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ED I TOR I AL

Vivimos tiempos especialmente convulsos debido a la crisis financie-
ra que está asolando Europa y gran parte del mundo, desde hace 
varios años. Y en este escenario financiero tan complicado, nos en-
contramos con un Sistema Nacional de Salud que en España arras-

tra una deuda, de más veinte mil millones de euros, que va creciendo cada día. 
Es cierto que tenemos uno de los mejores sistemas sanitarios del mundo, que 
la sanidad es un derecho fundamental garantizado por nuestra Constitución 
y que es el pilar fundamental de nuestro Estado de Bienestar. Sin embargo, la 
realidad pasa porque la asistencia sanitaria pública, gratuita y con plenas ga-
rantías de seguridad y calidad asistencial no había estado, en toda su historia, 
en una situación de riesgo como la que vive en la actualidad.
Hasta el momento, las medidas que los políticos han ido adoptando y anun-
ciando a bombo y platillo, no han supuesto más que simples parches tempo-
rales impuestos por decisiones unilaterales. Quienes conocemos la Sanidad, 
sabemos bien que ahora mismo podrían ahorrarse millones de euros llevando a cabo un gestión responsable, unificada, eficaz, 
protocolizada, coherente y sostenible. Aún así, hasta el momento, son contadísimas las ocasiones que nos han preguntado a los 
propios profesionales sanitarios, a pesar de que somos quienes sacamos adelante el Sistema.

La situación es crítica, pero existe una solución que pasa por el 
diálogo, por la colaboración, es decir, por un verdadero Pacto 
de Estado para salvar la Sanidad. Para conseguirlo basta con 
cumplir dos premisas: la primera es una mesa de diálogo con la 
participación de todos y cada uno de los agentes implicados en la 
sanidad, administraciones públicas y partidos políticos, profe-
sionales sanitarios y los propios pacientes y/o ciudadanos. Estos 
últimos son fundamentales de cara a que conozcan, de primera 
mano y desde el minuto uno, cómo está la sanidad actual y cómo 
podemos salvarla. No podemos pedir sacrificios a unos y otros, si 
no contamos con ellos desde el primer minuto. Respecto a la se-
gunda premisa, consiste simplemente en que todos los agentes 
enumerados dejen atrás todos los interés puramente políticos, 
ideológicos o corporativistas, para diseñar una hoja de ruta en 
la que se determine cuál es la sanidad que queremos en un fu-
turo a medio y largo plazo, cuál va ser su coste y las diferentes 
formas para sufragarla.

La nueva ministra de Sanidad, Ana Mato, ya ha anunciado 
que, entre sus objetivos, está impulsar un Pacto de Estado sa-
nitario. Esperamos que esta propuesta se quede en algo más 
que un titular en la prensa, y políticos y administraciones 
sepan estar a la altura de las circunstancias.  

Prioridad: salvar la Sanidad 
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18 E s una infección 
respiratoria pro-ducida por un 

virus. El más co-

mún en nuestro medio es el 

virus respiratorio sincitial 

(VRS), que afecta a niños 

hasta los dos años, pero, so-

bre todo, a los menores de 

seis meses. 
¿A quién, cuándo y 
cómo?    Esta infección la sufren, es-

pecialmente, los bebés y ni-

ños de género masculino, los 

que no se han alimentado 

con leche materna, y los que 

viven en condiciones de ha-

cinamiento. Por otro lado, la 

época en la que más aflora 

el virus es entre los meses 

de noviembre y marzo. 
Cuando un niño padece 

bronquiolitis, presenta in-

flamación de los bronquios 

y los bronquiolos (son los 

conductos más pequeños de 

las vías respiratorias que se 

encargan de llevar el aire 

dentro del pulmón), los cua-

les se hinchan y se llenan de 

Aunque los síntomas son muy molestos para el pequeño, siguiendo una serie de pautas, 

 se pueden reducir sus molestias. 

Lourdes Castillejo 
MagañaEnfermera pediátrica en 

el CAP Sant Andreu de 
Barcelona.

mucosidad, lo que dificulta 

la respiración. Además, el 

niño presenta los siguientes 

síntomas:■ Congestión nasal.
■ Moqueo de nariz.

■ Tos leve.■ Fiebre baja.

la barriguita) y emitirá sil-

bidos al expulsar el aire. 

También es común que el 

pequeño no tenga hambre 

debido a que la mucosidad 

le incomoda, y que tenga 

algo de fiebre. A partir de 

este momento, los síntomas 

irán remitiendo de forma 

gradual.
Si la enfermedad empeo-

ra, y el niño presenta estos 

síntomas, habrá que acudir 

inmediatamente al médico:

■ Le cuesta mucho respirar 

o la respiración es muy ace-

lerada.
■ Cada vez está más ador-

milado o agitado.■ Rechaza el alimento, to-

ma líquidos con dificultad o 

vomita lo que ingiere.
■ Su piel se hunde en las 

costillas.■ Emite un quejido al res-

pirar.
■ Presenta un color azul en 

los labios o en las uñas, es-

pontáneamente o al toser.
■ Hace pausas respiratorias.

■ Su fiebre es elevada.Vigila lo que toca 
La bornquilitis se contrae 

por contagio, por lo que hay 

que intentar evitar que el 

Poco a poco se recupera   En niños sanos, la duración 

de la infección oscila entre 

siete y doce días, pero la 

tos puede persistir un po-

co más. El punto de mayor 

intensidad de la enferme-

Los antibioticos no son eficaces para tratar las enfermedades 

viricas como es la bronquiolitis

dad suele darse entre el 

segundo y tercer día, desde 

el inicio de la tos y de las di-

ficultades para respirar. En 

ese momento, le resultará 

más difícil respirar (respi-

ración rápida, marcando las 

costillas o moviendo mucho 

¡ADELÁNTATE AL VIRUS!

Para evitar que tu niño padeza una bronquiolitis 

intenta:
• Lavarle las manos a menudo.

• Evitar que permaneza en lugares concurridos, 

especialmente donde haya muchos niños (guar-

derías o parques infantiles).

• Que no se exponga al humo del tabaco.

• Mantener a tu hijo alejado de personas resfria-

das y con tos.Además, se recomienda la lactancia materna, ya 

que los niños que la toman están más protegidos.7 claves para reducir los síntomas 

LA BRONQUIOLITIS
EVITA QUE TU HIJO SE CONTAGIE

niño toque objetos que posi-

blemente estén contamina-

dos con el virus, en los que 

se haya podido quedar go-

titas de saliva o mucosidad 

(juguetes o chupetes), y que 

luego no se toque los ojos, la 

nariz o la boca.También se pue-
de contraer la en-fermedad al res-pirar partículas contaminadas que 

haya expulsado, al toser o al es-tornudar, una persona infectada.
1  Mantener la nariz del niño limpia, con ayuda de lavados nasales con so-

lución salina (suero fisiológico), antes de comer y antes de ir a dormir.

2  Aspirar las secreciones de la nariz con la 

ayuda de un aspirador de mucosidades.

3  Poner al pequeño en posición se-

miincorporada o semisentada para 

facilitarle la respiración. Para ello, 

puedes elevar el cabezal de la cuna o 

de la cama unos 30 grados.
4  Darle de comer y beber más a me-

nudo y pequeñas cantidades, pero no 

forzar la ingesta porque puede propiciar 

el vómito.
5  Mantenerlo alejado de ambientes con 

humo. 
6  Si tiene fiebre elevada, además de 

administrarle la medicación que le haya 

pautado el pediatra, es recomendable 

aligerarle de ropa para que no aumen-

te su temperatura corporal. A su vez, 

puedes bañarle con agua templada para 

que disminuya su temperatura de forma 

gradual. No se deben aplicar friegas con 

alcohol o colonia para bajar la fiebre.

7  No se debe automedicar al niño, siempre 

hay que seguir el consejo de un profesional 

sanitario.
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La prueba 

deL taLón

aLta prevención aL nacer

Con esta prueba es posible detectar precozmente una serie d
e 

trastornos metabólicos.

esther videgain

Enfermera Pediátrica del 

Hospital U. Sant Joan de 

Reus

E
l programa de 

detección precoz 

neonatal, conocido 

como programa 

de cribado neonatal de erro-

res metabólicos o prueba del 

talón, engloba la detección 

precoz de tres enfermedades: 

la fenilcetonúria, el hipotiroi-

dismo y la fibrosis quística. 

Dicha  prueba se realiza a to-

dos los recién nacidos. 

El objetivo de este cribado 

poblacional es detectar, lo an-

tes posible, estas tres enfer-

medades y así poder instau-

rar el tratamiento adecuado. 

De esta forma resulta más 

sencillo evitar las posibles se-

cuelas que conllevan.

Fácil ejecución

Es una prueba muy fácil de 

realizar, y no supone ningún 

riesgo para el bebé. Consiste 

en pinchar con una lanceta 

los laterales del talón del re-

cién nacido e impregnar, con 

las gotas de sangre que caen, 

los ocho círculos que hay en el 

papel absorbente específico 

que se utiliza para hacer la 

prueba. 

Es recomendable que la 

persona que realice la ex-

tracción sea experta, es decir, 

una enfermera pediátrica, 

para evitar posibles repeti-

ciones de muestras. 

¿cuándo y dónde? 

La muestra se recoge en las 

primeras 48 horas de vida del 

recién nacido, por ello suele 

llevarse a cabo en la propia 

maternidad del centro hospi-

talario donde ha nacido, an-

tes de que reciba el alta.

A la hora de realizársela, 

los padres únicamente debe-

rán rellenar una tarjeta con 

sus datos personales, que se 

les entregará antes de que se 

lleve a cabo la extracción. Es 

muy importante que todos 

los datos sean correctos para 

que no haya problemas para 

recibir los resultados.

En españa comenzó a realizarse esta 

prueba, de forma generalizada, en 

1977, al aprobarse el P
lan Nacional de 

Prevención de la Subnormalidad

requisitos para 

que saLga bien 

pónseLo más FáciL 

Es importante tomar ciertas precaucio-

nes para que los resultados de la prue-

ba sean válidos:

• La piel del bebé no debe tocar el papel ab-

sorvente donde se recoge la muestra. Éste 

tampoco debe mancharse con cremas, 

pomadas, orina, heces, etcétera.

•  Si el bebé ha recibido una transfusión 

recientemente, se debe esperar entre siete 

y catorce días (tiempo idóneo) para que su 

sangre refleje los pocresos metabólicos.

Para que el bebé sienta 

las mínimas molestias, 

antes de la punción, se pue-

de calentar su talón con una 

gasa mojada en agua tibia. 

Después hay que secarlo 

bien para que no queden 

restos a la hora de realizar la 

extracción.

Además, para distraerle, se 

le puede dar el pecho, acari-

ciarle, ponerle el chupete o 

masajearle mientras se rea-

liza la prueba. 

envío de la muestra
 

Una vez realizada la extrac-

ción, la enfermera pediátrica 

deja que la muestra se seque, 

lejos de un foco de calor y en 

posición horizontal, durante 

media hora. A continuación, 

la introduce en un sobre, 

junto con la tarjeta de datos 

cumplimentada por los pa-

dres, para enviarla al Centro 

de Detección Neonatal. En 

la mayoría de ocasiones, es el 

propio centro el responsable 

de mandar la muestra al cen-

tro, pero en algunos casos son 

los padres los que se tienen 

que encargar del envío. Para 

ello, tendrán que utilizar el 

sobre específico y mandarlo 

por correo ordinario al centro 

que corresponda.  

si los resultados son normales, en aproximadamente tres 

semanas los padres los recibirán por correo ordinario.

si los resultados muestran alguna alteración, se localiza a los 

padres por vía telefónica, y se cita al bebé para confirmar el 

diagnóstico e iniciar el tratamiento necesario. 

si por cualquier razón las muestras no pueden ser analizadas, 

también se contactará de inmediato con los padres para 

realizar una nueva extracción, indicándoles fecha y lugar 

donde deberán dirigirse con el bebé.

respuesta inmediata 

■ De 0 a 3 meses: 
Pruebas metabólicas.
■ De 3 a 8 meses: 
Plagiocefalia posicional.
■ De 8 a 12 meses: 
Bronquiolitis.

Cuando la madre da el pecho a su bebé, 
puede experimentar ciertas molestias, 

sin embargo, no son graves y se pueden 
prevenir.

Es uno de los 
problemas más 

comunes que sufren los 
bebés, pero a través 
de la alimentación, se 

puede solucionar.

Cuadernillo
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E
s esencial no con-
fundirlas con las 
deformidades 
obstétricas produ-

cidas durante el trabajo del 
parto por encajamiento en la 
pelvis menor, o por el paso 
por el canal del parto que se 
resuelven espontáneamente 
en pocos días o semanas; ni 
con las craneosinostosis, de 
características muy determi-
nadas, según sea la sutura 
craneal cerrada, y que nece-
sitan cirugía.

Causas más habituales
Entre los factores predispo-
nentes habituales tenemos la 
gemelaridad, la prematuri-
dad y la tortícolis muscular 
congénita. Entre los menos 
habituales se encuentran las 
enfermedades neurológicas 
que cursan con hipotonía, y 
los retrasos de crecimiento 
del perímetro craneal.
Fruto de la experiencia de 
más de 14 años, vemos que 
son muchos más de lo que 
parece los bebés sanos, sin 
patologías médicas, que de-
sarrollan estas deformida-
des, entre los que destacan 
los bebés tranquilos y comi-
lones que duermen siempre 
en la misma posición.
Habrá otros factores desco-
nocidos o difíciles de demos-

La plagiocefalia, la braquicefalia y la escafocefalia posicionales son debidas a una 
presión inadecuada y persistente sobre la cabeza, todavía poco osificada, del bebé. 

Se producen entre los tres meses antes de nacer y el primer trimestre de la vida.

Maria Garriga 
enfermera formada en 
Cranial Technologies 
Inc. (Phoenix, AZ, USA)

DEFORMIDADES 
CRANEALES

POSICIONALES

CONSEJOS DE PREVENCIÓN 

Desde que la Academia 
Americana de Pedia-

tría, aconsejó poner a los 
bebés a dormir en decúbito 
supino, para evitar el Sín-
drome de la Muerte Súbita 
del Lactante. Cuando el 
bebé duerme boca abajo, 
todo el peso recae básica-
mente en el malar, que no 
se deforma nunca. Pero 
boca arriba, los parietales 
y los occipitales delgados, 
poco osificados y separa-
dos de los otros huesos 
por las suturas, sí pueden 
deformarse. Además:

• Debemos repartir el 
peso de la cabeza del bebé 

alternativamente sobre 
puntos diferentes. 

• Girar la cabeza a un la-
do y otro, después de cada 
toma.

• Poner al bebé boca 
abajo cuando está des-
pierto, ya que ayuda a 
disminuir el tiempo de ex-
posición y aumentamos el 
trabajo de fortalecimiento 
de la musculatura del cue-
llo y el tronco. 

• Tener al bebé despierto 
en brazos, en canguro o en 
sillita en vez de en cama.
En nuestra experiencia el 
uso de almohadas espe-
ciales no es útil.

trar, pero es cierto que en-
contramos bebés con mayor 
predisposición que otros (las 
mamás nos hablan de bebés 
más blandos) que, en cir-
cunstancias similares, unos 

Las enfermeras pediátricas 
podemos y debemos ayu-
dar mucho a estos pacien-
tes con nuestros buenos 
consejos porque, a partir 
de los dos años de edad, la 
cabeza ya no responde a 
ningún tratamiento como 
no sea el quirúrgico.

Las deformidades craneales del lactante toman 
diferentes denominaciones, según sea la 

zona del cráneo afectada. Si observamos a vista 
de pájaro la cabeza del bebé, sentado de cara a 
nosotros:

• En la plagiocefalia: veremos un aplanamien-
to posterior, desde la línea media hasta una oreja.

• En la braquicefalia: un aplanamiento cen-
tral posterior con ensanchamiento del cráneo.

• En la escafocefalia: se nota un estrecha-
miento y alargamiento de la cabeza (muy fre-
cuente en prematuros). 

Lo habitual es ver deformidades mixtas, 
plagiocefalias con un poco de braquicefalia, 
braquicefalias asimétricas y escafocefalias con 
plagiocefalia. También vemos plagiocefalias que 
evolucionan a braquicefalias con los cambios de 
posición.
En la exploración, debemos constatar las defor-
midades compensadoras acompañantes, como 
el abombamiento frontal del mismo lado, la 
incurvación del eje longitudinal, la elevación de 
una mitad del cráneo, la elevación posterior y la 
desalineación de las orejas. En la plagiocefalia, 
una mitad de la cabeza se desplaza hacia ade-
lante con la sutura sagital, y las fontanelas como 
bisagra. La cara puede presentar un ensancha-
miento a nivel alto en la braquicefalia o una in-
curvación en la plagiocefalia.

se afectan y otros no. Es habi-
tual en gemelos nacidos sin 
ningún problema y que han 
recibido los mismos cuidados 
y prevenciones, que uno de 
ellos presente plagiocefalia 

y el otro no. Hay el doble de 
casos de niños que de niñas.
Entre las causas yatróge-
nas, tenemos la displasia o 
la luxación congénita de ca-
dera y el reflujo gastroeso-
fágico, en las que los bebés 
están obligados a permane-
cer mucho tiempo sentados o 
durmiendo boca arriba para 
evitar el reflujo, o por llevar 
ortesis de abducción de ca-
dera. Los bebés que están en 
sillita o van en coche muchas 
horas son candidatos a plagio 
o a braquicefalia. No sabe-
mos el porqué, pero el hecho 
es que entre estos bebés, 
unos desquicefalia mientras 
otros están perfectos.

No es raro ver a padres que 
han tenido bebés con plagio-
cefalia tratada con ortesis 
craneal, cuya experiencia 
personal les ha enseñado 

¡Toma nota!

Se repite el caso

a hacer bien la prevención, 
que son unos maestros en 
el tema y aseguraban que 
no les volvería a pasar, que 
aparezcan por la consulta 
con un segundo hijo, de tres 
o cuatro meses, con la misma 
deformidad que el primero, 
a pesar de haber puesto en 
marcha, desde el primer día 
de vida, todas las medidas de 
cambios de posición, ejerci-
cios del cuello y posición de 
decúbito prono en vigilia.

Cuando, a pesar de seguir 
las medidas de prevención 
adecuadas, el bebé, a los 

¿Cuándo acudir
 al médico?

La ortesis craneal con 
 banda dinámica 

tres meses de edad, tiene 
una forma anómala de la 
cabeza, hay que acudir 
al especialista porque, a 
partir de esta edad, ya no 
hay mejora espontánea. La 
solución se centra en dos 
aspectos: 
■ Los padres deber seguir 
practicando la técnica re-
posicionadora que limita 
el descanso sobre el lado 
aplanado, aumentar el 
tiempo boca abajo bajo vi-
gilancia y la fisioterapia 
del cuello, en los casos con 
tortícolis. 
■ El experto debe ofrecer 
a los padres la posibilidad 
de tratar la deformidad 

con ortesis craneal, cuya 
efectividad y ausencia de 
complicaciones está con-
trastada, siempre que la 
edad sea buena, entre los 
tres y los 24 meses.
Muchas deformidades no 
son visibles mirando sólo 
la cara de frente. Por ello, 
resulta esencial examinar 
la cabeza desde delante, 
detrás, ambos lados y, 
sobre todo, desde arriba. 
Las radiografías y los TAC 
craneales helicoidales 3D 
se reservan para los casos 
de craneosinostosis, o du-
das entre la plagiocefalia 
y la sutura lambdoidea 
cerrada.

El tiempo no arregla las de-
formidades craneales, como 
ocurre con una malposición 
dentaria. La plagiocefalia 
no es una deformidad esté-
tica sino ortopédica, como la 
escoliosis no es estética, sino 
ortopédica. Hay que actuar 
mecánicamente sobre un pro-
blema mecánico. Así, como la 
ortodoncia mejora los dientes 
o los corsés la escoliosis por 
métodos ortopédicos, la orte-
sis craneal con banda diná-
mica arregla la plagiocefalia 
siempre que use a tiempo.
www.plagiocefalia.com 
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Ana Mª Pedraza
Vicepresidenta de la Asociación 

Catalana de Enfermería 
Pediátrica.

Enfermeras pediátricas:
Estamos, sabemos y hacemos

Este año, tengo la satisfacción de poder invitaros a 
participar en nuestro "III Curso de Actualización 
Pediátrica". En él encontrareis talleres sobre 
investigación cualitativa, vacunas, urgencias y 
emergencias, alimentación, atención a la población 
pediátrica y a las familias en procesos de duelo; así 
como terapias complementarias y herramientas para 
mejorar la salud y conseguir el bienestar. Todos ellos van 
dirigidos a las enfermeras pediátricas que desempeñen 
su trabajo en Atención Primaria y en Especializada, al 
igual que a cualquier profesional de enfermería que esté 
interesado en el tema. También habrá momentos para 
relacionarnos y conocernos, aunando esfuerzos para 

compartir esta magnífica 
especialidad enfermera, todo de la 
mano del Sr. Fidel Delgado, que 
será el conductor de estos espacios 
de reflexión.

Espero poder saludaros los días 
7, 8 y 9 de junio, en un entorno 

idílico de remanso y paz, "El Montanya", situado en 
el Parque Nacional del Montseny, en Barcelona, para  
poder ser las auténticas artífices y creadoras de la 
enfermería pediátrica actual.

Podéis ampliar esta información en la página 34 de esta 
revista y en nuestra página web:  

www.acipediatria.org.

Hasta pronto,

Ana M. Pedraza
Directora del Curso

OP I N IÓN

M
ejorar la realidad a la que nos enfrentamos 
es algo a lo que las enfermeras estamos 
acostumbradas. Sin embargo, hacerlo 
no es tarea fácil, ya que implica trabajar 

duro, estar al día en habilidades, conocimientos y 
técnicas y,a la vez, debemos tener una actitud empática 
y responsable con el mundo que nos rodea, no siempre 
en las mejores circunstancias. En fin, lo que entendemos 
por saber, saber ser, saber estar, saber aplicar, ayudando 
a cambiar y mejorar las situaciones del binomio salud-
enfermedad, optimizándolas.

Los miembros de la Asociación Catalana de Enfermería 
Pediátrica (ACIP) no somos una excepción, nos 
esforzamos para mejorar esta 
realidad, aportando mucho, tanto 
a nivel profesional, como a nivel 
personal.

Hacemos nuestra la frase: “todo lo 
que no se da, se pierde”. Por este 
motivo, cada año celebramos una 
reunión científica. Durante los días de su celebración, 
juntas, intentamos analizar nuestro trabajo diario y 
perfeccionarlo, a la vez que planteamos nuevos caminos 
y experiencias que nos conduzcan a mejorar en todas 
nuestras competencias. 

Compartir experiencias nos enriquece y, además, 
nos ofrece la oportunidad de aprender a través de las 
vivencias de nuestras compañeras, de los talleres, de los 
seminarios y de las conferencias impartidas; aportando, 
como no podía ser de otra manera, nuestros trabajos de 
investigación, en forma de comunicaciones. Todo ello 
nos proporciona herramientas que, posteriormente, 
facilitarán la comprensión del entorno, la detección de 
problemas, las posibles soluciones y nos ayudarán a 
evaluar los resultados obtenidos.

En el curso analizaremos nuestro 

trabajo para perfeccionarlo, y 

plantearemos nuevos caminos 

y experiencias para mejorar 

nuestras competencias.
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NOT I C I AS

Un grupo de 
investigadores de la 

Universidad de Carolina 
del Norte (EE.UU.) ha 
asegurado que el autismo 
se podría detectar antes de 
lo que se hace actualmente, 
es decir, a partir de los seis 
meses de vida. Han llegado 
a esta conclusión tras 
realizar un trabajo, en el que 
estudiaron el cerebro de un 
grupo de niño, con la ayuda 
de un éscaner cerebral. 
Y es que, gracias a este 
aparato, se pueden detectar 
mucho antes las primeras 
señales típicas de este 
padecimiento. El Dr. Joe 
Piven, director del estudio, 
declaró que hacia los seis 
meses de vida, el cerebro 
de un niño con autismo 
comienza a organizarse 
de manera distinta. Si 
esta prueba se realizase, 
sería posible implantar el 
tratamiento adecuado de 
forma precoz, y obtener 
mejores resultados.

Durante el embarazo, sal a pasear 
con tu perro

Se podría detectar 
el autismo mucho 

antes

Partiendo de que cualquier ejercicio 
suave que se realice durante el 
embarazo, es saludable, expertos de 
la Universidad de Liverpool (Reino 
Unido), han llevado a cabo una 
investigación en la que exponen 
que a las embarazadas les resulta 
muy beneficioso tener una mascota 
con la que pasear. En concreto, los 
autores han observado que al tener 
uno o más perros, la mujer llega a 
alcanzar los 150 minutos de ejercicio 

físico recomendado a la semana, ya 
que les obliga a salir a pasear. Con 
esta práctica, resulta más sencillo 
inculcarles hábitos saludables. En 
el caso de no tener mascota, los 
especialistas aconsejan realizar 
cualquier ejercicio aeróbico, varios días 
a la semana, a todas las embarazadas, 
mientras no haya alguna 
contraindicación. El yoga, el pilates, la 
natación o pasear en bicicleta, también 
son buenas alternativas.

EL DATO13% 
Un

de los bebés sanos presentan algún tipo de plagiocefalia 
posicional, es decir, deformación en la cabeza.
Fuente: Revista Pediatrics. Más información en la página 16.

Los niños tienen amigos antes de hablar

A unque no sean capaces de pronunciar ni una 
sola palabra, los niños tienen la capacidad de 

entablar amistad con otros niños. Tras realizar un 
estudio con niños de entre 6 y 18 meses, un grupo 
de científicos australianos han llegado a la conclusión 
de que, a esa edad, los pequeños ya son capaces de 

usar mensajes no verbales para relacionarse y hacer 
reir a otros niños. El especialista en psiquiatría de 
niños y adolescentes, Rafael Vásquez, explica este 
hecho al afirmar que los niños tienen la habilidad de 
comunicar sus emociones e interpretar las de los 
demás, sin que tengan que hablar.
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CONSE JOS de tu enfermera

Masaje Infantil

Sylvia Martínez 
Bonafont
Comadrona y Educadora 
de masaje infantil

A través de el masaje infantil se consigue:
• Estimular al bebé, de lo que se beneficia su 
sistema neuromuscular, el sistema digestivo, el 
urinario y el inmunológico.
• Relajarle, se ha comprobado que los bebés 
que reciben masajes de forma regular son más 
tranquilos.
• Reforzar el vínculo con su madre y el entorno.
• Disminuir el temido cólico del lactante.
• Facilitarle el sueño, lo que a su vez, 
proporciona confianza y seguridad a los padres.

  Todo beneficios 

Tus manos, su nutrición 
afectiva

E
l bebé, ya en el seno materno, 
se siente acogido al estar en 
contacto con el útero (su ni-
do) dulce y firme. A medida 

que avanza la gestación y el bebé se va 
haciendo grande, ese nido muscular y 
acuoso cada vez le abraza más. 

Tras el nacimiento, esa sensación de 
seguridad que le aportaba “flotar”, oír el 
corazón de su mamá y el calor que sentía 
en el útero, han desaparecido. Su nuevo 
mundo no se parece en nada a las tan 
agradables cuarenta semanas que ha 
pasado dentro de su madre.

El primer contacto 
Conscientes del tremendo cambio que 
vive el bebé al nacer, en la misma sala 
de partos, se coloca al bebé piel a piel con 
su mamá (método canguro) para que si-
ga sintiéndola. De este modo, la tempe-
ratura del pequeño se mantiene mejor, 
así como la oxigenación y su nivel de 
glucosa, entre otros aspectos. Además, 
en este momento se crea el vínculo con 
la madre, de la que reconoce su olor y su 
presencia. 

De todos los órganos involucrados en los sentidos, la piel es el que más 
superficie tiene, por ello, su estimulación es más sencilla y placentera. 
Te animamos a que aprendas a realizar un masaje y se lo apliques a tu 
bebé, ya que le aportan miles de beneficios.

En las primeras semanas de vida, el re-
cién nacido se enfrenta a una multitud 
de nuevas sensaciones, pero es necesa-
rio mantener  el piel a piel con la madre. 
A su vez, existen otras formas de estar 
en contacto con el bebé, como es a través 
del masaje infantil. Hoy en día existen 
muchos centros donde te pueden ense-
ñar a aplicárselo, para que así lo lleves a 
la práctica en casa, día a día.  

Un mundo nuevo
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Los más aplicados 
•Masaje Infantil-Programa de 
Vimala Mc Clure: es el que se aplica en 
la Asociación Española de Masaje Infantil 
(AEMI). Se trata de una técnica sencilla 
y elaborada a la vez, en la que se mezclan 
la técnica india, la sueca, la reflexoterapia 
y el yoga. El educador de masaje infantil 
(formado en AEMI) realiza sesiones con los 
padres/cuidadores en las que les enseña 
cómo hacer el masaje a su hijo. Se trata de 
una técnica muy completa.
• Masaje indio: inmortalizado por el Dr. 
Frédérick  Leboyer, en el libro "Shantala". 

Se realizan movimientos sobre el bebé 
desde el centro del cuerpo a los extremos, 
ya que en el centro del pecho se encuentra 
uno de los centros energéticos más 
importantes del organismo.
• Masaje africano: no difiere mucho del 
masaje indio. Las madres llegan a colocar 
a su bebé boca abajo colgados de los pies, 
durante unos instantes. Para el pequeño es 
una posición apacible. 
• Otros métodos: el Shiatsu o el masaje 
cráneo-sacral trambién son beneficiosos 
para el bebé.

Los aceites más recomendables para realizar el masaje son 

los vegetales prensados en frío porque nutren la piel, sin 

engrasarla. Prueba el de almendras dulces, el de sésamo,

el de caléndula o el de avellanas
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¿Con quién le dejo?

guardería 
o cuidadora

No resulta fácil elegir entre llevar a nuestro hijo a una guardería o que se quede en casa con una 
cuidadora. Ambas opciones aportan cosas buenas, y otras no tanto; la clave para no equivocarse está en 

conocer bien las dos alternativas antes de decantarse por una.

a llegado el mo-
mento, los dos 
comenzáis la 
jornada laboral 
y os veis obli-
gados a dejar a 
vuestro peque-
ño con otra per-
sona. Sabemos 

que es muy duro, pero hay que verle el 
lado bueno, eso significa que tenéis la 
suerte de trabajar, lo que no es fácil en 
los tiempos que corren. 

Ante esta situación, lo ideal sería que 
un familiar con experiencia, como sue-
len ser los abuelos, cuiden tu bebé las 
horas, pero esto no siempre es posible. 
Sin embargo, no hay motivo para pre-
ocuparse, cada vez hay más servicios y 
profesionales especializados para reali-
zar esta labor, que se adaptan a las ne-
cesidades del pequeño y a los horarios de 
los padres. Ahora, está en tu mano cuál 
elegir, ¿contratas a una cuidadora que 
vaya a tu casa, o llevas a tu hijo a una 
guardería? No resulta una decisión fácil, 
cada opción tiene sus pro y sus contras. 
Piensa en el presupuesto con el que con-
táis, vuestros horarios, la ubicación de 
las guarderías, y haciendo un cómputo 
general, sabréis que es lo mejor.

Algo más que vigilancia
Es posible que te hayan hablado bien 
de una guardería concreta, o tengas 
una muy cerca de casa, por lo que te 

Además de la ubicación de la guardería y de lo 

que cuestan sus servicios, tienes que tener en cuenta 

otros aspectos para tomar la decisión
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plantees que puede ser la mejor op-
ción. Sin embargo, estos son solo dos 
aspectos a tener en cuenta, necesitas 
saber algo más de ella. No olvides que 
va a ser el lugar donde tu hijo pase 
una gran parte del día, por lo que de-
be contar con una serie de requisitos 
que cubran sus necesidades.  

Un aspecto básico es que no sea 
un simple lugar donde vigilen a los 
niños y les den de comer, tienen que 
sentirse queridos y estimulados para 
que comiencen a desarrollar su esta-
do emocional, físico y psicológico. Pa-
ra ello, será necesario hablar con los 
directores de los centros que, en un 
principio, nos interese, y visitar sus 
instalaciones para percibir las sen-
saciones que transmite, así como su 
organización  y limpieza. En ese mo-
mento, también podemos hablar con 
los educadores, ver el trato que tienen 
con el resto de los niños y si éstos mues-
tran cariño hacia ellos.

Una vez que tenemos claro que es 
un lugar apacible para el niño, habrá 
que fijarse en otros aspectos relacio-
nados con la educación del pequeño, ya 
que, aunque sea aún muy pequeño, es 
importante tenerlas en cuenta:

■ Profesionalidad: los educadores 
que están al cargo de bebés de entre ce-
ro a tres años deben ser, al menos, titu-
lados en Jardín de Infancia. A los niños 
de entre tres y cinco años les deben >>> 

La psicopedagoga Ana Roa, proporciona un esquema en el que expone, claramente, 
los aspectos positivos y negativos que tiene una guardería y una cuidadora. Ahora sois 

vosotros los que tenéis que valorar cuáles pesan más:

Pros y contras 

Cuidadora				       Guardería o Centro
• Atención personal, constante, más familiar e 
individualizada.

• Continuidad en comidas, actividades  y 
entorno.

• Posibilidad de aplazamiento de las 
enfermedades que se contraen en la guardería.

• Necesidad de disponer de recursos 
económicos para afrontar su coste.

• Necesidad de intenso seguimiento, sobre todo 
en los primeros estadios.

• Posible inestabilidad o rotación de cuidadoras.

• Menor socialización del niño.

• Horarios limitados con posibles problemas 
de ajuste.

• Posibles dificultades a la hora de encontrar 
plaza.       

• Caso de enfermedad del niño, 
imposibilidad de llevarle a la guardería con 
la consecuente dificultad de ubicación.

• Desarrollo de la capacidad de socialización, 
con la adquisición de habilidades para 
adaptarse a nuevos ambientes.

• El niño toma conciencia de que no es único 
y aprende a compartir.

• Fortalecimiento del sistema inmunológico.

VENTAJAS

Inconvenientes

Más expuesto 
a infecciones 
Si decidís llevar a nuestro hijo a 

una guardería, hay que tener 
muy presente que seguramente se 
ponga malo con mayor frecuencia. 
Y es que en ella, está en constante 
contacto con otros niños, lo que facilita 
que se trasmitan enfermedades, 
aunque la mayoría de ellas carecen 
de importancia. Para evitarlo, en la 
medida de lo posible, es importante 
que se ventilen las aulas y se sigan unas 
sencillas medidas de higiene, como son: 
lavar los juguetes, tirar los pañales en 
depósitos aislados, limpiar la mucosidad 
y legañas de los niños porque a través 
de ellas se transmiten virus, intentar 
que no se lleven los objetos a la boca y, 
si es posible, separar a los niños sanos 
de los enfermos.
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>>> cuidar diplomados en Educación 
Infantil.

■ Fácil comunicación: debes de 
asegurarte que, tanto los responsables 
de la guardería como los educadores 
son accesibles y se puede hablar con 
ellos siempre que lo necesites.

■ Afluencia en el centro: en las 
aulas donde estén los bebés de cero 
a un año, debe haber, como máximo, 
ocho niños; en las de uno a dos años, 
puede subir hasta 13; de dos a cuatro, 
se admiten 20; y en las de cuatro a cin-
co años, 25 niños.

■ Plan educativo: debes comprobar 
que sea claro y organizado, donde se in-
cluyan actividades que ayuden al niño a 
adoptar buenos hábitos y le motiven.

■ Atención sanitaria: es necesario 
que haya algún especialidad en salud 
para atender posibles emergencias. 

■ Cocina: saber si elaboran ellos 
mismo la comida, o viene de fuera, los 
menús que suelen dar y las caracterís-
ticas del comedor, son aspectos muy 
importantes.  

■ Opinión de otros padres: los 
que ya llevan a sus hijos a esa guar-
dería, te pueden dar una opinión muy 
acertada de cómo se trabaja en ella.

Sin moverle de casa
Si todos los puntos mencionados resul-
tan positivos, es posible que ya hayas 
tomado una decisión. Pero si no te con-
vence del todo, o, simplemente, prefie-
res que tu hijo reciba una atención per-
sonalizada, la otra alternativa de la que 
dispones es la contratación de una cui-
dadora. Hoy en día encontrarás miles 
de anuncios de personas que se ofrecen 
para cuidar a niños, pero no todas están 
cualificadas y tienen la suficiente expe-
riencia para realizar esta función. Ante 
tan gran oferta, es fundamental que se 
realice un buen cribado y se seleccione a 
la más competente. Para ello:

■ Infórmate, habla con familiares 
y amigos que hayan estado en tu si-
tuación, ellos te pueden recomendar 
a alguien de confianza.

■ Si te decantas por contactar con un 
agencia, pídeles referencias de padres 
que hayan contratado sus servicios.

■ Haz muchas entrevistas hasta que 
tengas a dos o tres que cumplan con las 
características que buscas.

■ Comprueba que la cuidadora está 
formada en educación infantil, fíjate 
en su carácter, su modo de hablar, su 
actitud, etcétera. También pregúntale 
si sabe realizar primeros auxilios y si 
tiene conocimientos de puericultura.

Cuando ya tengas casi claro cuál de 
los candidatos te interesa, preséntale 
a tu niño para ver cómo interactúan. 
Aunque las primeras sensaciones sean 
buenas, impón un periodo de prueba 
de unos diez días, antes de contratarle. 

¿Hemos elegido bien?
Resulta inevitable que os hagáis es-

ta pregunta, y es que siempre queda la 

Combinando ciertos aspectos de una 
guardería y las cualidades de una 

cuidadora personalizada, ha nacido la 
figura de las madres de día. Se tratan 
de educadoras  tituladas en educación 
infantil, pedagogía o psicología, que se 
han formado en el método Waldorf (un 
modelo educativo de origen alemán 
que fomenta el desarrollo cooperativo 
y defiende que la formación debe 
hacerse en un ambiente libre 

y creador), y que disponen de 
una vivienda equipada 
adecuadamente para 
atender las necesidades de 
un grupo reducido de niños. 
Como máximo cuidan a 
tres o cuatro niños, con la 
finalidad de que sea una 
atención personalizada 
en un ambiente familiar y 
hogareño.

¿Conoces a las madres de día? 

incertidumbre de no saber cómo esta-
rá tu bebé cuando no estáis presente. 
Sin embargo, observándole, te puedes 
dar cuenta de muchas cosas. Si notas 
que tu pequeño actúa con normalidad, 
come bien y está tan sonriente como 
siempre, no hay razón por la que pre-
ocuparse. En cambio, si el bebé no está 
agusto, puede perder el apetito, estar 
menos sociable, presentar cambios de 
estado, etcétera. Cuando el problema 
es mayor, incluso puede perder peso 
sin motivo, tener la piel irritada por 
falta de higiene, o presentar otros tras-
tornos que nos avisan de que algo no 
está yendo bien.
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La prueba 
del talón

Alta prevención al nacer
Con esta prueba es posible detectar precozmente una serie de 

trastornos metabólicos.

Esther Videgain
Enfermera Pediátrica del 
Hospital U. Sant Joan de 
Reus

E
l programa de 
detección precoz 
neonatal, conocido 
como programa 

de cribado neonatal de erro-
res metabólicos o prueba del 
talón, engloba la detección 
precoz de tres enfermedades: 
la fenilcetonúria, el hipotiroi-
dismo y la fibrosis quística. 
Dicha  prueba se realiza a to-
dos los recién nacidos. 

El objetivo de este cribado 
poblacional es detectar, lo an-
tes posible, estas tres enfer-
medades y así poder instau-
rar el tratamiento adecuado. 
De esta forma resulta más 
sencillo evitar las posibles se-
cuelas que conllevan.

Fácil ejecución
Es una prueba muy fácil de 
realizar, y no supone ningún 
riesgo para el bebé. Consiste 
en pinchar con una lanceta 
los laterales del talón del re-
cién nacido e impregnar, con 
las gotas de sangre que caen, 
los ocho círculos que hay en el 
papel absorbente específico 
que se utiliza para hacer la 
prueba. 

Es recomendable que la 
persona que realice la ex-

En españa comenzó a realizarse esta 

prueba, de forma generalizada, en 

1977, al aprobarse el Plan Nacional de 

Prevención de la Subnormalidad
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tracción sea experta, es decir, 
una enfermera pediátrica, 
para evitar posibles repeti-
ciones de muestras. 

¿Cuándo y dónde? 
La muestra se recoge en las 
primeras 48 horas de vida del 
recién nacido, por ello suele 
llevarse a cabo en la propia 
maternidad del centro hospi-
talario donde ha nacido, an-
tes de que reciba el alta.

A la hora de realizársela, 
los padres únicamente debe-
rán rellenar una tarjeta con 
sus datos personales, que se 
les entregará antes de que se 
lleve a cabo la extracción. Es 
muy importante que todos 
los datos sean correctos para 
que no haya problemas para 
recibir los resultados.

Requisitos para 
que salga bien 

Pónselo más fácil 

Es importante tomar ciertas precaucio-
nes para que los resultados de la prue-

ba sean válidos:
• La piel del bebé no debe tocar el papel ab-
sorvente donde se recoge la muestra. Éste 
tampoco debe mancharse con cremas, 
pomadas, orina, heces, etcétera.
•  Si el bebé ha recibido una transfusión 
recientemente, se debe esperar entre siete 
y catorce días (tiempo idóneo) para que su 
sangre refleje los pocresos metabólicos.

Para que el bebé sienta 
las mínimas molestias, 

antes de la punción, se pue-
de calentar su talón con una 
gasa mojada en agua tibia. 
Después hay que secarlo 
bien para que no queden 

restos a la hora de realizar la 
extracción.
Además, para distraerle, se 
le puede dar el pecho, acari-
ciarle, ponerle el chupete o 
masajearle mientras se rea-
liza la prueba. 

Envío de la muestra 

Una vez realizada la extrac-
ción, la enfermera pediátrica 
deja que la muestra se seque, 
lejos de un foco de calor y en 
posición horizontal, durante 
media hora. A continuación, 
la introduce en un sobre, 
junto con la tarjeta de datos 
cumplimentada por los pa-
dres, para enviarla al Centro 
de Detección Neonatal. En 
la mayoría de ocasiones, es el 
propio centro el responsable 
de mandar la muestra al cen-
tro, pero en algunos casos son 
los padres los que se tienen 
que encargar del envío. Para 
ello, tendrán que utilizar el 
sobre específico y mandarlo 
por correo ordinario al centro 
que corresponda.  

Si los resultados son normales, en aproximadamente tres 
semanas los padres los recibirán por correo ordinario.

Si los resultados muestran alguna alteración, se localiza a los 
padres por vía telefónica, y se cita al bebé para confirmar el 
diagnóstico e iniciar el tratamiento necesario. 
Si por cualquier razón las muestras no pueden ser analizadas, 
también se contactará de inmediato con los padres para 
realizar una nueva extracción, indicándoles fecha y lugar 
donde deberán dirigirse con el bebé.

Respuesta inmediata 
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E
s esencial no con-
fundirlas con las 
deformidades 
obstétricas produ-

cidas durante el trabajo del 
parto por encajamiento en la 
pelvis menor, o por el paso 
por el canal del parto que se 
resuelven espontáneamente 
en pocos días o semanas; ni 
con las craneosinostosis, de 
características muy determi-
nadas, según sea la sutura 
craneal cerrada, y que nece-
sitan cirugía.

Causas más habituales
Entre los factores predispo-
nentes habituales tenemos la 
gemelaridad, la prematuri-
dad y la tortícolis muscular 
congénita. Entre los menos 
habituales se encuentran las 
enfermedades neurológicas 
que cursan con hipotonía, y 
los retrasos de crecimiento 
del perímetro craneal.
Fruto de la experiencia de 
más de 14 años, vemos que 
son muchos más de lo que 
parece los bebés sanos, sin 
patologías médicas, que de-
sarrollan estas deformida-
des, entre los que destacan 
los bebés tranquilos y comi-
lones que duermen siempre 
en la misma posición.
Habrá otros factores desco-
nocidos o difíciles de demos-

La plagiocefalia, la braquicefalia y la escafocefalia posicionales son debidas a una 
presión inadecuada y persistente sobre la cabeza, todavía poco osificada, del bebé. 

Se producen entre los tres meses antes de nacer y el primer trimestre de vida.

Maria Garriga 
Enfermera formada en 
Cranial Technologies Inc. 
(Phoenix, AZ, USA).

Deformidades 
craneales

posicionales

Consejos de prevención 

Desde que la Academia 
Americana de Pediatría 

aconsejó poner a los bebés 
a dormir en decúbito supino 
(1992) para evitar el Síndro-
me de la Muerte Súbita del 
Lactante, las deformidades 
han aumentado considera-
blemente. Cuando el bebé 
duerme boca abajo, todo el 
peso recae básicamente en 
el malar, que no se deforma 
nunca. Pero boca arriba, los 
parietales y los occipitales 
delgados, poco osificados y 
separados de los otros hue-
sos por las suturas, sí pue-
den deformarse. Además:

• Debemos repartir el peso 

de la cabeza del bebé alter-
nativamente sobre puntos 
diferentes. 

• Girar la cabeza a un lado 
y otro, después de cada 
toma.

• Poner al bebé boca aba-
jo cuando está despierto, 
ya que ayuda a disminuir 
el tiempo de exposición y 
aumentamos el trabajo de 
fortalecimiento de la muscu-
latura del cuello y el tronco. 

• Tener al bebé despierto 
en brazos, en canguro o en 
sillita en vez de en cama.
En nuestra experiencia el 
uso de almohadas especia-
les no es útil.

trar, pero es cierto que en-
contramos bebés con mayor 
predisposición que otros (las 
mamás nos hablan de bebés 
más blandos) que, en cir-
cunstancias similares, unos 

Las enfermeras pediátricas 
podemos y debemos ayu-
dar mucho a estos pacien-
tes con nuestros buenos 
consejos porque, a partir 
de los dos años de edad, la 
cabeza ya no responde a 
ningún tratamiento como 
no sea el quirúrgico.

se afectan y otros no. Es habi-
tual en gemelos nacidos sin 
ningún problema y que han 
recibido los mismos cuidados 
y prevenciones, que uno de 
ellos presente plagiocefalia 

y el otro no. Hay el doble de 
casos de niños que de niñas.
Entre las causas yatrógenas, 
tenemos la displasia o la luxa-
ción congénita de cadera y el 
reflujo gastroesofágico, en las 
que los bebés están obligados 
a permanecer mucho tiempo 
sentados o durmiendo boca 
arriba para evitar el reflujo, 
o por llevar ortesis de abduc-
ción de cadera. Los bebés que 
están en sillita o van en coche 
muchas horas son candidatos 
a plagio o a braquicefalia. No 
sabemos el porqué, pero el he-
cho es que entre estos bebés 
unos desarrollan braquice-
falia mientras otros están 
perfectos.

No es raro ver a padres que 
han tenido bebés con plagio-
cefalia tratada con ortesis 
craneal, cuya experiencia 
personal les ha enseñado 

¡Toma nota!

Se repite el caso
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diferentes denominaciones, según sea la 

zona del cráneo afectada. Si observamos a vista 
de pájaro la cabeza del bebé, sentado de cara a 
nosotros:

• En la plagiocefalia: veremos un aplanamien-
to posterior, desde la línea media hasta una oreja.

• En la braquicefalia: un aplanamiento cen-
tral posterior con ensanchamiento del cráneo.

• En la escafocefalia: se nota un estrecha-
miento y alargamiento de la cabeza (muy fre-
cuente en prematuros). 

Lo habitual es ver deformidades mixtas, 
plagiocefalias con un poco de braquicefalia, 
braquicefalias asimétricas y escafocefalias con 
plagiocefalia. También vemos plagiocefalias que 
evolucionan a braquicefalias con los cambios de 
posición.
En la exploración, debemos constatar las defor-
midades compensadoras acompañantes, como 
el abombamiento frontal del mismo lado, la 
incurvación del eje longitudinal, la elevación de 
una mitad del cráneo, la elevación posterior y la 
desalineación de las orejas. En la plagiocefalia, 
una mitad de la cabeza se desplaza hacia ade-
lante con la sutura sagital, y las fontanelas como 
bisagra. La cara puede presentar un ensancha-
miento a nivel alto en la braquicefalia o una in-
curvación en la plagiocefalia.

a hacer bien la prevención, 
que son unos maestros en 
el tema y aseguraban que 
no les volvería a pasar, que 
aparezcan por la consulta 
con un segundo hijo, de tres 
o cuatro meses, con la misma 
deformidad que el primero, 
a pesar de haber puesto en 
marcha, desde el primer día 
de vida, todas las medidas de 
cambios de posición, ejerci-
cios del cuello y posición de 
decúbito prono en vigilia.

Cuando, a pesar de seguir 
las medidas de prevención 
adecuadas, el bebé, a los 

¿Cuándo acudir
 al especialista?

La ortesis craneal con 
 banda dinámica 

tres meses de edad, tiene 
una forma anómala de la 
cabeza, hay que acudir 
al especialista porque, a 
partir de esta edad, ya no 
hay mejora espontánea. La 
solución se centra en dos 
aspectos: 
■ Los padres deber seguir 
practicando la técnica re-
posicionadora que limita 
el descanso sobre el lado 
aplanado, aumentar el 
tiempo boca abajo bajo vi-
gilancia y la fisioterapia 
del cuello, en los casos con 
tortícolis. 
■ El experto debe ofrecer 
a los padres la posibilidad 
de tratar la deformidad 

con ortesis craneal, cuya 
efectividad y ausencia de 
complicaciones está con-
trastada, siempre que la 
edad sea buena, entre los 
tres y los 24 meses.
Muchas deformidades no 
son visibles mirando sólo 
la cara de frente. Por ello, 
resulta esencial examinar 
la cabeza desde delante, 
detrás, ambos lados y, 
sobre todo, desde arriba. 
Las radiografías y los TAC 
craneales helicoidales 3D 
se reservan para los casos 
de craneosinostosis, o du-
das entre la plagiocefalia 
y la sutura lambdoidea 
cerrada.

El tiempo no arregla las de-
formidades craneales, como 
ocurre con una malposición 
dentaria. La plagiocefalia 
no es una deformidad esté-
tica sino ortopédica, como la 
escoliosis no es estética, sino 
ortopédica. Hay que actuar 
mecánicamente sobre un pro-
blema mecánico. Así, como la 
ortodoncia mejora los dientes 
o los corsés la escoliosis por 
métodos ortopédicos, la orte-
sis craneal con banda diná-
mica arregla la plagiocefalia 
siempre que se use a tiempo.
www.plagiocefalia.com 

Diferentes casos 
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s una infección 
respiratoria pro-
ducida por un 
virus. El más co-

mún en nuestro medio es el 
virus respiratorio sincitial 
(VRS), que afecta a niños 
hasta los dos años, pero, so-
bre todo, a los menores de 
seis meses. 

¿A quién, cuándo y 
cómo?    
Esta infección la sufren, es-
pecialmente, los bebés y ni-
ños de género masculino, los 
que no se han alimentado 
con leche materna, y los que 
viven en condiciones de ha-
cinamiento. Por otro lado, la 
época en la que más aflora 
el virus es entre los meses 
de noviembre y marzo. 
Cuando un niño padece 
bronquiolitis, presenta in-
flamación de los bronquios 
y los bronquiolos (son los 
conductos más pequeños de 
las vías respiratorias que se 
encargan de llevar el aire 
dentro del pulmón), los cua-
les se hinchan y se llenan de 

Aunque los síntomas son muy molestos para el pequeño, siguiendo una serie de pautas, 
 se pueden reducir sus molestias. 

Lourdes Castillejo 
Magaña
Enfermera pediátrica en 
el CAP Sant Andreu de 
Barcelona.

mucosidad, lo que dificulta 
la respiración. Además, el 
niño presenta los siguientes 
síntomas:
■ Congestión nasal.
■ Moqueo de nariz.
■ Tos leve.
■ Fiebre baja.

Poco a poco 
se recupera   
En niños sanos, la duración 
de la infección oscila entre 
siete y doce días, pero la 
tos puede persistir un po-
co más. El punto de mayor 
intensidad de la enferme-

Los antibióticos no son eficaces para tratar las enfermedades 

víricas como es la bronquiolitis

dad suele darse entre el 
segundo y tercer día, desde 
el inicio de la tos y de las di-
ficultades para respirar. En 
ese momento, le resultará 
más difícil respirar (respi-
ración rápida, marcando las 
costillas o moviendo mucho 

La bronquiolitis
Evita que tu hijo se contagie
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la barriguita) y emitirá sil-
bidos al expulsar el aire. 
También es común que el 
pequeño no tenga hambre 
debido a que la mucosidad 
le incomoda, y que tenga 
algo de fiebre. A partir de 
este momento, los síntomas 
irán remitiendo de forma 
gradual.

Si la enfermedad empeo-
ra, y el niño presenta estos 
síntomas, habrá que acudir 
inmediatamente al médico:
■ Le cuesta mucho respirar 
o la respiración es muy ace-
lerada.
■ Cada vez está más ador-
milado o agitado.
■ Rechaza el alimento, to-
ma líquidos con dificultad o 
vomita lo que ingiere.
■ Su piel se hunde en las 
costillas.
■ Emite un quejido al res-
pirar.
■ Presenta un color azul en 
los labios o en las uñas, es-
pontáneamente o al toser.
■ Hace pausas respiratorias.
■ Su fiebre es elevada.

Vigila lo que toca 
La bornquilitis se contrae 
por contagio, por lo que hay 
que intentar evitar que el 

¡Adelántate al virus!
Para evitar que tu niño padeza una bronquiolitis 

intenta:

• Lavarle las manos a menudo.

• Evitar que permaneza en lugares concurridos, 

especialmente donde haya muchos niños (guar-

derías o parques infantiles).

• Que no se exponga al humo del tabaco.

• Mantener a tu hijo alejado de personas resfria-

das y con tos.

Además, se recomienda la lactancia materna, ya 

que los niños que la toman están más protegidos.

7 claves para reducir los síntomas 

niño toque objetos que posi-
blemente estén contamina-
dos con el virus, en los que 
se haya podido quedar go-
titas de saliva o mucosidad 
(juguetes o chupetes), y que 
luego no se toque los ojos, la 
nariz o la boca.

También se pue-
de contraer la en-
fermedad al res-
pirar partículas 
contaminadas que 
haya expulsado, 
al toser o al es-
tornudar, una 
persona infectada.

1  Mantener la nariz del niño limpia, con ayuda de lavados nasales con so-
lución salina (suero fisiológico), antes de comer y antes de ir a dormir.

2  Aspirar las secreciones de la nariz con la 
ayuda de un aspirador de mucosidades.

3  Poner al pequeño en posición se-
miincorporada o semisentada para 
facilitarle la respiración. Para ello, 
puedes elevar el cabezal de la cuna o 
de la cama unos 30 grados.

4  Darle de comer y beber más a me-
nudo y pequeñas cantidades, pero no 
forzar la ingesta porque puede propiciar 
el vómito.

5  Mantenerlo alejado de ambientes con 
humo. 

6  Si tiene fiebre elevada, además de 
administrarle la medicación que le haya 
pautado el pediatra, es recomendable 
aligerarle de ropa para que no aumen-
te su temperatura corporal. A su vez, 
puedes bañarle con agua templada para 
que disminuya su temperatura de forma 
gradual. No se deben aplicar friegas con 
alcohol o colonia para bajar la fiebre.

7  No se debe automedicar al niño, siempre 
hay que seguir el consejo de un profesional 
sanitario.



Aspirador nasal

Los bebés pueden tener mocos por diversas causas que no suelen ser 
graves, sin embargo, si la mucosidad es excesiva puede complicar el 
problema. Para evitarlo, se recomienda la utilización de un aspirador nasal.

La solución contra la 
mucosidad

CONSEJOS SOBRE HIGIENE

l exceso de mucosi-
dad es un problema 
muy común entre 
los más pequeños de 

la casa. Por diferentes motivos, como 
es un resfriado, un proceso alérgico, 
o una infección respiratoria, el niño 
puede presentar congestión nasal. Es-
te problema se acentúa entre los más 
pequeños porque aún no saben so-
narse con un pañuelo, ni si quiera con 
la ayuda de un adulto, para expulsar 
los mocos. Por sí misma, la mucosi-
dad no presenta gravedad, la com-
plicación surge cuando se acumula 
demasiada secreción.

Necesitamos 
ayuda
Como el niño no es 
capaz de expulsar la 
mucosidad, y noso-
tros tampoco pode-
mos hacer mucho pa-
ra que lo haga, resulta 
necesaria la utiliza-
ción de un aspirador 
nasal. Se trata de un 
accesorio muy eficaz, 

E

La línea Aposan de Farline, de venta en 
farmacias, ofrece un aspirador nasal de 
fácil utilización y muy eficaz, que permite 
la eliminación de las secreciones nasales que 
molestan al bebé, mejorando la respiración, 
facilitando la alimentación y el sueño. Cuen-
ta con recambios diseñados para adaptarse 
perfectamente a la nariz del pequeño, los 

cuales incluyen un filtro absorbente para de-
tener las mucosidades, con el fin de mantener 
la higiene al respirar.
Para completar el proceso, dispone del
Suero Fisiológico 
Aposán con el que se 
consigue ablandar 
la mucosidad. 

Aposan te lo pone fácil



indispensable en todos los hogares 
donde haya un bebé. Su principal 
función es succionar la mucosidad, 
sin producir ninguna molestia al ni-
ño. Esto lo consigue gracias a su pun-
ta de silicona, que permite colocarla 
en las fosas nasales para llevar a cabo 
la succión. La mucosidad va a parar a 
un depósito independiente que pue-
de limpiarse perfectamente. 

Con su utilización, podemos evitar 
que el pequeño tenga problemas al 
respirar, que sufra una infección (oti-
tis sobre todo) por la acumulación de 
mucosa, que no duerma bien, o que 
pierda el hambre debido a la incomo-
didad, e incluso que vomite.

Tienes donde elegir
En la farmacia puedes encontrar dife-
rentes modelos de aspiradores nasa-
les, todos ellos igual de eficaces, pero 
que varían en el método de succión. 
Sólo tienes que elegir el que te resulte 
más cómodo:
■ Aspirador nasal para bebé: su bo-
quilla está conectada a un tubo que 
desemboca en otra boquilla con un 
filtro de esponja. Con este disposi-
tivos, tenemos que ser nosotros los 
que aspiremos la mucosidad colo-
cándonos la boquilla en la boca. El 
otro extremo (boquilla con filtro), se 
introduce en la fosa nasal del bebé, y 
se aspirada para retirar los mocos. 
■ Aspirador nasal asistido: es muy 
parecido al anterior, pero no aspira-
mos nosotros, ya que el otro extremo 
está unido a un aspirador convencio-
nal. Con este tipo hay que vigilar es-
pecialmente la higiene y esterilizarlo 
siempre que se use.
■ Aspirador eléctrico: funciona co-
mo los anteriores modelos, pero in-
cluye un motor que succiona la mu-
cosidad por sí solo. Es fácil de utilizar, 
pero no es tan económico como los 
demás.
Sea cual sea el que utilices, es posible 
que tu bebé lo rechace, si es así, no le 
fuerces y espera a que esté más calma-
do, ya que, si hace un mal movimien-
to, le puedes dañar la nariz. 

Con el fin de que te resulte más 
sencillo llevar a cabo la aspiración 

de la mucosidad, te mostramos una 
serie de pautas que te pueden ayudar 
a conseguirlo, sin que tu hijo lo note:
• Recuesta al bebé en tus piernas, 
con la cabeza elevada.
• Distráele hablándole y haciéndole 
caricias, de esta forma estará más 
tranquilo.
• Coloca la boquilla del aspirador en 
la fosa nasal del pequeño.
• Succiona lentamente a través del 
aspirador, para que al bebé no le re-
sulte una acción brusca. 

• Retira el aspirador, y deposita la mu-
cosidad sobre una servilleta o similar.
• Limpia la parte externa del aspi-
rador.
• Si es necesario, puedes repetir la 
operación.
• Una vez que acabes con un orificio, 
continúa con el otro.
Ten en cuenta que si la mucosidad es 
muy espesa y pegajosa, no será fácil 
aspirar las secreciones. Por ello, se 
recomienda que antes de utilizar el 
aspirador, se ablanden los mocos con 
unas gotas de suero fisiológico. De 
esta forma, su eficacia es total.

Su utilización, paso a paso 
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La poliomielitis 
Adelántate a la enfermedad

L
a poliomielitis o polio es una 
enfermedad viral que puede 
afectar la médula espinal, 
causando debilidad muscular 

y parálisis. El virus de la polio entra en 
el organismo a través de la boca, gene-
ralmente cuando las manos se han con-
taminado con las heces de una persona 
infectada, se multiplica en la garganta 
y en el tubo digestivo, para luego ser ad-
sorbido y diseminado a través de la san-
gre y el sistema linfático.

El tiempo que transcurre desde que la 
persona es infectada con el virus, hasta 
que desarrolla los síntomas de la enfer-
medad, es decir, la etapa de incubación, 
oscila entre cinco y 35 días.

Los dos motivos principales por los 
que una persona puede contraerla son: 
no haberse vacunado contra la enfer-
medad, y viajar a un área donde haya 
habido un brote de polio.

Alta eficacia
La poliomielitis no tiene curación, el 
mejor tratamiento es la prevención 

mediante la vacunación. Esta vacuna 
evita de manera efectiva la poliomie-
litis, en la mayoría de las personas, ya 
que su efectividad es superior al 90 por 
ciento.

La vacuna contra la polio se adminis-
tra junto con la de otras enfermedades 
(DTPa, Haemophilus, Hepatitis B), en 
la misma jeringa, aprovechando las re-
visiones que se imparten en el centro de 

Teresa Roca 
Ramón
Enfermera 
pediátrica CAP La 
Selva Tarragona.

Tipos según sus síntomas 
• Infección asintomática: la 
más frecuente, se produce 
entre el 90 y el 95 por ciento de 
los casos.
• Poliomielitis abortiva: se da 
entre el cuatro y el ocho por 
ciento de los casos. Causa 
fiebre, decaimiento, dolor al 
tragar, nauseas, vómitos, dolor 
abdominal, estreñimiento, 
pero no provoca síntomas 
neurológicos.
• Forma paralítica: es la más 
grave. Se produce entre el 0,1  
y el  uno por ciento de los casos. 
Conlleva irritación meníngea y 
parálisis fláccida. 

salud, al niño sano. Es la enfermera de 
pediatría quien las administra.

Escasos efectos secundarios
Puede causar dolor leve y enrojecimien-
to en la zona de la punción, lo cual, gene-
ralmente, no es grave y dura sólo unos 
días. Normalmente no causa otros sínto-
mas, ni se requieren más cuidados des-
pués de la vacunación. 

Hasta el 95 por ciento de los enfermos de polio no presenta 

síntomas, pero pueden transmitir el virus a otras personas
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Problemas en la lactancia

Aunque es muy común que durante la lactancia la madre note ciertas 
molestias, a algunas les provoca inseguridad y frustración. Lo que no 
saben es que, siguiendo una serie de medidas, éstas se pueden mitigar.

a mayoría de las mu-
jeres que deciden ali-
mentar a su hijo de la 
forma más natural po-
sible, es decir, a través 
de la lactancia, sufren 
algunas molestias, 
las cuales son muy co-

munes en este periodo. Aunque puede 
resultar muy frustrante, la madre no 
debe autoculparse por no poder nutrir 
correctamente a su bebé, ya que lo que le 
ocurre es muy normal, además, existen 
diferentes soluciones para tratarlas. Por 
estas razones, debe afrontar el proble-
ma con naturalidad y optimismo, recor-
dando que en esta etapa tan “sensible” 
siempre puede contar con la ayuda de 
su matrona  y con la de su enfermera de 
pediatría; así como con el pediatra y  el 
ginecólogo, si el problema es grave.

Necesitas descansar
El primer aspecto que tiene que tener 
en cuenta la madre para sentirse bien 
en este periodo, es que debe reposar ade-
cuadamente. Es muy común que, cuan-
do tenemos un problema de salud, nos 
pongamos en la peor situación, sin reca-
pacitar que muchas veces la solución es 
tan sencilla como descansar. No siempre 
es fácil, pero es importante aprender a 
dormir cuando lo hace el lactante; aun-

Fernando Martín 
Morales
Enfermero pediátrico del 
Hospital USP Santa Teresa 
de A Coruña

Colocando adecuadamente al bebé a la hora de amamantarle, 

realizando ciertos ejercicios y descansando,

se pueden reducir las molestias

¡Qué no te impidan 
alimentar a tu bebé!
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que sean breves, esas pequeñas 
“siestecitas” de tres o cuatro ho-
ras, resultan muy reparadoras 
y ayudan a mejorar el estado 
de ánimo. 

En caso de tener que aten-
der a más niños, resulta 
fundamental que el padre 
participe en el cuidado de los 
mismos. A su vez, si la necesi-
dad de dormir es imperiosa, se 
puede recurrir a la alimentación 
con biberón (extrayendo la leche con 
un sacaleches y conservándola como co-
rresponde), para que otra persona dé de 
comer al bebé, mientras la madre duer-
me sin ser molestada. No olvides que no 
hay nada mejor que un buen descanso 
para producir leche.

Molestias en la mama
Durante la lactancia, la madre puede 
sentir dolor en el pezón y/o en la mama. 
Esto, normalmente, se debe a que el be-
bé se coloca mal durante la toma, lo que 
implica que la succión sobre el pezón sea	
inadecuada. 

Otra causa posible es la inclinación ex-
cesiva del pezón debido a la presión ejer-
cida por el dedo colocado en la mama, 
por encima del mismo. Esto conlleva que 
la succión que realiza el lactante con su 
labio inferior cause irritación en la parte 
inferior del pezón, y la retirada del bebé  
sin que haya finalizado la toma.  

Habla con tu enfermera pediátrica 
porque te puede proporcionar, tanto ase-
soramiento como folletos ilustrados en 
los que se muestran cuales son las mejo-
res posturas para el amamantamiento.

Eccema en el pezón 
y en la aureola
Consiste en la aparición de una especie 
de erupción con aspecto de “patata frita 
aceitosa”. Principalmente surge porque 
se lava con jabón o pomadas que contie-
nen elementos irritantes, por ello, cuan-
do se dejan de utilizar, los síntimas sue-
len desaparecen. 

Otra forma de eliminarlo es  dejar secar 
la leche  materna sobre la piel de la ma-
ma, entre cada dos tomas. Es un método 
natural y sencillo que suele dar buenos 
resultados.

Se trata de un proceso infeccioso 
de la mama que conlleva dolor a la 

palpación, enrojecimiento y aumento 
local de la temperatura. Además, también 
puede provocar fiebre, malestar, nauseas 
y vómitos. Ante un caso de mastitis, se 
recomienda:
• Continuar amamantando con ambas 
mamas, pero comenzando con el pecho no 
afectado y después con el afectado. Hay 
que comprobar que el vaciamiento del 
pecho es correcto.
• Insistir con el reposo en cama.
• Aplicar frío o calor según qué método 
produzca mayor bienestar. Por lo general, 
el calor facilita el denaje y alivia. 
• Beber abundante cantidad de 
líquidos.
• Usar sujetadores que 
no causen dolor a la 
presión.
• Tomar paracetamol 
o ibuprofeno, 
cuando haya dolor.
• Usar antibiótico, 
siempre que 
lo prescriba el 
médico. 

Evita la mastitis 

Deja a tu pareja que te ayude para 

no cargarte con mucho trabajo.  

Recuerda, descansando producirás 

más leche

Problemas en los pezones
Aunque éstos sean planos o invertidos, 
no hay razón para impedir la lactancia 
materna. Una de las soluciones más efi-
cades a estos problemas, es utilizar las 
pezoneras en el último trimestre del em-
barazo, siempre que se haya realizado 
una exploración que aconseje su uso.

También son muy recomendables 
ciertos ejercicios, pero en todos los casos 
hay que hacerlos bajo el asesoramiento 
de la matrona. Uno de ellos consiste en 
la compresión de la mama y la areola en-
tre dos dedos, para sacar la mayor parte 
posible del pezón, de esta forma, al lac-
tante le resultará más fácil sujetarlo.
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Leche de inicio, continuación y 
crecimiento 

Porque no todas las leches infantiles son iguales, te mostramos qué 
aspectos debes tener en cuenta a la hora de elegir una para tu bebé.

¿Cuál necesita 
mi bebé?

L
as leches infantiles son fórmu-
las lácteas alternativas a la lac-
tancia materna, que se utilizan 
cuando ésta no es posible o es 

insuficiente (ante esta situación, estaría 
indicada la lactancia mixta). 

Requisitos 
 imprescindibles

Todas las leches infantiles comercia-
lizadas en Europa deben cumplir las 
Directivas europeas en cuanto a la can-
tidad de nutrientes incluida en las mis-
mas, así como las normas nacionales y 
locales.

Igualmente, y como patrón de refe-
rencia, se siguen las recomendaciones 
de la ESPGHAN (Sociedad Europea de 
Gastroenterología, Hepatología y Nu-
trición Pediátrica).

Para clasificar los diferentes tipos de 
leche infantil, se tienen en cuenta los 
siguientes aspectos: 
■ El tipo de leche infantil, ya que se 
pueden encontrar específicas para 
niños sanos, prematuros, alérgicos 
y/o intolerantes, para los que si-
guen una dieta vegetariana, para 
los que presentan problemas di-
gestivos, leches AR (anti regurgita-

Lo que las diferencian Para tomar esta decisión, se debe tener en cuenta:

• Las limitaciones nutriciones de la leche de vaca. La mayoría de las 
madres están familiarizadas con sus beneficios, pero desconocen 
que no es totalmente completa desde el punto de vista nutricional. 

• Las deficiencias nutricionales incluyen la casi total ausencia de 
vitamina D, y los contenidos inadecuados de hierro y ácidos grasos 
esenciales. 

• Los beneficios de una leche adaptada de etapa 3: está 
enriquecidas con minerales, vitaminas (entre otras, la D), y 
yodo; mientras que presenta niveles adecuados de ácidos grasos 
esenciales, y aporta menos proteínas y  grasas saturadas.

¿De vaca o de crecimiento? 

Ana Mª Pedraza
Enfermera Pediátrica CAP 
Llibertat de Reus.
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do de la indicación de cada una, sabre-
mos si es adecuada para nuestro bebé.
■ La etapa para la que está indicada:

• Los preparados o leches para lac-
tantes nacidos a término, sanos, for-
muladas para sustituir o complemen-
tar a la leche materna por debajo de los 
seis meses de edad, se conocen como 
fórmulas de inicio o de etapa 1.

• Las indicadas para bebés de más de 
seis meses, se les denomina leches de 
continuación o de etapa 2.

• Las fórmulas de crecimiento o de 
etapa 3, no están sujetas a una legisla-
ción especifica, y están elaboradas pa-
ra servir de transición de las fórmulas 
infantiles de continuación a la leche de 
vaca, es decir, para niño de 12 a los 36 
meses. Han aparecido recientemente.

Además, hay que tener en cuenta 
que no todas las leches infantiles son 
iguales, ya que algunas de ellas ofre-
cen beneficios clínicamente probados 
en lactantes, que otras no aportan. 

Las actuales fórmulas de inicio, tam-
bién conocidas como de etapa 1, ha-

Se recomienda que el aporte lácteo 

diario sea de al menos de 500 a 

600 militiros

Energía (kcal)

Hidratos de carbono (g)

Lactosa (g)

Proteínas (g)

    Seroproteína/caseína

Grasas (g)

    Ácido linoleico (g)

Sodio (mg)

Potasio (mg)

Calcio (mg)

Fósforo (mg)

Hierro (mg)

FÓrmula de inicio 
 por 100 ml

60 – 70

9 – 14

> 4,5

1,8-3 g/100 kcal

60 / 40

4,4 – 6

0,3 – 1,2

20 – 60

60 – 160

50 – 140

25 – 90

0,3 – 1,3

FÓrmula de continuación 
 por 100 ml

60 – 70

9 – 14

> 4,5

1,8-3 g/100 kcal

20 / 80

4 – 6

0,3 – 1,2

20 – 60

60 – 160

50 – 140

25 – 90

0,6 – 2

Recomendaciones de la Directiva de la Unión Europea 
 sobre la composición de las fórmulas para lactantes

Leches de inicio o 
 de etapa 1

cen referencia a un alimento capaz de 
satisfacer por sí solo las necesidades 
nutricionales del lactante. Son las que 
se utilizan durante sus seis primeros 
meses de vida.

Es el alimento adecuado para los lac-
tantes de entre seis y doce meses >>> 

Leches de continuación 
 o de etapa 2
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AL IMENTAC I ÓN

de edad, como parte de una dieta va-
riada. A partir de esa edad, el niño 
tiene unas necesidades nutricionales 
que difícilmente se van a poder cubrir 
solamente con leche. Es el momento 
en el que, generalmente, se inicia la 
alimentación complementaria.

No obstante, la leche, a partir del se-
gundo semestre de vida, debe seguir 
siendo un alimento básico en la dieta 
del bebé, y aportar, al menos, el 50 
por ciento de su energía diaria, en un 
volumen no inferior a 500 y 600 mili-
litros al día.

Las leches de etapa 2 difieren de las 
leches de etapa 1 y de la leche de vaca, 
fundamentalmente, en su contenido 
de proteínas y hierro, y eventualmen-
te en su aportación de grasa, carbohi-
dratos, minerales y vitaminas.

Sabemos que la leche entera de vaca es 
hiperproteíca, hiperosmolar y deficien-

te en ácidos grasos esenciales, hierro 
y vitaminas D y C. El momento 

exacto de su introducción, tiene 
que ser después de los 12 me-

ses, aunque siempre debe 
valorarse de forma indivi-
dualizada. Como alternati-
va a ella, se pueden utilizar 
fórmulas de continuación, 
o las leches de crecimiento. 
Éstas últimas están indica-

das para ser consumidas des-
de los 12 meses hasta los tres 

años, es decir, en la etapa pre-
via al consumo de leche 

de vaca. No existe una 
normativa específica 
que regule la compo-
sición de estas fór-

mulas, como ocu-
rre respecto a las 
fórmulas de inicio 
o continuación, 
por lo que sus ca-

racterísticas se 
asemejan a las 
leches de conti-
nuación. 

Leches de crecimiento 
 o etapa 3 

Diversas investigaciones 
realizadas en los últimos 

años han detectado en la leche 
materna otros componentes 
que podrían adicionarse a las 
leches adaptadas. La normativa 
europea ha ido permitiendo 
la incorporación de estas 
sustancias, conocidas como 
funcionales, a las leches. 
Éstos no son componentes 
obligatorios y, por tanto, sólo los 
contienen algunas fórmulas. Los 
más relevantes son:

• Ácidos grasos poliinsaturados 
de cadena larga: se ha 
demostrado que aportan 
beneficios en el desarrollo 
mental y visual del lactante.

• Nucleótidos: están implicados 
en el desarrollo inmunológico y 
facilitan la absorción intestinal 
del hierro. 

• Prebióticos: provocan 
un efecto bifidogénico. Al 
añadirlos a las fórmulas, 
pueden modificar de manera 
positiva la flora intestinal del 
lactante, al reducir el número 
de  infecciones y protegerle 
frente a las alergias.

• Probióticos: su uso se justifica 
en el tratamiento de la diarrea, 
principalmente vírica, o la 
inducida por antibióticos. 
Existen algunas dudas 
sobre su seguridad, 
sobre todo en niños 
inmunodeprimidos, 
prematuros o 
con cardiopatías 
congénitas, por lo que 
el Comité Científico 
de Alimentación de 
la Comisión Europea 
sólo permite la adición 
de probióticos en las 
fórmulas de 
continuación, 
y para niños 
mayores 
de cuatro 
a seis 

Componentes que las enriquecen 

>>>
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P
odemos hablar 
de estreñimiento 
cuando el número 
de deposiciones, y 
el volumen de las 
heces y/o el conte-
nido líquido dis-
minuyen. Como 
consecuencia, el 
bebé puede notar 

dolor al defecar y, por tanto, tener miedo 
a sufrir esta molestia, lo que le puede po-
ner nervioso.

Dentro de la normalidad
Las causas del estreñimiento pueden 
variar dependiendo de la edad de tu hi-
jo. Los lactantes alimentados con leche 
materna no tienen unos hábitos fijos 
en lo que se refiere al número de depo-
siciones, y es que pueden hacer una de-
posición por toma o tardar cinco días en 
defecar, sin que esto sea anormal. De 
hecho, siempre que el niño permanez-
ca tranquilo, crezca con normalidad y 
no tenga otros síntomas, no será nece-
sario ponerle ningún tratamiento.

Otros problemas al defecar
En ocasiones, se confunde el estreñi-
miento con la realización de un gran 
esfuerzo a la hora de defecar, que pue-
de ir acompañado de llanto que se alar-
ga durante más de diez minutos. Este 
trastorno se conoce como disquecia del 
lactante, el cual surge al haber una 
descoordinación entre el aumento de la 
presión abdominal al querer defecar y 
la relajación del ano. Este problema se 
soluciona con el paso del tiempo, y tam-
poco precisa tratamiento.

El estreñimiento
Varía su dieta para tratarlo
Es un problema que se da con mucha frecuencia  durante la infancia. Así 
que si tu bebé lo presenta, no te preocupes y sigue los siguientes consejos para 
solucionarlo.Susana Morgade 

González
Enfermera pediátrica en la Línia 
Pediàtrica Manso, del ICS-Ambit 
Barcelona-Ciutat.

• Ofrece al niño líquidos de forma abundante. 

• Prepara todos los días una dieta rica en alimentos 
que contengan fibra vegetal (cereales, fruta, 
verduras, legumbres).

• Masajea diariamente el abdomen del bebé, en el 
sentido de las agujas del reloj, desde la zona donde 
apuntarían las nueves horas hasta las seis horas.

• Cuando observemos que hace esfuerzos 
defecatorios, lleva las piernas del bebé hacia el 
tórax-abdomen, para ayudarle a la eliminación de las heces. 

• Si es un niño mayor de 24 a 30 meses, realiza una educación rutinaria del hábito 
intestinal, estimulándolo a que se siente en el váter durante diez minutos, después 
de las comidas. Hay que procurar que nunca se aguante las ganas de defecar.

La solución perfecta para él
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También puede suceder que las he-
ces sean muy duras, debido a un escaso 
consumo de líquidos, y provocar una 
fisura anal, es decir, una pequeña heri-
da alrededor del ano, que puede provo-
car un leve sangrado. 

Soluciones según la edad
El estreñimiento es un problema, pero 
no presenta grandes complicaciones, 
ya que la mayoría de las veces se puede 
resolver realizando diversos cambios 
en la alimentación del bebé. La enfer-
mera pediátrica puede ayudar defi-
niendo un plan de cuidados adaptado a 
tu bebé y a tu familia; además, realiza-
rá un seguimiento periódico de la evo-
lución del problema. 

Para ofrecer la mejor solución, ten-
drá en cuenta la edad del pequeño:
■ En lactantes menores de cinco 

meses alimentados con leche de 
fórmula, se debe añadir agua a las to-
mas del biberón (entre cinto y diez mi-
lilitros por toma). Si tras una semana, 
la medida no fuera efectiva, se pueden 
ofrecer otros líquidos como zumo de na-
ranja, de ciruela, de higos o de pera, que 
se deberá dar entre tomas. También 
existen fórmulas lácteas antiestreñi-
miento, sin embargo, algunos estudios 
científicos cuestionan su eficacia.
■ En lactantes mayores de seis 

meses se debe aumentar la cantidad 
de fibra vegetal, de forma gradual pa-
ra evitar que el niño tenga flatulencia. 
Para conseguirlo, se puede introducir 
en las comidas diarias alimentos ri-
cos en residuos, como son las verduras 
(judías verdes, puerros, calabacines, 
acelgas, apio, evitando patatas y zana-
horias), las frutas, preferiblemente sin 
pelar y lavándolas bien (son muy bene-
ficiosos los higos y las pasas, y se deben 
evitar los plátanos), papilla de avena o 
de cereales integrales, y legumbres. 

También existen técnicas de reflexo-
terapia que pueden ayudar a tu bebé a 
defecar con mayor facilidad.

En el caso de que el problema persis-
ta, a pesar de llevar a cabo las medidas 
mecionadas, deberás consultarlo con 
tu pediatra pues, en ocasiones, es ne-
cesaria la administración de un trata-
miento farmacológico. 

Causas que lo provocan

El estreñimiento es un problema que afecta a un 8,9 por 

ciento de los niños, por lo tanto no te extrañe que tu bebé lo 

presente en alguna ocasión

• Ingesta insuficiente de líquidos o agua, 
en bebés alimentados con leche de 
fórmula; o escasez de lactancia materna, 
si recibe este alimento. 
• En lactantes, su aparición puede 
coincidir con el paso de la lactancia 
materna a la leche de fórmula, con una 
escasa hidratación o con una enfermedad 
aguda que cause deshidratación (fiebre 
sin controlar, vómitos, etcétera).

• Cambios en los hábitos dietéticos o 
rutinas, como ocurre al introducir la 
alimentación complementaria.
• Como consecuencia de una defecación 
dolorosa por fisuras, dermatitis del 
pañal, oxiuros (lombrices), etcétera.
• En niños mayores de dos años 
es habitual que surja durante el 
aprendizaje del control de esfínteres, 
como muestra de rebeldía a este paso.
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EMBARAZO

Aunque el proceso ideal para el nacimiento es el parto vaginal, en 
ciertas ocasiones, el niño debe nacer por cesárea. Aprende en qué 
consiste esta técnica quirúrgica y cuándo se debe realizar.

Cesárea

L
a cesárea es una técnica qui-
rúrgica con la que se facilita el 
parto, realizando una incisión 
en la pared abdominal de la 

mujer. Este intervención se lleva a cabo 
cuando el parto vaginal no es posible o 
conlleva algún riesgo para la madre o el 
feto. 

Según cómo evolucione el embarazo, y 
teniendo en  cuenta que el parto vagi-
nal puede ser peligroso, el obstetra pue-
de programar la cesárea para un día y 
una hora concreta. Sin embargo, esta 
intervención también se puede realizar 
de urgencia en los casos que, durante 
el parto, surge algún contratiempo que 
implica esta resolución, para evitar 
riesgos en la salud de la madre y en la 
del bebé.

La operación la realizan dos obstetras-
ginecólogos con un anestesista. Nor-
malmente, el tipo de anestesia que se 
utiliza es la peridural, ya que, a diferen-
cia de la anestesia general, no pasa a 
través de la placenta, por lo que el bebé 
no nace tan dormido y con riesgo de de-
presión respiratoria, como pasaría si se 
utilizase la de tipo general.

Otro aspecto a tener en cuenta es que, 
como ocurre en otra clase de interven-
ciones quirúrgicas, se realiza en un qui-
rófano y, por tanto, no es posible que el 
padre del bebé, ni ningún otro familiar, 
estén presentes en el nacimiento. 

Al no ser posible el contacto corporal 
del bebé con la madre tras el nacimien-
to, para potenciar el vínculo afectivo, se 
puede proponer al padre que lleve a ca-
bo  el contacto piel con piel con el bebé. 
Se ha comprobado que, de esta forma, 
los niños lloran menos.

Gemma March 
Jardí
Matrona Coordinadora  
del Instituto Catalán 
de la Salud Camp de 
Tarragona.

En el momento del parto, se tomará 
la decisión de realizar una cesárea 

ugente si:
• Hay sufrimiento fetal: se observa una 
alteración de los latidos del corazón fetal 
o del Ph en sangre del feto. Esto ocurre 
porque hay una falta de oxígeno en los 

órganos nobles del feto agravado por las 
contracciones.
• Existe prolapso del cordón umbilical: 
este se sitúa por delante de la presentación 
fetal, que suele ser la cabeza, la cual 
comprime el cordón  con la consiguiente 
falta de oxígeno hacia el niño.

Decisión en el último momento

Una forma segura 
de llegar a la vida

El momento de la 
 intervención

¿Programada o de urgencia?
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Las circunstancias que implican que se 
programe la realización de una cesárea 

son:
• Que la madre haya sido sometida a dos 
cesáreas anteriores o tenga antecedentes 
de intervenciones en la matriz o útero, 
como es una  miomectomía. Esto se debe 
a que presenta riesgo de que se rompa la 
cicatriz uterina previa.  
• Cuando hay una desproporción entre la 
pelvis y el feto porque la pelvis es estrecha 
o el niño es demasiado grande. No siempre 
son cesáreas programadas, en ocasiones, 
se toma la decisión en el transcurso del 
trabajo de parto porque la dilatación no 
progresa. 
• Cuando existe una presentación anómala 
del bebé porque quiere nacer de pies o de 
nalgas, o está en una posición transversa 
en relación al abdomen de la madre. Sin 

embargo, si éste va a ser el segundo parto 
de la mujer y el primer hijo nació por parto 
vaginal, aunque el niño esté de nalgas, 
puede nacer por vía vaginal, o al menos se 
intentará.  
• En el caso de un embarazo múltiple. 
Gestaciones de dos o más bebes, y se 
colocan en posiciones complicadas para un 
parto vaginal.
• Si existe placenta previa, es decir, ésta se 
encuentra por delante de la presentación 
fetal.
• Ante la presencia de un herpes genital o 
cualquier otra infección que suponga un 
riesgo de contagio para el niño a través del 
canal del parto.
• Si ha sufrido complicaciones en el 
embarazo o enfermedades maternas 
que ocasionan riesgo para el niño o para 
la madre si el parto es por vía vaginal, 

como son la preclampsia, la eclampsia, la 
diabetes gestacional descompensada con 
un feto grande, o padece hipertensión.
Aunque no haya indicación médica, la 
mujer puede pedir dar a luz por cesárea, 
en un centro privado, ya que en un hospital 
público se ciñen siempre a indicaciones 
médicas y a protocolos consensuados por 
todo el equipo. Pero no hay que olvidar que  
esta intervención conlleva más riesgos.

¿Cuándo es necesaria? 

Cuando la madre sale de la sala de reanimación, se le anima a poner al 
bebé en el pecho, en el caso de que haya optado por la lactancia materna. 

Este tipo de alimentación conlleva beneficios concretos cuando se ha realizado 
una cesárea porque favorece que el útero involucione más rápidamente, se 
pierde peso con mayor facilidad, y protege al recién nacido de infecciones.
La recuperación después de una cesárea es relativamente rápida, 
normalmente, a las 24 horas la madre ya se puede levantar, y al cabo de los 
cuatro o cinco días se le da el alta hospitalaria. 

Aproximadamente uno de 
cada cuatro niños  nace por 
cesárea, por lo que es una 
intervención muy común 
que no suele acarrear 

complicaciones

   Después del parto 
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El objetivo principal de este curso formativo es actualizar los conocimientos y habilidades en las 
 diferentes temáticas ofertadas, en relación a los recién nacidos, niños y adolescentes.

Se pretende generar espacios para compartir experiencias y para la reflexión común, favoreciendo el 
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Presentación de Comunicaciones
A través del formulario de la página 
web: www.acipediatria.org
El plazo para enviar los resúmenes 
será hasta el día 4 de mayo de 2012.

Programa Científico 
y Monográficos
Día 7 de Junio
16,00 h - Entrega de documentación 
17,00 h - Inicio de los Monográficos
18,30 h - Café
19,00 h - Conferencia Inaugural
                 Sr. Fidel Delgado
21,00 h - Cena
22,30 h - Puesta en común y
                  “Buenas Noches”

Día 8 de Junio

08,30 h - Inicio de los Monográficos
10,30 h - Café
11,00 h - Monográficos
13,30 h - Comida
16,00 h - Monográficos
18,30 h - Café
19,00 h - Monográficos
21,00 h - Cena  
22,30 h - Puesta en común y 
                 “Buenas Noches”

Día 9 de Junio 

09,00 h - Presentación y evaluación de
                 las Comunicaciones 
11,30 h - Café
11,30 h - Resumen. Conclusiones  y
                 evaluación del aprendizaje.
12,00 h - Conferencia de Clausura y 
                    HOMENAJE PÓSTUMO A NUESTRA 
                    QUERIDA COMPAÑERA Y MIEMBRO 
                    DE LA JUNTA DE LA ACIP: ANA DE 
                    BARRENA-SAROBE. 
                 Sr. Fidel Delgado 
14,00 h - Acto de clausura, entrega de
                 premio a la mejor comunicación 
                 y almuerzo de despedida
16,00h - Salidas Culturales

Monográfico a escoger

1) Apoyo y acompañamiento en 
los procesos de pérdidas y duelo 
a los niños, padres y familiares.

2) Urgencias y emergencias en 
Pediatría. (teórico –práctico).
Soporte vital básico y avanzado.
Qué hacer en situaciones de 
emergéncia y urgencias en 
pediatria. Taller de suturas.

3) Alimentación en casos espe-
ciales. Lactancia materna: ¿qué 
la beneficia?. Alimentación 
emocional y trastornos de la 
conducta alimentaria. Alergias 
alimentarias e intolerancias 
en pediatría. Cómo detectar y 
actuar.

4) Vacunas, novedades, calenda-
rios ¿qué debo hacer?

5) Arteterapia y Reiki en niños
y adolescentes, cómo beneficiar-
se de estas terapias aplicadas en 
cualquier momento de la vida y 
en cualquier situación.

6) Investigación cualitativa.
Acercar a los participantes a la 
metodología de investigación 
cualitativa. Aportando herra-
mientas para la elaboración de 
trabajos científicos en el ámbito 
de la infancia y la adolescencia, 
dando a conocer la estructura 
y contenido de un proyecto de 
investigación.

7, 8 y 9 de junio de 2012. Hotel Montanyà, Seva (Barcelona)

Sabem
Estem

Fem
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