcal de Sierrallana 
en Torrelavega, durante 1 semana al azar entre julio de 2014 
y diciembre 2015. El tiempo transcurrido entre la atención y 
la llamada telefónica fue de tres meses. Las llamadas fueron 
realizadas por personal administrativo del Servicio Cántabro 
de Salud, solicitando en el momento del contacto el consen-
timiento para participar y siguiendo el cuestionario descrito 
posteriormente. Se solicitaron las respuestas a la persona 
que acompañó al paciente durante la visita a Urgencias. Se 
ha realizado análisis estadístico de los datos a través del 
paquete estadístico SPSS. La encuesta incluye los siguientes 
puntos de análisis y su baremación: 

Preguntas cerradas
1. Datos del familiar entrevistado: edad, sexo, estado civil, 

estudios realizados y concluidos, ocupación actual, 
parentesco que le une al paciente.

2. Características del tipo de asistencia percibida: 
a. ¿Cómo valora las facilidades que le dieron durante la 

estancia en Urgencias para poder estar junto al niño/a?
i. Excelentes 
ii. Muy buenas 
iii. Buenas
iv. Regulares
v. Malas

b. ¿Pudo estar con el niño/a siempre que quiso?
i. La mayoría de las veces
ii. A veces
iii. Nunca

c. ¿Se identificaron el médico y la enfermera que aten-
dieron al niño/a?
i. Sí
ii. No

d. Durante el transcurso de la atención,¿le informaron 
sobre el resultado de las pruebas realizadas en Urgen-
cias?
i. La mayoría de las veces
ii. A veces
iii. Nunca
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e. ¿Ha podido usted hablar con los médicos del niño/
niña cuando lo ha solicitado?
i. La mayoría de las veces
ii. A veces
iii. Nunca

f. Al dar de alta al niño/a, ¿los médicos o enfermeras 
le dieron información sobre los síntomas que debía 
vigilary los cuidados que requería en el domicilio?.
i. Sí
ii. No

3. Valoración de los tiempos de espera.
a. ¿Cuánto tiempo en total permaneció en Urgencias? 

(Apreciación subjetiva del familiar/acompañante)
b. En su opinión, ¿ha estado en la Urgencia el tiempo 

necesario?
i. Sí
ii. No

4. Valoración de la Información recibida, trato humano y 
entorno ambiental.
a. ¿Tiene la impresión de que los médicos y enfermeras 

han escuchado con atención las explicaciones sobre 
lo que le pasaba al niño/a?
i. La mayoría de las veces
ii. A veces
iii. Nunca

b. ¿La información recibida sobre la enfermedad o cui-
dados que necesitaba el niño/a fue en un lenguaje 
que usted pudiera comprender?
i. La mayoría de las veces
ii. A veces
iii. Nunca

c. ¿Cómo valora la amabilidad y el respeto con que lo 
ha tratado el personal de Urgencias?
i. Excelentes 
ii. Muy buenas 
iii. Buenas 
iv. Regulares 
v. Malas

d. ¿Cómo valora las instalaciones y juguetes destinados 
a las actividades de juego y entretenimiento?
i. Excelentes 
ii. Muy buenas 
iii. Buenas 
iv. Regulares 
v. Malas

e. ¿Cómo calificaría el grado de limpieza de la Urgencia 
pediátrica?
i. Excelentes 
ii. Muy buenas 

iii. Buenas 
iv. Regulares 
v. Malas

f. ¿Cómo valora la comodidad de la sala para los acom-
pañantes del niño/a?
i. Excelentes 
ii. Muy buenas 
iii. Buenas 
iv. Regulares 
v. Malas

5. Valoración global.
a. ¿Cómo calificaría la gravedad del niño/a a su llegada 

a Urgencias?
i. Leve
ii. Grave
iii. Muy grave

b. ¿Se solucionó el problema de salud del niño/a?
i. Sí
ii. No

c. ¿Está usted satisfecho con la atención en Urgencias?
i. Mucho
ii. Poco 
iii. Nada

d. Y, para terminar, ¿qué nota del 0 al 10 pondría a esta 
Urgencia? Siendo 0: muy mala; 10: muy buena.

Pregunta abierta
6. ¿Le gustaría añadir algo en relación a la asistencia reci-

bida?

RESULTADOS

Seleccionada la primera semana del mes de noviembre de 
2014. La presión asistencial durante dicho mes en la Unidad 
de Urgencias Pediátricas fue de 1.401 visitas totales, con 
una media de 46,70 (DE 3,75) atenciones por día. Durante la 
semana seleccionada, el número de visitas a la Unidad fue 
de 297. Han sido realizadas 112 encuestas, que suponen un 
7,99% de los episodios de Urgencias del mes y un 37,71% del 
número de pacientes atendidos durante la semana elegida. 

Respecto al familiar encuestado, el 74,1% era su madre, 
el 21,4% su padre y el resto abuelos o tíos. La edad media 
del encuestado fue de 37,8 (DE 6,0) años, el 77,7% de sexo 
femenino y un 79,5% de los encuestado estaban casados. El 
47,3% había concluido estudios hasta bachiller, solo el 20,5% 
universitarios (Tabla I).

En relación al tipo de asistencia percibida, el 84,9% con-
sideran que las facilidades que le dieron en Urgencias para 



Análisis de calidad asistencial en Urgencias de Pediatría en la atención integral al paciente pediátrico  
y su familia. Encuesta de satisfacción

230 vol. 55 Nº 234, 2015

poder estar junto al paciente fueron excelentes/muy buenas; 
de forma que el 99,1% responde que pudo estar con su niño 
siempre que quiso la mayoría de las veces. Los profesionales 
sanitarios se identificaron en el 58% de los casos. Durante 
el proceso clínico urgente, el 99% de los familiares fueron 
informados de las pruebas realizadas, pudieron hablar con el 
médico cuando lo solicitaron y el 93,6% refieren que recibie-
ron al alta la información adecuada sobre signos de alarma 
y cuidados domiciliarios.

Respecto al tiempo de espera y de estancia en la Uni-
dad, el 88,4% consideran que fue el tiempo necesario para 
la resolución de su problema.

Respecto al trato humano y el entorno ambiental; el 96,4% 
considera que los médicos y enfermeras les han escuchado 
con atención. Un 99,1% opina que la información recibida se 
realizó con un lenguaje comprensible, y el 84,6% expresa que 
la amabilidad y respeto prestados fueron excelentes/muy 
buenos. Respecto al entorno e instalaciones, más del 70% de 
los encuestados los consideran excelentes/muy buenos, al 
igual que la limpieza y la comodidad de la sala de espera.

De forma global, el 90,2% refiere que está muy satisfecho 
con la atención recibida en Urgencias, considera el 92,0% que 
se solucionó el problema de salud del paciente y refieren que 
clasifican como grave su patología el 27% de los encuestados. 
La media de puntuación que se adjudica a la Urgencia de 
Pediatría es de 8,45 (DE: 1,72).

DISCUSIÓN

La Unidad de Urgencias de Pediatría analizada presenta 
un horario de apertura de 7 horas durante los días labora-
bles y 12 horas los fines de semana y festivos. Esto conlleva 
que sea una Unidad que genere una actividad con una alta 
resolución, con el mínimo impacto en la unidad familiar. 
Esto se manifiesta en el primer punto de la encuesta de satis-
facción, ya que un alto porcentaje de pacientes refleja que 
pudo permanecer en todo momento con su familiar durante 
el desarrollo de la consulta y valoración clínica. Además, en 
nuestra Unidad, desde el primer momento se ha establecido 

un protocolo de acompañamiento del paciente pediátrico 
por sus progenitores y/o acompañantes, incluyendo pro-
cedimientos de canalización de vías, reparación de heridas 
o cualquier otro procedimiento diagnóstico y/o terapéutico 
que se incluya en la cartera de servicios de la Unidad de 
Urgencias Pediátricas. Existen publicaciones recientes que 
analizan la respuesta de los padres cuando se les ofrece su 
presencia en la realización de técnicas médicas o de enfer-
mería, con un alto grado de satisfacción e implicación en el 
proceso patológico de sus hijos(3).

Uno de los puntos a mejorar en las Unidades de Urgen-
cias es la identificación de los profesionales, en nuestro 
medio más del 50% de los miembros del equipo sanitario 
estaban identificados y/o se presentaron en el momento 
de la atención, pero son resultados muy mejorables y que 
constituyen un pilar y objetivo esencial en la calidad del 
trabajo realizado. En muchos casos, la no identificación de 
profesionales puede generar inseguridad en el paciente y sus 
acompañantes, y en ocasiones malestar, por tener que repetir 
las respuestas dadas en la entrevista clínica a varias personas 
que les atienden en el proceso establecido de trabajo(4). 

Se obtuvo un alto grado de satisfacción en la información 
aportada a los familiares, tanto en el diagnóstico como en 
la actitud a seguir en el domicilio y tratamiento propuesto. 
Además, de una manera comprensible y con un lenguaje 
común y preciso. Esto se complementa con una accesibilidad 
al equipo médico adecuada y correcta. El trato administrado 
a los pacientes y sus familiares es una de las partes más 
importantes de la atención pediátrica. Las familias, cuando 
acuden a nuestras Unidades, lo hacen con cierto nerviosismo 
y con la incertidumbre de que pueda estar ocurriendo algo 
grave que desconocen(5). Esto hace que nuestra actitud y 
actuación ante los pacientes y familiares sea eficaz y cargada 
de seguridad, garantizando un adecuado control posterior 
por parte de los progenitores en su domicilio, aportando 
una información clara del proceso y su posible evolución, 
y manteniendo abierta la posibilidad de re-consulta cuando 
se cumplan criterios de mala evolución. 

Es necesario que todo lo anterior vaya acompañado de 
unas adecuadas instalaciones y circuitos de atención bien 

tabla i. caracteríSticaS De la Población encueStaDa. 

Edad media encuestado 37,8 ± 6,0

Sexo del encuestado 22,3% hombre 77,7% mujer

Estado civil 79,5% casado 15,5% soltero 5,4% separado

Estudios concluidos 47,3% bachiller 20,5% universitarios 32,2% otros

Parentesco con paciente 74,1% madre 21,4% padre 4,5% otro
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establecidos y entrenados, que permitan visualizar la coor-
dinación existente en el equipo sanitario. Disponer de insta-
laciones modernas, con gran amplitud, visibilidad y confort, 
se refleja de forma muy satisfactoria en las respuestas de la 
encuesta realizada. La existencia de una sala de juegos y 
elementos de distracción para el paciente pediátrico per-
mite que disminuya la tensión generada por la espera en 
momentos de máxima demanda asistencial(6,7).

De forma global, el 90% de los encuestados refieren estar 
muy satisfechos con la asistencia recibida en nuestra Uni-
dad. Es necesario mantener este nivel obtenido y mejorar 
en aquellos puntos peor valorados, principalmente en todo 
lo relacionado con la identificación.
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RESUMEN

Introducción. El objetivo de nuestro estudio fue analizar 
los efectos de un programa de innovación docente basado 
en competencias en el pregrado de pediatría e investigar los 
resultados de una evaluación por competencias de conoci-
mientos, anamnesis, comunicación, exploración física, habi-
lidades técnicas y manejo de situaciones clínicas, mediante 
un examen clínico objetivo estructurado (ECOE).

Material y Métodos. En 2013, en la asignatura Práctica 
Clínica de Pediatría se implantaron nuevas metodologías de 
adquisición de competencias mediante un aula virtual, un rota-
torio estructurado con tutor y un aula de habilidades y se efectuó 
una evaluación ECOE, completando el proceso 145 alumnos.

Resultados. Todos los alumnos alcanzaron el nivel exigi-
do de las competencias programadas en el rotatorio estructu-
rado con tutor. La utilización del aula virtual fue adecuada 
a los objetivos educativos. Todos los alumnos aplicaron las 
técnicas programadas en el aula de habilidades. El alfa de 
Cronbach de la prueba ECOE fue de 0,75. En la evaluación 
por competencias se aprecian como relevantes las diferencias 
en los resultados negativos en anamnesis (intervalo de con-
fianza al 95%: -1,751 -2,123) y manejo de situaciones clínicas 
(intervalo de confianza al 95%: -0,930 -1,174) con respecto al 
resto de competencias.

Conclusiones. La introducción del nuevo programa de 
innovación docente basado en competencias es efectivo en 

los estudios pregrado. Las técnicas de simulación y la estruc-
turación de los rotatorios clínicos son aplicables y adecuados 
para la formación por competencias. Son necesarias acciones 
de mejora en el pregrado de medicina para las competencias 
de anamnesis y manejo de situaciones clínicas.

Palabras clave: Examen clínico objetivo estructurado; 
ECOE; Estudiantes; Formación basada en competencias; 
Innovación docente; Pediatría. 

ABSTRACT

Introduction. The aim of our study was to analyse the 
effects of a competency-based teaching innovation program 
in undergraduate pediatric students and to evaluate its 
results performing an objective structured clinical exami-
nation (OSCE) which evaluated knowledge, history taking, 
communication, physical examination, technical skills and 
management of clinical situations.

Methods. 145 students enrolled in the Pediatrics Clinical 
Practice Course participated. New methods of acquiring clin-
ical competences were designed, using a virtual learning plat-
form, a structured clinical rotations and medical simulation 
training. OSCE was performed to evaluate all the process.

Results. All students achieved the level of competence 
for the structured clinical rotations. The use of virtual plat-
form was adequate to achieve the planned educational objec-
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tives. All students accomplished the techniques scheduled 
for the medical simulation training. Cronbach’s alpha of the 
OSCE was 0.75. In competence based assessment significant 
statistical changes were considered in negative results of 
history taking (confidence interval 95% -1.751 -2.123) and in 
the management of clinical situations (confidence interval 
95% -0.930 -1.174) with respect to the other competences.

Conclusions. The introduction using distance coaching 
methods is effective in undergraduate studies. Simulation 
techniques and the structured clinical rotation are applica-
ble and suitable for competence training. New actions to 
improve the history taking competence and management 
of clinical situations in undergraduate medical students are 
needed.

Key words: Competency-based teaching; Objective struc-
tured clinical examination; OSCE; Pediatrics; Students;Teach-
ing innovation.

INTRODUCCIÓN

La competencia médica es el conjunto de conocimientos, 
habilidades, actitudes y buen juicio, asociados para resolver 
las situaciones clínicas. Abarca aspectos clínicos pero tam-
bién otros necesarios para el desempeño profesional, como 
comunicación, relación médico-paciente, profesionalidad, 
investigación, gestión clínica, actividades grupales, comu-
nitarias y trabajo en equipo, entre otras(1,2). El proceso de 
Bolonia establece la convergencia en el Espacio Europeo de 
Educación Superior y supone un cambio en la concepción 
pedagógica, pasando de un modelo enfocado en la ense-
ñanza a un modelo centrado en el aprendizaje, basado en el 
trabajo del estudiante a través de la formación y evaluación 
basada en competencias(3-5). En el ámbito anglosajón, los pro-
gramas basados en competencias se vienen desarrollando 
desde hace más de dos décadas(6,7) y, dentro de nuestro país, 
algunas universidades de Cataluña(8), Madrid(9), Alcalá de 
Henares(10), Granada y Navarra, han desarrollado programas 
de evaluación por competencias desde hace algunos años. 
La mayoría de las experiencias de evaluación de competen-
cias en el pregrado de medicina han consistido en evaluar 
conocimientos, habilidades y actitudes clínicas globales de 
los últimos años de la licenciatura(6-9,11,12). Mucho menos fre-
cuente ha sido la utilización por parte de asignaturas pre-
clínicas y clínicas(12-14), siendo muy escasas las experiencias 
en el pregrado de Pediatría(15,16). 

En el curso 2014-1015 comienza para el Área de Pediatría 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid 
el nuevo plan de estudios. Durante el curso 2012-2013, el 

Área impartió docencia en dos asignaturas: Pediatría (14 cré-
ditos) y Práctica Clínica de Pediatría (8 créditos). Con el obje-
tivo general de incorporar nuevas metodologías docentes y 
de evaluación y que estuvieran desarrolladas y evaluadas 
para ser incorporadas en el nuevo plan, en la asignatura 
Práctica Clínica de Pediatría se implantaron nuevas meto-
dologías de adquisición de conocimientos, habilidades y 
actitudes. Además, se realizó un examen clínico objetivo 
estructurado (ECOE) para analizar por grupos de habilida-
des (conocimientos, anamnesis, comunicación, exploración 
física, habilidades técnicas y manejo de situaciones clínicas), 
los resultados de los alumnos en una evaluación por com-
petencias en Pediatría.

MATERIAL Y MéTODOS

Fueron incluidos 145 alumnos (38 varones, 26,2% y 107 
mujeres, 73,8%) de los 148 matriculados en sexto año de 
licenciatura en la Facultad de Medicina de Valladolid, en el 
curso académico 2012-2013. Se excluyeron tres alumnos que 
no pudieron completar el proceso de innovación docente al 
no poder realizar la prueba ECOE. Los alumnos cursaron 
la asignatura Pediatría, durante el primer cuatrimestre, con 
metodología de enseñanza clásica de transmisión de conoci-
mientos (clases y seminarios de casos clínicos) y evaluación 
mediante test de respuesta múltiple y preguntas cortas. Se 
programó en el segundo cuatrimestre un proceso de inno-
vación docente en la asignatura Práctica Clínica de Pedia-
tría, consistente en la planificación y desarrollo de nuevas 
metodologías de adquisición de competencias mediante los 
recursos de un aula virtual, un rotatorio clínico estructurado con 
tutor y un aula de habilidades y evaluación de competencias 
mediante una prueba ECOE.

Se establecieron 13 competencias (Tabla I) y se programó 
el trabajo del estudiante en actividades con una carga de tra-
bajo de 200 horas, equivalentes a 8 créditos del Sistema Euro-
peo de Transferencia y Acumulación de Créditos (ECTS):
– Aula virtual (plataforma Moddle). Se implementaron 

nueve temas con una misma estructura (Fig. 1): resumen 
de las competencias a adquirir, ficha de coordinación y 
contenidos del tema en forma de tutoriales, vídeos y 
enlaces web. La plataforma permite mantener un con-
tacto estrecho, individual y en grupo, mediante la utili-
zación de foros y preguntas, además de disponer de un 
control individualizado de su utilización por parte de 
cada alumno.

– Rotatorio estructurado con tutor: se elaboró un docu-
mento, el “Portafolio del alumno”, que compartieron 
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alumnos y tutores, donde se especificó la forma de alcan-
zar cada competencia y se enumeraron los criterios para 
cumplir el grado de adquisición en forma de “check 
list” de autoevaluación. Se especificaron las normas del 
desarrollo del rotatorio y su forma de evaluación, las 
normas de asistencia y el control de asistencia. Los tuto-
res realizaron el control del desarrollo de adquisición de 
competencias y evaluación continuada de los alumnos 
durante la rotación. Se programaron dos trabajos de auto-
evaluación consistentes en la preparación y exposición al 
tutor de un caso clínico y la realización de una búsqueda 
bibliográfica. La duración del rotatorio fue de 12 días 
para cada alumno.

– Aula de Habilidades/Simulación. Los alumnos realiza-
ron dos prácticas obligatorias con una duración total de 
10 horas y un máximo de 12 alumnos simultáneamen-
te: “soporte vital básico en pediatría” y “acceso venoso 
periférico y canalización intraósea”.

– Evaluación de competencias: prueba ECOE. Se dise-
ñaron doce estaciones, diez con casos clínicos, una de 
búsqueda bibliográfica y una de evaluación de conoci-
mientos. En cada estación se evaluaron algunas de las 
distintas áreas competenciales (conocimientos, anam-
nesis, exploración física, manejo de situaciones clínicas, 
habilidades técnicas y comunicación) con un porcentaje 
variado que se aprecia en la tabla de especificaciones 
(Tabla II). Para cada estación se elaboró un listado eva-
luativo en forma de “check-list” donde se hizo constar 

tabla i. comPetenciaS a aDquirir Por el alumno Durante el 
rotatorio Práctico De PeDiatría.

1. Realizar historias clínicas pediátricas.

2. Reconocer la importancia de las diferentes edades 
pediátricas en la patología infantil.

3. Realizar de forma estructurada una exploración física 
completa.

4. Manejar e interpretar adecuadamente las exploraciones 
diagnósticas claves.

5. Reconocer las patologías pediátricas más frecuentes y su 
tratamiento.

6. Ser capaz de aconsejar adecuadamente a la madre sobre la 
alimentación con leche materna y la artificial.

7. Valorar el crecimiento del niño mediante el uso de gráficas 
de percentiles.

8. Elaborar un informe clínico abreviado sobre los casos 
clínicos seguidos y los historiales.

9. Comunicar oralmente a los padres y al niño las 
observaciones de su exploración, proporcionándole la 
información pertinente.

10. Exponer oralmente en sesiones abiertas las historias 
clínicas o seguimientos.

11. Realizar búsquedas bibliográficas por internet en bases de 
datos médicas.

12. Ser capaz de realizar maniobras de soporte vital básico en 
Pediatría.

13. Conocer las distintas vías de acceso venoso en Pediatría, y 
sus principales indicaciones.

Figura 1. Vista de un tema 
desarrollado en el Aula 
virtual.

Convulsiones en Pediatría. Algoritmo de Tratamiento
En este tema se exponen los contenidos para adquirir las competencias necesarias para saber actuar ante un paciente con 
crisis convulsiva: analizar la Etiología, Diagnóstico, Exploraciones Complementarias adecuadas, Diagnóstico diferencial 
con equivalentes convulsivos y realizar el Tratamiento adecuado.

	 Ficha de Coordinacion Tema 7: Crisis convulsivas en Pediatría. Algoritmo de tratamiento
 Crisis convulsivas
LO IMPORTANTE EN ESTE MÓDULO ES, ANTE UNA CRISIS CONVULSIVA, SABER QUÉ EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
DEBEMOS SOLICITAR Y CUÁL SERÁ NUESTRA PAUTA DE ACTUACIÓN.

	 Algoritmo Tratamiento Crisis convulsivas en el Niño 
 Algoritmo Tratamiento Crisis convulsiva Neonatal
	 Tabla	de	medicamentos	anticonvulsivantes
 Caso clínico convulsiones. Ejemplo 

En este documento está explicado de forma más extensa lo que teneis resumido en las diapositivas, las nuevas terapias 
que os he puesto en las diapositivas no están en el PDF.

 
 Crisis convulsivas en Pediatría
El nuevo protocolo de Status Convulsivo de la SECIP: Ver el Algoritmo de tratamiento.

 Protocolo Tratamiento Crisis convulsiva SECIP (Sociedad Española de Cuidados Intensivos
Pediátricos)

¡¡SABER MÁS!!

Si necesitais más información en algún momento, Id a protocolos de la AEPED

 Convulsiones neonatales
 Convulsiones en niños
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si el alumno realiza o no la acción exigida de forma 
satisfactoria. En las diez estaciones con casos clínicos, 

se utilizaron casos reales para evaluar los objetivos 
competenciales. Los actores fueron personal sanitario, 

tabla ii. tabla De laS eStacioneS De la Prueba ecoe. comPetenciaS evaluaDaS y PonDeración De laS miSmaS.

Nº Estaciones de la prueba ECOE Competencias Ponderación

E1: MSL Estación de simulación con familiar simulado y maniquí. 
Maniobras de soporte vital básico en un lactante de tres meses 
con muerte súbita, anamnesis y resolución del caso.

Exploración física
Comunicación

Habilidades técnicas

45
20
35

E2: Laring Tfno Estación de simulación con familiar simulado. Atención 
telefónica a madre de un niño de tres años con síntomas de 
insuficiencia respiratoria de vías aéreas altas.

Anamnesis
Comunicación
Manejo clínico

50
40
10

E3: Laring SV Estación de simulación en ordenador. Visualización de un 
vídeo de la exploración física del paciente de la estación 
anterior que acude al Servicio de Urgencias. Resolución del 
caso en el ordenador con medidas terapéuticas secuenciales 
planteadas.

Exploración física
Manejo clínico

70
30

E4: Revisión lactante Estación de simulación con familiar simulado. Anamnesis, 
exploración física y valoración antropométrica de un lactante 
de tres meses, varón sano, en la revisión en salud.

Anamnesis.
Exploración física

Comunicación

40
30
30

E5: Desobstrucción Estación de simulación con familiar simulado y maniquí. 
Maniobras de desobstrucción de vía aéreas altas en paciente 
escolar.

Exploración física
Comunicación

Habilidades técnicas
Manejo clínico

22
10
40
28

E6: Fiebre sin foco Estación de simulación con familiar simulado. Anamnesis 
y petición de exploraciones complementarias en el caso de 
una niña de 2 años con síndrome febril sin foco. Se aporta 
exploración física.

Anamnesis
Comunicación
Manejo clínico

60
30
10

E7: Explo Complem Interpretación de las exploraciones complementarias iniciales 
del caso anterior (niña de 2 años con síndrome febril sin foco) y 
plan de manejo del caso a la vista de los resultados.

Manejo clínico 100

E8: Convulsión febril Estación de simulación con familiar simulado y maniquí. Niño 
de dos años con convulsión febril simple.

Anamnesis
Exploración física

Comunicación
Manejo clínico

40
6
30
24

E9: Informe de alta Elaboración de informe clínico de alta del caso clínico de la 
estación anterior (niño de dos años que ingresa por convulsión 
febril simple).

Manejo clínico 100

E10: Vías Estación de simulación con maniquí de brazo de simulación de 
vías. Acceso venoso periférico.

Exploración física
Habilidad técnicas y 

procedimentales

20
80

E11: Búsqueda 
bibliográfica

Estación de búsqueda bibliográfica en ordenador. Habilidades técnicas y 
procedimentales

100

E12: Test conocimientos Test de respuesta múltiple sobre contenidos de las 
competencias a evaluar realizada en ordenador a través del 
Aula virtual.

Conocimiento 100

E1: MSL = Estación 1: Muerte súbita del lactante. E2: Laring Tfno = Estación 2: Atención telefónica a laringitis. E3: Laring SV = Estación 3: 
Atención a laringitis en simulación virtual. E4: Revisión lactante = Estación 4: Revisión en salud del lactante. E5: Desobstrucción = Estación 
5: Desobstrucción vía aérea alta del escolar. E6: Fiebre sin foco = Estación 6: Fiebre sin foco. E7: Explo Complem = Estación 7: Exploraciones 
complementarias en fiebre sin foco. E8: Convulsión febril = Estación 8: Convulsión febril. E9: Informe de alta = Estación 9: Elaboración de 
informe de alta convulsión febril. E10: Vías = Estación 10: acceso venoso. E11: Búsqueda bibliográfica = Estación 11: Búsqueda bibliográfica en 
Pubmed. E12: Test conocimientos = Test de conocimientos.
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en su gran mayoría pediatras jóvenes o en formación, 
de los dos hospitales universitarios de la ciudad, que 
colaboraron de forma desinteresada, tanto los días 
de la prueba como los días de los entrenamientos y 
ensayos previos para estandarizar las actuaciones. Los 
observadores de las estaciones, que rellenaron el lista-
do evaluativo, desconocieron el valor de cada acción 
requerida en la puntuación parcial de la competencia 
evaluada. Las ruedas de estudiantes se realizaron sobre 
las 10 estaciones clínicas. El tiempo completo para cada 
estación fue de 10 minutos (8 dentro de la estación y 2 
minutos para cambiar y visualizar la hoja de partida). 
Al finalizar la rotación por las estaciones clínicas, los 
alumnos se dirigieron a un “aula multimedia”, donde 
se enfrentaron a la estación 11: búsqueda bibliográfica 
en “Pubmed”, con un tiempo asignado de 20 minutos y 
seguidamente a la estación 12: Test de respuesta múlti-
ple sobre conocimientos, con un tiempo asignado de 30 
minutos. La duración total del ECOE para cada alumno 
fue de 4 horas.
Se analizaron las variables numéricas con medias y 

desviaciones típicas o medianas y rango intercuartílico y 
las cualitativas con porcentajes. Las variables numéricas 
se representaron con diagramas de caja e histogramas. La 
confiabilidad de la prueba ECOE se analizó midiendo la 
consistencia interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach. 
Se realizaron contrastes para la igualdad de medias entre 
cada estación del ECOE con el resto y cada competencia 
con el resto. Se calcularon intervalos de confianza al 95%. Se 
consideraron como estadísticamente significativos p-valores 
menores que 0,05. Los cálculos se realizaron utilizando el 
paquete estadístico SAS versión 9.2. (Sas Institute Inc. Cary. 
NC, USA). 

RESULTADOS

El número de entradas al Aula virtual registradas en las 
diferentes actividades programadas fue de 27.718, mediana 
por alumnos de 168 entradas, rango intercuartílico de 125-
239 y rango de 62-556. En la figura 2 se aprecia el histograma 
de frecuencias de utilización del Aula virtual. Al analizar el 
número de entradas durante los meses de duración del curso 
(febrero a junio) se encontró mayor número de entradas al 
inicio del mismo (5.139 entradas en febrero) y al finalizar 
(3.972 entradas en mayo y 15.597 en junio) y menor número 
de entradas en marzo (1.832) y abril (1.178). Al analizar el 
número de entradas en el Aula virtual durante el mes de 
junio se aprecia que el mayor número se realizó los días 
previos a la prueba ECOE (Fig. 3). Los profesores utilizaron 
el Foro de Novedades en 36 ocasiones para anunciar activi-
dades y el Foro de Dudas y Preguntas en 55 ocasiones para 
responder de forma colectiva las preguntas generadas por 
los alumnos. Las dudas individuales se resolvieron a través 
del sistema de mensajería en 80 ocasiones.

Todos los alumnos cumplieron con la asistencia exigida 
en los hospitales y centros de salud, entregaron cumplimen-
tado el Portafolio y presentaron los dos trabajos solicitados. 
Mediante autoevaluación, los alumnos y tutores considera-
ron conseguidas las competencias establecidas en el “check 
list” del portafolio. 

Todos los alumnos realizaron los dos seminarios del Aula 
de Habilidades, logrando el 100% adquirir el grado de com-
petencia propuesto en maniobras de resucitación y acceso 
venoso e intraóseo. La participación de todos los alumnos se 
consideró activa y dinámica por parte del instructor.

En la evaluación de competencias mediante la prueba 
ECOE se examinaron 145 alumnos, durante tres días, en 4 
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turnos. Se diseñaron rotaciones de 12 alumnos por las esta-
ciones. La duración del examen por alumno fue de 4 horas. El 
alfa de Cronbach de la prueba ECOE fue de 0,706 (Tabla III).

En la tabla IV se muestran las notas del ECOE por esta-
ciones, las notas globales del ECOE de las 12 estaciones, 
las notas globales del ECOE de las estaciones que evalúan 
habilidades y actitudes (E1-E11) y las notas de las estaciones 
con casos clínicos (E1-E10). Existieron diferencias significa-
tivas entre las notas obtenidas en cada una de las estaciones 

del ECOE con el resto de estaciones salvo para la estación 
2 (Tabla IV). Analizando los intervalos de confianza de las 
diferencias entre los resultados de cada una de las estaciones 
con el resto de las estaciones, se aprecian como relevantes 
las diferencias negativas en las estaciones 7, 8 y 9 (Tabla IV). 

En la Tabla V y figura 4 se muestran las notas del ECOE 
por grupos de competencias (conocimientos, anamnesis, 
comunicación, exploración física, habilidades técnicas y 
manejo de situaciones clínicas), los resultados globales del 

tabla iii. alFa De cronbacH De la Prueba ecoe.

Variable eliminada Correlación con total Alfa Cronbach Correlación con total estándar Alfa Cronbach estándar

E1: MSL 0,263 0,664 0,281 0,696

E2: Laring Tfno 0,445 0,643 0,428 0,675

E3: Laring SV 0,367 0,66 0,355 0,685

E4: Revisión lactante 0,344 0,655 0,348 0,686

E5: Desobstrucción 0,213 0,67 0,214 0,705

E6: Fiebre sin foco 0,319 0,656 0,348 0,686

E7: Explo Complem 0,361 0,648 0,354 0,685

E8: Convulsión febril 0,343 0,651 0,37 0,683

E9: Informe de alta 0,423 0,638 0,467 0,669

E10: Vías 0,211 0,675 0,184 0,709

E11: Búsqueda bibli 0,239 0,67 0,241 0,701

E12: Test conocim 0,459 0,642 0,491 0,665

ECOE total (1-12) 0,675 0,706

E1: MSL= Estación 1: Muerte súbita del lactante. E2: Laring Tfno = Estación 2: Atención telefónica a laringitis. E3: Laring SV = Estación 3: 
Atención a laringitis en simulación virtual. E4: Revisión lactante = Estación 4: Revisión en salud del lactante. E5: Desobstrucción = Estación 
5: Desobstrucción vía aérea alta del escolar. E6: Fiebre sin foco = Estación 6: Fiebre sin foco. E7: Explo Complem = Estación 7: Exploraciones 
complementarias en fiebre sin foco. E8: Convulsión febril = Estación 8: Convulsión febril. E9: Informe de alta = Estación 9: Elaboración 
de informe de alta convulsión febril. E10: Vías = Estación 10: acceso venoso. E11: Búsqueda bibli = Estación 11: Búsqueda bibliográfica en 
Pubmed. E12: Test conocim = Test de conocimientos.
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tabla iV. reSultaDoS Del ecoe Por eStacioneS y globaleS.

Notas Estaciones
n = 145

Media Desv tip Mínimo Máximo Percentil 
25

Mediana Percentil 
75

P* IC al 95% de la 
diferencia+

E1: MSL 8,32 1,14 4,5 10 7,7 8,5 9,2 p<0,001 0,93 1,40

E2: Laring Tfno 7,3 1,22 4 9,8 6,5 7,5 8,1 0,801 -0,21 0,16

E3: Laring SV 6,67 2,91 0,2 10 5,1 7,06 9,02 0,005 -0,19 -1,13

E4: Revisión lactante 7 1,19 3,5 9,9 6,1 7,1 7,8 0,001 -0,14 -0,54

E5: Desobstrucción 8,24 1,4 3,8 10 7,5 8,5 9,5 p<0,001 0,8 1,3

E6: Fiebre sin foco 7,58 1,34 4,4 10 6,6 7,6 8,8 0,017 0,04 0,5

E7: Explo Complem 5,75 1,81 0,6 9,2 4,6 6,2 6,9 p<0,001 -1,43 -2

E8: Convulsión febril 6,19 1,64 0,6 9,3 5,15 6,35 7,45 p<0,001 -0,95 -1,48

E9: Informe de alta 6,2 1,68 1,3 9,6 5,1 6,4 7,4 p<0,001 -0,93 -1,44

E10: Vías 8,19 1,99 2,5 10 7 9 10 p<0,001 0,62 1,29

E11: Búsqueda bibli 8,55 1,95 0 10 8 9 10 p<0,001 1,0 1,6

E12: Test conocim 7,66 1,2 5 9,5 6,5 8 8,5 p<0,001 0,20 0,58

Estaciones 1-10 7,13 0,83 4,6 8,71 6,66 7,17 7,66

Estaciones 1-11 7,29 0,82 4,79 8,74 6,78 7,38 7,87

ECOE total (1-12) 7,33 0,8 4,98 8,77 6,81 7,4 7,9

*p-valores correspondientes a los contrastes para valorar si existen diferencias significativas entre las notas de cada una de las estaciones del ECOE 
con el resto. + Intervalos de confianza al 95% de la diferencia entre los resultados de cada estación y la media de las demás estaciones.  
E1: MSL = Estación 1: Muerte súbita del lactante. E2: Laring Tfno = Estación 2: Atención telefónica a laringitis. E3: Laring SV = Estación 3: 
Atención a laringitis en simulación virtual. E4: Revisión lactante = Estación 4: Revisión en salud del lactante. E5: Desobstrucción = Estación 
5: Desobstrucción vía aérea alta del escolar. E6: Fiebre sin foco = Estación 6: Fiebre sin foco. E7: Explo Complem = Estación 7: Exploraciones 
complementarias en fiebre sin foco. E8: Convulsión febril = Estación 8: Convulsión febril. E9: Informe de alta = Estación 9: Elaboración 
de informe de alta convulsión febril. E10: Vías = Estación 10: acceso venoso. E11: Búsqueda bibli = Estación 11: Búsqueda bibliográfica en 
Pubmed. E12: Test conocim = Test de conocimientos. Desv. Tip: Desviación típica.

10

9

8

7

6

5

4

3

Re
su

lta
do

s

Grupo de competencias

E12 Test conoc ECOE Anam ECOE Comunic ECOE Explor ECOE Hab técn ECOE Manejo

Figura 4. Resultados del ECOE por grupos de competencias. 
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ECOE y las notas de la asignatura de Pediatría Clásica y 
las notas medias por alumno de la Licenciatura. Se apre-
ciaron diferencias estadísticamente significativas al valorar 
los resultados de cada grupo de competencias con el resto. 
Al analizar los intervalos de confianza, se aprecian como 
relevantes las diferencias negativas sobre el resto en dos de 
las competencias: anamnesis y manejo de situaciones clínicas 
(Tabla V y Fig. 4).

DISCUSIÓN

La utilización de herramientas no presenciales de e-lear-
ning, permitió estructurar, planificar y desarrollar los objeti-
vos previstos en la asignatura, aportando tutoriales, vídeos 
de contenido práctico y actividades de autoevaluación que 
complementaron la rotación estructurada con tutor y los 
seminarios de simulación en la adquisición de las compe-
tencias establecidas. Sin embargo, al poder monitorizar la 
frecuentación de utilización del Aula virtual por los alumnos, 
se pudo demostrar que la mayoría de los alumnos utiliza-
ron los recursos al finalizar el curso, cuando se aproximó 
la evaluación (Fig. 3). Parece necesario estimular el cambio 
de modelo de estudio, apostando por un modelo menos 
basado en el inducido por la evaluación y más motivado 
por el autoaprendizaje responsable y progresivo de compe-
tencias(17,18). En nuestra experiencia, la realización de traba-

jos obligatorios durante el rotatorio fue muy bien valorada 
por alumnos y tutores, además de mejorar la relación entre 
ambos, con la consiguiente mejoría de la percepción docente 
por parte de los estudiantes. 

La estructuración del rotatorio clínico mediante el por-
tafolio del alumno, donde se especificaron las competencias 
a adquirir, permitió evitar, en lo posible, la variabilidad que 
clásicamente aprecian los estudiantes en las estancias con 
tutor en las prácticas clínicas. La dedicación de más tiempo 
del rotatorio en las aulas de habilidades, empleando técnicas 
de simulación, también contribuyó a minimizar la varia-
bilidad en la formación, en consonancia con aportaciones 
previas(20).

Una limitación de nuestro estudio deriva de la progra-
mación de la prueba ECOE, en la que el porcentaje de com-
petencias en habilidades técnicas y manejo de situaciones clínicas 
fue superior a lo aportado, como recomendable, por otros 
autores(4,8,9,21). No obstante, hay que tener en cuenta que en 
nuestro proyecto se planificó la prueba para una asignatura 
cuyos créditos son fundamentalmente prácticos. Por otra 
parte, como actores, observadores y logistas, se necesitaron 
un gran número de colaboradores, 35-40 por día. Los acto-
res fueron personal sanitario. La ventaja de utilizar actores 
profesionales es la capacidad de estos de estandarizar sus 
representaciones, pero tienen un coste muy elevado. En 
nuestra experiencia, el personal sanitario motivado, jóve-
nes pediatras o pediatras en formación, bien entrenados, 

tabla V. reSultaDoS Del ecoe Por gruPoS De comPetenciaS. reSultaDoS globaleS Del ecoe, en PeDiatría cláSica y licenciatura.

n = 145 Media Desv 
tip

Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75 P* IC al 95% de la 
diferencia+

E12: Test conocimientos 7,66 1,2 5 9,5 6,5 8 8,5 P=0,008 0,062 0,413

ECOE Anamnesis 5,85 1,24 2,86 8,86 4,86 5,71 6,57 p<0,001 -1,751 -2,123

ECOE Comunicación 7,89 1,01 5 9,5 7,32 7,93 8,75 p<0,001 0,359 0,675

ECOE Exploración física 8,52 0,88 6,19 10 8,1 8,57 9,05 p<0,001 1,111 1,429

ECOE Habilidad. técnicas 8,26 1,27 4,17 10 7,5 8,33 9,17 p<0,001 0,766 1,163

ECOE Manejo 6,58 0,9 3,87 8,87 6,13 6,61 7,26 p<0,001 -0,930 -1,174

ECOE total (1-12) 7,33 0,8 4,98 8,77 6,81 7,4 7,9

Estaciones 1-11 7,29 0,82 4,79 8,74 6,78 7,38 7,87

Estaciones 1-10 7,13 0,83 4,6 8,71 6,66 7,17 7,66

Pediatría Clásica 7,72 1,4 3,06 10 6,7 7,5 9,1

Licenciatura 7,19 0,89 4,39 9,61 6,55 7,27 7,83

*p-valores correspondientes a los contrastes para valorar si existen diferencias significativas entre cada uno de los grupos de competencias del 
ECOE y el resto. +Intervalos de confianza al 95% de la diferencia entre los resultados de cada competencia y la media de las demás competencias.
E12: Test conocimientos: Estación 12, Test de conocimientos. ECOE Habilidad. técnicas: ECOE habilidades técnicas.
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también son capaces de estandarizar su actuación y además 
presentan mayor grado de preparación para resolver algu-
nas de las situaciones que plantean los alumnos durante la 
prueba, y en nuestro caso permitió adecuar el coste de la 
prueba al presupuesto establecido. 

Los datos de confiabilidad de la prueba ECOE arrojaron 
buenos resultados globales con un alfa de Cronbach global de 
0,75 muy similares a los aportados por otros autores(4,22-24), lo 
que permite validar las conclusiones referidas en el análisis 
de las competencias analizadas. La nota media global de la 
evaluación por competencias (ECOE total) en nuestro estudio 
(7,33 + 0,8) fue sensiblemente mejor que las aportadas por 
grupos nacionales(8-10). Estas diferencias pudieran explicarse 
porque, en general, las experiencias nacionales previas han 
consistido en la evaluación por competencias globales que 
incluyeron todas las especialidades clínicas (medicina interna, 
cirugía, obstetricia y ginecología, pediatría…) y sin un progra-
ma específico de instrucción por competencias. Por otra parte, 
la nota media global fue significativamente más baja que la 
media de las notas obtenidas por los alumnos en la asignatura 
Pediatría Clásica (7,72 + 1,4) y significativamente mejores a 
las notas globales de Licenciatura (7,19 + 0,89) (Tabla V). Hay 
que tener en cuenta que con tamaños altos de muestra, como 
la nuestra, las diferencias encontradas, aunque pequeñas en 
intensidad, son significativas en los test estadísticos.

Las notas medias por competencias analizadas en la 
prueba ECOE revelaron, en nuestro estudio, bajas puntua-
ciones obtenidas en dos de las competencias: anamnesis y 
manejo de situaciones clínicas y las altas puntuaciones apre-
ciadas en habilidades técnicas y exploración física (Tabla V, 
Fig. 4). Comparar los resultados por competencias de nues-
tro estudio con los de otros autores es difícil, puesto que la 
variabilidad de los programas de instrucción en el pregrado 
entre países e incluso entre facultades dentro del mismo país 
es muy amplia(25). El déficit en competencias de anamnesis y 
manejo de situaciones clínicas junto con mejores resultados 
en competencias de habilidades técnicas, exploración física 
y comunicación es muy constante en los resultados de otras 
experiencias de evaluación de competencias españolas(8-10). 
Kronfly Rubiano y cols.(8) describen la evolución de la expe-
riencia y resultados de evaluación de competencias en las 
facultades de medicina de Cataluña desde 1994 hasta 2006 y 
encuentran en las primeras experiencias resultados similares 
a los aportados por nuestro estudio. En la evolución apor-
tan cómo es posible mejorar los resultados competenciales 
realizando estrategias de entrenamiento como la creación 
de laboratorios de habilidades clínicas. 

En definitiva, del análisis de los resultados de la eva-
luación por competencias se puede extraer información 

relevante para las facultades, analizando los déficits en 
competencias de sus alumnos para así instaurar estrategias 
de mejora(18). El entrenamiento en habilidades de obtener 
información clínica puede estructurarse en forma de taller de 
simulación(26,27) y la realización de más seminarios de casos 
clínicos, enfocados en capacitar a los alumnos para tomar 
decisiones clínicas de forma protocolizada son propuestas 
de mejora para futuras acciones de innovación docente que 
se deducen del análisis del presente trabajo.

En nuestro proyecto de innovación docente los alumnos 
recibieron instrucción específica en habilidades técnicas y 
de exploración física, las competencias en las que mejores 
resultados obtuvieron, en los seminarios de simulación. Se 
demuestra así la eficacia formativa de estas acciones, donde 
la práctica reiterada de maniobras, técnicas y aplicaciones, 
son capaces de hacer integrar competencias en los alumnos 
con superioridad sobre las técnicas observacionales. Mante-
ner y ampliar este tipo de instrucción parece una conclusión 
relevante del análisis de los resultados de nuestro trabajo. 
Las ventajas principales de los sistemas de simulación sobre 
otros métodos de enseñanza son que permiten una enseñan-
za activa, individualizada, adaptada a su nivel y necesidades 
y a diferentes situaciones clínicas(20,26-28).

En nuestro país, en un futuro próximo, se han de ins-
taurar programas de formación basados en competencias 
y se generalizarán las evaluaciones por competencias en 
todos los ámbitos profesionales médicos: en la certifica-
ción profesional, como pruebas de rendimiento y califi-
cación durante la formación especializada, en las prue-
bas de acceso a la especialización, en las pruebas finales 
de licenciatura del pregrado y en cada una de las áreas 
formativas del pregrado, como viene ocurriendo en otros 
países de forma gradual(12,14,15,29-33). En conclusión, la ins-
trucción mediante técnicas no presenciales, las diversas 
técnicas de simulación y la incorporación de las pruebas 
de evaluación por competencias con fines formativos, a 
pesar de los factores que se han invocado para restringir 
su aplicación (coste económico, tiempo que debe invertir-
se en prepararlo, implementarlo y corregirlo, número de 
docentes involucrados, etc.)(34-37), irán desplazando en un 
plazo más o menos corto, a los métodos tradicionales de 
enseñanza y evaluación.
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RESUMEN

Introducción. Frecuentemente detectamos que una 
pequeña parte de la población genera un gran número de 
consultas. Esto supone un importante consumo de recursos. 

Objetivos. 1) Describir la importancia de la hiperfrecuen-
tación y su impacto económico. 2) Indagar las características 
de aquellos más hiperfrecuentadores. 3) Averiguar si existía 
alguna causa relacionada con su salud.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo, 
transversal. Se incluyeron los menores de 14 años. Se registró 
número total de visitas y número de pacientes que realizaron 
cada número de visitas. Se definió hiperfrecuentación como 
la media de visitas más una desviación estándar. El coste 
por consulta está valorado en 20,89 €. En aquellos con ≥ 20 
visitas revisamos el historial. 

Resultados. Incluimos 875 pacientes (5.206 visitas; 5,95 ± 
5,55 visitas/paciente). Hiperfrecuentador fue aquel con más 
de 12 visitas. Hubo 125 hiperfrecuentadores (14%), realizan-
do 2.098 visitas (40%). Acudieron ≥ 20 veces 26 sujetos (3%), 
generando 637 visitas (12%). La edad media fue 26,5 ± 18,9 
meses. Se encontró correlación negativa entre edad y visitas 
a hospital (coeficiente -0,26). Padecían ESRL 13. Acudieron a 
urgencias 1,46 ± 1,5 veces e ingresaron 0,42 ± 0,7 veces. Hubo 
6 prematuros (EG 27,8 ± 0,5 semanas; PRN 825,0 ± 253,6 g). 
Realizaron 29,3 ± 7,0 visitas (21-38). Se encontró correlación 
negativa entre EG y visitas (coeficiente -0,3), urgencias hos-
pitalarias (-0,27) e ingresos (-0,37).

Conclusiones. 1) Los sujetos hiperfrecuentadores son un 
14% de la población y ocupan el 40% de las consultas. El aho-
rro potencial anual que supondría una asistencia similar a la 
media sería 31.721 €. 2) Asimismo sobrecargan los Servicios 
de Urgencias. 3) Presentan similar morbilidad que el resto 
de la población. La prematuridad parece influir, aunque no 
justifica el fenómeno.

Palabras clave: Hiperfrecuentación; Ambulatoria; Sobre-
carga.

 
ABSTRACT

Introduction. We frequently detect that a small part 
of the population generates a large number of visits. This 
accounts for a significant use of resources. 

Objectives: 1) Describe the importance of frequent users 
and its economic impact. 2) Investigate the characteristics of 
those having the most frequent visits. 3) Discover if there is 
any health-related cause.

Material and methods. Cross-sectional, descriptive and 
observational study. Children under 14 years of age were 
included. Total number of visits and number of patients who 
made each number of visits were recorded. Frequent use was 
defined as the mean visits plus one standard deviation. Cost 
per visit is calculated at 20.89 €. We reviewed the clinical 
record for those having ≥ 20 visits. 
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Results. We included 875 patients (5,206 visits; 5.95 ± 5.55 
visits/patient). High level of visitors were those with more 
than 12 visits. There were 125 high level visitors (14%), who 
made 2,098 visits (40%). A total of 26 subjects (3%) came ≥ 20 
time, generating 637 visits (12%). Mean age was 26.5 ± 18.9 
months. There was a negative correlation between age and 
visits to the hospital (coefficient -0.26). Thirteen had recur-
rent wheezing episodes in early childhood (RWE-infancy). 
They came to the emergency service 1.46 ± 1.5 times and 
were hospitalized 0.42 ± 0.7 times. There were 6 premature 
babies (gestational age 27.8 ± 0.5 weeks; PRN 825.0 ± 253.6 
g). They made 29.3 ± 7.0 visits (21-38). Negative correlation 
was found between GA and visits (coefficient -0.3), hospital 
emergencies (-0.27) and admissions (-0.37).

Conclusions: 1) Subjects with high frequency of visits 
accounts for 14% of the population and use 40% of the visits. 
The potential annual saving that would be obtained with 
care similar to the mean would be 31,721 €. 2) In addition, 
they overload the Emergency Service. 3) They have similar 
morbidity as the rest of the population. Prematurity may 
play a role, although it does not justify the phenomenon.

Key words: High frequency of visits; Outpatient Clinic; 
Overload.

INTRODUCCIÓN

En consultas de Atención Primaria es frecuente que una 
pequeña parte de la población genere un elevado número de 
consultas, lo que supone un importante consumo de recur-
sos(1), ya que ocupan tiempo de asistencia, alargan las listas 
de espera y en ocasiones condicionan el empleo de pruebas 
diagnósticas o derivaciones a otros profesionales o servicios. 
Asimismo, este fenómeno supone un deterioro en la calidad 
asistencial, ya que aumenta considerablemente la carga de 
trabajo de los profesionales, habitualmente alta de por si, y 
afecta negativamente a la relación entre médico y paciente(2).

El fenómeno de la hiperfrecuentación ha sido cada vez 
más ampliamente estudiado y analizado(3). Se han clasificado 
los factores implicados en el mismo en tres grupos: aquellos 
relacionados con el usuario, con el profesional o con aspec-
tos organizativos. Es interesante identificar todos ellos, pero 
resulta especialmente importante aquellos dependientes del 
paciente, ya que son los de más difícil control.

No se ha conseguido establecer un modelo de asistencia 
mediante el cual se racionalice la asistencia a la consulta, ya 
que los usuarios pueden solicitar dicha asistencia libremente 
sin que ello suponga una repercusión de ningún tipo.

OBJETIVOS

Objetivo principal
– Describir la importancia del fenómeno de la hiperfre-

cuentación en una consulta que puede considerarse como 
representativa de nuestro entorno. 

Objetivos secundarios
– Estimar el impacto económico que supone.
– Indagar las características de aquellos sujetos más hiper-

frecuentadores: descripción de los mismos, antecedentes 
y asistencia al hospital.

– Averiguar si existía alguna causa relacionada con su 
salud o si se trataba de un fenómeno aleatorio o casual, 
o debido a otras causas no analizadas.

MATERIAL Y MéTODOS

Tipo de estudio
Se diseñó un estudio observacional, descriptivo, trans-

versal.

Lugar de estudio
Fue llevado a cabo en un consultorio la Unidad de 

Pediatría del Centro de Salud Ponferrada IV, perteneciente 
al Servicio de Salud de Castilla y León. Se trata de un cen-
tro de salud urbano que atiende a una población de nivel 
socioeconómico mayoritariamente medio. Consta de dos 
consultorios de Pediatría y uno de Enfermería Pediátrica. 
El cupo incluido supone entre 900 y 1.000 niños y niñas.

Periodo de estudio
Se desarrolló desde el 01/01/13 hasta el 21/11/13, lo 

que supuso 325 días de estudio. 

Criterios de inclusión
Se incluyó a aquellos sujetos menores de 14 años que 

acudieron a consulta de Pediatría de Atención Primaria. 

Criterios de exclusión
No se establecieron criterios de exclusión.

Trabajo de campo
La información se obtuvo del software Medoracyl, que 

es el empleado por el Servicio de Salud de Castilla y León, 
y de la base de datos del Hospital de El Bierzo, siendo este 
el hospital de referencia para nuestra área básica de salud. 
El coste por consulta está valorado en 20,89 €(4).
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Se registró el número total de visitas y el número de 
pacientes que realizaron cada número de visitas. Se incluye-
ron aquellas visitas citadas a demanda, de manera urgente 
o de manera programada.

Se definió hiperfrecuentación como la media de visitas 
más una desviación estándar. En un análisis preliminar se 
decidió establecer 20 visitas durante el periodo de estudio 
como límite para revisar el historial del paciente.

En aquellos pacientes que acudieron a más de 20 visitas 
durante el periodo de estudio se registraron los siguientes 
datos: Fecha de nacimiento y edad, antecedentes perinatales 
(edad gestacional y peso al nacimiento), enfermedades cró-
nicas, número de visitas a urgencias hospitalarias, número 
de ingresos hospitalarios y nacionalidad. 

RESULTADOS

Hiperfrecuentación
Se incluyeron 875 pacientes que realizaron un total de 

5.206 visitas. La media fue 5,95 ± 5,55 visitas (mediana 4,5, 
rango 37, valor mínimo 1, valor máximo 38). 

Hiperfrecuentador fue, por tanto, aquel que realizó más 
de 12 visitas durante el periodo de estudio. Hubo 125 hiper-
frecuentadores (14% de la población atendida), que realiza-
ron 2.098 visitas (40% del total). Teniendo en cuenta que una 
semana supone 5 jornadas de trabajo en la consulta, el 40% 
corresponde a 2 jornadas. 

Hiperfrecuentadores con más de 20 visitas
Acudieron a más de 20 visitas 26 pacientes (3% de la 

población de estudio), generando 637 visitas (12% del total). 
Todos los sujetos fueron de nacionalidad española, 

excepto 3 de nacionalidad pakistaní, hermanos entre sí. 
Padecían episodios de sibilancias recurrentes del lactante 

[ESRL] 13 sujetos y en 9 no había enfermedad. Otras enfer-
medades registradas fueron catarata congénita (1 sujeto), 
bloqueo aurículo-ventricular (1), conjuntivitis complicada 
(1) y ectasia pielocalicial (1). 

La edad media fue de 26,5 ± 18,9 meses (rango 80, valor 
mínimo 8, valor máximo 88). Se encontró correlación nega-
tiva débil entre edad y visitas a Urgencias hospitalarias (coe-
ficiente [coef] -0,26). No se halló correlación entre la edad y 
el número de ingresos hospitalarios (coef -0,03) y positiva 
muy débil con el número de visitas (coef 0,14), no resultando 
estadísticamente significativa en ningún caso.

Acudieron a Urgencias hospitalarias una media de 1,46 ± 
1,5 veces (mediana 1, rango 5, valor máximo 5) e ingresaron 
0,42 ± 0,7 veces (mediana 0, rango 2, valor máximo 2). Se 

encontró correlación positiva entre el número de visitas y de 
ingresos (coef 0,3) y positiva entre el número de Urgencias 
e ingresos (coef 0,6), no resultando estadísticamente signi-
ficativa en ningún caso.

Fueron prematuros 6 pacientes (edad gestacional [EG] 
27,8 ± 0,5 semanas; peso del recién nacido [PRN] 825,0 ± 
253,6 g) (0,5% de la población de estudio). Realizaron 117 
visitas (2,3%). Realizaron una media de 29,3 ± 7,0 visitas 
(rango 17, valor mínimo 21, valor máximo 38). Se encontró 
correlación negativa entre la edad gestacional y el número 
de visitas (coef -0,3), el de Urgencias hospitalarias (coef -0,27) 
y el de ingresos (coef -0,37), no resultando estadísticamente 
significativa en ningún caso.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos son similares a los observados 
en otros estudios, independientemente de la metodología 
utilizada en los mismos(1). Observamos que los sujetos hiper-
frecuentadores consumen dos jornadas de trabajo por sema-
na (40%), cuando deberían suponer aproximadamente  de 
media el 14%. Una asistencia similar a la media supondría 
más de una jornada de trabajo de diferencia. 

Asimismo, sobrecargan las Urgencias hospitalarias. Ade-
más, estimando el coste por consulta en al menos 20,89 €(4), 
si realizaron 2.098 visitas (43.827 €), y una asistencia similiar 
a la media habría supuesto 744 visitas (15.542 €), el ahorro 
potencial sería de al menos 31.721 € al año.

En el grupo de aquellos sujetos hiperfrecuentadores que 
acuden con más frecuencia encontramos la misma incidencia 
de enfermedades que en el resto de la población. Aparente-
mente no existen razones clínicas que generen o justifiquen el 
fenómeno de la hiperfrecuentación. La prematuridad parece 
un factor asociado con la hiperfrecuentación, no obstante dado 
el reducido número de prematuros, no justifican el fenómeno. 

En otros estudios previos se ha relacionado con las carac-
terísticas de las familias, como por ejemplo un bajo nivel de 
ingresos. Asimismo, se ha observado que aquellas madres 
dedicadas al hogar o con una profesión manual y sin estu-
dios superiores son más frecuentadoras con sus hijos(5). El 
nivel de ansiedad materna se ha descrito como un factor 
fundamental en el uso de servicios sanitarios(6,7). 

El fácil acceso a especialistas en Pediatría y sus Áreas 
Específicas, localizados en los centros de salud de todo el 
ámbito nacional, se ha descrito también como un factor 
decisivo(8). El seguimiento por parte de especialistas en las 
numerosas revisiones del niño sano puede generar una 
dependencia de los mismos en las familias.
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Estudios previos han analizado la opinión de los profe-
sionales sanitarios acerca de las posibles causas(2). En ellos se 
han expuesto factores no relacionados directamente con la 
salud, como son la creciente medicalización de la sociedad, 
potenciada por los medios de comunicación, la falta para 
la educación para la salud o diversos problemas sociales 
de los pacientes. Por otro lado, se han señalado diversos 
condicionantes derivados de la organización, como la libre 
solicitud de asistencia por parte de los usuarios del siste-
ma sanitario, el miedo de los profesionales sanitarios a las 
demandas, los numerosos protocolos de seguimiento de 
enfermedades crónicas y la inadecuada coordinación con 
el ámbito hospitalario.

El fenómeno de la hiperfrecuentación también se ha 
documentado ampliamente en urgencias hospitalarias. En el 
presente estudio hemos encontrado relación entre la hiperfre-
cuentación en consulta y la demanda de dicho servicio. Esta 
relación había sido observada también en estudios previos(9). 
En el ámbito hospitalario se ha comprobado que la menor 
edad(5) o la presencia de enfermedades crónicas(3,10), así como 
la prematuridad(11), pueden ser factores que condicionen la 
hiperfrecuentación.

El estudio presenta varias limitaciones. No todos los 
pacientes estuvieron incluidos durante los 325 días de estu-
dio, ya que varios de ellos nacieron durante este periodo. No 
se recogieron datos acerca de visitas al punto de atención 
continuada de El Bierzo, que es el correspondiente para el 
área de salud. En ocasiones se atendió a pacientes corres-
pondientes a otros cupos o desplazados de su residencia 
habitual, que supusieron pacientes con una única visita, 
lo que suponemos hizo que se subestimara el número de 
hiperfrecuentadores.

Tampoco se indagó en la posible asistencia en sanidad 
privada para estos pacientes. El análisis de este factor es 
interesante, ya que por un lado supone una menor utiliza-

ción del sistema público, pero a su vez esos pacientes serían 
más frecuentadores de lo valorado.
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RESUMEN

Durante varios años, muchos niños sin comorbilidad 
neurológica grave que presentaban un desarrollo motor 
subóptimo o con dificultades motrices en áreas específicas 
como la coordinación visomotora o el equilibrio eran etique-
tados como “torpes”, con “dispraxia” o “trastornos motores 
menores”. En 1994, este tipo de trastornos se unificaron bajo 
el término único de “trastorno del desarrollo de la coordi-
nación”; sin embargo, actualmente sigue constituyendo una 
patología poco conocida y a menudo infradiagnosticada. 
Se estima que entre un 5-8% de niños en la etapa escolar 
podrían tener trastorno del desarrollo de la coordinación, 
con un mayor predominio en el sexo masculino. Este ries-
go es significativamente superior en los niños prematuros, 
incluso en aquellos sin secuelas neurológicas aparentes. Las 
manifestaciones clínicas vienen determinadas por la combi-
nación de una alteración en la propiocepción, la programa-
ción motora y la actividad motora secuencial, lo que conlleva 
dificultades en diferentes áreas motrices, que repercuten en 
las actividades de la vida diaria, el rendimiento académico y 
la autoestima. Existen herramientas diagnósticas específicas 
para su detección. La evolución clínica sin tratamiento espe-
cífico suele ser la cronificación de las disabilidades motrices, 
por lo que el diagnóstico y el tratamiento precoz resultan de 
especial interés en estos niños.

Palabras clave: Coordinación visomotora; Niños; Prema-
turos; Trastorno del desarrollo de la coordinación.

ABSTRACT

Over several years, many children without severe neu-
rological comorbidity having suboptimal motor develop-
ment or motor difficulties in specific areas such as visomo-
tor coordination or balance were labels as “clumsy,” with 
“dyspraxia” or “minor motor disorders.” In 1994, this type 
of disorder was unified under the term “developmental 
coordination disorder.” However, it continues to be a little 
known condition and is often underdiagnosed. It is esti-
mated that 5-8% of school age children could have develop-
mental coordination disorder, with a greater predominance 
in the male gender. This risk is significantly greater in pre-
mature children, even in those without apparent neurolog-
ical sequels. The clinical manifestations are determined by 
the combination of an alteration in propioception, motor 
programming and sequential motor activity. This entails 
difficulties in different motor areas that affect the daily life 
activities, academic performance and self esteem. There 
are specific diagnostic tools for their detection. The clinical 
course without specific treatment generally leads to the 
chronification of the motor disabilities, so that the early 
diagnosis and treatment is of special importance in these 
children.

Palabras clave: Visomotor coordination; Children; Pre-
mature; Developmental Coordination Disorder.
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo motor es el resultado de los cambios produ-
cidos evolutivamente en la conducta motora que derivan en 
habilidades complejas que se combinan, integran y mecanizan 
hasta que se convierten en verdaderas habilidades motrices(1). 

La adquisición de la competencia motriz y del control 
motor es un largo proceso que comienza con la motricidad 
refleja del recién nacido y continúa a lo largo del ciclo vital 
influenciada por el entorno y por la práctica de las tareas 
motrices durante el desarrollo(2-4). 

La coordinación visomotora se define como la respuesta 
motora inmediata y precisa que ocurre después de la apa-
rición de un objeto en el campo visual(2). Para adquirir una 
buena coordinación visomotriz es preciso tener previamente 
un esquema corporal adecuado (experiencia subjetiva del 
propio cuerpo), unido a una adecuada información sensorial 
aferente y el dominio de dicho esquema motor que permi-
tirán una respuesta motora eficaz. En líneas generales, se 
puede afirmar que ser competente a nivel motriz supone 
ejecutar los movimientos de forma coordinada(2).

Según Kiphard, el término “coordinación del movi-
miento” haría referencia a “la interacción armoniosa y, en 
lo posible económica, de músculos, nervios y sentidos con 
el fin de producir acciones cinéticas precisas y equilibradas 
(motricidad voluntaria) y reacciones rápidas y adaptadas a 
la situación (motricidad refleja)”(5).

Durante varios años, muchos niños sin comorbilidad neu-
rológica grave que presentaban un desarrollo motor subóp-
timo o con dificultades motrices en áreas específicas como la 
coordinación visomotora o el equilibrio eran etiquetados como 
“torpes”, con “dispraxia”, “disfunción neurológica mínima 
con disfunción en la integración sensorial”, “trastornos moto-
res menores” o incluso “parálisis cerebral infantil mínima”(6). 

En 1994, se establece por primera vez un consenso inter-
nacional para definir estos trastornos bajo el término único 
de “trastorno del desarrollo de la coordinación” (DCD: Deve-
lopmental Coordination Disorder), incluyéndolos en la clasifica-
ción del “Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales” (DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders) de la Asociación Americana de Psiquiatría(7). En la 
actualidad está vigente la quinta edición (DSM-5), publicada 
en mayo de 2013(8). 

DEFINICIÓN DE DCD SEGúN LA GUÍA DSM-5

Según la Guía DSM-5, para el diagnóstico de DCD se 
requiere el cumplimiento de los siguientes criterios clínicos(8):

A. La adquisición y ejecución de habilidades motoras 
coordinadas está muy por debajo de lo esperado para 
la edad cronológica del individuo y la oportunidad de 
aprendizaje y el uso de las aptitudes. Las dificultades 
se manifiestan como torpeza (por ejemplo: dejar caer o 
chocar con objetos), así como lentitud e imprecisión en la 
realización de habilidades motoras (por ejemplo: coger 
un objeto, utilizar las tijeras o los cubiertos, escribir a 
mano, montar en bicicleta o participar en deportes).

B. El déficit de actividades motoras del Criterio A interfiere 
de forma significativa y persistente con las actividades 
de la vida cotidiana apropiadas para la edad cronológica 
(por ejemplo: el cuidado y mantenimiento de uno mis-
mo) y afecta a la productividad académica/escolar, las 
actividades prevocacionales y vocacionales, el ocio y el 
juego.

C. Los síntomas comienzan en las primeras fases del perío-
do de desarrollo.

D. Las deficiencias de las habilidades motoras no se explican 
mejor por la discapacidad intelectual o deterioros visua-
les, y no se pueden atribuir a una afección neurológica 
que altera el movimiento (por ejemplo: parálisis cerebral, 
distrofia muscular, trastorno degenerativo).

EPIDEMIOLOGÍA

Se estima que entre un 5-8% de niños en la etapa escolar 
podrían tener DCD, con un mayor predominio en el sexo 
masculino (relación hombre: mujer, 2:1)(9,10). El diagnóstico 
suele realizarse entre los 6 y 12 años. 

Se desconocen los mecanismos etiopatogénicos exactos. 
Aunque puede resultar controvertido, algunos autores pos-
tulan que el DCD podría considerarse un continuum dentro 
del espectro de la parálisis cerebral infantil en su varian-
te más leve, especialmente en aquellos niños con antece-
dentes prenatales, perinatales o neonatales de riesgo(11), 
mientras que en otros estudios se postula un mecanismo 
fisiopatológico a nivel de receptores y neurotransmisión 
cerebral o una disfunción a nivel cerebeloso o en el córtex 
prefrontal(12). 

Se ha demostrado que, sin intervención, este trastorno 
tiende hacia la cronificación y persistencia en el tiempo(13). 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL DCD

Las manifestaciones clínicas de los niños con DCD vie-
nen determinadas por la combinación de una alteración en 
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la propiocepción, la programación motora y la actividad 
motora secuencial, lo que conlleva dificultades en diferentes 
áreas motrices y del desarrollo(4,10).

Motricidad gruesa
La mayoría de estos niños suele presentar hipotonía 

durante los primeros años de vida, persistencia de reflejos 
primitivos o reacciones inmaduras en el control del equili-
brio. Posteriormente presentan problemas en la locomoción, 
su carrera es brusca y poco fluida, tropiezan y se caen fre-
cuentemente, tienen dificultades al imitar posiciones cor-
porales, chocan con los objetos, se les cae con frecuencia 
los objetos de las manos, tienen dificultad para seguir dos 
o tres órdenes motoras seguidas y, en general, muestran 
poca pericia en aquellas actividades que implican el uso del 
cuerpo de forma global. Este tipo de dificultades conlleva 
limitación para la práctica de algunos deportes y mayor tasa 
de sedentarismo en estos niños(4,10).

Motricidad fina
Las principales limitaciones a este nivel suelen estar rela-

cionadas con dificultades en la lecto-escritura, constituyendo 
uno de los primeros síntomas detectados. Frecuentemente 
también presentan dificultades en la planificación y ejecución 
de otras habilidades motrices finas, como sujetar o atrapar 
objetos, vestirse, etc.(10).

Psicosocial
La existencia de habilidades motrices finas y gruesas 

pobres interfieren en la obtención de logros en diferentes 
contextos como el familiar, académico/profesional o de 
ocio, impidiendo el normal desarrollo de las actividades 
de la vida diaria y académicas. Se ha demostrado que los 
DCD se relacionan con mayores dificultades escolares, 
trastornos de conducta y peor desarrollo cognitivo(14). La 
mayor prevalencia de trastornos del aprendizaje conlleva 
en el niño una menor autoestima durante la etapa escolar y 
dificultades para las relaciones sociales. Estudios realizados 
en adolescentes y adultos jóvenes diagnosticados de DCD 
observan una mayor prevalencia de trastornos psicológicos y 
psiquiátricos, como trastornos de ansiedad, así como peores 
habilidades sociales(15). 

Basándose en las diferentes manifestaciones clínicas, 
Macnab y cols.(16) proponen la existencia de cinco subtipos 
diferentes de DCD; sin embargo, dada la complejidad de 
esta clasificación, desde el punto de vista práctico no se 
suele diferenciar entre subtipos de DCD, refiriéndose a él 
como un trastorno único con diferentes manifestaciones 
clínicas(10).

TRASTORNO DEL DESARROLLO DE LA 
COORDINACIÓN EN NIñOS PREMATUROS 

Se estima que al menos uno de cada dos niños prematu-
ros con extremado bajo peso al nacimiento (EBPN) o muy 
inmaduros por edad gestacional (EG) ≤ 28 semanas tiene 
trastornos del aprendizaje o la conducta(14). 

Las cifras de prevalencia de DCD en niños prematuros 
varían dependiendo de las series. Holsti y cols.(17) encuentran 
que el 51% de los niños prematuros analizados en su serie 
podrían cumplir criterios de DCD, mientras que Goyen y cols.
(18) observan que a los 8 años el 30% de los niños prematuros de 
EBPN o muy pretérminos por EG cumplían criterios de DCD. 
Wocadlo y cols.(19), sin embargo, encuentran una prevalencia 
del 16,1%, similar a lo descrito por Davis y cols. (10%)(20). 

Estas discrepancias de cifras son debidas en parte al tipo 
de herramienta empleada para el diagnóstico de DCD, el 
punto de corte para considerar dicho diagnóstico y el grupo 
poblacional analizado, ya que existe evidencia de que el 
riesgo de desarrollar secuelas neurológicas, incluyendo el 
riesgo de DCD, es mayor cuanto más inmaduro haya sido 
el niño prematuro, ya sea por EG o por peso al nacimiento. 

Se estima que el riesgo de DCD en los niños nacidos 
antes de la semana 32 podría ser entre 6-8 veces mayor al 
encontrado en niños prematuros de mayor EG y niños sanos 
nacidos a término(21). Wocadlo y cols.(19) señalan que aproxi-
madamente el 50% de los niños nacidos muy pretérminos 
con diagnóstico de DCD presentan peor dominio del voca-
bulario y la numeración, lo que interferiría en el aprendizaje 
del niño, especialmente en la lecto-escritura, las matemáticas 
y en aquellas habilidades que requieran mayor coordinación 
visomotora. Sin embargo, se ha demostrado que a pesar de 
la mayor prevalencia de DCD en los niños prematuros, el 
cociente intelectual es similar al de los niños sin DCD(13,19). 

Se ha descrito la influencia de diferentes variables perina-
tales relacionadas con un mayor riesgo de DCD en los niños 
prematuros. Entre ellas, la displasia broncopulmonar (DBP), 
la retinopatía de la prematuridad (ROP), la leucomalacia 
periventricular, el ductus arterioso persistente, el uso de cor-
ticoides postnatales o las menores puntuaciones en el test 
de Apgar a los 5 minutos serían algunas sobre las que existe 
mayor evidencia de su influencia en el desarrollo motor y el 
riesgo de desarrollar DCD en la etapa escolar(18,22-25). 

Goyen y Lui(18) encontraron que la ROP y la amniorrexis 
prolongada se asociaba de forma significativa al desarrollo 
de DCD a los 8 años en niños prematuros nacidos con una 
EG≤29 semanas o con un peso al nacimiento ≤ 1.000 gramos, 
mientras que Husby y cols.(26) demostraron que a partir de los 
14 años las lesiones en sustancia blanca cerebral constituyen 
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uno de los factores más determinantes en el desarrollo motor 
en los niños prematuros de muy bajo peso al nacimiento. 

Respecto al mecanismo fisiopatológico que condicionaría 
esta mayor prevalencia de DCD en niños prematuros, existen 
diferentes hipótesis(19). Allin y cols.(27) examinaron el volumen 
del cerebelo en una muestra de adolescentes nacidos antes 
de la semana 33 de gestación sin secuelas neurológicas apa-
rentes, comparados con controles sanos de la misma edad. 
Encontraron que los niños prematuros tenían menor volu-
men cerebeloso, lo que determinaba peores funciones ejecuti-
vas, visuo-espaciales y mayores dificultades en el lenguaje a 
los 8 años, mientras que a los 14-15 años este menor tamaño 
del cerebelo se asociaba a peor habilidad en la lectura. Por 
otro lado, Rademaker y cols.(28) encontraron asociación entre 
el menor tamaño del cuerpo calloso y la obtención de peo-
res scores motores en la esfera de la coordinación en niños 
prematuros de EG ≤ 32 SG y/o ≤ 1.500 gramos.

Según algunas series(29), en los niños de extremado bajo 
peso al nacimiento las lesiones en sustancia blanca cerebral 
serían el factor de riesgo independiente más importante en el 
desarrollo motor a los 2 años de edad corregida, por delante 
incluso que el peso o la EG u otras variables como la DBP. 

Sin embargo, es preciso tener en cuenta parte de la varia-
bilidad en las cifras de prevalencia de DCD observada en 
niños prematuros, especialmente en los prematuros más 
extremos, podría estar influida en algunos estudios por la 
inclusión de niños con patología neurológica como PCI o 
déficits neurosensoriales, ya que numerosos autores, como 
Sullivan y cols. (2003)(30), Goyen y cols. (2009)(18), Williams 
y cols. (2009)(31), o Sustersic y cols. (2012)(6), observan que 
excluyendo a estos niños prematuros, los resultados varían 
significativamente.

Actualmente la definición de DCD excluye la presencia 
de secuelas neurológicas graves como PCI. Si bien este con-
cepto queda bien establecido y diferenciado en el caso de 
las formas moderadas o graves de PCI, este término podría 
resultar controvertido para algunos autores en las formas 
más leves de PCI basándonos en la clasificación Gross Motor 
Functional Classification System(32). Tanto es así que, antes de 
establecer por consenso el término DCD, algunos autores 
se referían a este tipo de trastorno del movimiento en niños 
prematuros con el término de “parálisis cerebral mínima”, 
especialmente en aquellos con lesiones de sustancia blanca 
cerebral o leucomalacia periventricular(6). 

Ambos trastornos motores, PCI y DCD, comparten facto-
res de riesgo comunes en los niños prematuros, como la edad 
gestacional, el menor peso al nacimiento, el antecedente de 
infecciones pre o perinatales, etc., de lo que parece deducir-
se un mecanismo fisiopatológico común. Por lo tanto, según 

algunos autores, parece plausible que los términos DCD, 
“trastornos motores menores” y la PCI en niños prematuros, 
especialmente en aquellos con lesiones de sustancia blanca 
cerebral o leucomalacia periventricular, constituirían un espec-
tro continuo dentro de los trastornos del movimiento que 
presentan los niños prematuros durante la etapa escolar(33).

Sin embargo, se ha demostrado que, incluso excluyendo 
a los niños prematuros con este tipo de alteraciones en las 
pruebas de imagen y aquellos que cumplen criterios de PCI, 
la prevalencia de DCD, aun en ausencia de comorbilidad 
médica importante derivada de su prematuridad, es superior 
a la de la población general(26,30). 

HERRAMIENTAS PARA LA VALORACIÓN DE LA 
COORDINACIÓN MOTORA Y DCD

La aparición de las primeras herramientas para la valo-
ración de la competencia motriz en niños surge en la década 
de 1920. Brace y cols.(34) desarrollan el “Test de Capacidad 
Motora” que lleva su mismo nombre y que permitía valorar 
la agilidad, el equilibrio, la flexibilidad y la fuerza, así como 
tareas más complejas resultado de la combinación de los 
componentes anteriores. El test original de Oseretsky (1923) 
permitía medir los componentes de la coordinación estática, 
coordinación dinámica manual, coordinación dinámica gene-
ral, velocidad motora, movimientos voluntarios simultáneos, 
y sincinesia. Ambos test serían los precursores del “Movement 
Assessment Battery for Children Test” y el “Bruininks-Oseretsky 
Test of Motor Proficiency”.

A continuación se detallan algunas de las baterías más 
utilizadas para la valoración de la competencia motriz y 
coordinación en niños.

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP), 
(Bruininks, 1978)(35)

Fue diseñado para valorar tanto la motricidad fina como 
gruesa en niños con edades comprendidas entre los 4,5 y 14,5 
años. Existe una segunda edición revisada (BOT-2), publica-
da en el año 2005. Ofrece dos formatos: uno largo, consistente 
en ocho subtests (velocidad de carrera y agilidad, equilibrio, 
coordinación bilateral, fuerza, coordinación del miembro 
superior, velocidad de respuesta, control viso-motor, y des-
treza y velocidad del miembro superior) con un total de 46 
ítems y un formato corto compuesto por 14 ítems en los que 
se incluye al menos uno de los ejercicios de cada subtest 
del formato largo. Para cada subtest establece puntuaciones 
estandarizadas por edad, así como una puntuación para el 
componente de motricidad fina, gruesa y global. 
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Bayley Scales of Infant Development (BSID-II),  
(Bayley, 1993)(36)

Recientemente se ha publicado una adaptación española 
de la tercera edición (Bayley-III). Permite la valoración del 
desarrollo motor en niños de entre 1 y 42 meses, ofrecien-
do versiones adaptadas para niños prematuros y niños con 
déficits visuales o auditivos. Está compuesta por un escala 
mental que consta de 178 elementos (evalúa memoria, habi-
tuación, solución de problemas, vocalizaciones, lenguaje, 
habilidades sociales) y una escala motora que consta de 111 
ítems donde se valora el control de los grupos musculares 
gruesos y finos e incluye movimientos como rodar, gatear y 
arrastrarse, sentarse, ponerse de pie, caminar, correr, saltar…; 
también incluye manipulación motora fina. Los resultados de 
cada una de las escalas se expresan en puntuaciones típicas 
o Índices de Desarrollo Mental, con una media de 100 y 
desviación típica de 15.

McCarron Assessment of Neuromuscular Development 
(McCarron, 1982)(37)

Esta batería se desarrolló en Estados Unidos en 1982 
y es uno de los test más empleados en Australia para la 
valoración de la competencia motriz. Permite valorar niños 
a partir de los tres años hasta la edad adulta, con ejercicios 
ajustados a cada rango de edad, y en algunos ejercicios ajus-
tados por sexo. La batería consta de 10 ejercicios: cinco para 
la valoración de la motricidad fina y cinco para la gruesa. 
Dentro de los ejercicios de motricidad fina se encuentran: 
cambiar un objeto pequeño de una caja a otra, enroscar 
una tuerca y un tornillo, hacer rodar un objeto pequeño 
sobre una superficie metálica estrecha o golpear con los 
dedos una superficie. En el apartado de motricidad gruesa 
se analiza la fuerza manual con un dinamómetro, el índice 
dedo-nariz-dedo, salto vertical hasta la máxima altura posi-
ble, marcha talón-punta-talón (tándem) durante 10 pasos 
y mantenimiento del equilibrio sobre un pie con cada una 
de las extremidades inferiores durante 30 segundos, con los 
ojos abiertos y con los ojos cerrados. La puntuación obtenida 
en cada ejercicio se convierte en un T-score, obteniendo un 
T-score global resultante de la suma de todos los ejercicios 
del test. Ofrece la ventaja de realizar observaciones cuan-
titativas y cualitativas.

Test de Coordinación Corporal Infantil de Kiphard y 
Schilling (KKTK)(38)

Fue desarrollado por Kiphard y Schilling en 1970 y 
revisado en 1974 para identificar y diagnosticar niños con 
dificultades de movimiento y coordinación entre los 5 y los 
14 años. Consta de cuatro pruebas: mantenimiento del equi-

librio desplazándose hacia atrás, salto sobre una pierna por 
encima de un obstáculo, saltos laterales y desplazamiento 
lateral. A cada ejercicio le corresponde una puntuación que 
se transforma en un cociente motor para cada uno de los 
ejercicios y un cociente motor global con una distribución 
percentílica.

Visual Motor Integration Test (VMI), (Beery, 1997)(39)

Este test permite un examen estandarizado de la integra-
ción visomotora, diseñado para niños de entre 3 y 17 años. 
Existen tres versiones diferentes en función de la edad del 
participante: una versión corta de 21 figuras para niños de 
2 a 7 años, una versión completa de 30 figuras para niños de 
8 a 18, y una versión para adultos de 30 figuras para edades 
de 19 a 100 años. Permite la valoración de habilidades visuo-
perceptivas en siete áreas diferentes: discriminación visual, 
memoria visual, relaciones visuoespaciales, constancia de la 
forma, memoria visual secuencial, discriminación figura-
fondo e integración visual. Cada ejercicio se evalúa dicotómi-
camente (0-1), obteniéndose una puntuación total resultante 
de la suma de los ejercicios realizados correctamente.

Movement Assessment Battery for Children-2  
(MABC-2)(40)

La primera versión fue publicada, en 1992, por Hen-
derson y Sudgen. Actualmente se dispone de la segunda 
versión, el MABC-2(36), publicada en el año 2007. Consta de 
tres franjas de edad: 3-6 años, 7-10 años y 11-16 años. Den-
tro de esta batería se valoran tres áreas: destreza manual, 
puntería y captura, y equilibrio, mediante la realización de 
8 ejercicios: colocación de pinchos en una tabla agujereada, 
enhebrado de una tabla agujereada con un cordón, recorrido 
con un lápiz de un sendero dibujado, lanzamiento y captura 
de una pelota sobre una pared, lanzamiento de un saco hacia 
una diana situada en el suelo, mantenimiento del equilibrio 
sobre un pie y posteriormente sobre una plataforma, marcha 
talón-punta y salto sobre un pie sobre una superficie de 
colores. Los valores obtenidos en cada una de las pruebas 
se confrontan con los valores de la tabla de referencia para 
cada grupo etario, obteniendo una puntuación en forma de 
estándar score, cuyo valor oscila desde 1 a 19, y un percentil 
equivalente tanto mayor cuanto mayor sea la puntuación del 
estándar score. Posteriormente se suman las puntuaciones 
de las tres áreas específicas, obteniendo una puntuación en 
forma de T-score global. Se considera un resultado normal un 
T-score global >67 o un percentil >15; riesgo de desarrollar 
problemas motrices un T-score entre 57 y 67 o un percentil 
entre 6 y 15, ambos inclusive, y un desarrollo motor pato-
lógico para un T-score ≤ 56 o un percentil ≤ 5.
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COMENTARIOS 

El trastorno del desarrollo de la coordinación es una 
patología relativamente frecuente, aunque a menudo infra-
diagnosticada, en niños durante la etapa escolar. Muchos 
de estos niños son considerados como “torpes” o con “dis-
praxia” ya que presentan dificultades en diferentes áreas 
motrices que interfieren en numerosas actividades de la vida 
diaria, el rendimiento académico e incluso la autoestima. Los 
niños prematuros, especialmente los más prematuros, ya sea 
por peso al nacimiento o EG, constituyen un grupo de riesgo 
especial para la aparición de este tipo de trastorno. El mejor 
conocimiento del mismo permitirá identificar aquellos niños 
con mayor riesgo de desarrollarlo, así como la realización 
de un diagnóstico y tratamiento precoz.
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RESUMEN

Introducción. La macrohematuria es un motivo de 
consulta que, aunque es poco frecuente, es alarmante para 
los padres y el diagnóstico supone un reto para el pediatra 
debido a la diversidad de causas, tanto renales como extra-
rrenales, que la pueden provocar. 

Material y métodos. Estudio descriptivo, observacional 
y retrospectivo de los casos de macrohematuria, seguidos en 
Nefrología Infantil en el Complejo Asistencial de Salamanca 
entre enero 2008 y julio de 2014, estudiando las caracterís-
ticas clínicas, epidemiológicas y la orientación diagnóstica. 

Resultados. La muestra de estudio fue de 40 pacientes. 
El 75% derivado desde Urgencias y el resto desde Atención 
Primaria y otras consultas. Se clasificó a 23 (57,5%) pacien-
tes en macrohematuria de origen glomerular: 10 probable 
glomerulonefritis aguda postinfecciosa (GNAP), 6 probable 
nefropatía IgA y 7 púrpura de Schönlein-Henoch (PSH). En 
las GNAP se confirmó la etiología en 4 casos, 3 faringoa-
migdalitis estreptocócicas y una neumonía por Mycoplasma 
pneumoniae. El 17,5% (7 casos) se clasificó como hematuria 
no glomerular y en el 25% (10 niños) no se llegó a ningún 
diagnóstico.

Conclusiones. Ante un episodio de macrohematuria es 
importante diferenciar si es de origen glomerular o no glo-
merular, realizando inicialmente una anamnesis detallada 
y exploración física completa. En función de los hallazgos 
clínicos se realizan pruebas complementarias. Destacar en el 
análisis urinario la morfología de los hematíes, por ser una 

prueba no invasiva, fácil de realizar y útil para orientar el 
diagnóstico. Tras las pruebas complementarias, en el 25% de 
los pacientes de nuestra revisión no se ha llegado a ningún 
diagnóstico.

Palabras clave: Macrohematuria; Glomerulonefritis agu-
da postinfecciosa; Nefropatía IgA; Púrpura de Schönlein-
Henoch.

ABSTRACT

Introduction. Gross hematuria is a reason for consulta-
tion which, although rare, is alarming for parents, and the 
diagnosis represents a challenge for the pediatrician, due to 
the different renal and extra-renal causes. 

Material and methods. Retrospective, observational 
and descriptive study of the cases of gross hematuria in the 
Department of Pediatric Nephrology of the Healthcare Com-
plex of Salamanca from January 2008 to July 2014. The study 
analyzes the clinical and epidemiological characteristics of 
each case as well as their diagnostic orientation.

Results. The sample of the study was 40 patients. 75% 
of them were referred from emergency, and the rest from 
Primary Care and other departments. 23 patients (57.5%) 
were classified with macrohematuria of glomerular origin: 
10 of them had a probable acute post-infectious glomeru-
lonephritis (GN), 6 had a probably IgA nephropathy, and 
7 showed a probable Henoch-Schönlein purpura (HSP). In 
the cases of acute GN, the etiology was confirmed in 3 with 
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streptococcal pharyngoamigdalitis and one with pneumonia 
by Mycoplasma pneumoniae. 17.5% cases (7 patients) was clas-
sified as non-glomerular hematuria, and in 25% (10 children), 
no diagnosis was reached. 

Conclusions. When faced with an episode of gross hema-
turia, it is important to ascertain whether it has a glomerular 
or non-glomerular origin, with an detailed history, physi-
cal examination and complementary test depending on the 
clinical findings. Study the morphology of red blood cells 
in urine analysis is an easy, non-invasive and useful test, in 
the orientation of a diagnosis. No diagnosis was reached in 
25% of the patients of our review.

Key words: Gross hematuria; Acute post-infectious 
glomerulonephritis; IgA nephropathy; Henoch-Schönlein 
purpura.

INTRODUCCIÓN

La macrohematuria está definida por la presencia de 
sangre en orina objetivable a simple vista, (> 5.000 hema-
tíes/mm3 o μl o > 500.000 hematíes/minuto). Aunque tie-
ne una incidencia baja en niños (0,13%)(1), supone un reto 
diagnóstico para los pediatras, ya que su etiología es muy 
diversa (Tabla I) y comprende diferentes áreas de especia-
lización como Nefrología, Cirugía o Hematología. 

Ante una macrohematuria, lo primero es diferenciar si 
es de origen glomerular o no glomerular (Tabla II), ya que 
nos orienta hacia qué tipo de exploraciones y pruebas com-
plementarias tendremos que realizar (Fig. 1). Nos orienta-
mos a una hematuria de origen no glomerular, cuando la 
orina es de color rojo, rosada o en agua de lavar carne, es 
irregular a lo largo de la micción y/o presenta coágulos. 
Más del 80% de los hematíes tiene una morfología normal 
y sin acantocitos. No se suele acompañar de proteinuria, 

y si lo hace es de forma leve. Se puede asociar a clínica 
miccional, dolor lumbar o traumatismo previo(2-4). Las cau-
sas más frecuentes son infección del tracto urinario (ITU), 
traumatismos o irritación del meato urinario(5). Pensamos 
en hematuria de origen glomerular ante orina de color 
marrón o color coñac, presencia de hematíes dismórficos 
> 80% y/o presencia de acantocitos > 5%. La asociación a 
proteinuria, ausencia de coágulos y hematuria uniforme en 
toda la micción también es característico. Se puede asociar 
a síntomas y signos de hipertensión arterial (HTA), edema, 
fallo renal agudo o artritis/artralgias. Causas frecuentes 
descritas de hematuria glomerular en niños son la nefro-
patía IgA y GNAP. Dentro de las hematurias familiares, 
las más frecuentes son la nefropatía por membrana basal 
delgada y síndrome de Alport(2-4). 

Por tanto, para conocer la causa de la hematuria y lle-
gar a un diagnóstico, es necesario realizar una anamnesis 
detallada de las características de la macrohematuria y 
circunstancias acompañantes (antecedentes de ejercicio, 
traumatismo, clínica miccional o infecciones); conocer los 
antecedentes familiares de hematuria, sordera, litiasis, HTA 
o enfermedad renal crónica (ERC); y los antecedentes perso-
nales. Se completa con la exploración física, valorando espe-
cialmente la tensión arterial, desarrollo ponderoestatural, 
edemas, lesiones cutáneas, lesiones genitales y sangrados 
a otros niveles. En función de los datos clínicos se solici-
tarán pruebas complementarias. En el análisis de orina se 
valorará: aspecto, sistemático, morfología de los hematíes, 
proteinuria y su cuantificación (Índice Proteína Urinaria/
Creatinina Urinaria) y calciuria (Índice Calcio Urinario/
Creatinina Urinaria). En sangre se realizará hemograma, 
bioquímica (urea, creatinina, ionograma) y ecografía abdo-
minal como prueba de imagen. En casos seleccionados, 
reactantes de fase aguda, coagulación, serologías, frotis 
faríngeo y estudio inmunológico. 

tabla i. caracteríSticaS De la Hematuria Según Su origen(2).

Parámetro Glomerular No glomerular

Aspecto (macroscópica) Pardo, verdosa-marrón. Uniforme Roja, rosada. Puede no uniforme

Coágulos Ausentes Presentes

Cilindros hemáticos Presentes generalmente Ausentes

Hematíes dismórficos > 80% < 20%

Acantocitos > 5%
< 60-70 fl

< 5%
Similar a circulantes

Ancho Distribución Eritrocitaria (ADE) Elevado Similar a circulantes

Proteinuria Frecuente y variable Infrecuente y leve
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En la figura 1 se muestra el enfoque diagnóstico de la 
hematuria tras la realización de la anamnesis, exploración 
física y pruebas complementarias señaladas(2,6). 

Presentamos una revisión de 40 pacientes seguidos en 
la consulta de Nefrología Infantil de un hospital de tercer 
nivel, por uno o más episodios de hematuria macroscópica, 
estudiando las características clínicas, epidemiológicas y la 
orientación diagnóstica en función de los hallazgos clínicos 
y de las pruebas complementarias. 

MéTODOS

Realizamos un estudio descriptivo, observacional y 
retrospectivo de los casos de macrohematuria derivados a 
la consulta de Nefrología Infantil del Complejo Asistencial 
de Salamanca, desde enero de 2008 a julio 2014. Se inclu-
yeron todos los pacientes con uno o varios episodios de 
hematuria macroscópica persistente en más de una micción 
confirmada en sistemático y sedimento de orina. Se utilizó 
como fuente de información la base de datos de la Unidad 
de Nefrología Infantil. 

RESULTADOS

Características epidemiológicas
La muestra del estudio es de 40 pacientes. El 72,5% eran 

varones, con una media de edad de 6,6 años. El 55% fue deri-
vado desde Urgencias, un 20% desde la planta de Pediatría 
tras ingreso y el resto por su pediatra de Atención Primaria u 
otras consultas de nuestro hospital. El 25% tenían anteceden-
tes personales nefrourológicos, 4 infección del tracto urinario 
(ITU), 2 brote previo de PSH, 1 ectasia piélica transitoria, 
1 hematuria tras traumatismo lumbar que precisó ingreso, 
1 paciente con ERC en estadio IV y 1 eneuresis primaria e 
incontinencia diurna). Además, el 53% tenían antecedentes 
familiares nefrourológicos: 45% litiasis renales, 15% HTA, 
5% ITUs, 5% nefropatía no especificada, y casos aislados de 
tumor de vejiga y quistes renales. 

Clínica
El 15% de los pacientes presentaban clínica miccional, el 

13% dolor abdominal de tipo cólico, 8% fiebre y 5% vómitos. 
El 45% de los casos tenían antecedentes de infección, 25% 
coincidentes con el episodio de macrohematuria y 20% los 

tabla ii. cauSaS De Hematuria glomerular y De Hematuria no glomerular(2).

Hematuria glomerular Hematuria no glomerular

Infecciosas
•	 Glomerulonefritis	(GN)	aguda	postinfecciosa	(bact/virus/parásitos)
•	 Endocarditis	bacteriana
•	 Hepatitis
•	 VIH
•	 Nefritis	de	shunt

Primarias
•	 Nefropatía	IgA
•	 Glomeruloesclerosis	focal	y	segmentaria
•	 GN	proliferativa	mesangial
•	 GN	membranoproliferativa
•	 GN	membranosa
•	 GN	extracapilar

Secundarias (enf. sistémicas)
•	 Nefropatía	purpúrica
•	 Sd.	hemolítico-urémico
•	 Nefropatía	diabética
•	 Lupus	eritematoso	sistémico
•	 Amiloidosis
•	 Panarteritis	nodosa
•	 Sd.	Goodpasture

Con incidencia familiar
•	 Sd.	Alport	(nefritis	hereditaria)
•	 Nefropatía	por	membrana	basal	fina	(hematuria	benigna	familiar)

Renal
•	 Nefropatía	intersticial

- Infecciosa (pielonefritis, TB renal)
- Metabólica (Ca, oxalato, ác. úrico)
- Tóxica (fármacos, otros tóxicos)
- Necrosis tubular

•	 Enfermedades	quísticas	renales
- Enf. renal poliquística
- Otras

•	 Patología	vascular
- Trombosis vasos renales
- Malformaciones vasculares
- Rasgo drepanocítico

•	 Traumatismos
•	 Tumores:	Wilms,	nefroma	mesoblástico

Extrarrenal
•	 Hipercalciuria,	hiperuricosuria
•	 Infección	urinaria	(cistitis,	uretritis)
•	 Malformaciones	(uropatía	obstructiva,	RVU)
•	 Litiasis
•	 Traumatismos
•	 Fármacos	(ciclofosfamida)
•	 Tumores	(rabdomiosarcoma)
•	 Coagulopatía
•	 Malformaciones	vasculares	(Sd.	cascanueces)
•	 Hematuria	por	ejercicio
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días previos (de media 9,8 días). Del 45% con infección, 12 
(66%) eran faringoamigdalitis, 2 (11%) gastroenteritis agudas 
y casos aislados de neumonía, catarro de vías altas, otitis 
media aguda y varicela. El 23% estaban tomando algún 
medicamento en el momento del diagnóstico, principalmen-
te amoxicilina. Un caso referían haber realizado ejercicio 
intenso previamente y ninguno refería traumatismo previo. 
El 60% tenían exploración física normal, 18% tenían HTA, 
18% presentaban edema, 18% lesiones purpúricas y un caso 
lesiones en genitales.

Pruebas complementarias
En el 100% de los casos se realizó valoración de aspecto 

de la orina, sistemático y sedimento de orina, confirmando 
en todos la hematuria. El 60% tenía color coñac o marrón, y 
el resto roja, rosada o en agua de lavar carne. El 42% asocia-
ban proteinuria, 13% en rango nefrótico. En el 50% se soli-
citó morfología de los hematíes y 14 pacientes (35%) tenían 
hematíes dismórficos y 2 (5%) acantocitos. En el 70% se realizó 
urinocultivo, que fue positivo para E. coli en dos casos. En 
todos los pacientes se realizó analítica general con hemogra-

ma, bioquímica y coagulación, sin alteraciones excepto en 
un paciente en el que se objetivó insuficiencia renal aguda 
y en otro alteración de la coagulación que no justificaba la 
macrohematuria (alargamiento del tiempo de protrombina 
secundario a déficit leve del factor X). En el 95% de los casos 
se realizó ecografía del aparato urinario, que fue normal en 
todos excepto en 8% que tenían ectasia piélica. En el 83% se 
realizó estudio de autoinmunidad con inmunoglobulinas, pro-
teinograma, complemento (C3,C4), autoanticuerpos (ANA, 
ANCA), ASLO y factor reumatoide. En el 25% de los niños se 
objetivó disminución de la fracción C3 del complemento y uno 
tuvo un factor reumatoide positivo de manera transitoria. En 
el 37,5% se realizó frotis faríngeo, resultado positivo en 4 para 
Streptococcus pyogenes. En el 50% se realizaron otras pruebas, 
entre ellas, serologías en 43% pacientes, mostrando infección 
aguda solamente en uno de los niños por Mycoplasma pneu-
moniae. En ninguno se realizó biopsia renal.

Orientación diagnóstica
Con la clínica y pruebas complementarias se clasificó 

al 57% de los pacientes como macrohematuria de origen 

Hematuria

– Anamnesis y EF
– Orina: aspecto, sistemático, morfología e índice eritrocitario
– Urocultivo. Pr/Cr O, Ca/Cr O
– Hemograma
– Bioquímica (urea, Cr)
– Eco abdominal

– Nefropatía IgA
– Glomeruloesclerosis
 focal

– Sd. Alport
– Hematuria   
 familiar benigna
– Nefropatía de   
 membrana fina 

– GN postinfecciosa
– GN membrano-
 proliferativa
– Nefropatía lúpica
– Nefritis de shunt 

Hematuria glomerular Hematuria no glomerular

Proteinograma, Ig
C3, C4, ANA, Anti-DNA, HBsAg
Biopsia renal (casos seleccionados)

C3 ↓ C3 normal

Hª familiar No Hª familiar

Eco normal

– ITU
– Hipercalciuria
– NTI (fármacos,
 tóxicos)
– Traumatismos
– Esfuerzo
– Sd. cascanueces

– Uropatía
– Malformaciones
– Litiasis
– Poliquistosis
– Traumatismos
– Tumores

CUMS/Urografía IV
Eco-Doppler renal
DMSA-MAG3
Citoscopia

Eco anormal

Figura 1. Enfoque diagnóstico de la hematuria(2,6).
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glomerular y 18% como no glomerular. Entre las de origen 
glomerular (57%) se distribuían: 10 (25%) probable GNAP, 
15% probable nefropatía IgA y 17% PSH. Entre el 18% con 
hematuria no glomerular, 8% se diagnosticaron de ITU, 5% 
de hipercalciuria, un caso de sangrado por vejiga de lucha 
secundaria a uropatía compleja (paciente con ERC estadio 
IV) y 1 sangrado genital por lesiones en glande de varicela. 
En el 25% restante, tras las pruebas complementarias, no 
se llegó a ningún diagnóstico, pero se etiquetó a la mitad 
(5 pacientes) de hematuria glomerular y a la otra mitad de 
hematuria no glomerular (Tabla III). El 25% de los pacientes 
requirieron ingreso, 18% por síndrome nefrítico, uno por 
dolor abdominal intenso, otro por edemas en extremidades 
inferiores que impedían la deambulación y otro por síndro-
me nefrótico.

Centrándonos en las glomerulopatías, analizamos las 
características clínicas-epidemiológicas por grupo diagnós-
tico. 

Todos los casos probables de GNAP (25%) tenían antece-
dente infeccioso, 5 días previos al episodio de macrohema-
turia y 5 coincidente con él. En el 70% las infecciones eran 
faringoamigdalitis, el resto otitis media aguda y neumo-
nía. Se confirmó la etiología por Streptococcus pyogenes en 3 
pacientes y por Mycoplasma pneumoniae en el paciente de la 
neumonía. En todos se confirmó descenso de la fracción C3 
del complemento sin otras alteraciones autoinmunitarias. 
La duración del brote fue de 8,3 días de media y la duración 
de la microhematuria fue de 7,5 meses de media. El 70% 
precisaron ingreso por síndrome nefrítico. El 20% de los 
pacientes requirieron tratamiento antihipertensivo (amlo-
dipino y captopril). En el seguimiento, todos normalizaron 
la fracción C3 del complemento a las 8 semanas y ninguno 
ha vuelto a presentar recaídas. 

Entre el 15% de probables nefropatías IgA, el 66% (4 
pacientes) tenían antecedente infeccioso, 2 días previos al 
episodio de macrohematuria y 2 coincidente con él. 2 de las 
infecciones eran faringoamigdalitis, 1 catarro de vías altas y 
1 gastroenteritis aguda. Se confirmó la etiología por Strepto-
coccus pyogenes en una de las faringoamigdalitis. Ninguno 
precisó ingreso. Tienen una media de 6 brotes desde el diag-
nóstico. La media de persistencia de microhematuria fue 
de 28 meses. Solo 2 pacientes presentaron proteinuria, uno 
de ellos precisó tratamiento con lisinopril por proteinuria 
moderada persistente.

El 17% eran PSH diagnosticadas clínicamente, todos esta-
ban asintomáticos excepto un niño que presentaba faringoa-
migdalitis en el momento del episodio de macrohematuria. 
Todos tenían lesiones purpúricas y 2 presentaban edemas. 3 
precisaron ingreso por dolor abdominal y/o edemas. Han 

tenido 2,1 brotes de media desde el diagnóstico. La media 
de persistencia de la microhematuria es de 13,5 meses y 
la de proteinuria de 3,5 meses. En cuanto al tratamiento, 
dos pacientes han precisado tratamiento con lisinopril por 
proteinuria moderada persistente.

DISCUSIÓN

La macrohematuria es un signo clínico llamativo y alar-
mante para los padres que en la mayoría de los casos acuden 
a Urgencias en cuanto lo detectan, sin esperar a ser vistos 
por su pediatra de Atención Primaria. En nuestra revisión, el 
75% de los pacientes acudieron a Urgencias, desde allí fueron 
derivados a la consulta de Nefrología Infantil, incluyendo 
los que precisaron ingreso; y tan solo el 25% fueron por su 
pediatra o por otras consultas del hospital. 

El 70% de los casos de nuestro estudio eran varones, 
coincidiendo con el predominio del sexo masculino de la 
macrohematuria descrito en la literatura, tanto la de origen 
glomerular(7,8) como la de origen no glomerular(9,10).

Con la clínica, exploración física y pruebas complemen-
tarias, se clasificó a los casos en macrohematuria de origen 
glomerular y no glomerular. Cabe destacar que solo en el 
50% de los pacientes se solicitó morfología de los hematíes en 
la orina, cuando es una prueba complementaria no invasiva 
y fácil de realizar que nos aporta mucha información sobre el 
origen de la hematuria, junto con el sistemático y sedimento 
de orina que nos confirman y cuantifican la hematuria. A 
raíz de esta revisión, se ha realizado en nuestro hospital un 
protocolo de hematuria en Urgencias con la intención de 
mejorar el manejo de la misma, en el que se incluye entre 

tabla iii. DiStribución Según DiagnóStico.

Probable diagnóstico Frecuencia  
(Nº absoluto)

Frecuencia 
(%)

Glomerulonefritis aguda 
postinfecciosa (GNAP)

10 25

Nefropatía IgA 6 15

Púrpura Schönlein-Henoch (PSH) 7 17

Infección tracto urinario (ITU) 3 7

Hipercalciuria 2 5

Sangrado tracto urinario 1 2.5

Sangrado genital 1 2.5

Sin diagnóstico 10 25

Total 40 100
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las pruebas complementarias la morfología del hematíe en 
todos los episodios de macrohematuria. La hematuria no 
glomerular suele ser la causa más frecuente de hematuria, 
sin embargo, la frecuencia varía en función de qué tipo de 
especialistas realicen las revisiones: de Urgencias Pediátri-
cas, de Urología Pediátrica o de Nefrología Pediátrica(8). 
En nuestra revisión solo el 30% de los niños se clasificaron 
como hematuria no glomerular, y puede ser debido a que la 
mayoría de estos pacientes no son derivados a la consulta 
de Nefrología si tienen buena evolución. 

De nuestros casos, 70% se clasificaron como hematuria 
de origen glomerular. Entre ellos, la GNAP es la causa pro-
bable más frecuente, en el 25%, al igual que lo descrito en 
la bibliografía, ya que se define como la causa más común 
de nefritis aguda en la edad pediátrica(11) con una incidencia 
estimada de 9,5-25,8 casos por 100.000 habitantes(12). Es más 
frecuente en pacientes entre 5-12 años de edad, al igual que 
en nuestro estudio, con una media de edad de 6,25 años. La 
GNAP se debe a la inflamación glomerular por la formación 
de inmunocomplejos y activación de la vía del complemento 
en respuesta a una infección. La infección por Streptococcus 
pyogenes, sobre todo en el contexto de faringoamigdalitis, es 
la causa más frecuente, aunque también puede estar causada 
por otras bacterias, como neumococo, Mycoplasma pneumo-
niae o virus como los de la hepatitis, varicela o sarampión(13). 
Todos los nuestros tenían antecedentes de infección, pero 
solo en 3 se confirmó la infección estreptocócica en forma de 
faringoamigdalitis. No se asoció en ningún caso a infección 
cutánea y en un caso a neumonía por Mycoplasma pneumo-
niae. La GNAP asociada a neumonía es infrecuente(14-16) y más 
aún la causada por Mycoplasma pneumoniae(17,18). El periodo de 
latencia de la glomerulonefritis tras la infección, clásicamente 
se establece entre 1-3 semanas tras una faringoamigdalitis 
postestreptocócica y de 3 a 6 semanas tras una infección cutá-
nea estreptopcócica(12). Destacar que en el 48% de nuestros 
niños con faringoamigdalitis no tenían periodo de latencia y 
la infección aparecía de manera concomitante al episodio de 
macrohematuria. Esto nos podría confundir con una posible 
nefropatía IgA, pero en todos se produjo descenso transitorio 
durante 8-10 semanas de la fracción C3 del complemento y 
en ninguno se volvió a repetir el brote de macrohematuria, 
lo que apoya el diagnóstico de probable GNAP, aunque para 
confirmar la etiología de forma definitiva sería necesario 
realizar biopsia renal. En el paciente que presentó GNAP tras 
neumonía por Mycoplasma pneumoniae, ocurrió de manera 
concomitante, en este caso no es tan destacable porque se 
ha descrito que en el caso de GNAP por neumonía, puede 
aparecer tras 5-10 días de la infección o de manera conco-
mitante(17). La clínica de la GNAP varía desde ausencia de 

síntomas, hematuria microscópica o macroscópica hasta sín-
drome nefrítico. La macrohematuria está descrita solo en el 
30-50% de los casos(12); en nuestro caso en todos los pacientes 
debido a que es una revisión de macrohematuria. Esto nos 
hace pensar que muchas GNAP pueden pasar desapercibi-
das por cursar solo con microhematuria, que no es detectada 
por presentarse de manera asintomática. En la literatura se 
asocia HTA en el 50-90% de los casos, edema en 2/3 de los 
pacientes y el fallo renal agudo es infrecuente(12). En nuestra 
revisión se cumple esta incidencia, ya que el 50% presentaron 
HTA, el 50% edema y un paciente fallo renal agudo, siendo 
en total 7 los que presentaban síndrome nefrítico. Aunque 
tan solo está descrito el síndrome nefrótico en el 5% de los 
casos(12), llama la atención en nuestra revisión que el 50% (5 
niños) de los pacientes con probable GNAP presentaban pro-
teinuria en rango nefrótico, sin cumplir criterios de síndrome 
nefrótico y que se normalizó en las 2 primeras semanas junto 
con el cese de la macrohematuria. 

Como probable nefropatía IgA se clasificaron al 15% 
de los pacientes. Se define como la causa más frecuente 
de glomerulonefritis primaria (idiopática) en los países 
desarrollados en la infancia(19). En el 40-50% de los casos, 
se presenta como hematuria macroscópica en uno o más 
brotes recurrentes, tras pocos días después o coincidente con 
una infección respiratoria o ejercicio físico vigoroso(19,20). En 
nuestros niños, todos tenían brotes recurrentes de macro-
hematuria, días después o concomitante con infecciones, y 
en un paciente referían que asociaban los brotes con días en 
los que realizaba ejercicio físico más vigoroso de lo habitual. 
Otro 30-40% presenta microhematuria asociada a proteinu-
ria leve y es poco frecuente la presentación como síndrome 
nefrótico o nefrítico(19,20). De nuestros 6 niños, ninguno pre-
sentó síndrome nefrítico y solo 2 asociaban proteinuria de 
forma leve. La nefropatía IgA tiene riesgo de progresión a 
ERC, entre el 15-25% a los 10 años y entre el 20-30% a los 
20 años. Los criterios de riesgo de progresión a ERC están 
definidos como uno o más de los siguientes: aumento de la 
concentración de creatinina plasmática, HTA o proteinuria 
persistente mayor de 1 g/día(19). Entre nuestros pacientes, 
solo un paciente ha precisado tratamiento con lisinopril por 
persistencia de la proteinuria moderada, con el cual se ha 
controlado, disminuyendo el riesgo de progresión a ERC. 

El 17% de los casos eran PSH, que es la vasculitis sisté-
mica más frecuente de la infancia y la afectación renal ocurre 
entre el 20-54% de los pacientes(21). La forma más frecuente de 
presentación de la afectación renal es la hematuria asociada 
a no a proteinuria leve. Según un estudio realizado durante 
10 años, sobre la forma de manifestación de la nefropatía en 
la PSH(22), la presentación en forma de microhematuria se da 
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en el 71%, en el 10% macrohematuria y proteinuria en 48%. 
Del total de pacientes con PSH seguidos en la consulta (17), 
el 41% (7 casos) presentaban macrohematuria asociada a 
proteinuria en rango no nefrótico en el 29% y el 24% a micro-
hematuria aislada. En nuestros casos, debido a que es una 
revisión de los casos seguidos en Nefrología, existe mayor 
proporción de PSH con afectación renal y mayor proporción 
de presentación con macrohematuria que lo descrito en la 
bibliografía, pero hay que tener en cuenta que muchas de las 
PSH diagnosticadas por pediatras de Atención Primaria o en 
Urgencias no son derivadas por ausencia de afectación renal 
o solo presencia de microhematuria asintomática. La PSH 
predomina en varones entre 3-15 años, en nuestro caso la 
media es de 7,7 años. Ocurre más frecuentemente en invier-
no y primavera, debido a que en la mitad de los casos está 
descrito que se asocian a infección previa, principalmente 
por estreptococo(23,24), aunque entre nuestros pacientes solo 
uno lo asociaba a faringoamigdalitis previa en la que no se 
confirmó la etiología estreptocócica. El diagnóstico es clí-
nico y es poco frecuente la evolución a ERC. Se describen 
como formas de mal pronóstico aunque poco frecuentes, 
el síndrome nefrotico, HTA, o aumento de creatinina(23,24). 
Todos nuestros pacientes han tenido buena evolución hasta 
el momento, solo 2 han precisado tratamiento renoprotec-
tor con lisinopril por proteinuria moderada persistente, con 
corrección de la misma, disminuyendo de esta manera el 
riesgo de progresión a ERC.

CONCLUSIONES

Ante un episodio de hematuria macroscópica es impor-
tante realizar una buena anamnesis y exploración física para 
diferenciar si se trata de hematuria glomerular o no glome-
rular, ya que nos va a orientar sobre qué pruebas comple-
mentarias realizar para llegar a un diagnóstico. Una de las 
pruebas complementarias de primer nivel que nos resulta 
útil para clasificar la hematuria, es la morfología del hematíe, 
una prueba accesible y no agresiva, que debería realizarse 
de manera sistemática ante cualquier episodio de macro-
hematuria. Entre las causas más frecuentes de hematuria 
glomerular se encuentran la GNAP y la nefropatía IgA, como 
se demuestra en nuestra revisión. La GNAP generalmente 
aparece con periodo de latencia tras una infección estrep-
tocócica, pero puede aparecer concomitante a la infección 
y tras infecciones por diferentes microorganismos, siendo 
rara la asociación a neumonía y más aún por Mycoplasma 
pneumoniae, como en uno de nuestros pacientes. La GNAP 
suele tener buen pronóstico, siendo poco frecuentes las recaí-

das y la progresión de la afectación renal, como ocurrió en 
todos los casos de GNAP de la serie descrita. Sin embargo, 
la nefropatía IgA y la PSH tienen riesgo de progresión a 
ERC por lo que, aunque es mínimo, es necesario realizar un 
control estricto para detectar los factores de mal pronóstico. 
En nuestra muestra, 3 pacientes han precisado tratamiento 
renoprotector por proteinuria moderada, pero ninguno ha 
progresado a ERC. En ocasiones, tras un estudio completo 
de la macrohematuria no se llega a un diagnóstico, como 
ocurrió en el 25% de los casos en nuestro estudio.
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RESUMEN

Introducción. Se denomina acantosis nigricans a la lesión 
cutánea en la que se observa hiperpigmentación en zonas 
de roce (axila, nuca, ingle o región poplítea) La importancia 
clínica es la asociación con hiperinsulinismo e insulinorresis-
tencia. Los objetivos fueron analizar los factores que deter-
minan la presencia de resistencia a la insulina en un paciente 
adolescente con obesidad y el objetivo secundario es revisar 
la bibliografía que relaciona esta alteración metabólica con 
la acantosis nigricans, para relacionarlo con futuros riesgos. 

Caso clínico. Se presenta un adolescente de 14 años, hijo 
de padre con diabetes tipo 2, sobrepeso severo, insulinorre-
sistencia y acantosis nigricans. Que presenta aumento del 
perímetro de cintura e hiperinsulinismo, hipertrigliceride-
mia, descenso del colesterol HDL, con glucemia y curva de 
tolerancia a la glucosa normales. Índice HOMA de 6,89 y 
ratio TG/HDLc elevado de 4,52. Ecografía abdominal sin 
esteatosis hepática y tensión arterial normal. En función de 
la revisión bibliográfica realizada, se describe que el pacien-
te presenta un riesgo elevado de padecer diabetes tipo 2 y 
enfermedad cardiovacular en el futuro.

Conclusiones. La presencia de acantosis nigricans en niños 
y adolescentes puede ayudar a identificar alteraciones clínicas 
y metabólicas, fundamentalmente si se asocia con obesidad.

Palabras clave: Acantosis nigricans; Hiperinsulinemia; 
Insulinorresistencia; Obesidad.

ABSTRACT

Introduction. Acanthosis nigricans is a skin lesion in 
which hyperpigmentation in areas of friction (armpit, neck, 
groin or popliteal region) The clinical importance is the asso-
ciation with hyperinsulinemia and insulin resistance. The 
aims are this clinical report was to analyze the factors that 
determine the insulin resistance in this patient with obesity. 
And the secondary objective was to review the literature 
relating this metabolic disorder with acanthosis nigricans, 
to relate to future risks. 

Case report. We analyze the case a 14 year old boy 
who has a father with diabetes mellitus type 2, severely 
overweight, insulin resistance and acanthosis nigricans is 
presented. He present increased waist circumference and 
hyperinsulinemia, hypertriglyceridemia, decreased HDL 
colesterol, normal glycemia and without disorder curve glu-
cose tolerance. HOMA: 6.89, TG/HDL high of 4.52. Abdom-
inal ultrasound without hepatic steatosis and normal blood 
pressure. Based on the literature review disclosed that the 
patient present a high risk of diabetes mellitus type 2 and 
cardiovacular disease in the future.

Conclusions. The presence of acanthosis nigricans in 
children and adolescents can help identify clinical and met-
abolic alterations, mainly if associated with obesity.

Key words: Acanthosis nigricans; Hyperinsulinism; 
Insulin resistance; Obesity.
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INTRODUCCIÓN

La acantosis nigricans (AN) se detecta durante el examen 
físico, se caracteriza por placas hiperpigmentadas con engro-
samiento cutáneo de aspecto aterciopelado, asintomáticas, 
con distribución simétrica, en pliegues o áreas de roce como 
axilas, cuello, ingle, fosa poplítea o surco interglúteo. Histo-
patológicamente se observa hiperqueratosis, papilomatosis y 
acantosis. Pero la característica más importante es que puede 
aparecer asociada con insulinorresistencia(1).

En el año 2000 la Academia Americana de la Diabetes, 
estableció a la AN como un marcador de riesgo en niños 
para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2(2) y en el año 
2002 la Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos 
(AAEC) la consideró como un marcador de hiperinsulinismo 
e insulinorresistencia y la incluyó como criterio mayor para 
el diagnóstico de síndrome metabólico(3). 

CASO CLÍNICO

Se presenta un adolescente de sexo masculino de 14 años, 
con IMC > P: 95, hijo de padre con diabetes tipo 2 y consumo 
de dieta aterogénica, con abundante consumo de frituras, 
grasas y gaseosas. En el examen físico presentaba peso 82,8 
kg, talla 163 cm, IMC de 31,24 (> P: 95 a > 2 DS) y perímetro 
de cintura de 108 cm, hiperpigmentación en la región del 
cuello, axilas y pliegue inguinal compatible con acantosis 

nigricans, tensión arterial normal. Ecografía abdominal nor-
mal, sin esteatosis hepática. En el laboratorio presentó gluce-
mia 92 mg/dl, colesterol total 146 mg/dl, LDL colesterol 99 
mg/dl, índice de Castelli 4,05 y pruebas de función hepática 
normales, hipertrigliceridemia de 163 mg/dl, descenso del 
HDL colesterol 36 mg/dl (24,65% del colesterol total) hipe-
rinsulinemia de 30,7 UI/dl, índice Homa IR 6,89 y un ratio o 
relación triglicéridos/HDLc elevada de 4,42 (Tabla I). 

Cuatro años antes, el paciente tenía un IMC de 26 (> P 
95) el laboratorio estaba dentro de los límites normales y al 
examen físico no presentaba acantosis nigricans.

DISCUSIÓN

El paciente presenta obesidad central con un IMC de 31,24 
(> P 95) y perímetro de cintura > p 95 para la edad. El grado 
de obesidad en un adolescente determina la prevalencia de 
complicaciones y la obesidad central constituye un factor de 
riesgo, que se correlaciona tempranamente con hiperinsuli-
nemia secundaria a resistencia a la insulina. (4) El perímetro 
de cintura representa la grasa visceral, que funciona como 
un órgano dinámico, metabólicamente activo, que a través de 
distintos mediadores favorecería la resistencia a la insulina(5). 

Desde 1995 la Sociedad Americana de Diabetes, plantea 
que los niños obesos tendrían un nivel mayor de insulinemia 
basal que los pacientes con peso normal y que el aumento 
de la insulina, se correlaciona con un aumento de los tri-

tabla i. valoreS SéricoS obteniDoS en el Paciente.

Peso: 82,8 kg Talla: 163 cm IMC: 31,24 
Perímetro de Cintura: 108 cm

Valores normales Datos del paciente

Glucemia 70 a 100 91 mg/dl

Insulina basal Hasta 10 30,7 UI/dl

Homa IR Hasta 2,6 6,89

Colesterol total Hasta 200 146 mg/dl

HDL col Mayor de 45 36 mg/dl

LDL col Hasta 110 99 mg/dl

Triglicéridos Hasta 110 163 mg/dl

Índice de Castelli Hasta 4,5 4,05

Ratio (TG/HDL) Hasta 3 4,52 

LDL/HDL Hasta 3 2,75

% de HDL col Mayor a 27% 24,65 

Nota: Se destacan en negrita los valores alterados.Figura 1. Acantosis nigricans región cervical.
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glicéridos y de la presión arterial sistólica(6) aunque en este 
paciente no se registró elevación tensional, si se observó 
hipertrigliceridemia. 

La presencia de acantosis nigricans en niños obesos defi-
ne a un grupo de pacientes con alteraciones metabólicas, 
asociadas a un mayor riesgo de desarrollar enfermedades 
cardiovasculares y diabetes de tipo 2. Además presentan 
un índice de resistencia a la insulina más elevado que los 
niños obesos sin acantosis nigricans, por lo tanto la presencia 
de este signo clínico cuando, debería motivar la realización 
de estudios complementarios(4,7). Es importante determinar 
tempranamente el nivel de insulina basal en pacientes obesos 
con acantosis nigricans, evaluar el grado de obesidad, la 
distribución del tejido adiposo y la tensión arterial(8). Otras 
características para tener en cuenta son: la presencia de ante-
cedentes familiares hipertensión arterial o de diabetes tipo 2, 
pertenecer al sexo femenino y ser mayor de 6 años de edad. 

Sin embargo no todas las opiniones son coincidentes, 
dado que en 2004, Hirschler y cols. concluyen que la acan-
tosis nigricans no es un marcador independiente y confiable 
de insulinorresistencia, sino un marcador de obesidad. Por lo 
tanto, el riesgo de presentar diabetes de tipo 2 en cualquier 
niño obeso es el mismo, con acantosis nigricans o sin ella y 
ambos deben evaluarse de la misma forma(9). 

La insulinorresistencia (IR) puede definirse como una 
disminución de la respuesta o de la sensibilidad de los 
efectores de insulina para estimular el consumo normal de 
glucosa(10). Esto promueve el desarrollo de aterosclerosis ace-
lerada y su presencia, asociada a otros factores de riesgo, es 
aceptada universalmente como un predictor de diabetes tipo 
2 (11) y se asocia a un mayor riesgo de desarrollar enfermedad 
cardiovascular, aún en individuos sin diabetes(10). 

En un estudio realizado por Bonet Serra y cols. en 2004(7) 
observaron que los pacientes obesos con acantosis nigricans 
presentaron mayores concentraciones de insulina plasmática 
y de triglicéridos, así como, niveles más bajos de colesterol 
HDL y vitamina E en plasma, con un índice de resistencia a la 
insulina más elevado que los niños obesos sin acantosis nigri-
cans(12). En el paciente que se presenta, se observa la alteración 
de todos esos valores. Aunque no se analizaron los niveles 
séricos de vitamina E, debido al tipo de alimentación altamen-
te aterogénica consumida, probablemente le haya generado 
un déficit de antioxidantes naturales. Además es importante 
destacar que desde 1993, se ha asociado la disminución de 
las concentraciones plasmáticas de vitamina E con un mayor 
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares(7). 

En esta presentación la insulinorresistencia se investigó 
con tres índices: insulinemia basal (en ayunas) Homa-IR e 
índice Triglicéridos/HDLcolesterol.

La sensibilidad a la insulina disminuye normalmente en 
la pubertad y la concentración sérica de insulina en ayunas, 
aumenta dos veces con la velocidad máxima de crecimien-
to(12). Esto hace que evaluar la resistencia a la insulina con 
el índice Homa-IR que utiliza el valor de insulina basal, no 
sea tan representativo o fidedigno y genera la necesidad 
de buscar marcadores independientes de la edad, sexo y 
estadio puberal(13). 

Las concentraciones de triglicéridos plasmáticos (TG) 
y del colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-
col) se relacionan con la utilización de glucosa mediada por 
insulina. El índice Triglicéridos/HDL-col es un método sen-
cillo y económico para evaluar a las personas con riesgo 
de desarrollar obesidad, dislipidemia, hipertensión arterial 
y/o síndrome metabólico y podría utilizarse como marcador 
secundario de insulinorresistencia(13). 

Debido a que las mediciones de colesterol HDL y tri-
glicéridos están estandarizadas y dado que no existe una 
estandarización universal para la concentración plasmática 
de insulina, este índice podría ser una estimación indirecta 
y útil para evaluar insulinorresistencia(14). 

Desde 1988, Lauer y cols. refieren que la esteatosis hepá-
tica no alcohólica se asocia con más frecuencia en los niños 
con mayor grado de obesidad e hiperinsulimemia, con una 
prevalencia de 28,3%(15). En este paciente, a pesar de su ele-
vado IMC y una insulina basal mayor de 30 UI/dl, no se 
observó movilización de enzimas hepáticas ni patrón eco-
gráfico compatible de hígado graso.

La hiperinsulinemia y la insulinorresistencia constituyen 
factores de riesgo para desarrollar síndrome metabólico en 
la edad puberal, porque produce un incremento de la sín-
tesis de ácidos grasos, especialmente en el hígado y en el 
tejido adiposo, lo que genera hipertrigliceridemia y descenso 
del HDLc(13). Este patrón lipoproteínico se relaciona varias 
décadas más tarde, con un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular(16). 

El síndrome metabólico no es una enfermedad única, 
sino una asociación de signos y síntomas que pueden apare-
cer en forma simultánea o secuencial en un mismo paciente, 
causado por la combinación de factores genéticos y ambien-
tales, asociados al estilo de vida. Recientemente en 2012, Di 
Bonito y cols. encontraron que la elevación del índice TG/
HDL-col refleja riesgo cardiometabólico en adolescentes, que 
presentan mayor riesgo de insulinorresistencia, hipertensión 
y síndrome metabólico(17). 

Los adolescentes con síndrome metabólico presentan 
un ratio o índice TG/HDL-col superior a 4(19) como en el 
paciente que se presenta, cuyo ratio fue de 4,52. Además un 
valor superior a 4 se correlaciona significativamente, con la 
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obesidad abdominal (presente en este caso), el IMC elevado 
(el encontrado fue de 31,24) y marcadores de riesgo cardio-
vascular como la elevación de la apoproteína B(18) la cual no 
fue solicitada en este caso. 

Existe una relación positiva y significativa entre el cocien-
te TG/HDL-col, el IMC, el perímetro de la cintura y el Homa-
IR, con el síndrome metabólico. Los valores elevados del 
cociente TG/HDL-col y Homa-IR indican una condición 
de resistencia a la insulina y se vinculan con un aumento 
del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y de enfermedad 
cardiovascular(19). 

Para concluir destacamos la necesidad de realizar deter-
minaciones de insulina en pacientes obesos con acantosis 
nigricans, para detectar tempranamente pacientes con altera-
ciones metabólicas y realizar un seguimiento adecuado, por 
el alto riesgo de desarrollar posteriormente diabetes tipo 2. 

CONCLUSIONES

– Es preciso realizar una exploración detallada y jerarqui-
zar la búsqueda intencionada de acantosis nigricans en 
niños o adolescentes.

– La presencia de acantosis nigricans puede ayudar a 
identificar alteraciones clínicas y metabólicas, aún en 
pacientes sin obesidad. Por lo que su hallazgo nos debe 
alertar sobre la necesidad de iniciar acciones diagnósticas 
y preventivas.

– La presencia insulinorresistencia debe constituir un sig-
no de preocupación ya que es un factor de riesgo para 
patologías crónicas de alta prevalencia en la adultez.

– La obesidad en edad pediátrica puede constituir un 
riesgo elevado para sufrir complicaciones metabólicas, 
fundamentalmente si se asocia con acantosis nigricans. 
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“Me iré. Vosotros y yo lo sabemos, pero disimulamos. 
Entre tanto, bueno es recordar. Recordar es vivir” 

(Don Ernesto, en Santander, en el Memorial Guillermo 
Arce, poco antes de su muerte)

Para las generaciones de pediatras que tenemos en 
común el sentimiento de pertenecer a “la Escuela” que con-
cibió D. Ernesto, nos gusta recordarle en la faceta de Maestro. 
Y es que la cualidad de Maestro no es un título que se obtenga 
por oposición, tampoco un reconocimiento oficial por una 
trayectoria profesional. Como otras cualidades intangibles, 
no es fácil definir; sin embargo, es muy fácil reconocer a un 
Maestro, basta con oír hablar de él a sus discípulos. Decía 
Gregorio Marañón: “...el maestro solo puede ser elegido entre 
aquellos que tengan probada con un largo sacrificio de dedicación al 
saber y al enseñar, la vocación de maestro. Los que tuvimos la suer-
te de estar al lado de maestros, que nos mostraron con su palabra y 
su ejemplo las normas del espíritu universitario, a medida que el 
tiempo pasa, echamos de ver en el callado pero perenne fructificar 
de la buena semilla todo lo que les debemos”. La entrega de D. 
Ernesto a sus discípulos mostrando su ejemplo, sembran-
do, para ver fructificar la semilla fue, sin duda, una de las 
características que le hicieron destacar con luz propia de la 
élite intelectual. Muestra de ello es una frase que le gustaba 
repetir y que expresa su relación con sus discípulos: “no hay 
mayor satisfacción para un Maestro que ver cómo sus discípulos 
le superan en conocimientos y logros profesionales. Ello solo es 

comparable al sentir del padre cuando contempla con orgullo cómo 
sus hijos alcanzan cotas sociales superiores a las suyas”.

Recordamos los discípulos de “la Escuela” cómo la acti-
vidad diaria se iniciaba con las clases a los alumnos de Pre-
grado, en la que no pocas veces se ilustraba la explicación 
con el comentario y la exploración de algún enfermo. No 
buscaba D. Ernesto en sus clases la oratoria brillante, sino 
más bien procuraba abordar los problemas clínicos de forma 
esquemática, con escueta simplicidad, pero con imponderable 
agudeza, introduciendo de manera insensible las últimas teo-
rías, los más recientes hallazgos o las discusiones planteadas 
con relación al tema a tratar. Y en un diálogo razonado en el 
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que participaban alumnos y postgraduados, iba resolviendo 
las dudas surgidas, de tal suerte que parecía que era él quien 
de nosotros aprendía. Era, pues, la antítesis del profesor anti-
cuado, amanerado y apático, que reduce su misión al dictado 
de un programa, sin promover en sus alumnos el ansia de la 
curiosidad y de conocer las cosas que no están en los libros de 
texto. Para D. Ernesto, la responsabilidad del docente se hacía 
patente cuando cada primer día de curso se reflexiona sobre 
el hecho trascendental de que vamos a influir en la formación 
de alumnos que, con el pasar del tiempo, se convertirán en 
médicos generales, pediatras o personas que alcancen los 
más altos designios científicos y sociales. 

El “pase de visita” constituía la actividad central de la jor-
nada. A él asistían los pediatras responsables de la asistencia 
a los niños, los pediatras en formación y las enfermeras. 
D. Ernesto escuchaba la historia clínica y los acontecimien-
tos acaecidos durante el día anterior, por boca del médico 
interno residente responsable, preguntando de forma precisa 
por los datos o aspectos que, a primera vista nos parecían 
irrelevantes, pero que a posteriori constituían, en muchas 
ocasiones, la clave del diagnóstico. Tras la exploración se 
establecía un coloquio y cambio de impresiones, en el que 
se vertían las enseñanzas del Maestro unidas a las sugeren-
cias y preguntas de los discípulos, en una dinámica tal que 
traía como resultado el que sintiéramos ese entusiasmo que 
genera la oportunidad de aportar algo en el afán de aprender. 
De esta forma y de manera improvisada, se contrastaba su 
experiencia, que era vastísima, y nuestra ignorancia, y lo 
hacía de una forma tan sugestiva y tan humana, que nos era 
imposible diferenciar lo que era aportación suya de experien-
cias propias. Todo ello en un amor y respeto hacia los niños 
enfermos y sus familias, que se mostraban hipnotizados ante 
las maniobras exploratorias realizadas.

Las sesiones clínicas y los cursos –El Curso de Clínica 
Pediátrica– eran, para todos los participantes y oyentes, una 
experiencia inolvidable. El Maestro era, en sus comentarios 
e intervenciones, enérgico y crítico con los investigadores 
ya avezados, e indulgente y tolerante con los principiantes, 
dedicándoles, a estos últimos, palabras de ánimo que impul-
saban hacia nuevos proyectos cada vez más ambiciosos. él 
introducía el comentario oportuno, planteaba las pregun-
tas clave en la discusión y siempre hacía gala de una gran 
capacidad de síntesis con una extraordinaria visión de la 
problemática clínica en su conjunto. Por estos foros pasaban 
cada año los mejores especialistas de la Pediatría española 
que nos permitía perfeccionar nuestra formación.

El profesor Sánchez Villares se encuentra entre ese grupo 
de científicos de la postguerra que, con gran dosis de interés 
y trabajo sin límites, forjaron el presente de nuestra inves-

tigación. A pesar del ambiente tan poco favorable, el profe-
sor Sánchez Villares fue una de esas contadas y meritorias 
excepciones que contribuyeron en nuestro país al progreso 
científico, tanto por sus aportaciones personales como, sobre 
todo, por la influencia que tuvo en los jóvenes investiga-
dores que se aglutinaron en torno a su personalidad y que 
forjaron, peldaño a peldaño y con gran esfuerzo, lo que la 
Escuela de Pediatría de Valladolid significó en la década 
de los 80. Así, en el Departamento, se estructuraron líneas 
competitivas de investigación en los campos de la Neona-
tología, Inmunología, Gastroenterología, Hematología, Car-
diología, Neurología, Endocrinología, Alergia y Psiquiatría 
Pediátricas. Tal hecho contribuyó a la instauración de las 
especialidades pediátricas en España, base indudable del 
desarrollo científico de la Pediatría.

D. Ernesto se incorporó, en 1960, a la recién creada Socie-
dad Castellano-Leonesa de Pediatría. Con su impulso, caris-
ma y perseverancia se aumentaron el número de reuniones 
anuales, reflejándose en una intensa actividad científica y 
se aglutinaron con la Sociedad Asturias y Cantabria. A D. 
Ernesto le debemos el nacimiento y desarrollo de nuestra 
sociedad regional de pediatras y de una revista pediátrica, 
el Boletín de Pediatría. Durante su mandato como presidente 
de la Asociación Española de Pediatría se desarrollaron las 
actuales sociedades de las especialidades pediátricas, siendo 
además Director de Anales Españoles de Pediatría, impulsando 
ambas instituciones y conduciéndolas hacia los lugares que 
ocupan en la actualidad. Todos recordamos su presencia en 
las reuniones científicas de nuestra sociedad y nacionales y 
los Editoriales en el Boletín de Pediatría y en otros foros, deján-
donos auténticos ensayos doctrinales sobre la Pediatría (La 
Medicina infantil y su problemática, Reflexiones en la frontera de 
medio siglo de Pediatría, Antecedentes de la educación pediátrica 
y situación actual e Importancia de las especialidades pediátricas 
en la evolución de la pediatría española de los últimos 50 años). 
Es sorprendente releer estos escritos y darnos cuenta de otra 
de las cualidades del Maestro, su capacidad predictiva de 
los acontecimientos venideros, con precisión abrumadora. 
él analizaba los antecedentes y, situado en la realidad social 
en la que vivió, fue capaz de prever el futuro de forma sor-
prendente. Valga como ejemplo lo que nos comentaba D. 
Ernesto hace cuarenta años: aseguraba que para el médico 
del futuro sería imprescindible el conocimiento del inglés, 
la informática y la genética. 

En este momento histórico, al cumplirse veinte años de 
la ausencia de D. Ernesto, cuando está completándose el 
proceso de jubilación de la segunda generación de sus dis-
cípulos, es un buen momento de hacer recapitulación de los 
resultados en el tiempo de la herencia recibida. 
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La Escuela del Prof. Sánchez Villares sigue viva, mante-
niendo la misma filosofía de trabajo, docente e investigadora, 
con el niño como principal protagonista de la misma. Nues-
tra Sociedad regional, que él impulsó de manera decisiva, 
sigue cohesionada en torno a las tres comunidades autóno-
mas que la componen, con la misma actividad científica y 
una gran participación de sus miembros en todas las acti-
vidades organizadas, especialmente cursos, becas y congre-
sos, convirtiéndola en una de las sociedades regionales más 
pujantes de nuestro país. Además, sigue contando con su 
órgano de expresión tradicional, el Boletín de Pediatría, que 
ha sobrevivido a todos los avatares económicos y editoriales, 
manteniendo buena salud todavía este momento.

En relación con el Departamento que D. Ernesto dirigió 
en la Universidad y en el Hospital Clínico Universitario de 
Valladolid, merece algún comentario la evolución de los pro-
yectos que él planeaba en otra época. Su propuesta de hos-
pital Materno-Infantil para Castilla y León, malogrado por 
decisiones políticas de la época cuando ya estaba totalmente 
construido y dotado, pasaba por el deseo de una atención 
óptima a los niños enfermos de Valladolid, y de Castilla y 
León. Al menos una parte de ese proyecto ha podido llevarse 
a cabo posteriormente. La reciente creación de una Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales, y de una 
Sección de Cirugía Pediátrica hace ya seis años en el Hospital 
Clínico Universitario de Valladolid, culminó alguno de esos 
más que razonables proyectos a nivel local, y que se suman a 
otros servicios similares ya existentes en otras provincias de 
Castilla y León, como Salamanca, Burgos y finalmente León.

Por otra parte, D. Ernesto fue el gran impulsor en nues-
tro país de la creación de especialidades pediátricas, y de 
la fundación de las Sociedades que albergan a las mismas. 
En ese sentido, el paso del tiempo le ha dado la razón, con 
un completo desarrollo a nivel asistencial en hospitales de 
tercer nivel de las principales especialidades pediátricas, 
lógicamente en el seno siempre de Servicios de Pediatría y 

atendidas por pediatras. Un buen ejemplo ha sido el man-
tenimiento de todas las subespecialidades existentes en su 
Servicio de Pediatría de Valladolid, y que ha superado el 
relevo generacional, manteniendo el mismo espíritu origi-
nal. La reciente creación de la primera Área de Capacitación 
Específica pediátrica (ACE), Neonatología, incluida en el Real 
Decreto 639/2014, de 25 de julio, sobre troncalidad, que debe 
servir de ejemplo para el desarrollo de otras ACE pediátri-
cas en breve plazo, ya con sus trámites muy avanzados en 
muchos casos, debería culminar este proceso de desarrollo 
de las especialidades pediátricas que casi él mismo puso en 
marcha hace ya más de cuatro décadas.

Por todo ello, cabe concluir que su obra sigue viva, que 
la escuela que creció bajo su influencia sigue manteniendo 
una excelente vitalidad y que la mayoría de sus proyectos 
sobre la Pediatría española y a nivel local y regional, van 
cumpliéndose como él los ideó, eso sí, en un tiempo más 
largo del que habría sido deseable en muchos casos.

D. Ernesto hizo mucho, pero lo importante no es solo 
lo que se hace, sino más bien cómo se hace, por eso hemos 
tratado de profundizar en los aspectos humanos del per-
sonaje, donde afloran las cualidades más preciosas de la 
personalidad y nos desvelan las claves del éxito y nos ayuda 
a comprender lo que el maestro significa en el sentido mara-
ñoniano de la concepción: 

“….el que posee la capacidad creadora de la ciencia para 
la que no se requieren recitales brillantes sino una obra 
de colaboración callada y eficaz con los colaboradores, que 
ejecutan las ideas que forman la doctrina del maestro y la 
actuación creadora de los discípulos…. No existe, pues, en 
lo humano gloria parecida a la de este tipo de maestros que 
se incorpora a la propia creación de sus discípulos, pues 
crea gran parte de su pensamiento al enseñar. Esta forma 
de generosidad sin límites del pensamiento es la expresión 
suprema del enseñar”.
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