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Centro de Salud de Torrelaguna (Madrid)

Paciente de 2 años de edad de nacionalidad
rumana que vive en un municipio rural de la sierra
norte de Madrid. Es traído por su madre a consulta
porque lleva días comiendo mal aunque no 
presenta vómitos, náuseas, diarrea fiebre ni otro
tipo de síntomas. La madre refiere que nota que
come peor desde hace un par de semanas y que
en este tiempo no ha habido cambios importantes
en su entorno (vivienda o familia). Lleva 6 meses 
acudiendo a la guardería y desde entonces ha
padecido 2-3 episodios de infecciones respirato-
rias que han cedido con tratamiento sintomático.
En la exploración no se encuentran datos patológi-
cos, salvo que llora desesperadamente (desde que
lo conocemos) cuando se le separa de la madre,
por lo que hay que explorarle cogido por ella.

Es un niño hijo único, normoconstituido, retraí-
do y diríamos que huraño o desconfiado. Pesa
11,8 Kg (P25) y mide 86 cm (P50). Cuenta su
madre que el niño entiende y habla frases en
rumano y algo menos en castellano; aparente-
mente oye bien y duerme bien (10 horas), aunque
se despierta con pesadillas ocasionalmente.

Ante la ausencia de hallazgos se tranquiliza a
la madre y se le explica que probablemente sea un
cuadro banal que cederá espontáneamente, pero

que lo vuelva a traer a consulta en 10 días si per-
siste la anorexia o antes si aparecieran nuevos 
síntomas.

A los diez días vuelve nuevamente la madre con
el pequeño que sigue según nos cuenta malco-
miendo como único síntoma. La madre afirma no
sospechar cuál pueda ser la causa. Nuevamente la
exploración del niño es normal y el peso no ha
variado. El médico decide pedir un urocultivo y
unos parásitos fecales y da nueva cita para 10
días después.

Transcurrido ese plazo llega la analítica de
orina y heces (normal) pero la madre no acude.

Pasados otros 15 días, una tarde en urgencias
trae la madre al pequeño por un cuadro de tos con
dificultad respiratoria. Cuenta que la noche ante-
rior empezó con fiebre de 37,5ºC y con tos seca, le
dejó en la guardería por la mañana porque no
podía faltar a su trabajo de asistenta por horas y
desde que lo recogió al mediodía ha comenzado a
notar que respira con fatiga. En la exploración no
se observa cianosis ni tiraje, pero sí sibilantes espi-
ratorios escasos, subcrepitantes y taquipnea con
25 respiraciones/minuto. No se aprecia foco ORL,
signos meníngeos ni lesiones dérmicas. Con el
diagnóstico de infección respiratoria de vías bajas y

Historia cada vez más habitual en un niño

A nadie le sorprenderá que digamos que los niños se empapan de todo como esponjas. Lo que quizás sí que sigue
sorprendiendo es que no nos demos cuenta rápidamente de que lo que a veces manifiesta el infante no és sínto-
ma de una enfermedad propia, sino fruto de lo que vive en su entorno.
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bronquiolitis se pone un aerosol con 10 cc de suero
fisiológico, 0,4 cc de salbutamol y 500 mcg de
budesonida.

A los 30 minutos el niño presenta mejoría
importante, por lo que se indica a su madre que
ponga humedad en su habitación, que seguiremos
con aerosoles cada 12 horas; que le traiga al día
siguiente para nueva exploración, que controle la
fiebre con paracetamol y que si le observa fatiga
acuda a urgencias nuevamente.

Al día siguiente el niño, tras un nuevo aerosol
matutino, respira mejor, sin taquipnea, pero per-
sisten los subcrepitantes y sibilantes con pocos 
cambios. Ha pasado la noche con poca fiebre,
tosiendo; ha vomitado en 2 ocasiones por la tos y
ha expulsado abundantes flemas como "hebras".
El abdomen es normal, no se aprecia foco ORL,
adenopatías ni visceromegalias y pesa 11,1 Kg.

Al decir a su madre que ha perdido 700 gramos
en el último mes, ella manifiesta que continuaba
sin comer bien, pero que dejó de traerlo porque
no dispone de tiempo y pensaba que se le pasa-
ría. Le advertimos de que habrá que estudiar a su
hijo cuando mejore del cuadro respiratorio, pero
que de momento hay que seguir el tratamiento con
aerosoles durante 4 ó 5 días más.

Transcurrido el plazo, y una vez curada la bron-
quiolitis, se realiza Mantoux (0 mm a las 72 horas)
y se deriva a la pediatra consultora para estudio.

Al mes, nuevamente en una guardia por la
tarde, acude la madre con su hijo a ponerle aero-
soles prescritos por el médico de urgencias del día
anterior por otro episodio menos grave de bron-
quiolitis. Nos refiere que el estudio del niño fue
normal (analítica de sangre, orina, heces y radio-
logía de tórax) y le mandaron pizotifeno 2 cc antes
de cenar, con lo que parece que come (y duerme)
algo mejor, aunque sigue pesando 11,4 Kg.

Pasa la madre con el paciente a la sala de curas para
ponerle los aerosoles y mientras duran éstos, la enfer-
mera se queda charlando con la madre y entreteniendo
al chiquillo. Al cabo de un rato  vuelve la enfermera

explicando que la madre quiere volver a hablar con el
médico. Se le hace pasar y cuando le preguntamos qué
quiere, se pone a llorar musitando que ella sabe lo que
le pasa a su hijo.

Desde hace un año su pareja la maltrata, la
insulta a voces, y la ha golpeado en alguna oca-
sión. Explica la pobre mujer que su pareja no es
mala persona, pero que una o dos veces al mes
suele beber hasta la ebriedad y que entonces se
transforma su carácter y se torna violento. Dice
también que no quiere denunciar a su pareja por-
que le quiere, depende económicamente de él y
piensa que va a cambiar. 

Citamos a la pareja una tarde de guardia. El
esposo venía algo asustado (le habíamos dicho a
la señora que si no venía deberíamos denunciar el
caso), reconoció los hechos y se mostró dispuesto
a intentar controlar la bebida. Fue derivado al
Centro de Salud Mental para estudio y tratamien-
to y notificamos el caso a los Servicios Sociales
para seguimiento familiar.

Hoy (hace de esto 6 meses) el niño continúa 
llorando desconsoladamente cuando viene a consulta,
sigue mostrándose desconfiado pero pesa 13,1 Kg
(P25-50) y dice la madre que come mejor. Parece que
el comportamiento de su esposo ha mejorado, aun-
que sigue bebiendo en ocasiones.

El caso sirve de ejemplo del efecto esponja de
los niños: todo lo observan-lo absorben-les afecta.
Igualmente ilustra el caso de muchas mujeres 
maltratadas que no quieren o no se atreven a
denunciar los malos tratos. Finalmente es demos-
trativo de que en muchas ocasiones un enfermero
cercano a los pacientes y sagaz puede sonsacar
información que se le oculta al médico.

Los malos tratos casi siempre hay que sospecharlos.
Para que estemos atentos a los posibles síntomas
de malos tratos en la infancia transcribimos a 
continuación una serie de indicadores:

COMENTARIO
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Indicadores comportamentales que se pueden

observar en un niño maltratado:
- Cuenta que alguno de sus padres (más fre-

cuentemente la madre) o cuidadores le ha
causado alguna vez alguna lesión o que le
pegan normalmente.

- Parece tener miedo de sus padres o cuida-
dores y muestra una conducta hipervigilante
y temerosa.

- Llora cuando terminan las clases y tiene que
regresar a su casa; presenta una inquietud
desmedida por el llanto de otros niños. 

- Se muestra cauteloso con respecto al con-
tacto físico con adultos. 

- Presenta una paradójica reacción de fácil
adaptación a los desconocidos. 

- Se adapta fácilmente al internamiento en
centros sanitarios, escolares y de protección. 

- Tiene problemas de relación y dificultad de
adaptación con otros niños. 

- Presenta problemas en la escuela o fracaso
escolar. 

- Es pasivo, retraído, tímido y asustadizo con
tendencia a la soledad y al aislamiento. 

- Exterioriza indiferencia y apatía o, por el
contrario, impulsividad e hiperactividad
motora. 

- Padece anorexia. 
- Tiene dificultades de adaptación a las situa-

ciones cotidianas. 
- Exhibe comportamientos de oposición des-

afiante, conductas extremas de agresividad
o rechazo ante situaciones adversas. 

- Presenta un estrés emocional no justificado,
con ansiedad y miedos. 

- Tiene un pobre concepto de su imagen.
- Manifiesta una actitud de autoculpabiliza-

ción y de aceptación del castigo.
- Tiene comportamientos autodestructivos y

pensamientos suicidas.
- Manifiesta sentimientos de tristeza u otros

síntomas de depresión.

- Tiene problemas del sueño. 
- Se fuga del hogar. 
- Comete actos vandálicos o delictivos. 
- Abusa de drogas y/o de alcohol.
Indicadores comportamentales y actitudes que

se pueden observar en los padres/cuidadores de
un niño maltratado:

- Ha sido objeto de malos tratos en su infancia. 
- Existe el antecedente de malos tratos a otros

miembros de la familia. 
- Presenta psicopatía, alcoholismo y/o droga-

dicción. 
- Alega traumatismos accidentales de forma

sistemática. 
- Describe la lesión como autoinfligida y no es

compatible con la edad o con las habilida-
des de desarrollo del niño. 

- Atribuye las lesiones a los hermanos u otros
niños. 

- Se retrasa en la búsqueda de asistencia
médica. 

- Cambia frecuentemente de pediatra, centro
de salud o servicio de urgencia para la
atención sanitaria del niño. 

- Intenta ocultar la lesión del niño o proteger la iden-
tidad de la persona responsable de ésta. 

- Relata una historia inaceptable, discordante
o contradictoria respecto al tipo y la intensi-
dad de las lesiones. 

- Evita toda responsabilidad. 
- Parece no preocuparse por el niño y sus pro-

blemas: no se preocupa de la gravedad de
las lesiones; abandona precozmente al niño
tras el ingreso hospitalario; no lo visita o
son visitas cortas en duración y dedicación;
no comparece a los informes médicos o al
alta. 

- Percibe al niño de manera significativamen-
te negativa. 

- Utiliza una disciplina severa, inadecuada
para la edad, falta cometida y condición del
niño.




