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En el desplazamiento al lugar donde ocurrieron los hechos
se identificó la posible planta causante: la ruda montesina (Ru-

ta montana).
El contacto de la piel con el psoraleno, junto con la acción

de las radiaciones UVA comprendidas en 320-420 nm, y cierta
humedad cutánea que facilite la entrada del fotosensibilizante,
dará lugar en las primeras 24-48 h, dependiendo de la severi-
dad de la reacción, desde un leve eritema hasta un importante
edema con formación de vesículas y ampollas. Las lesiones se
localizan en zonas de piel descubiertas, sobre todo en manos,
brazos y piernas, dibujando el contacto con las hojas o tallos
de la planta, dando lugar a lesiones irregulares o lineales. Ge-
neralmente las lesiones son pruriginosas y evolucionan dejan-
do hiperpigmentación residual.

La fitofotodermatitis es una reacción inflamatoria sin base in-
munitaria y se puede producir ya en un primer contacto según
la concentración de la sustancia y la cantidad de radiación re-
cibida.

El estudio de las dermatitis por plantas es complejo, requi-
riendo en ocasiones la colaboración de un botánico para iden-
tificar y clasificar las plantas recolectadas en el lugar de los
hechos4.

Estas dermatitis son más frecuentes en determinadas profe-
siones: floristas, jardineros y agricultores5. También pueden
presentarse en niños durante el verano tras una excursión al
campo o a la piscina, ya que pueden tener contacto con de-
terminadas plantas cultivadas o silvestres que contienen gran
cantidad de psoralenos en esta época del año.

El diagnóstico no presenta dificultades si se conoce la
morfología de las lesiones y se realiza una buena historia clí-
nica.

Se debe realizar diagnóstico diferencial6,7 con el resto de le-
siones vesiculoampollosas agudas. Así, se ha de descartar pi-
cadura de insecto, lesión herpética, impétigo en fases iniciales,
dermatitis producida por diversas sustancias químicas, caso de
herbicidas, pesticidas, fungicidas, con reacciones fototóxicas o
fotoalérgicas producidas por medicamentos tópicos o sistémi-
cos, perfumes o cosméticos, y por último cabe resaltar la im-
portancia de la sospecha diagnóstica de esta entidad, puesto
que puede simular abusos o malos tratos8,9. 

La prevención de este tipo de reacciones es difícil. Es im-
portante identificar el tipo de plantas, para poder evitar el con-
tacto con ellas. No queda claro el papel protector de las cre-
mas barrera solar; en cambio, ha demostrado ser eficaz cubrir-
se las zonas expuestas con prendas adecuadas.

En cuanto al tratamiento10, en las lesiones agudas y supura-
das se utilizarán fomentos húmedos de solución de Burow o
permanganato potásico al 1/10.000; seguidamente se aplicará
un corticoide tópico de baja potencia. En los casos más graves
se requerirá el uso de corticoides sistémicos. Los antihistamíni-
cos orales ayudarán a atenuar el prurito.
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Estudio de una población
gitana rural en relación 
con la lactancia materna.
¿Una población atípica?
(An Esp Pediatr 2000; 52: 73-75)
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La incorporación progresiva de la mujer al trabajo fuera de
su casa y el empezar a poder disponer de productos sustituti-
vos de la leche materna, junto a la falta de apoyo familiar y un
elevado grado de ignorancia sobre las ventajas de la lactancia
materna, motivaron el abandono progresivo de esta práctica1.
Este nuevo tipo de lactancia se generalizó comenzando por los
países más desarrollados y alcanzando unas 2 décadas después
al resto. Esta diferencia en el tiempo respecto a los cambios en
la lactancia, se apreció asimismo entre las clases superiores y
las inferiores1,2. 

En nuestra sociedad, la población gitana representa una mi-
noría social con unos niveles de educación, vivienda, sanidad,
trabajo y economía propios en gran parte de los casos de los
países subdesarrollados3. Clásicamente, los pediatras han con-
siderado a la población gitana como un grupo étnico en el que
la duración de la lactancia materna era mucho mayor que en
las madres no gitanas4, aunque no hemos encontrado en la li-
teratura revisada ningún trabajo que lo ponga de manifiesto. 

Presentamos un estudio retrospectivo de todas las historias
de los niños que acuden a la consulta de pediatría de un cen-
tro de atención primaria rural, con población gitana estable. Se
eligieron los nacidos entre marzo de 1997 y octubre de 1998.
Se seleccionaron 159 niños (excluidos partos gemelares; peso
neonatal, < 2.500 g; edad gestacional, < 37 semanas; ingreso
neonatal por cualquier motivo o serología materna positiva pa-
ra el VIH). Pertenecían a la raza gitana (G) 21 de los niños y
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138 niños eran de raza no gitana (NG). En cada uno de ellos
se analizaron las siguientes variables: edad de la madre, nú-
mero de hijos, trabajo materno, peso al nacimiento, duración
de la LM exclusiva en meses, percentil al cese de la LM exclu-
siva y duración de la lactancia mixta.

Nuestro hospital –única maternidad donde han nacido la
mayoría de estos niños– cumple los 10 puntos de la iniciativa
de hospitales amigos de los niños (IHAN) de la UNICEF5,6, con
lo que se ha obtenido un 83% de altas hospitalarias con lac-
tancia materna exclusiva. 

En la primera visita a la consulta de pediatría (15 días de vi-
da), un 33,3% de las madres G ya no daban de mamar a su hi-
jo, frente al 14,5% de las NG (p = 0,055). Respecto a la dura-
ción de la LM exclusiva, la media en las madres G fue de un
mes y de 2,09 meses en las madres NG.

El abandono de la LM (exclusiva o no) entre las madres no
gitanas es progresivo (al igual que en otros estudios de ámbi-
to nacional7), pero en las madres gitanas se aprecia un des-
censo brusco entre el primer y el segundo mes, por lo que se
analizaron las variables en función de ese dato (fig. 1). 

La media de edad de las madres G fue de 24 años (rango de
15 a 37 años) y de 30 años en madres NG (rango, 18-40 años).
Entre las madres más jóvenes (edad ≤ 20 años), todas las G (8
casos) habían abandonado la LM exclusiva antes de los 2 me-
ses, frente al 50% de las NG (2 de 4 casos) (p = 0,09).

La media del número de hijos en G fue de 2,04 (máximo de
6 hijos) y de 1,51 en NG (máximo de 4 hijos). Si se trataba del
primer hijo, un 100% de las madres G abandonaba la 
LM exclusiva antes de los 2 meses, frente al 45,3% de las NG
(p = 0,0005).

No se apreciaron diferencias en cuanto al peso al nacimien-
to, pero sí influye en las madres NG el que su hijo esté en un
percentil bajo como factor para iniciar la lactancia artificial. El
71% de los niños NG en percentil ≤ 10 había iniciado la lac-
tancia artificial antes de los 2 meses, frente al 45% si estaban
por encima de ese percentil (p = 0,01).

La variable trabajo de la madre no se pudo valorar en las ma-
dres G, ya que sólo una afirmaba trabajar fuera de casa. Entre
las madres NG, un 38% trabajaba fuera de casa. No se encon-

traron diferencias en cuanto al abandono de la LM en ellas en
ningún mes.

El mantenimiento y duración de la lactancia materna se ha
relacionado de un modo significativo y negativamente con in-
dicadores en relación con modernos estilos de vida, como re-
sidencia urbana, niveles altos de educación, calidad superior
del alojamiento y situación familiar elevada8.

Un factor muy importante es el apoyo social, psicológico y
familiar que se preste a la madre. La madre lactante necesita un
medio ambiente de familia y amigos que en conjunto le apoye
en su decisión de continuar la lactancia9.

Se sabe que la LM favorece una menor mortalidad, y sobre
todo morbilidad, en los niños; la alimentación al pecho no só-
lo facilita una dieta óptima, y con ello una importante protec-
ción inmunológica, sino que también contribuye a una notable
unión emocional entre la madre y el niño. Entre los numero-
sos beneficios de la LM se halla el nada despreciable de ser
más barata. Por ello resultan más sorprendentes los resultados
obtenidos en este estudio, ya que la población G estudiada tie-
ne en general menor nivel económico que la NG.

Tal vez esta situación influye cuando se trata del segundo o
siguientes hijos, madres más experimentadas y con gasto fami-
liar más elevado, ya que en estas condiciones los porcentajes
de LM son mayores, y se igualan al otro grupo de madres NG
(como también ocurre en otros estudios)10.

Unido a este dato aparece la variable de la edad materna
que, por el mismo motivo, sorprende que sean las más jóvenes
las que tengan una prevalencia de LM tan baja, ya que aunque
en la raza gitana el matrimonio de adolescentes está bien con-
siderado, y es mejor admitido en el contexto familiar y social,
en teoría sus recursos económicos serían aún menores11. 

Se hace necesario realizar nuevos estudios comparativos en-
tre similares poblaciones para saber si estos resultados se repi-
ten, y si los esfuerzos dirigidos para el inicio y mantenimiento
de la LM deben ser “especialmente” orientados en estos grupos
concretos de madres, como sería el caso de las madres gitanas
jóvenes primíparas. Así pues, este estudio nos hace pensar que
para que puedan ser eficaces las técnicas aconsejadas de la
IHAN en este grupo de población, se debe trabajar con ellas y
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sus familias de forma más directa y mucho antes del parto, ob-
jetivo muy difícil puesto que el seguimiento del programa de
control del embarazo es también más irregular que en las no
gitanas. 
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Infección invasiva por
Streptococcus pyogenes
(An Esp Pediatr 2000; 52: 75-76)
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Streptococcus pyogenes es un agente frecuente en distintos
cuadros infecciosos, sobre todo en las enfermedades respirato-
rias, en la mayoría de los casos con una evolución benigna1.
En los últimos meses hemos objetivado un incremento impor-
tante de las infecciones invasivas por S. pyogenes, hecho re-
cientemente descrito en otros países2. Presentamos dos de los
casos más relevantes. 

Caso 1

Niña de 5 años previamente sana, quien 10 días antes de su
ingreso comenzó a presentar un flujo vaginal verdoso. Cuatro dí-
as antes del ingreso presentaba lesiones perineales papulovesi-
culosas, de contenido claro. El día del ingreso tuvo fiebre de 39
°C y dolor localizado en la rodilla derecha con limitación para la
deambulación. En la exploración clínica destacaba la presencia
de moco verde en el cavum, lesiones papulovesiculosas en el
periné y en los labios mayores y la rodilla derecha en posición
antiálgica con calor y eritema; el resto de la exploración fue nor-
mal. Pruebas complementarias: hemograma con 12.000 leucoci-
tos (94% N, 52,5% L y 1,6% M), hemoglobina de 12,2 g/dl; he-
matócrito del 37% y plaquetas de 260.000/µl; PCR 145 mg/ml y
VSG: 78 ml primera hora. En el frotis vaginal y faríngeo y en el
hemocultivo se aisló S. pyogenes. La resonancia magnética nu-
clear de rodilla derecha demostró la presencia de una osteomie-
litis femoral, absceso y miositis de partes blandas. Se inició trata-
miento con penicilina G a altas dosis con mejoría progresiva, de-
sapareciendo la fiebre a las 72 h, con disminución progresiva de
los reactantes de fase aguda, iniciando el apoyo a los 12 días. 

Caso 2

Niño de 12 años sin antecedentes de interés que presentó
tos y rinorrea espesa purulenta, otalgia bilateral y fiebre eleva-
da, comenzando en las últimas horas con vómitos alimentarios
y mareo con sensación de giros de objetos a su alrededor. En
la exploración física destacaba un nistagmo de grado II a la iz-
quierda, orofaringe hiperémica con punteado purulento y en la
otoscopia se objetivó la presencia de secreción purulenta bila-
teral más abundante en el oído derecho; el resto de la explo-
ración fue normal. Pruebas complementarias: hemograma
15.830 leucocitos (85% N, 5% L y 9% M); hemoglobina 14,2
g/dl, hematócrito del 42%, plaquetas 330.000/µl; PCR 75 mg/dl,
gasometría normal. Cultivo de exudado ótico: S. pyogenes. TAC
de peñascos: otomastoiditis aguda bilateral. Se inició trata-
miento con betalactámicos, mejorando el cuadro de laberinti-
tis, con buena evolución posterior.

Las infecciones invasivas por S. pyogenes están descritas en
niños como complicación de una infección habitualmente cu-
tánea, en el contexto de una varicela, y en situación de inmu-
nosupresión3.

En los últimos años se han descrito varios brotes de infec-
ciones invasivas por S. pyogenes en niños sanos en distintas
áreas geográficas4. Hasta el momento, no se ha definido clara-
mente un tipo de Streptococcus en particular, responsable de
estos cuadros clínicos, salvo en las formas graves de síndrome
de shock tóxico5. En nuestra área sanitaria sí hemos objetiva-
do un incremento importante de la incidencia de S. pyogenes

en estos últimos meses en relación con otros años, lo que po-
dría justificar estos casos de formas invasivas. Estos hechos nos
deben poner en alerta, por su importancia desde el punto de
vista clínico y epidemiológico y por la posibilidad de nuevos
planteamientos en la estrategia terapéutica.
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