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PRESENTACION

PRESENTACION DEL VII MEMORIAL GUILLERMO ARCE

Este anio se commemora el VII Memorial en recuerdo del Profesor Guiller-
mo Arce. Como en ocasiones anteriores de nuevo se reunird en Santander un
importante niimero de pediatras espanioles con el principal objetivo de recordar
a una de las figuras mis importantes que tuvo la Pediatria Espaiiola.

Es costumbre que los miembros del Comuté Organizador formado por anti-
guos discipulos de D. Guillermo y miembros de la Junta Directiva de la Socie-
dad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn, encarguen la direc-
cion de las Mesas Redondas a personas destacadas de sus respectivos dmébitos.
En esta ocasion la responsabilidad recayé por una parte en e/ Dr. Domingo
Guarcia Pérez que moderari la ponencia sobre «Los Derechos del Nivios. Con la
ayuda de personas muy comprometidas en esta cuestion, pasarin revisia a la si-
tuacion actual del nirio en Espaiia y en el Mundo. Por otra parte el Dr. Julio
Ardura, junto con un grupo de colaboradores muy cercanos presentari sus pro-
pias investigaciones en el campo de la cronobiologia, tema gue cada vex esti
alcanzando una mayor difusion en la medicina vy especialmente respecto a los
aspectos madurativos del nirno,

El programa se completard con una conferencia del Dr. Antonio Sarria,
amigo entrafiable v muy estrechamente ligado a nuestra Sociedad, al que una
vex mds tenemos que agradecerle su colaboracion y su compania. Nos comen-
tard las recomendaciones dietéticas en nivios. También se hard piblico el nom-
bre de los ganadores del premio de Nutricion Infantil que leva precisamente
el nombre de Guillermo Arce..

Einalmente, como en anos anteriores el Prof. E. Sinchez Villares relatard
alguna anécdota de D. Guillermo que nos hari sonreir y pensar.

Esta reunion es posible gracias aof trabajo de personas del propio comité,
que prefiero personalizar en su secretario ef Dr. Ricardo Galvin y muy espe-
clalmente a la ayuda de la casa comercial Nestlé que com un gesto humano y
sensible, se comprometic a mantener viva la memoria de D, Guillermo. en su
tierra.

ALFREDO BIANCO QUIROS

Septiembre 1994



PLENITUD DE LA ESCUELA DEL PROF. G. ARCE

E. SANCHEZ VILLARES

El magisterio pedidtrico de G. Arce se inicia tan pronto como se responsabiliza de la
Jefatura de los Servicios de Pediatria del Jardin de la Infancia y la Direccion de los de
Puericultura de la C. de S. Valdecilla de Santander —1929—. En una fotografia de ha-
ce ahora 60 afios —10 de octubre de 1930— aparecen los pioneros de la Escuela (Bo/.
Pediatr. 1991; 32: 273-274). El rasgo caracteristico de aquel grupo era la coetaneidad y
su procedencia mayoritatia de Cantabria. De entre ellos, nunca se perderd en el olvido
[a figura de Antonio Gémez Ortiz. Con nosotros permanece Merecilla. Sucesivamente
llegaron otros discipulos hasta el obligado paréntesis que abrid la guerra civil.

Del petiodo prebélico resulta obligado destacar a Ramén Maria de la Calzada, se-
gundo de a bordo en lo que se teficre a s6lida formacién en las vertientes clinicas de la
medicina y cirugia de la infancia. Su vigorosa petsonalidad y ejemplaridad humana y
profesional dejaron impronta en sucesivas generaciones. De haberlo deseado, hubiera si-
do el primer catedritico surgido de la Escuela.

Inmediatamente después de concluir la guerra civil se teanuda la labor. Una fotogra-
fia de 1940 agrupa, junto a G. Arce y A. Gomez Ortiz, a Cuervo, Presmanes Vega, S.
Ortiz de la Torre, Juan Vergara y Agapito Morante. Cada uno metecerfa un comentario
especial. Otra fotograffa de 1943 permite apreciar una veintena de discipulos. En ella ya
aparece Francisco Pereda.

Varios hechos contribuyeron al enriquecimiento de la Escuela. Uno fue la incorpora-
cién de G. Atrce al claustro de la F. de Medicina de la Universidad de Salamanca, en el
curso 1943-44. Dejamos breve constancia de la etapa salmantina en el Bo/. Pediatr.
(1993, 34: 236-237). De aquel grupo, completaron su formacion en Santander A. Lopez
Berges, F. Javier Ferndndez Troconiz, Miguel Marifio y yo mismo.

Otro suceso transcendente fue la celebracidon en 1944, en Santander, del VI Congre-
so Nacional de Pediattfa —el «Congteso de Arces—, al que asistieron los mas destacados
colegas de Espafia, pricticamente todos los catedriticos y unos 1.000 especialistas. Si a
ello se afiade el carisma del Maestro, no es de extrafiar que fuera incrementindose el
namero de postgraduados que deseaban formarse en unos Servicios y con la tutela de
un profesor por entonces dificiles de igualar.

Prueba documental de lo que decimos puede apreciatse en la fotografia realizada el
19 de abril de 1946, y que reproducimos. Fue realizada delante de la fachada del Jardin
de la Infancia. Al fondo se ve la estatua de Marfa Luisa Gomez Pelayo, Marquesa de
Valdecilla. Esta obra, debida al escultor Mariano Benlliure, fue descubierta en 1929 por
los Reyes D. Alfonso XIII y Dofia Matfa Victotia.
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La enumeracion de los que en esta fotografia figuran la hizo, en el dorso, Antonio
Gomez Ortiz. Para los que no tuvieton la fortuna de conocetle, permitanme que les de-
je constancia telegrafica de lo que significé Antonio. Con una edad casi igual a la de
D. Guillermo, fue con Santiago Otrtiz de la Torre su ayudante privado durante lustros.
Era el «notario» mayor de la Escuela, quien llevaba el registro de las sucesivas generacio-
nes que iban pasando, y quien nos mantenia en contacto continuo, transmitiendo cual-
quier novedad que aconteciera. Su bondad, sencillez y cordialidad fueron las constantes
mis sobresalientes de su caricter. Imposible olvidarle, sentado —en la fotografia a la
derecha de Arce— en la misma posicién en la que permanecia durante las sesiones clini-
cas diarias. Tomaba nota de todo lo que se trataba en aquellas inolvidables presentacio-
nes. Darfa cualquier cosa pot vet de nuevo su cuaderno de pastas negras, que inclufa di-
bujos muy personales de pacientes o esquemas didécticos. Cuando en 1951 preparé la
tesis doctoral, tuvo la generosidad de cederme el material que habia recogido sobre «In-
suficiencias tiroideas». Mi gratitud y carifio hacia Antonio se mantuvo hasta su muerte.
Cada vez que yo venia a Santander era ritual obligado visitarle en su casa de la calle
Hernin Cortés.

Con la misma meticulosidad que registraba cuanto sc referia a la Escuela, dispuso la
enumeracién de quienes figuran en la fotografia. Fijense que no es convencional, al mo-
do de cuando se dice: sentados/de pie, de izquierda a derecha, primera/segunda/terce-
ra fila. En la primera fila y sentados, aparecen los cuatro grandes: G. Arce, Gémez Or-
tiz, Ramén M. de la Calzada y F. Pereda —Paquito—. Con el namero cinco figura F.
Collado, que serfa «grande» en otras latitudes. El resto, hasta 29, estin ordenados por
tiguroso orden de antigiiedad. Antonio hace constar al dorso: faltan M. Merecilla y
otros. Entre estos otros nos encontrarfamos con certeza Javier F. Troconiz, yo, probable-
mente también E. Rodriguez Vigil, Carlos Vazquez y no recuerdo si alin continuaba Pe-
dro Victor Alvarez.

Puede subrayarse que la distancia en edad entre el Maestro y los discipulos ha
aumentado, y que &stos proceden de muy diversas regiones; Galicia, Asturias, Pafs Vas-
co, Castilla y Ledn, La Rioja, La Mancha, Extremadura, Andalucia, Baleares, Canarias,
etc... Se habia llegado a la madurez y toral desarrollo de la Escuela. Estabamos proxi-
mos a lo que seria su cénit, que en mi opinidn coincidid con la celebracién del VII Con-
greso Nacional de Pediatria —Sevilla 1949—. Pero de esto trataremos otro dia, si Dios
quicre.

Retornemos al hoy. El Premio de Nutricién G. Arce —cuyo mecenazgo, como el de
este Memotial, nunca agradeceremos en forma debida a la Sociedad Nestle A.E.P.A.—
tiene como primer firmante a la Dra. Susana Alberola. Colaboré en la elaboracién de
este trabajo, y ello hace posible que quien pudieta ser abuelo cientifico de esta querida
pediatra figute como co-autor. Hace algin tiempo, un colega que deseaba loar una pu-
blicacion mia me llamd «dinosaurios. Cabe que alguno mis comparta el calificativo y
piense ¢Hasta cuindo? Preferirfa set considerado senior, y que nadie se impacientase.
Me iré. Vosotros y yo lo sabemos, pero disimulamos. Entre tanto, bueno es recordar.
Recordar es revivir,
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Grupo de médicos que asistian al Jardin de la Infancia. 9-1V-1946. Anotado por Antonio Gomez Ortiz, que
al final de su enumeracion escribié: faltan Merecilla y algiin otro

1. Prof. D. Guillermo Arce Alonso —Santander—, 2. Antonio Gémez Ortiz —Santander—, 3. Ramén Maria
de la Calzada Rodriguez —Santander—, 4. Francisco Pereda Aparicio —Santander—, 5. Federico Collado
Otero —Santofia—, 6. Fernando Garcia Castellano —Logrofio—, 7. Pedro Cuadra Campo —Amurrio.
Alava—. 8. Antonio Manzanares Lépez —Cordoba—, 9. Ramiro Mirapeix Tura —Santander—, 10. José Luis
Solis Cajigal —Santander—, 11. Faustino de la Corte Farifia —Santander—, 12. Carlos de la Infiesta Rodri-
guez —La Felguera—, 13. Sebastidn Riera Borrds —Inca. Mallorca—, 14. Luis San Roman Presa —Puente
Viesgo. Cantabria—, 15. Emilio Gonzilez Alziturri —Santander—, 16. Angel Lépez Berges —Salamanca—,
17. Abelardo Revuelta Alonso de Porres —Santander—, 18. Noé Acero Pardo —Burgos—, 19. Angelita Ra-
mos Gomez —Burgos—, 20. Daniel Tello Moron —Aracena. Huelva—, 21. José Undabeitia Bueno —Eibar.
Guipfizcoa—, 22. Carmen Peral Aramburu —San Sebastian— 23. José Ojeda Guerra —Aroca. Las Palmas—,
24. Leandro Ramos Liafio —Higuera la Real. Badajoz—, 25. Ramona Amalia Garcia Fernindez —Gijon—.
26. Miguel Marifio Gallego —Plasencia. Ciceres—, 27. Miguel Rueda Duro —Albacete—, 28. Emilio Olava-
rria Dufiabeitia —Mozca, Vizcaya—, 29. Segundo Rodriguez Ridruejo —San Lucas de Barrameda. Cadiz— .
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MESA REDONDA: «CRONOBIOLOGIA APLICADA EN PEDIATRIA»

Bases conceptuales de la cronobiologia y aplicaciones clinicas

J. ARDURA. M. A. REVILLA-, J. M. ANDRES. J. AIDANA € [ VILLAMANAN

INTRODUCCION

En el vértigo de renovacién de los co-
nocimientos médicos que vivimos, una
parte corresponde a novedades intrinsecas.
Un porcentaje a rectificaciones de concep-
tos efroneamente aceptados como vilidos
previamente. Otro aspecto concierne a la
recuperacién de ideas, enfoques y plante-
amientos, que afloraron en un momento
histérico sin que tuvieran trascendencia
general; y afios después, se acreditan con
firmeza. Como si tales novedades o des-
cubrimientos se anticiparan a su tiempo, a
las circunstancias de asimilacion y utiliza-
cién de la comunidad médica. Este es el
caso de la Cronobiologia.

La Cronobiologia aparece como cuerpo
de doctrina sélida con LAYCOCK y SMITH
entre 1812 y 1874 (1, 2); pero no pudo
desarrollarse por falta de tecnologia. En
los Gltimos 40 afios, ha crecido de forma
paralela a la clectronica y la informdtica.
Vamos a presentar los aspectos concep-
tuales, la metodologia requerida, las apli-
caciones conocidas y potenciales de los rit-
mos bioldgicos o biottitmos (BR) en Medi-
cina y particularmente en Pediatria.

Aunque ya cxisten Sociedades y publi-
caciones periddicas especificas, aun son re-
ducidos los grupos de investigacion en Es-

Departamentos de Pediatria v Matematica Aplicada

Universidad de Valladolid.
Trabaio realizado con avueda del FIS 9370231,

pafia. En esta oportunidad vamos a
mostrar los resultados del trabajo que esta
linea de investigacién ha producido du-
rante los dltimos 6 afios en los Laborato-
rios de Cronobiologfa Pedidtrica de las
Universidades de Valladolid y Granada.

INTERES Y APLICACIONES

En palabras de HAIBERG (3), los
biorritmos se demuestran en las funciones
biologicas y en los procesos funcionales del
organismo; por lo que pueden tener
implicaciones profundas en la prictica mé-
dica. La dimensidn tiempo, incide en el
diagnéstico, la terapéutica y la prevencién
de la enfermedad.

Aplicaciones en fisiologia. La tempera-
tura corporal oscila a lo largo del dfa, y en
la prictica se mide su cuantia en tiempos
que tradicionalmente se consideran indica-
tivos de su zénit. La frecuencia cardiaca
tiene variabilidad, influida por el suefio
(REM), la ingesta, edad, ejercicio. La fre-
cuencia respiratoria oscila con influencias
similares (4). La presidén arterial muestra
enormes discordancias entre la medicion
tnica v aislada de la consulta y la determi-
nada de forma continua ambulatoria por
técnica de Holter.

v Compntactin. ()
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Aplicaciones en patologia. Si las fun-
ciones fisiolégicas tienen ritmo y la
patologia expresa la perturbacion fun-
cional fisiol6gica, en patologia han de es-
tar implicadas alteraciones de los BR.

Se conocen numerosos procesos con va-
riabilidad citcadiana. Los ataques noctut-
nos de asma. La prevalencia de infarto de
miocardio a las 9 de la mafiana triplica la
de las 11 de la noche. La trombosis ce-
rebral tiene mayor ocurrencia matinal,
mientras que la hemorragia es vespertina.
El herpes zona incrementa las algias a
mediodia, la angina de Prinzmetal de
madrugada, la artritis reumatoide muestra
la rigidez matutina, la rinitis polinica cur-
sa con mayor obstruccion matinal (5, 6).

Otros procesos se ajustan a un ciclo se-
manal o circaseptano, y su desctipcion clini-
ca cldsica incorpora el calificativo, sin que
hubiéramos reparado en tal hecho. Fiebre
periddica, peritonitis petiddica. La pirpura
de Schonlein-Henoch muestra esa variabili-
dad, y el rechazo en el trasplante renal se
produce con regularidad semanal (3, 7).

También son clésicas las enfermedades
que se exacerban o presentan coincidiendo
con ciclos estacionales. La depresién endé-
gena y el ulcus duodenal, los suicidios son
significativamente mds frecuentes en las
épocas de calor, el infarto de miocardio
incide més con los cambios metorolégicos,
mientras que el seminoma testicular se
manifiesta con mayor frecuencia en invier-
no (8).

Aplicaciones en el diagnoéstico. Cuan-
do se miden concentraciones o aiveles
sanguineos de productos bioldgicos con fi-
nes diagndsticos, se acepta como un hecho
establecido, que los valores son constantes
(criterio homeostitico) y no lo son, preci-
samente son variables.

Las refetrencias de normalidad son valo-
res medios obtenidos en un tiempo con-

creto del dfa; y sin embargo, se toman co-
mo referencia para las muestras obtenidas
en cualquier otto momento del dia en que
la variabilidad puede cambiar el rango de
normalidad. Numerosas pruebas funciona-
les estan protocolizadas en horas de la ac-
tividad médica matinal; cuando la mayor
sensibilidad, que permite detectar meno-
res diferencias es vespertina. Valgan como
ejemplos las prucbas de reactividad alérgi-
ca cutanea, o la estimulacion de GH (5,

9).

Aplicactones en terapéutica. En la tera-
péutica el fundamento estriba en la varia-
bilidad funcional en el tiempo de rganos
y sistemas. Si la actividad y la sensibilidad
de células, tejidos y drganos va a ser dife-
rente en las diferentes pattes del dia, serd
necesario administrar los farmacos tenien-
do en cuenta esos aspectos.

Es decir, hay momentos para generar
un miaximo efecto terapéutico y otros en
que se provoca una minima reaccién ad-
versa. En definitiva, la variable susceptibi-
lidad de organos y sistemas, hace reco-
mendable tomar en cuenta el Tiempo bio-
logico del organismo, para conseguir ma-
ximos efectos con minimo riesgo (10, 11).
La cronoterapéutica busca combinar ambas
situaciones, administrando firmacos con
critetio Temporal (8, 12, 13).

Tomando en consideracidén los BR, se
consigue un manejo mas funcional de los
farmacos. Asi, la administracién a Gltima
hora del dia, de hipotensores con pico
maximo en la madrugada, controlan me-
jor la elevacidon tensional del despertar,
previniendo accidentes cerebrovasculares e
infartos. Y la pauta vespertina de teofili-
nas retardadas, actllan con mayor eficacia
por conseguir su pico de concentracibn
maxima al final de la noche, cuando se
produce la mayor resistencia en la via res-
piratoria. El Cisplatino produce menor
reaccidn adversa, cuando la actividad renal
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es mds intensa, coincidiendo con la excrec-
cion maximo de potasio durante el dia (3,
13, 15, 16).

Ademis, existe la posibilidad de obte-
net Marcadores de ritmo para diversas te-
rapéuticas, como es el caso de la tempera-
tura en el cincer oral. Se ha demostrado
que la maxima actividad tumoral y méxi-
ma sensibilidad terapéutica, coindicen con
la temperatura local mixima. Aplicando
un tratamiento femporizado con la tempe-
ratura, se consigue una regresién més rapi-
da que con tratamiento convencional ale-
atorio a lo largo del dia. Pero ademis, el
seguimiento de dos afios, demosttd que se
mantenian libres de la enfermedad el
60 % cn el primer caso, frente al 35 %
en el segundo (3). El mensaje cronobiol6-
gico en terapéutica estriba, en que ademis
de como tratar, debe tenetse en cuenta
cuando tratar.

Aplicaciones en  prevencion. Existen
datos demostrativos obtenidos en Japén,
Italia, USA, que prosiguen actualmente
con participacién espafiola, recogiendo
grandes masas de poblacién, para obtener
diagnéstico predictivo de riesgo de enfer-
medad hipertensiva.

El anilisis ritmométrico de las series
temporales de presion arterial, permite di-
ferenciar a través de los cambios en el pa-
rametro Amplitud, a los neonatos en ries-
go de padecer hipertension en la vida
adulta (3, 15, 16). La experiencia inicial
detectd6 cambios significativos en la
Amplitud de la TA de neonatos, en los
que sc demostrd la existencia familiar de
enfermedad hipertensiva. No se eviden-
ciaron los mismos cambios en la Ampli-
tud, en los recién nacidos hijos de padres
Nofmotensos.

La mastopatia fibroquistica es un pro-
ceso con posibilidades de degeneracion
cancerosa. Se han demostrado cambios
diarios y estacionatios en los niveles de

prolactina, que son predictivos del riesgo
degencrativo. En los casos de riesgo, la
prolactina tiene menor oscilacién titmica
diaria (3). Cuando se analiza la tempera-
tura local en el pecho y se efectiia un ani-
lisis ritmométrico de la misma, se de-
muestra que en caso de riesgo, se pierde
la oscilacién diaria, semanal y estacional.

Aplicaciones al prondstico. Es conocida
la susceptibilidad a las agresiones, con ca-
racter cronolégico o temporal, ajustadas a
fases circadianas. De forma que se han ela-
borado mapas circadianos de menor resis-
tencia en cuanto a lugar y hora (8, 12, 17).

En clinica humana, se conoce una cut-
va diaria de mortalidad, con dos picos,
uno al comienzo de la noche y otro al fi-
nal de la misma. Si bien la acrofase se si-
tha en torno a las 6:00. Esta acrofase es
diferente, segiin que la enfermedades sean
médicas o quirtirgicas. Asimismo hay va-
riaciones en funcién de la edad. También
hay acrofases ajustadas a la causa de la en-
fermedad, es diferente para las enferme-
dades infecciosas, que para la muerte sd-
bita (8, 12, 17).

En resumen, algunos de los hechos re-
visados son conocidos de antiguo; pero
pueden constituir novedad por su enfoque
relacionado con la dimensién tiempo. En
la medicina actual los biorritmos represen-
tan:

— Una Medicina enfocada al indivi-
duo, situado en la globalidad natural vy
ambiental.

— Introduce al saber y hacer profe-
stonal, la variabilidad temporal. Ademas
de la hora del reloj, debemos tener pre-
sente la hora biolégica.

— El anilisis de la variabilidad de las
variables, puede predecir €l estado de sa-
lud.

— El método cronobiolégico define la
salud al cuantificar el rango fisiolégico de
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las observaciones (homeostasis) de manera
dindmica, estableciendo luego patrones de
variabilidad temporal como referencia.

— Es una aproximacién positiva a la
definicién de la salud, frente a la negativa
habitual, de <«ausencia de enfermedads.

ASPECTOS CONCEPTUALES

Actualmente, seguimos tomando las
estructuras conceptuales del pensamiento
anatomoclinico, fisiopatoldgico y etiopato-
génico, como referencia diatia en nuestro
bagage y actuacién. Desde el punto de
vista de la Cronobiologia y los ritmos bio-
logicos, ese enfoque no tiene suficiente
fundamento fisioldgico.

La base conceptual y operativa de la
Cronobiologia, se puede restructurar sobre
dos hechos, uno funcional, otro de cuanti-
ficacién,

1. Funcional: Ademis de la funcion
de la célula, el tejido, o el 6rgano en el
espacio (cuerpo), se incorpora el concepto
de la funcion en el tiempo (13).

2. Medscion: las «observaciones» de
diferentes funciones y sus pardmetros, han
sido cldsicamente expresados en una di-
mensién, segiin escalas ajustadas a sus ca-
racteristicas (gramos, centimetros, volu-
men, concentracion). La cronobiologia, in-
cotpora el concepto de dos dimensiones.
Una es la recién mencionada, la otra es el
tiempo. Es decir, la referencia de un valor
segun su escala y ademis referido a la es-
cala temporal.

El término cronobiologia contiene las
etimologias de su definicién (16): Crono-
bio-logia, que se traducen como sigue:

a) Ciencia (log7z) que considera la
estructura tempotal (crono) de la vida
(b10), es decir, la estructura del zzempo vi-
tal.

Si ritzmo es un hecho repetido en un
periodo de tiempo, diorritrmo es un cam-
bio funcional que se repite o recurre con
un petiodo de tiempo. La expresidn fisio-
ldgica de la vida, se basa en la sucesion al-
ternante de actividad/reposo conformando
un ciclo, La repeticién de tal ciclo, consti-
tuye un biorritmo.

la ritmicidad, el caricter ciclico de la
conducta, es una caractetistica comtn a
todos los organismos vivos. Como ejem-
plos miés proximos tenemos el suefio/vigi-
lia, la ingesta, la reproduccion (3, 19).

Es un proceso de adaptacién de los o-
ganismos, a los cambios en los ciclos am-
bientales, que en el curso de la evolucion,
ha resultado en la generacién de un sello
o impronta definitivo en su dotacién ge-
nética. Confitiendo asi caricter enddgeno
y propio, que les permite el control de su
propia variabilidad, al margen de la in-
fluencia de citcunstancias ambientales. Las
alternancias ambicentales (zestgebers) sin-
cronizan; pero no conducen, no dirigen
los ritmos intrinsecos.

El concepto de homeostasis, como he-
cho funcional de regulacion y manteni-
miento del equilibrio del medio interno,
se complementa con el de biortitmo, co-
mo regulacién de las relaciones del orga-
nismo con el medio externo, para facilitar
su integraciéon en él.

Tipos de biorritmos. El anlisis de una
serie de datos en el tempo, bajo el con-
cepto de sefial o serie temporal, no
concluye con el hecho de sefialar la exis-
tencia o no de variabilidad. Sino que im-
plica su interpretacién y la valoracidén de
sus caractetfsticas (3). Los pardmetros que
caracterizan un ritmo se concretan en (Fi-
gura 1):

— Periodo, tiempo requerido para
que una oscilacidon describa un ciclo com-
pleto.
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ANALISIS DE COSINOR

Mesor Amplhud

e

+ Acrofase

i e s
0.00 8.00 12.00 .00 2000 2360

HORAS
f(t)* M + A cosiwt + g)
HG. 1. Esquema representativo de la curva coseno y

los parametros del método cosinor

— Frecuencia, es inverso del periodo.
Expresa el niimero de ciclos o perfodos en
la unidad de tiempo.

— Acrofase, tiempo en que sc observa
el valor maximo de una variable.

— Amplitud, mitad de la altura que
separa un valor miximo del minimo a lo
largo de todo un ciclo.

— MESOR (Midline Estimating Statis-
tic of Rhythm), valor promedio en torno
al cual oscilan todos los valores medidos.

— Fase, punto del ciclo al que corres-
ponde un valor observado.

— Ritmo de curso libre, expresa el rit-
mo endégeno, cuando se ha suprimido to-
da influencia ambiental.

En funcién del periodo se conocen rit-
mos:  Ultradianos, Circadianos ¢ Infra-
dianos. En funcion de los factores deter-
minantes: Endogenos y exdgenos. Ritmos
ultradianos son los que ticnen ciclos con
periodo inferior a 20 horas. Circadianos,
cuando tiene una duracién entre 20 y 28
horas, es decir, alrededor del dia
(circa = alrededor; diem =dia). Infradianos
cuando el petiodo es supetior a 28 horas.
Estos a su vez pueden ser: semanales o cir-

caseptanos; mensuales o cifcatrigintanos;
estacionales o anuales.

Ritmos endbgenos cuando estdn origi-
nados por una oscilacién autoexcitable de
centros propios del individuo. Exdgeno
cuando son determinados por fendmenos
externos, como la alternancia de luz con la
variacidén dia-noche (2, 3, 21).

METODOLOGIA

La disponibilidad de un ndmero de
observaciones o valores de una variable
respecto a un perfodo de tiempo, son la
condicion bésica para proceder a un anali-
sis de sus biorritmos. Estas obsetvaciones
pueden ser directas o personales, es decir,
manuales; o bien por métodos automiti-
cos, a través de monitorizaciones electroni-
cas. Y no sdlo para variables biofisicas, si-
no también para las bioquimicas (22).

En el mercado existe una gran varie-
dad de métodos, tanto fijos o estiticos,
con maquinas que obligan a la estancia
del paciente en el hospital; como dindmi-
cos o ambulatorios. El ideal es el sistema
que propicia la disponibilidad directa de
los datos en un soporte informitico, para
proceder al anilisis con el menor error y
estuerzo, como es el desarrollo que nues-
tro grupo ha conseguido sobre un monitot
comercial, lo que nos permite obtener de
cada variable una observacién por minuto,
es decir, hasta 1440 datos por variable y
dia (Figuras 2 y 3). En otro caso deberan
ser dispuestos en ficheros de datos con es-
tructura adaptada, para su manejo y andli-
sis por medio de ordenadores.

En segundo término se procede al ani-
lisis ritmométrico macroscdpico, que con-
siste en la representacién gréfica de la se-
rie temporal de datos, para observar las
variaciones. Obtenemos asi cronogramas o
periodogramas, que pueden ser indicativos
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de variabilidad con o sin ritmo perceptible
a nivel visual (Figura 4). Sin embargo no
podri hacerse una afirmacion con base es-
tadistica.

b

FIG. 2. Métodos de registro de datos de las varia-
bles. a) Columna de monitorizacion estitica. De arri-
ba abaso: monitor de ordenador, poligrafo, registra-
dor grifico multicanal, teclado de ordenador, cajon
de utillaje, cafa de expansion de modulos y monitor
de videograbacion, unidad central de ordenador, vi-
deomagnetoscopio. b) obtencion de varables por
metodo mcrnento a través de semsores ¥ electrodos
superficiales.

FIG. 3. Formato de registro y deposito directo en

base de datos a intervalos de 1 minuto. Posibilidad

de anotaciones de factores ambientales al pie de pan
talla de forma interactiva.

Analizar datos basados exclusivamente
en parametros como media, méaximo, mi-
nimo, es insuficiente debido a lo incierto
de valores aislados. Las mediciones dini-
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micas son calibradores mias sensibles que
las medidas de dispersion y localizacién.
La ritmomettia permite la caracterizacion
de un ritmo y el anilisis estadistico de su
significado. REviLLA (23) ha llevado a cabo
en nuestto grupo, el desarrollo de un
programa informdtico (Rythmometric),
que hace posible un anilisis completo,
incluyendo andlisis espectral (transformada
rapida de Fourier), para determinar los
periodos mds significativos en la setie de
datos (Figura $).

Pacente: pan vanabic: mmecuencia carduica

armonico de 5:49 horas

PG, 4. La tmagen de la izquierda muestra en pun-
tillado la distribucion de datos de la variable respecto
af tHempo (cronograma), con superposicion de la cur-
ra coseno. que muestra oscilacion con periodo armao-
nico de 5:49 horas (ultradiano). A la derecha repre-
sentacion de datos en formato de cosinor polar. con
cricunferencia representativa del ciclo de 24 horas. La
Jorma de elipse muestra la distribucion de los daros,
con sus intervalos de confranza. Por no contener ef
centro. el ritmo resulta significativo

Para confirmar con métodos mis obje-
tivos la aparente ritmicidad, o descubrir la
existencia de ritmos no perceptibles, se
emplean distintos procedimientos mate-
miticos que precisan ser realizados me-
diante ordenadores, porque implican un
nimero muy elevado de cilculos; razon
por la que a este andlisis se le denomina
microscopico, en parangdn con los clésicos
estudios morfoldgicos anatémicos e histo-
16gicos.

HG. 5.
clones temporales de frecuencia cardiaca. Los vérticer
representan los periodos armdnicos mis representa-

- Cuando el ritmo puede expresatse por
una funcién matemdtica, préxima a la si-
nusoidal o funcién coseno, el analisis es
factible a través de la representacién vecto-
rial de los pardmetros amplitud y acrofase,
mediante el test de cosinor (de coseno-
vector) (24). Se trata de un procecimiento
de minimos cuadrados, que determina la
cutva coseno que mejor se ajusta al patron
de datos, o valores observados en un
petiodo de tiempo. Cuando la amplitud
se diferencia de cero de forma significati-

Vanabic: frecyencia cardiacs

o 5 10 15 » 3
espectro de potencia

Andlisis espectral de una seric de observa-

tivos.

va, se concluye que existe ritmo. Para el
analisis son necesarios al menos cuatro
puntos de obsetvacion diferentes, para el
ajuste de la curva; y el intervalo entre
ellos, aunque no fijo, debe ser razonable-
mente uniforme a lo largo del ciclo. (Fig.

6).

El anilisis de cosinor es un modelo pa-
ra el calculo de series temporales que pes-
mite: a) Posibilidad de tratar con datos no
equiespaciados; b) caracterizacion de rit-
mos, tanto de un individuo, como de una
poblacién o grupo; ) chequeo de la signi-
ficacibn estadistica de los ritmos y sus di-
ferencias.
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ANALISIS ESPECTRAL

Har Per. Mesgor Amp.

4.61

Z-test Acrc. *eRhyt Varian Hint

1.- 24:00 27.26 0.000 11:30 32.05 1081 **
2.- 12:00 27.25 2.63 0.084 0:15 10.44 1425
3.- 08:00 27.25 1.69 0.416 3:38 3.83 1630
4.- 06:00 27.25 0.50 0.919 2:02 0.37 1685
5.- 04:48 27.25 0.67 0.867 0:58 0.68 1680
6.- 04:00 27.25 1.68 0.422 1:40 3.76 1531
7.- 03:26 27.25 1.96 0.260 2:57 65.82 1498
/.- 03:00 27.25 1.83 0.310 2:29 5.08 1510
9.- 02:40 27.25 0.70 0.845 2:04 0,75 1579
10.-02:24 27.25 0.72 0.840 0:07 0.77 1579
11.-02:11 27.26 135 0535 1:30 2765 1647
12.-02:00 27.25 0.98 0.720 0:34 145 1568
13.- 17:18 28,34 5,04 0.000 11:561 37.656 992 +~

RG. 6. Efemplo de tabla resultante del anilisis ritmométrico espectral, con expresion de los periodos, MESOR,
amplitud,” 7 test, acrofase, porcentaje de ritmo, varianza y grado de significacion estadistica (** < 0,01). 13
es el mejor periodo.

Una vez observados y analizados los
datos, se procede 2 la interpretacién de los
hallazgos en funcion de la hipétesis y ob-
jetivos de cada disefio. Algunas de las
aplicaciones han sido referidas en el apat-
tado de interés de esta exposicion. El 4m-

bito pediitrico ofrece una gran cantidad
de incdgnitas al respecto. En los altimos 6
afios nuestro grupo en Valladolid, asi co-
mo el de Granada, han hecho estudios al
fespecto, que serin motivo de exposicion 2
continuacion.
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Desatrollo de los ritmos biologicos en el recién nacido

J. ALDANA GOMEZ, J. L. FERNANDEZ CALVO, J. M. ANDRES DE LLANO,
M. P. ARAGON GARCIA y J. ARDURA FERNANDEZ

INTRODUCCION

Desde antiguo, la investigacion filoso-
fica ha consagrado amplios esfuerzos al es-
tudio de la nocién del tiempo. El estudio
del tiempo conduce a las nociones de rit-
mo, ciclo y periodo. El titmo es un fené-
meno universal. Los grandes acontecimien-
tos geofisicos y biolégicos, como el ciclo
dia-noche, la traslacién de los astros, el ci-
clo lunar, las estaciones y las mareas, los
movimientos migratotios, se repiten perié-
dicamente, y por lo tanto presentan rit-
mo.

Una caractetistica comiin a todos los
seres vivos es su ritmicidad y el cardcter ci-
clico de su conducta. Todas las funciones
fisiologicas, enzimaticas y celulares estan
afectadas por un factor temporal, endége-
no y genéticamente determinado. El con-
cepto de ritmo es el de un acontecimiento
repetido en un perfodo de tempo. Este
movimiento ciclico de una actividad vital,
es lo que se denomina ritmo biol6gico
(RB).

El desarrollo experimentado en las dos
tltimas décadas por la tecnologia en los
campos de la informatica y de los métodos
de monitorizacién poligrafica ha repercuti-
do beneficiosamente en el estudio de los
ritmos bioldgicos (RB), al permitir tealizar

un andlisis objetivo y fiable de los pari-
metros de titmomettia. Pot ello, se han
realizado miltiples estudios sobre los RB
humanos. Especial atenciéon han desperta-
do el ciclo suefio-vigilia, los ritmos hormo-
nales, y los ®B de las variables fisiolGgicas
(vF).

En la actualidad la Cromobiologia es
una ciencia en pleno desarrollo, y sus apli-
caciones pricticas comienzan a producitse
en la medicina. Sin embargo, el conoci-
miento de los RB en la edad pedidtrica, y
mis ain el recién nacido y prematuro, es
escaso. Por las caractetisticas propias del
petiodo neonatal, el estudio de su madura-
cién en las etapas precoces de la vida, debe
de aportar valiosa informacién sobre los
procesos de desarrollo y maduracién fisiol-
gica, y sobre la influencia que la edad ges-
tacional y los factores ambientales tienen
sobre estos procesos madurativos (1-5).

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

El actual desconocimiento de las catac-
teristicas de los RB en los recién nacidos,
nos han motivado a realizar una serie de
estudios, que permitan aclarar ciertas incer-
tidumbres. De esta forma, pretendemos
aportar informacidén y conocimientos nue-
vos en los siguientes aspectos:

Departamento de Pediatria. Universidad de Valladolid,
Trabajo realizado con ayuda de investigacion del FIS 5§ 89/0879.
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1. Acetca de si los RB estan presentes
ya en el momento del nacimiento (o in-
cluso antes, titmos fetales). Las teorias ac-
tuales, no bien confirmadas, indican que
a pesar de ser los RB enddgenos (inscritos
en el material genético), no se expresan en
el momento del nacimiento. Por el contra-
tio, necesitarian un periodo de tiempo de
acoplamiento a los factores externos (zez-
gebers). (6-7).

2. Si son ciertas las intuiciones ante-
riotes, es preciso conocer a qué edad apa-
recen los RB en los recién nacidos fisiologi-
camente normales y sanos. El conocimien-
to del patrén de maduracion de los RB en
sujetos sanos, petmitird en un segundo
paso, averiguar qué diferencias presentan
los individuos enfermos respecto a este pa-
tton madurativo.

3. De esta forma, los RB podtian
comportarse como indicadotes (posible-
mente en un momento precoz) de situa-
ciones de pérdida de la salud.

4. Otro aspecto interesante es el co-
nocer como influyen los factores externos
en el normal desarrollo de las funciones fi-
sioldgicas, a través del conocimiento del
patrdn madurativo de los RB (7).

5. Todos los puntos anteriores son
aplicables tanto a recién nacidos sanos a
término como a pretérmino: en este €aso
se afiade otro factor de interés. Los prema-
turos ptesentan un retraso madurativo im-
plicito de sus funciones fisiologicas; este
hecho debe estar reflejado también en el
patrén madurativo de los RB. De esta for-
ma, el patrén individual de su desatrollo
podria consideratse un indicador del grado
de desarrollo fisioldgico. (1).

Con la finalidad de alcanzar el conoci-
miento necesario sobre los objetivos pre-
viamente expuestos, disefiamos dos estu-
dios prospectivos paralelos, uno para los
recién nacidos a término y otro para los
prematuros. En ambos casos sanos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian un total de 189 rN. De
ellos, 98 son a término y 91 son prematu-
ros (RNP). En ambos casos se distribuye la
poblacién en 6 grupos de edad con las ca-
racteristicas que se reflejan en las tablas I
y II. Los RN a término se siguen desde el
nacimiento hasta los 90 dias de vida. Los
prematuros desde el nacimiento hasta los
43 dias de vida. De esta forma se preten-
de conocer la evolucion temporal, o pa-
trdn madurativo, de los 8B en los RN. Los
prematuros no pudieton ser seguidos hasta
los 90 dias por dificultades metodoldgicas
insalvables.

Los criterios de inclusiéon fueron: a)
Recién nacidos sanos con edad postnatal
ajustada a los grupos disefiados. b) Inter-
nado en la Unidad de Recién Nacidos pa-
ra la realizacion del estudio, o bien por
un problema banal. ¢) Consentimiento fir-
mado e informado de los padtes. Como
criterios de exclusién se consideraron: a)
Presencia de enfermedad clinica o quirtir-
gica. b) Incidencias graves en la anamnesis
familiar o personal. ¢) Tratamiento fotote-
tapico. d) Recogida incorrecta de los dajos
de las variables fisiologicas.

Dentto del utillaje empleado se en-
cuentra: un monitor poligrafico Supermdn
7210 de Kontron para tecogida de datos
de las variables fisiologicas: frecuencia car-
diaca (FC) y tespiratotia (FR), tempetatura
(TC), presidn arterial sistdlica (TAS), dias-
tdlica (TAD) y media (TAM); un registrador
multicanal modelo Kontron 7336; un pul-
sooximetto Kontron 7840 para la recogida
de.datos de la saturacién arterial de oxige-
rig electrodos Medicotest N-OO-S; un ex-
posimetro Capital y un luxémetro LX 102
Lightmeter de Lutron, para mediciones de
la intensidad de luz; un ordenador Vectra
RS/20C de Hewlett Packard y un progra-
ma de softward propio para anilisis de rit-
mo: Ritmometrics.
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TaBLA 1. VALORES (X + D. St.) DE.LOS PARAMETROS BASICOS DE CARACTERIZACION
DE LOS GRUPOS DE RN A TERMINO

GRUPO n EDAD EG PESO TALLA P. NAC
T1 21 1.4+ 0.6 40.0 = 0.7 3.29 = 0.34 49.7 £ 1.39 3,28 + 0.35
q2 15 7.1 1.1 39.8 = 1.2 3.24 = 0.43 50.5 = 2.4 3.29 = 0.44
T3 10 14.7 = 1.6 384 = 1.8 3.13 + 0.84 50.0 + 2.8 3.00 = 0.81
T4 17 30.3 £ 5.7 392 x 1.4 3.60 £ 0.78 50.8 + 3.1 3.23 + 0.55
Ts 17 62.1 = 4.7 39.8 = 1.2 4.73 = 0.61 56.2 = 2.7 3.31 + 0.52
Té6 18 95.4 = 12.1 39.8 = 1.3 5.84 = 0.66 58.5 = 5.5 3.12 = 0.49

n = nimero de casos. EDAD = edad en dias. EG =

kilogramos. TALLA =

longitud actual en centimettos. P. NAC. =

edad gestacional en semanas. PESO = peso actual en
peso al nacer en kilogramos.

TaBLA II.  VALORES (X =+ D. St.) DE LOS PARAMETROS BASICOS DE CARACTERIZACION
DE LOS GRUPOS DE RN PRETERMINO

GRUPO n

TALLA P.

EDAD EG PESO
P1 19 1.6 £ 0.7 34.4 + 2.0 2.09 = 0.37 447 £ 2.7 2.12 = 0.37
P2 21 7.2+ 0.6 34.1 £ 2.2 2.04 = 0.42 449 = 2.6 2.06 = 0.42
P3 9 14.1 =+ 0.9 31.8 = 2.7 1.74 = 0.47 43.0 £ 3.2 1.66 + 0.41
P4 13 208+ 1.0 30.8 = 1.9 1.66 = 0.34 42.8 £ 2.5 1.46 + 0.28
P5 11 274+ 1.3 31.1 £ 2.6 1.87 + 0.48 44.1 = 3.1 1.48 + 0.38
P6 18 43.1x 7.7 29.1 + 1.4 2.01 = 0.21 44.2 + 1.9 1.24 = 0.16

n = namero de casos. EDAD = edad en dias. EG =

kilogramos. TALLA =

Los datos de las vF se obtienen a través
del poligrafo y del pulsooximetro. Cada
caso es monitorizado de forma incruenta
durante 24 horas consecutivas. Cada me-
dia hora se imprime la pantalla de onda
del poligrafo en el registrador multicanal.
La pantalla de onda refleja de forma grafi-
ca y digital el valor actual de las vr. De
esta forma se obtienen datos de las VE, in-
cluida la saturacidn asterial de oxigeno a
intervalos de 30°.

En un impreso minutado disefiado al
efecto, un observador anota cada media
hora los datos referentes a la situacién del
recién nacido: estado de suefio o de vigi-
lia, posicion corporal supino o prono, pre-

longitud actual en centimetros. P. NAC. =

edad gestacional en semanas. PESO = peso actual en
peso al nacer en kilogramos.

sencia de movimiento o de llanto, o si
esti siendo sometido a alimentacién o hi-
giene. En este impreso, se reservan unas
casillas para la anotacién manual de los
valores de las variables, en prevision de un
fallo en la captura automitica por parte
del monitor. Con esta pauta se obtienen
los datos de observacion de todos los ca-
sos. Estos datos se almacenan en una base
de datos, y breviamente depurados y otde-
nados, son expottados a programas de es-
tadistica, de graficos y de ritmometria pa-
ra su anilisis y generacidén de resultados.

El anilisis estadistico se realiza me-
diante estadigrafos basicos, comparacion
de medias y porcentajes, anilisis de la va-
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rianza para uno y dos factores, test no pa-
ramétricos, la prueba del chi cuadrado y
andlisis multivariante mediante la T2 de
Hotelling.

El analisis de ritmo se realiza mediante
el test de cosinor, consistente en ajustar
los datos de las observaciones a una fun-
cibn coseno mediante el método de los
minimos cuadrados. Asi, se obtiene una
funcidn coseno, cuyo valor es una funcién
del tiempo y de los pardmetros del ritmo
bioldgico, es decir, el mesor, la amplitud
y la acrofase. (8, 9).

RRSULTADOS Y DISCUSION

La caracterizacién de los grupos se rea-
liza a través de estadigrafos basicos. Estos
estdn reflejados en las tablas I y II. La mo-
nitorizacién de las variables fisiologicas
origina las tablas horatias, en las que se
obtienen los valores medios y la desviacion
tipica correspondientes a los valotes de las
distintas variables fisiolégicas de estudio
en cada intervalo de 30 minutos en los
distintos grupos. Estas tablas son patrones
de referencia de las variables respecto al
tiempo y constituyen una aportacidn de
parimetros de normalidad para el uso y la
aplicacién clinica (Tablas I y IV). (1-2).

El registro de las variables ambientales,
se efectud en el caso de la intensidad lu-
minosa, a intervalos mensuales. El anilisis
de ritmo de los valores medios de intensi-
dad luminosa, demostrd la existencia de
un ritmo circadiano, con acrofase a las
13:30 horas (figura 1).

El porcentaje medio de suefio diario
en los prematuros es del 73 %, es decir,
17 hotas y media. Es un porcentaje cons-
tante en todos los grupos de edad, no en-
conudndose diferencias significativas entre
ellos, ni en el porcentaje total diario, ni
en el porcentaje durante la fase de luz o

TaBLA III. VALORES DE LA FRECUENCIA
CARDIACA HORARIOS EN LOS GRUPOS
DE PRETERMINOS P1 (1 dfa), P2 (7 dias) y
P3 (14 dias).
Se oftecen los valores de la media y de la des-
viacién estindar de la frecuencia cardiaca en ca-
da. grupo, y a intervalos de 30 minutos

HORA GRUPO P1 GRUPO P2 GRUPO P3

0.0 136.5* 185 143.2 = 16.1 151.7 % 6.7
0.5 140.0 £19.1 1485+ 9.4 152.6% 7.2
1.0 139.0 = 16.9 147.8 + 13.0 149.2 + 134
1.5 1384 % 19.7 147.3 £ 10.6 153.7 + 13.7
2.0 138.0+14.2 1439+ 12.7 148.7 =+ 7.7
2.5 1348+ 17.0 145.6% 9.3 1548+ 7.1
3.0 138.3 % 17.1 149.0 = 14.8 155.0* 6.3
3.5 144.0+17.0 147.0 + 12.1 151.2+ 13.8
4.0 136.2+ 189 145.1+15.1 157.3 + 11.7
4.5 136.8+21.7 146.0 £ 10.8 150.7 + 6.9

5.0 1415+ 17.0 146.8+ 7.8 155.2+ 5.0
5.9 1324 %233 1456+ 10.3 1443+ 11.3
6.0 137.6+ 15.6 144.7 +14.9 142.7 * 15.3
6.5 139.1 £17.4 146.3 + 11.2 151.0 = 13.3
7.0 142.0 + 19.0 147.8+ 89 151.7 % 8.7
7.5 1415+ 18.8 149.0+ 9.6 152.8=+ 7.0
8.0 130.0+ 199 1483+ 11.9 1493+ 9.3
8.5 139.1+ 164 147.2+11.3 156.8 x 12.6
9.0 136.5 £21.2 144.0+ 8.1 1483+ 19.2

9.5 141.8 = 12.0 149.2 + 11.6 153.7 = 11.8
10.0 140.0 = 11.1 146.1 = 13.0 148.4 + 14.0
10.5 135.0 = 12.4 144.0 = 13.5 160.2 = 8.3
11.0 139.0 = 16.5 145.7 = 15.2 149.1 % 5.2
115 1447 2153 1475+ 12.2 141.1x 174
12.0 141.6 = 18.8 138.5 = 13.8 148.0+15.9
12.5 137.5+19.0 144.3 = 12.1 159.2+ 8.8
13.0 136.6 £ 12.5 1474+ 11.8 1564+ 6.2
13.5 146.4 + 12.1 153.6+ 9.5 1515+ 9.6
14.0 142.6 = 14.8 148.5 = 13.4 149.4+ 14.8
14.5 132.7 £ 20.0 143.5 = 11.8 150.3 + 11.8
15.0 136.2 = 19.9 145.8 = 18.6 154.7 + 10.6
15.5 139.2 + 17.5 141.2 = 18.1 156.8 + 8.4
16.0 135.6 £23.6 154.2% 9.1 153.3 %114
16.5 145.1 £ 12,6 139.6 = 16.4 148.8 + 12.0
17.0 136.6 £ 19.9 148.8 + 14,5 156.6 = 8.1
17.5 131.2* 194 1465+ 8.7 151.2+ 8.2
18.0 138.9 + 16.7 148.5 = 16.6 156.6 + 8.3
142.9 £ 17.8 153.0 = 11.0 155.0%x 7.8
141.0 = 12.2 146.2 = 15.1 154.2 = 4.0
130.8 = 18.2 147.8 + 12.4 156.1x 8.0
131.5 + 18.9 145.7 £ 17.0 156.2x 4.9
136.3 £ 12.2 150.6 = 14.8 1543+ 5.6
136.4 + 16.8 148.9 = 14.1 156.0 = 7.
137.0 £ 13.0 141.3 * 21.6 156.6 + 9.
137.2 = 19.0 147.2 = 14.7 152.0 = 6.
22,5 139.8 = 14.4 150.6 = 14.6 154.6 = 6.
23.0 144.4+ 9.8 140.8 = 18.3 158.6+ 6.
23.5 139.0 % 19.5 1484+ 13.5 151.0 % 5.

N W AN~ AN
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TapLa 1V. VALORES DE LA TEMPERATU-

RA CORPE)RAL HORARIOS EN LOS GRU-

POS DE TERMINOS T4, T5 y T6 (de 28, 60 y
90 dias respectivamente).

Se ofrecen los valores de la media y de la des-

viacién estindar de la temperatura en cada gru-
po, y a intervalos de 30 minutos

HORA GRUPO T4 GRUPO T5 GRUPO T6
0.0 36.7=x04 36.8 + 0.1 36.7 £ 0.5
0.5 364 +04 36.4+ 0.4 36.7 £ 0.3
1.0 36.6=+0.3 36.7 £ 0.3 36.9 £ 0.2
1.5 36.7x03 36.8 0.3 37.0+0.3
2.0 36.9+%0.3 36.9 £ 0.3 36.8 + 0.3
2.5 36.5 = 0.5 37.0 £ 0.2 36.9 + 0.3
3.0 36.6x0.1 37.0 £ 0.3 36.8 = 0.4
35 365%+0.3 368x04 36.7 £ 0.4
40 364=x0.1 36.9 + 0.3 36.7 £ 0.4
4.5 36.2 0.4 36.9 + 0.2 36.9 +.0.4
5.0 36.6%0.2 36.9 £ 0.3 36.9 + 0.3
5.5 36.4x0.5 36.7 £ 0.5 37.0+ 0.3
6.0 36.4x0.5 364+ 0.5 36.8 £ 0.5
6.5 36.6+0.4 36.8 = 0.4 36.9 + 0.3
7.0 36,5 +0.5 36.8+ 0.4 36.8 +£ 0.3
7.5 36.5 £ 0.5 36.8 0.4 36.9 = 0.4
80 36405 368x03 369x04
8.5 36.8%+0.3 36.8 + 0.3 36.8+ 0.4
9.0 36.6+0.3 36.7 = 0.4 36.8 = 0.3
9.5 36.6+0.3 36.6 £ 0.4 36.9 = 0.4

10.0  36.6 £ 0.4 36.5+ 0.4 36.8 + 0.4
10.5 36.8 + 0.3 36.8 £ 0.4 36.9 + 0.2
11.0  36.7 0.3 36.8 £ 0.4 36.8+ 0.4
11.5 36.8+ 0.3 36.7 = 0.4 36.7 £ 0.4
12.0 36.7+0.3 36.5 = 0.5 36.9 £ 0.3
125 36.6x0.3 36.6 = 0.5 36.7 = 0.4
130 36.5=*0.4 36.6 £ 0.3 36.9 £ 0.2
13.5 36504 36.6 = 0.4 36.9 = 0.1
14.0 36.4=04 36.7 £ 0.4 36.7 = 0.4
14.5 36.3+0.3 36.5 = 0.5 36.9 £ 0.3
15.0 36.5 £ 0.2 36.8 £ 0.3 36.7 0.4
15.5 36.5+0.3 36.9 = 0.3 36.6 = 0.5
16.0 36.6 04 36.8+ 0.3 36.5 = 0.5
16.5 36.7 £0.2 36.8 + 0.4 36.8+0.4
17.0  36.6x0.3 37.0 = 0.3 36.6 = 0.4
17.5 36.8 = 0.3 37.0 £ 0.2 36.6 = 0.4
18.0 36.5%x0.2 36.7x04 36.8x04
18.5 36.6 = 0.3 36.6 = 0.5 36.8 + 0.2
19.0 36.5 + 0.3 36.8 = 0.2 36.8 + 0.2
19.5 36.5 + 0.5 36.9 £ 0.2 36.9 + 0.2

20.0 36.6 £ 0.2 37.0+ 0.3 37.0+0.3

20.5 36.9 £ 0.4 36.9 = 0.4 37.0+£0.2

21.0  36.6+0.3 36.7 0.4 36.9 0.3

21,5 36.4+04 36.6 =+ 0.4 36.7 £ 0.4 .

22.0 36.7 £ 0.3 36.6 = 0.5 37.0+0.2

22.5 36.7+ 0.4 36.6 £ 0.5 37.0x0.2

23.0 36.7x04 36.6 + 0.5 37.0+0.3

36.8 + 0.4 36.9 + 0.4

235 36.6x04

de oscuridad. Estos hechos son indicadores
de inmadurez funcional del sistema ner-
vioso central de los prematuros. Los RN a
término solo duermen una media de 14
horas al dia (58 %), y hay diferencias en-
tte los grupos, de tal forma que a mayor
edad, duermen menos tiempo. Ademis
petmanecen mis horas vigiles durante el
periodo de luz, y mis tiempo dormidos
durante el periodo de oscuridad. Este he-
cho demuestra su mayor grado de madu-
racién y su mis precoz adaptacidn al ritmo
luz-oscuridad (figuras 2 y 3). (4, 10).

El fotopetiodo no se compotta como
un sincronizador importante de las vF del
RNP, hasta el punto que tan solo la TC en
los grupos P1 y P6 presenta diferencias
entre el dia y la noche, siendo mis eleva-
da durante la noche. El resto de las VF,
presentan valotes diurnos y nocturnos si-
milates, no existiendo diferencias significa-
tivas. Los RN a tétmino muestran, por el
contrario, ritmo nictameral de la FC y de
la TC en el primer mes de vida, siendo la
FC mis alta durante el dia y la TC durante
la noche. La escasa influencia del fotope-
tiodo sobre las vF del prematuro puede
consideratse pot lo tanto como un indica-
dor de inmadurez en el desatrollo fisiol6-
gico del prematuro. (1, 2).

Sin embargo otto factor externo, el
factor suefio/vigilia, si que es un potente
sincronizador de la FC en los prematuros y
en los RN a término. El descenso de la Fc
obsetvado durante el suefio ha sido consi-
derado como el primer acontecimiento re-
ptesentativo de la préxima aparicién de
un ritmo circadiano. La FR también es mis
alta durantgJa vigilia; sin embargo la TC y
la saturacién de oxigeno fueron mis eleva-
das durante el suefio. (1, 2).

El anilisis de ritmo de las VF se refleja
en las tablas V y VI. Los RN a término
presentan ritmo citcadiano (RC) de la FC
ya a los 28 dias de vida (grupo T4). Este
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Febrero
Abril 80’
Junio 80
- Agosto .0
Octubrr 1 7 4 28
. RNP  73.24 73.22 76.71 7147
Diciembre gy gie2 58.47 60.81 49.77
1 , DIAS
0 4 8 12 16 20 24
HORAS M eNT NSane
RG. 1 BG. 2
% SUERO DURANTE EL PERIODO DE LUZ HG. 1. E cronograma muestra los valores medios mensua-

les de la intensidad luminosa media en LUX, & las diferentes
horas del dia. Bl andlisis cosinor de los datos demostré ritmo
circadiano de la intensidad luminosa, con una acrofase situa-
da a las 13:30 horas. Las mediciones se realizaron periodica-
mente en la Unidad de Recién Nacidos
FIG. 2. Se muestran los porcentases medios de suesio diario
en los grupos de RN a término y prematuros de 1, 7, 14 y
28 dias. Se observa c6mo los nifios @ término duermen pro-

— T gresivamente menos horas &l dia; este hecho no se observa

1 7 4 28 en los prematuros durante el primer mes de vida
RNP 77.08 7163 78.67 74.69 FG. 3. Porcentafes medios de suefio durante el periodo de
RANT 58.21 §9.86 64.83 43.06 luz en los grupos de RN a término y prematuros de 1, 7, 14
DIAS y 28 dias. Se observa la disminucion significativa del periodo
de sueho en los RN a término demostrando su progresivo
RN T RNP acoplamiento a los factores externos (ciclo luz-dia). Los pre-
maturos no presentan aiin esa acomodacion, hecho que refle-

FG. 3 ja su mayor grado de inmadurez fistologica

TaBLa V. VALORES DEL MESOR, AMPLITUD Y ACROFASE CON SUS INTERVALOS DE
CONFIANZA, DE LOS RITMOS CIRCADIANOS SIGNIFICATIVOS DE 1AS VARIABLES F-
SIOLOGICAS EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE RECIEN NACIDOS A TERMINO

VARIABLE GRUPO MESOR AMPLITUD ACROFASE

FC T4 142.75 2.94 14:16
B (139.3 - 146.2) (0.5 - 5.3) (11:21 - 17:57)

FC TS 140.93 4.97 12:50
- (138.4 - 143.9) ~ (1.6-83) (09:52 - 15:40)

FC T6 137.24 6.72 15:09
- ~ (132.8 - 141.6) (26 -108) (13:06 - 16:48)

FR Ts 42.41 “45.08 14:12
o (393 -45.4) . (11-93) (12:42 - 17:45)

FR T6 42.55 4.27 15:48
- - (39.9 - 45.1) (05 - 8.0) (11:53 - 18:42)

TC T4 36.62 0.25 16:54
(36.4 - 36.8) ~ (01-04) (12:22 - 20:45)

FC = frecuencia cardiaca. FR = frecuencia respiratoria. TC = temperatura. T4 = 28 dias. T5 = 60 dias.
T6 = 90 dias.
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VALORES DEL MESOR, AMPLITUD Y ACROFASE CON SUS INTERVALOS DE

CONFIANZA, DEL UNICO RITMO CIRCADIANO SIGNIFICATIVO QUE PRESENTAN LOS
PRETERMINOS: DE LA FRECUENCIA CARDIACA (FC) EN EL GRUPO DE 43 DIAS DE VIDA

(Po)
VARIABLE GRUPO MESOR AMPLITUD ACROFASE
FC P6 152.81 1.51 21:31
(150.3 - 155.3) (0.2 - 4.1) (15:25 - 01:34)
RC patece ser estable, pues se mantiene en  CONCLUSIONES

los grupos T5 y T6 (60 y 90 dias respecti-
vamente). La FR presenta RC a partir del
grupo T5, siendo igualmente estable, pues
se mantiene en el grupo T6. La TC presen-
ta RC a los 28 dias; pero no parece estable,
pues no se demuestra en los grupos T5 ni
T6. En el caso de los prematuros solo se
demostrd RC de la FC en el grupo P6 (43
dias). El resto de las vF presentd diferentes
ritmos ultradianos, pero no RC con un pe-
riodo de 24 horas. (4, 8).

El retraso en la adquisicién de los RC
de las VF en el prematuro, durante el pri-
mer mes de vida puede considerarse igual-
mente como un factor de inmadurez fun-
cional. De esta forma, toda la secuencia
de adquisicion de los B del prematuro, se
haya retrasada en una cuantia similar a su
prematuridad.

En el transcurso de este estudio se han
resuelto alguno de nuestros anhelos; han
aparecido algunas dificultades en vias de
solucién y se han desarrollado nuevos gru-
pos de estudio dedicados a esta problemi-
tica. Estamos convencidos de que cada vez
serd mis frecuente la consideracion del
tiempo como parimetro de referencia.

La tecnologia actual en el campo de la
poligrafia y de la informitica permite la re-
cogida de datos y el anilisis de ritmometria
de las VF y la obtencidon de unos resultados
fiables.

Los valores de referencia de las vk deben
de ser considerados en funcion del pari-
metro tiempo.

El fotoperiodo es un sincronizador de
los rRB de las VF y del ritmo suefio-vigilia
mis potente en los RN a términio que en los
prematuros. Este hecho estd relacionado
con el mayor grado de inmadurez fisiologi-
ca de los prematuros.

El ritmo vigilia-suefio es un potente
sincronizador de las VF de los RN.

Los RN a término presentan RC de las VF
de forma mis precoz y estable que los pre-
maturos. El grado de inmadurez fisiologica
de los prematuros puede ser cuantificado
desde la perspectiva del patrén madurativo
de sus rc. El momento en el que un pre-
maturo adquiere patrones de ritmicidad si-
milares a los de un RN a término indicatia
la consecucién de un grado de maduracion
funcional equivalente. En este sentido, los
RB pueden ser considerados como unos
nuevos indicadores del grado de madura-
cién en los prematuros.
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Modificaciones de los ritmos biologicos en patologia pediatrica

J. M. ANDRES, M. C. MEDRANO, A. MUNOZ, J. ALDANA y J. ARDURA

La alteracidén de los ritmos bioldgicos
en la enfermedad, es un hecho comproba-
do por numerosos autores. En la infancia
han sido estudiadas las modificaciones de
los ritmos bioldgicos de diversas variables
y en diferentes procesos patoldgicos (1-12).
Entre ellos podemos citar los realizados so-
bre la presidon arterial (nifios con antece-
dentes personales de uso de betamiméticos
en el embarazo, antecedentes familiares
de hipertensién arterial); frecuencia car-
diaca (pacientes con cardiopatias, ojos
ocluidos, técnica de nutricién parenteral);
temperatura corporal (nifios con proble-
mas neuroldgicos); frecuencia respiratotia
(muerte stbita del lactante); funcién renal
(enuresis nocturna, urolitiasis); ciclo sue-
fio/vigilia (muerte sibita del lactante, en-
fermedades neuroldgicas).

El esfuerzo realizado por distintos gru-
pos de investigacién en cronobiologia cli-
nica va encaminado a la biisqueda de in-
dicadores predictivos que puedan ser Gtiles
en la prictica clinica. La mayotia se orien-
tan al anidlisis de las diferencias que exis-
ten en los ritmos bioldgicos conocidos en
estado de salud y de enfermedad (1-5, 10-
12). En segundo lugar, se valora si tales
diferencias son indicadoras predictivas vili-

das.

Con similar finalidad, nuestro grupo
inicid hace varios afios, estudios sobte la

maduracién de los ritmos biolégicos en re-
cién nacidos (a término y pretérmino), lac-
tantes y escolares sanos, cuyos datos mis
relevantes han sido expuestos en la comu-
nicacién previa (11-12). Posteriormente
hemos ampliado la indagacién a diversas
situaciones patoldgicas. Parte de estas in-
vestigaciones son motivo de la presente co-
municacién.

VARIACIONES DEL RITMO BIOLOGICO DE LA

FRECUENCIA CARDIACA EN UN LACTAN-
TE CON EXTRASISTOLIA VENTRICULAR

Como es sabido, la frecuencia cardiaca
presenta en el lactante sano un ritmo cit-
cadiano desde el primer mes de la vida.
Este es uno de los ritmos mis constantes a
lo largo de la vida del ser humano y el in-
terés de su conocimiento estriba en que
puede modificarse en algunos procesos pa-
tologicos.

Presentamos la obsetvacién realizada
sobre un lactante de cuatro meses de vida,
sin antecedentes familiares ni personales
de intetés; que acudid a una revisién ru-
tinaria en su Centro de Salud y donde se
le apreci6 una distritmia cardiaca. Rea-
lizado registto Holter de frecuencia cardia-
ca de 24 horas, se aptrecid una extrasisto-
lia ventricular monofocal con rachas de bi-
geminismo, en nimero de 7.500 latidos

Departamento de Pediatria. Universidad de Valladolid.
Trabajo realizado con ayuda de investigacion del FIS 93/0231.
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atipicos sobre un registro total de 170.000
(4.4 %) (sin patejas, tripletes ni formas
sostenidas).

Al cabo de 134 dias se realiza nuevo
registto durante otras 24 horas; en el que
se observa un ritmo sinusal en el 100 %
de los latidos, sin extrasistolia ventricular.

Andlisis del ritmo circadiano durante
el episodio de extrasistolia ventricular

De la monitorizacién registrada dutan-
te 24 horas se obtiene el cronograma (fi-
gura 1). Para su andlisis ritmométrico se
han recogido valores cada treinta minutos,
con los que se obtienen 48 puntos equies-
paciados.

Mediante el anilisis de espectro de po-
tencia (transformada ripida de Fourier);
y sobre un periodo de 24 horas, se observa
la existencia de ritmo citcadiano con signi-
ficacibn estadistica (p < 0.01), asimismo
resultan significativos los ritmos con pe-
tiodos de 6 y 20:20 horas (periodo dpti-
mo) (tabla I).

Page 11 of 11
Date 17 Jan 94
- -reG-Hellige

Respecto al ritmo con periodo bisico
de 24 horas se obtienen los siguientes pa-
rametros cronobioldgicos con sus intetvalos
de confianza al 99 %:

Mesor: 139.31 (136.64 - 141.99).
Amplitud: 541 (0.92- 9.91).
Acrofase (en horas): 14:46 (11:01 - 18:30).
Test de amplitud nula: p = 0.002.
Porcentaje de ritmo: 24.76 %

Andlisis del ritmo circadiano 134 dias
después del episodio de extrasistolia ven-
tricular

Con la misma metodologia se obtienen
los correspondientes cronogramas y pari-
mettos cronobioldgicos (Figura 2).

El anilisis de espectro de potencia sobre
un petiodo de 24 horas indica la existencia
de ritmo significativo (p < 0.001) para di-
cho petfodo, asimismo resultan significati-
vos los ritmos para los periodos de 12 y
30:20 horas (periodo dptimo) (tabla I y fi-
gura 3).

Pattent: 9413 _
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eage 11 of 11
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FG. 1. Cronograma de la frecuencia cardiaca du-

rante el episodio de extrasistolia ventricular. Obsérve-

se el pequenio descenso de la frecuencia cardiaca
entre las 2 y las 7 horas

13714 15 16 17 (a 19 20 22 22 23 0 1
' Time (Houes)

FG. 2. Cronograma de la frecuencia cardiaca una

vex cedido el episodio de extrasistolia ventricular,

con ritmo sinusal. Obsérvese que la amplitud del

descenso es claramente mis acentuada en el periodo
de extrasistolta (ver figura 1)
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Tasia 1. ANALISIS DEL ESPECTRO DE POTENCIA DE LA FRECUENCIA CARDIACA
DURANTE EL EPISODIO DE EXTRASISTOLIA

Arm. Per. MESOR Amp. Z-test Acrof. % Ritmo Varianza Sig.
1.— 24: 0 139.31 5.41 0.002 14:46 24.76 2136 o
2.— 12: 0 139.31 2.17 0.400 11:31 3.99 2725
3.— 8: 0 139.31 1.09 0.795 0:43 1.01 2810
4,— 6: 0 139.31 4.62 0.011 2:22 18.08 2325 *
5.— 4:48 139.31 3.13 0.143 1:20 8.29 2603
6.— 4: 0 139.31 1.88 0.505 0:50 2.99 2753
7.— 3:26 139.31 0.71 0.908 0: 5 0.43 2826
8.— 3: 0 139.31 1.74 0.557 1. 8 2.56 2766
9.— 2:40 139.31 2.57 0.273 1:39 5.60 2679
10.— 2:24 139.31 0.81 0.882 0:38 0.56 2823
11.— 2:11 139.31 2.04 0.447 0:59 3.52 2739
12.— 2: 0 139.31 2.04 0.445 1:37 3.53 2738
13.— 20:20 139.87 5.76 0.001 14:29 27:14 2068 i

‘= p < 0.05 * = p < 0.01 .
Arm. = Arménico. Per. = Petiodo. Amp. = Amplitud. Sig. = Significacién. Z-test = Test de amplitud
nula. % Ritmo = Porcentaje de ritmo.

Tabra 1. ANALISIS DEL ESPECTRO DE POTENCIA DE LA FRECUENCIA CARDIACA
DURANTE EL CONTROL 134 DIAS DESPUES DEL EPISODIO DE EXTRASISTOLIA

Arm. Per. MESOR Amp. Z-test Acrof. % Ritmo Varianza Nora
1.— 24: 0 133.46 17.12 0.000 14:45 62.70 4186 i
2.— 12: 0 133.46 9.11 0.012 9:50 17.75 9232 *

3.— 8: 0 133.46 2.58 0.724 5:22 1.43 11064

4,— 6: 0 133.46 0.40 0.992 1:28 0.04 11220

5.— 4:48 133.46 1.48 0.900 0:18 0.47 11171

6.— 4: 0 133.46 1.97 0.828 0:11 0.83 11130

7.— 3:26 133.46 3.28 0.593 2:11 2.30 10966

8.— 3: 0 133.46 3.96 0.463 0:37 3.36 10847

9.— 2:40 133.46 1.15 0.938 1:11 0.29 11192

10.— 2:24 133.46 1.39 0.911 1:52 0.41 11177

11.— 2:11 133.46 1.05 0.948 1:31 0.24 11197

12.— 2: 0 133.46 1.29 0.923 0:55 0.36 11184

13.— 30:20 130.05 18.56 0.000 15:15 66.96 3708 *r

* - p < 0.05 % = p < 001
Arm. = Arménico. Per. = Periodo. Amp. = Amplitud. Sig. = Significacidn. Z-test = Test de amplitud
nula. % Ritmo = Porcentaje de ritmo.

)
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Respecto al ritmo con petiodo bisico
de 24 horas se obtienen los siguientes pa-
rametros cronobioldgicos con sus intervalos
de confianza al 99 %:

Mesor: 133.46 (129.71 - 137.20).
Amplitud: 17.12 (10.83 - 23.42).
Actofase (en horas):’ 14:45 (13:19 - 16:11).
Test de amplitud nula: " p < 0.001.
Porcentaje de ritmo: 62.70 %

Estudio ritmométrico comparativo

Observando ambos cronogramas (atin
con escalas diferentes), se aprecia una ma-
yor variabilidad en el segundo registro con
un aumento de los valores durante el dia
y un descenso mayor durante la noche.

Ll
Nsseunnnun®?

100 =TT

0 4 8 12 16 20 235

horas

N
= CONEV —SIN EV

BG. 3. Andlisis de cosinor de la frecuencia cardiaca
en la fase de extrasistolia (EV) y de ritmo sinusal (SIN
EV). Obsérvense las diferencias en MESOR y ampli-
tud, con igualdad en las acrofases.

L S s S N N R B B

El segundo registro muestra menor
MESOR (7 latidos menot), mayor ampli-
tud, igual acrofase y mayor porcentaje de
ritmo. Al utilizar los tests de comparacion
de ritmos (igualdad de mesores, igualdad
de amplitud-acrofase e igualdad de rit-
mos), se comprueba que ambos ritmos son
totalmente diferentes a un nivel de signi-
ficacién del 99 %.

Como conclusién podemos decit que
durante el episodio de extrasistolia ventri-
cular el caso conserva su ritmo circadiano,
con acrofase en igual momento que el re:
gistro realizado sin extrasistolia. Si bien el
MESOR era mis alto y la amplitud me-
nor, mostrando una menor variabilidad y
unos parimetros de ritmo menos «tobus-
tos». Por lo tanto la enfermedad modificd
su ritmo bioldgico aunque no causara la
pérdida del ritmo circadiano. :

VARIACIONES DE RITMOS BIOLOGICOS EN
NEONATOS CON OCLUSION OCULAR

Para determinar la influencia de la luz
sobre la aparicién de ritmos bioldgicos en
el recién nacido se estudian 17 neonatos
con ojos ocluidos en tratamiento fototerd-
pico. La poblacién control se establece con
un grupo de 21 neonatos sanos de un dia
y otro grupo de 15 neonatos de siete dias

de edad (Tabla III).

La monitorizacién continua se llevd a
cabo con un poligrafo SUPERMON 7210 de
KONTRON® . A través de electrodos cuti-
neos y brazal de esfigmomanc’)metro,’se
registraron los datos correspondientes a'las
vatiables: Frecuencia cardiaca y respirato-
ria, presidn arterial sist6lica, diastdlica y
media, temperatura cutinea y saturacion
arterial de oxigeno.

Cada monitorizacién se programd con
el fin de valorar el ritmo circadiano y/o
ultradianos, a través de un petiodo de 24
horas consecutivas, obteniendo puntos de
observacién cada 30. minutos. Con esta
pauta se consiguen 48 observaciones de ca-
da variable a lo largo del periodo de 24
horas. Todos los nifios fueron sometidos a
las mismas condiciones asistenciales y am-
bientales (luz, ruido y temperatura).

Se lleva a cabo anilisis estadistico des-
criptivo y ritmométrico mediante el test
de cosinor.
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Tata III. CARACTERIZACION DE LOS
CASOS DEL GRUPO DE ESTUDIO (OJOS
OCLUIDOS)

VARIABLE MEDIA DESV. TIP. TAMANO ERR. EST.
EDADM 28.4 4.7 16 1.1
EDADDG 39.4 1.6 17 0.4
PARIDAD 1.1 0.7 15 0.1
EDAD 4.1 1.6 17 0.4
PESON 3.1 0.4 17 1.1
TALLAN 49.4 2.0 17 0.5
APG1 8.0 2.0 17 0.4
APG2 9.3 1.2 17 0.3
PESO 2.9 0.4 17 0.1

TALLA 48.7 3.4 16 0.9

CARACTERIZACION DE LOS CASOS DEL
GRUPO CONTROL DE 1 DIA (GRUPO A)

VARIABLE MEDIA DESV. TIP, TAMANO ERR. EST.
EDADM 27.1 3.7 14 1.0
EDADDG 40.0 0.7 21 0.1
PARIDAD 1.5 0.5 13 0.1
EDAD 1.5 0.6 18 0.1
PESON 3.3 0.3 19 0.1
TALLAN 49.7 1.4 19 0.3
APG1 8.3 0.9 21 0.2
APG2 9.5 0.7 21 0.1
PESO 3.3 0.3 19 0.1
TALLA 49.7 1.4 19 0.3

CARACTERIZACION DE LOS CASOS DEL
GRUPO CONTROL DE 7 DIAS (GRUPO B)

VARIABLE MEDIA DESV. TIP. TAMANO ERR. EST.
EDADM 27.8 4.2 14 1.1
EDADDG 39.8 1.3 15 0.3
PARIDAD 1.7 0.9 13 0.2
EDAD 7.1 1.1 15 0.3
PESON 3.3 0.4 15 0.1
TALLAN 49.9 1.7 15 0.4
APG1 8.1 1.4 15 0.3
APG2 9.6 0.6 15 0.2
PESO 3.2 0.4 15 0.1
TALLA 50.5 2.5 14, 0.7

EDADM = Edad materna. EDADDG = Edad de
gestacibn. PESON = Peso al nacimiento. TALLAN
= Talla al nacimiento. APG1 = Apgar al primer
minuto. APG2 = Apgar a los cinco minutos.

En los controles sanos se detectd ritmo
ultradiano con periodos de 3 horas para la
frecuencia cardiaca (Figura 4). En el grupo
de estudio sélo fue significativo un ritmo
ultradiano con periodo de 12 hotas para la
presion arterial sistolica y media.

VARIABLES
FC . - KXAXXXAKXK AXXXXXXXXXX
FR o]
Tra XXXXXXXXXX ++++++++++
TAS +H+++t+H++4 FhEHEE
TAD XXXKXXXXXX /////////7
TAM ++++++++4+4 //////////
SAT
GRUPO ESTUDIO A B

FIG. 4. Obsérvese la presencia de ritmos ultradianos

de la frecuencia cardiaca en ambos grupos control A
y B. Asi como otros ritmos ultradianos de periodo
inferior a 12 horas ausentes en el grupo de estudio.
xxx = Ritmo wvltradiano de 3 h. /// = Ritmo ultra-
diano de 6 h. ### = Ritmo ultradiano de 8 h.
+ + + = Ritmo ultradiano de 12 h. FC = Frecuen-
cia cardiaca. FR = Frecuencia respiratoria. Tra =
Temperatura corporal. TAD = Presién atterial dias-
t6lica. TAM = Presion arterial media. SAT = Satu-
racién arterial de oxigeno

La oclusién de globos oculares impide
la aparicién de ritmos ultradianos de 3 ho-
ras, que aparecen en los controles sanos.
Por constituir la emergencia de ritmos
ultradianos una fase inicial del proceso
madurativo de los ritmos circadianos,
puede deducirse que la oclusién ocular
impide la actuacién de la luz como sincro-
nizador y por, lo tanto retrasarfa la madu-
racion de los' ritmos biolbgicos. Por otro
lado, dado que la pauta horaria de ingesta
y de cuidados asistenciales fue equivalente
en los dos grupos, las diferencias pueden
atribuirse al efecto de la luz. Por tanto es
obligado tener en cuenta a la luz como un
factot sincronizador de primer orden.
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VARIACIONES DEL RITMO BIOLOGICO DE ME-
LATONINA EN PACIENTES CON ENURESIS
Y CON CRISIS FEBRILES

La melatonina es una hormona de
comptobada vatiabilidad circadiana en el
adulto. En condiciones normales tiene un
pico en horas nocturnas y sufre una fuerte
disminucién (casi desaparicion) cuando el
individuo se expone a la luz. Han sido
descritas diversas alteraciones tanto en ni-
fios como adultos en los que se encuentra
modificado su ritmo circadiano (6-10).

Clasicamente, los estudios sobre mela-
tonina se han realizado en muestras de
sangre, lo que plantea diversos problemas
en el ambito pediitrico; incluidos conside-
raciones &ticas. El elevado niimero de
muestras de obsetvacidn necesarios para
dichos estudios hace que la recogida resul-
te traumdtica, con riesgo de alteracién de
los resultados. Las muestras salivares ob-
vian estos problemas.

Con la finalidad de indagar sobre la
existencia de modificaciones del ritmo de
melatonina, y sobrte la cuantia de diferen-
cias significativas entre grupos de pacien-
tes con diferentes problemas, hemos Ileva-
do a cabo un estudio prospectivo en el
que se incluyen pacientes con enuresis
nocturna y nifios afectos de crisis convulsi-
vas febriles.

Como hipdtesis nula consideraremos
que el ritmo de melatonina es similar en
ambos grupos en tanto que la hipdtesis al-
ternativa plantea que existen diferencias
significativas entre sus ritmos y que por lo
tanto son diferentes.

Material y métodos. Como poblacion
de estudio son analizados once pacientes
enuréticos y ocho afectos de crisis convulsi-
vas febriles, cuyos rasgos de caracterizacion
se muestran en la tabla IV.

En todos los pacientes se realizaron
determinaciones de melatonina salivar me-

TaBlae IV. CARACTERIZACION DE LOS

CASOS DE 1LOS GRUPOS DE PACIENTES

ENURETICOS (E) Y CON CRISIS FEBRILES
(CF)

VARIABLE EDAD

GRUPO MEDIA D.S. TAMANOERREST. MIN. MAX.

CF 132 05 8 0.7 0.8 191

E 80 25 11 075 4331183

VARIABLE SEXO

GRUPO VARON MUJER

CF 6 5
E 5 3

GRUPO MEDIA

CF 10.21 1.7 8 0.61

E 2985 8.1 11 2.44 17.7 41.47

VARIABLE PESO DE RECIEN NACIDO

GRUPO MEDIA D.S. TAMANOERREST. MIN. MAX.

VARIABLE SUENO TOTAL

GRUPO MEDIA D.S. TAMANOERR.EST. MIN. MAX.

0.58 12 15

CF 128 1.3 5

diante R1A a las 4, 8, 12, 16, 20 y 24 ho-
ras. Ademis los casos con enuresis, fueron

‘onitorizados de forma ambulatoria con

un registrador Holter, determinando ob-
servaciones de ptesi6bn arterial sistdlica,
diastélica y media; y frecuencia cardiaca.
Los métodos ritmométricos utilizados fue-
ron los descritos en los capitulos preceden-
tes.
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Resultados. Las diferencias respecto a
las caractetisticas de ambos grupos son no-
tables ya que partimos originalmente de
patologias que son caracteristicas del lac-
tante (crisis febriles) y del escolar (enure-
sis). Los cronogramas de melatonina sali-
var (Figura 5), muestran homogeneidad
en los pacientes enuréticos en los que cla-
ramente se observa un descenso en las ho-
ras diurnas en comparacién con las noctur-
nas. Los lactantes con crisis febtiles (Figura
6) muestran compottamiento similar aun-
que hay tres puntos discotdantes que pro-
ducen la impresion de heterogeneidad que
aparentemente contrasta con el antetiot
grupo en este anilisis macroscopico.

Melatonina. Melatonina,

Horas de recogida de muestra.
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Con el mismo anilisis en el grupo de
crisis febtiles se detecta también un titmo
circadiano (p < 0.05) aunque con menot
amplitud, siendo sus pardmetros los si-
guientes:

MESOR:

Amplitud:

Acrofase (en horas):
Test de amplitud nula

6.57 (3.77 - 9.38).

3.51 (0.92 - 7.38).

5:01 (0:48 - 9:52).
p = 0.014

De estos resultados, deducimos que
ambos grupos presentan ritmo circadiano
para la melatonina salivat, si bien, los pa-
cientes enuréticos tienen un ritmo mejor
establecido con un maximo a la una de la
madrugada. Los test de compatacién de

Melatonina.

| S =
[} 4 8 12 16 20
Horas de recoglda de muestra.

t1 () +2 X3 =4 %5 46 (%) w7 Fg S9(Y) T10 (*) * 11 (v

=1 +32 %3 %4 X5 45 &7 ¥
(*) Medidas en eje Y2. | 1 2 3 "4 X5 6 7 a]

(**) Series signlficativas.

BG. 5. Cromograma de melatonina saltvar en enu-
reticos. Obsérvese el descenso uniforme de valores
entre las 12 y las 20 horas

Al realizar los estudios ritmométricos
(mictoscdpicos) en el andlisis del estudio
pot grupos, encontramos que el método
de anilisis de cosinor miltiple detecta en
el grupo de enutéticos un ritmo citcadiano
(p < 0.01) con los siguientes parimettos
cronobiolégicos:

MESOR: 4.39 (0.73 - 8.05).
Amplitud: 5.50 (0.14 - 14.08).
Acrofase (en horas): 0:59 (22:38 - 10:04).
Test de amplitud nula p = 0.009

BG. 6. Cronograma de melatonina saltvar en crisis

Jebriles. Obsérvese los casos 1, 3, 5, 6 y 7 muestran

comportamiento superponible a los enuréticos. Los

casos 2, 4 y 8 son discordantes en los valores de las 8
y las 12 horas

ritmos (igualdad de MESOR e igualdad
amplitud-acrofase) no mosttaron diferen-
cias significativas entte los ritmos de mela-
tonina de los pacientes enutéticos y con
crisis febriles. En consecuencia no se

techaza la hipbtesis nula, asumiendo que
ambos grupos tienen compottamiento si-
milar en sus ritmos biolégicos de melato-
nina.

Respecto a los datos obtenidos pot el
registro ambulatotio de presién artetial
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durante 24 horas en casos enuréticos, he-
mos observado un ritmo circadiano para la
frecuencia cardiaca. No se ha detectado
ritmos circadianos en el estudio de las pre-
siones arteriales.

En conclusion, los sincronizadores am-
bientales naturales pueden modificar la

expresion de ritmos biolégicos como es el
caso de la luz en recién nacidos con ojos
ocluidos. Cambios en los ritmos biologicos
pueden constituir indicadores sensibles en
algunas situaciones patolégicas (extrasisto-
lia) y no en otros (enuresis, crisis febriles).
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Melatonina: Interés cronobioldgico y patoldgico

Aspectos Bistcos de la Fisiologia Pineal

En general, la sintesis de metoxi-
indoles es controlada por un impulso ner-
vioso de tipo simpdtico, que le imprime
un ritmo circadiano sincronizado con el
ciclo de luz y que a su vez es modulado
por las hormonas circulantes modificando
el metabolismo pineal.

En la Fig. 1, se recoge en un esquema
de Reiter la via nervioso mediante la cual
la luminosidad ambiental regula la fun-
cidon pineal. El neurotransmisor que regula
el ascenso nocturno de la produccién de
melatonina es la noradtenalina (NE). Su
accién sobre los P-receptores sufre va-
riaciones dependientes de su ocupacidn
por agonistas, desensibilizacion, disminu-
cidén en nimero y degradacion. Excepto en
la rata, el nfimero de B-receptores sobre la
membrana de los pinealocitos se incre-
menta durante la noche, permitiéndose asi
la mdxima actividad de la NE, con el resul-
tado de una mayor produccién de melato-
nina (aMT) durante las horas nocturnas.
Por otra parte, se ha podido comprobar
como diversas manipulaciones del fotope-
riodo son capaces de modificar incluso los
ritmos de produccion de las enzimas pre-
cursoras NAT y HIOMT y en consecuencia la
sintesis pineal de indoles (1, 2, 3).

La sefial que sincroniza el fitmo de
aMT es el inicio del periodo de luz (4). El

Departamento de Pediatria. Universidad de Granada.

A. MuNoz HOYOS y A. MOLINA CARBALLO

estimulo nervioso, asi como la estimula-
cidn del netvio dptico, aumenta la activi-
dad del nticleo supraquiasmitico, que a su
vez inhibe la neuronas del ganglio cervical
superior.

Interés Cromobioldgico y Patologico de la
Produccion Pineal de Melatonina

Bésicamente lo dividiremos en tres
apartados: A) En el primero, serin, co-
mentadas distintas enfermedades en las
que se han descrito cambios de interés en
la produccién y/o ritmo de secrecion de la
melatonina. B) En el segundo, profundi-
zaremos sobre el posible papel de la aMT
como hormona anti-esttés y C) Finalmente
presentaremos algunos resultados de inte-
rés cronobioldgico en la generacion del rit-
mo circadiano de melatonina durante la
etapa perinatal.

A) Pineal, Melatonina y Enfermedades
relacionadas

Se conocen en la actualidad diversas
enfermedades en las que la produccion
y/o el ritmo de secrecion de melatonina se
ve alterado, incluyéndose entre las mis-
mas:

1. Psoriasis. Concretamente BIRAU y
cols. (5) obsetvaron que en pacientes pso-
ridsicos antes de ser tratados, desaparecia
el ritmo circadiano de secrecion de aMT y
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el pico méiximo nocturno, siendo incluso
los niveles séricos de aMT significativamen-
te inferiores a los controles en determina-
dos momentos horarios (08.00, 20.00 y
02.00). Por su parte, MozzANICA ¥ cols.
(6), han descrito en varios grupos de pa-
cientes con psoriasis, que las tasas séricas
de melatonina son significativamente infe-
riores durante las horas nocturnas (02.00)
y mis altas en las diurnas (06.00-08.00-
12.00) que en grupos controles homogé-
neos, perdiéndose ademids el ritmo de
secrecion circadiana y el pico nocturno de
los mismos. Estos autores relacionan estas
obsetvaciones con las alteraciones en la
secrecidn ritmica de otras hormonas (GH y
prolactina) detectadas en pacientes pso-
ridsicos, y los efectos demostrados de la
aMT sobre los niveles de GH y prolactina.
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2. Stndrome de Kiinefelter y sindro-
me de Turner. Similares hallazgos ha se-
fialado BIRAU (7) en relacién a individuos
afectos de sindrome de KLINE FELTER y
TURNER, en los que no se obsetva el ritmo
circadiano normal de secrecion de aMT.
Presentando estos pacientes unos niveles
practicamente homogéneos durante las 24
horas.

3. Dermatitis atépica. SCHWARZ y
cols. (8) encuentran en seis pacientes con
eczema atdpico y edades comprendidas
entre 15 y 28 afios una clara abolicién del
ritmo circadiano en la producciéon de amr
y niveles séricos inferiores a los controles.
Y en otros ocho un cierto incremento en
la secrecidn noctutna de aMT, pero clara-
mente inferior a los controles, presentando
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solo cuatro pacientes un patrdn superponi-
ble al correspondiente a individuos nor-
males. Las cifras de aMT fueron iguales an-
tes y después del tratamiento, por lo que
los autores descartan que el régimen tera-
péutico sea responsable de las alteraciones
observadas en algunos pacientes en los ni-
veles y ritmo de aMT, proponiendo incluso
a la aMT como un marcador hormonal del
eczema atdpico. Estos hallazgos los rela-
cionan con una posible disminucién pat-
cial de la actividad del sistema nervioso
simpdtico pineal, asi como, con la labili-
dad psiquica caracteristica de estos pacien-
tes, que de forma tipica presentan altera-
ciones del ritmo circadiano de sectecién de
aMT.

4. Trastornos afectivos. la hipétesis
de una desincronizacién interna en los sis-
temas centrales de generacién de ritmos,
se ha sugerido para explicar los sintomas
clinicos periddicos que manifiestan los
enfermos maniaco-depresivos, siendo ma-
teria de considerable debate las alteracio-
nes observadas en el ritmo de secrecion pi-
neal de aMT y el tratamiento con luz de
algunas enfermedades afectivas estaciona-

les, ARENDT (9).

Diversos autores han referido un des-
censo de la aMT plasmitica en determina-
dos pacientes con trastotnos afectivos. Los
enfermos con depresién enddgena suelen
presentar una menot secrecién nocturna
de aMT (10) en cambio en los cuadros de-
presivos de causa no enddgena, la tasa
hormonal suele hallarse aumentada.

DIErZEL (11) no encuentran alteracion
del ritmo circadiano en pacientes depresi-
vos, aunque observa niveles significativa-
mente superiores durante el verano e infe-
tiores en Iinvierno en los depresivos con
respecto a un grupo control, proponiendo
el autor los llamados «indromes de hiper
e hipomelatonina». Estas observaciones in-
ducen 2 la idea de que también tendria
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interés considerar los patrones de secrecion
circanual de aMT y la hipdtesis de que los
pacientes depresivos mostratian una inver-
sibn de la secreccion de aMT durante el
afio, estas alteraciones circanuales podrian
tener implicaciones en el estado psicopato-
légico del enfermo depresivo. Ademis, se
ha podido demostrar como la exposicién a
la luz brillante (capaz de suprimir la secre-
cién de aMT) hace desaparecer los sintomas
depresivos invernales en los pacientes con
trastornos afectivos de variacién estacional.

El paciente depresivo que presenta una
disminucién en la tasa de aMT con una
ausencia casi total de incrementos noctut-
nos suele tener de modo concomitante un
incremento de las tasas de cortisol plasma-
tico. WETTERBERG (12) en algunos trastor-
nos depresivos ha llegado a sugetir la exis-
tencia de un «Sindrome por descenso de
melatoninay que vendtia definido por los
siguientes criterios:

— Una baja concentracién nocturna
de aMT.

— Un test de suptesion de corticoides
mediante dexametasona anormal.

— Un ritmo circadiano de cortisol al-
terado.

— Una escasa variacidén ciclica y anual
de la sintomatologia depresiva.

5. Espina Bifida Oculta. Los pacien-
tes diagnosticados de espina bifida mues-
tran niveles séricos de aMT supetiores a los
grupos controles de las mismas edades (in-
fancia: 220-240 pg/ml; pubertad: 135-145
pg/ml; adultos: 155-165 pg/ml), con di-
ferencias estadisticamente significativas,
p < 0.001, observindose en todos los ca-
sos una careficia de ritmo circadiano en las
concentraciones séricas a lo largo de las 24
horas.

6. Sarcoidosis. En pacientes con sar-
coidosis, enfermedad mds propia del adul-
to, tratado con corticoterapia, Birau (5)
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obsetva tasas muy elevadas de aMT (mis de
1000 pg/ml) asi como una pérdida del rit-
mo circadiano normal. En cambio en pa-
cientes sin tratamiento corticoideo los ni-
veles de aMT son igualmente elevados, pe-
ro hasta tasas de 400 pg/ml, alterdndose
también el ritmo horario, en todos los ca-
sos con diferencias significativas respecto a
los controles (p < 0.001).

7. Melatoning, Patologiz Tumord e
Inmunidad. Divetsos estudios desatrolla-
dos en pacientes oncolbgicos con difeten-
tes tipos de tumotes describen aumentos
en los niveles séricos de aMT e incluso un
titmo citcadiano anormal en la concentra-
cién de aMT, algunas veces con un descen-
so del pico nocturno.

En la literatura médica se recoge un
creciente nimero de aportaciones acerca
del papel tanto promotor como inhibidor
de la tumorogénesis ejercido por la glin-
dula pineal (13, 14), llegando a alcanzar
este aspecto un lugar destacado dentro de
la investigaci6n sobre la glindula pineal.
La mayotia aboga por un afecto inhibidor
o actividad antineoplasica que se desarro-
llarfa por diversos mecanismos, incluyen-
do-una estimulacion del sistema inmune,
una inhibicién de los factores de creci-
miento tumoral y un posible efecto dife-
renciador de las células cancerosas, mis
que mediante un efecto citotdxico directo
contra las c€lulas neoplisicas (15). Los
mismos autores, basindose en las bien co-
nocidas alteraciones endrocinas, metabdli-
cas e inmunoldgicas observadas en pacien-
tes oncolégicos, y mids recientemente en
las anomalias de la secrecién de aMT des-
ctitas, sugieren que debe haber una rela-
cién de aquéllas con una funcién pineal
alterada. La actividad antineoplésica de la
aMT bien demostrada en animales y la
ausencia de toxicidad en humanos indujo
a Lissoni y cols. (15) a estudiar los efectos
biolégicos de la aMT, en pacientes con
neoplasias en estadios avanzados que no

respondfan al tratamiento estandar, admi-
nistrindoles la aMT intramuscular y oral
diariamente, sugitiendo sus resultados que
la aMT podria enlentecer el crecimiento tu-
moral e incluso mejorar la calidad de vida
en algunos pacientes cancerosos.

Entte nosotros, y en relacién a pacien-
tes alérgicos Molina y col (16) demostraron
la existencia de una relacién significativa
entre aMT y PB-endorfinas en pacientes alér-
gicos al polen del olivo, relacién que desa-
patece por completo tras la instauracién
de un tratamiento desensibilizante (Fig.

2).

8. Melatonina vy Funcion Tiroidea.
Tanto en ratas como en el himster sirio la
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FG. 2. Relaciones entre B-endorfinas y melatonina
en un grupo de pactentes alérgicos al polen del olivo
sometidos @ una pauta desensibilizante. a) En la par-
te superior se comprueba la existencia de una correla-
ciGn significativa entre ambas variables; r = 0.71, (p
< 0.001). &) Relacion que desaparece por completo
tras aplicar un tratamiento desensibilizante: r =
0.26 (p = NS). (Molina y col.) (16)
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aMT tiene un efecto frenador de la funcién
titoidea (17, 18, 19), posiblemente por in-
hibicion de la secrecién hipotaldmica de
TRH (18, 20, 21), sin descartar una in-
fluencia directa, por tetroalimentacién ne-
gativa entre las glindulas pineal y tiroidea
(22).

En pacientes hipo- o hipertiroideos el
ritmo de aMT no difiete del encontrado en
individuos normales, siendo similar la se-
crecidn integrada de la hormona a lo largo
de 24 horas.

Tras un test de estimulo con clonidina,
FERNANDEZ (23) no enconttd relacidén en-
tre los niveles de TSH y aMT en nifios con
retraso constitucional de crecimiento y ba-
ja talla familiar.

9. Pineal y Diabetes Mellitus.
O’BRIEN y cols. (24) han descrito una de-
saparicion del ritmo circadiano en la secre-
cic’)n&/‘pineal de aMT en pacientes diabéticos
con neutopatia, mientras en el grupo de
diabéticos sin neuropatia mostraron un
menot pico nocturno de aMT en relacién a
ottos grupos de individuos normales, aun-
que manteniendo el ritmo circadianc not-
mal.

10. Efecto sobre la Conducta. En el
hombre, la aMT es un potente inductor del
suefio (25). Una dosis i.v. de 50 mg, ad-
ministrada durante el dia es capaz de in-
ducirlo en el lapso de 15-40 minutos y
mantenerlo durante 20-60°, alcanzando
los estadios 3 y 4. En otra interesante
aportacién, una dosis matutina de aMT in-
dujo suefio, acelerd el momento de apari-
cion del suefio REM e increment6 su dura-
cién (26).

11. Glandula Pineal y Epilepsia. En
¢l hombre las convulsiones epilépticas se
distribuyen seglin un ritmo circadiano
(27), y la alteracién de los ciclos normales
(28) (por alteracion del suefio (29), estrés,
alcohol, embarazo, etc.) pueden precipitar

un aumento de la frecuencia convulsiva.
ANTON-TAY (30), (31) observd que dosis
mayores de 2 g/dia reducen la actividad
de puntas y la frecuencia convulsiva en
pacientes con epilepsia intratable del 16-
bulo temporal, describiendo ademis los
efectos beneficiosos de la aMT sobre otras
enfermedades neurolégicas.

En experiencia de nuestro grupo MOLI-
NA y cols. (32), (33), ha estudiando la se-
crecién circadiana de melatonina en nifios
afectos de distintos tipos de convulsiones
comprobindose la existencia de un ritmo
circadiano en la secrecién pineal de me-
latonina en pacientes epilépticos, que de-
saparecfa totalmente en otro grupo con
convulsiones febriles (Fig. 3). Junto a la
desaparicion del ritmo circadiano se pudo
comprobar ademds que tanto los nifios con
epilepsia como los efectos de convulsiones
febriles presentan una tasa significativa-
mente mayotr de melatonina en suero tras
la crisis convulsiva (34), (35), cifras que re-
tornan a valores normales justo 24 horas
después del episodio convulsivo (36).

Asimismo, se ha comunicado una co-
rrelacion lineal entre los niveles séricos de
aMT y la duracién del episodio convulsivo,
resultados que interpretan como una fes-
puesta pineal inmediata para lograr el cese
de la convulsién, que indicaria una posi-
ble accidn directa de la aMT sobre la exci-
tabilidad neuronal como neurotransmisor
inhibidor, entrando a formar parte de los
mecanismos implicados en la génesis del
petiodo postictal refractatio (37).

En este mismo sentido también pudi-
mos comprobat la existencia de un cierto
equilibrio /-cotrelacién entre ambas vias
metabélicas del triptéfano (Kynurenina y
metoxi-indoles) con una cotrelacion signi-
ficativa entre sus metabolismos principales
en condiciones normales; equilibrio que
desaparece por completo ante la existencia
de una crisis convulsiva. La existencia de
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episodios convulsivos tanto febriles como
epilépticos modifican claramente el ritmo
de eliminacién de algunos metabolitos del
triptéfano, pertenecientes a la via princi-
pal (kyn) y a la via alternativa (xanturéni-
co) (38, 39).

B. Relacion enmtre Glindula Pineal y Si-
tuactones de Estrés

La literatura mis reciente viene hacien-
do hincapié acerca del posible papel de la
glindula pineal y su produccién hormonal
mejot conocida, N-acetil-5-metoxi-tripta-
mina, como hormona anti-estrés. En esta
linca, se han realizado determinadas expe-
riencias de laboratorio, las cuales se po-
drian resumir esquemiticamente bajo los
siguientes términos: «cuando las ratas son
sensibilizadas mediante apropiadas mani-
pulaciones ambientales, capaces de inducir
una situacién de estrés agudo, se observa
como respuesta en el animal un aumento
significativo de la sintesis y secrecion de
aMT, pretendiéndose explicar estas modifi-
caciones hormonales a través de la apari-

Ritmo de melmonina en pacientes epilépticos y nifios con convulsiones febriles

cién de determinados cambios en la sensi-
bilidad pineal a las catecolaminas, caracte-
risticas de la inervacién simpdtica de la
glindula pineal o niveles circulantes de ca-
tecolaminas».

En base a estas afirmaciones y las expe-
riencias de nuestro grupo distinguiremos:
1) Un modelo de estrés agudo; en el que
se han incluido tecién nacidos con sufti-
miento fetal agudo, y nifios afectos de
convulsiones febriles y epilépticas, pacien-
tes con traurnatismos fisicos y un dltmo
grupo de pacientes en edad pediatrica so-
metido a distintos tipos de intervenciones
quirtitgicas. 2) Un segundo modelo de es-
trés cronico, en el que se incluyeron nifios
con diversos ptoblemas familiares y socia-
les, los cuales habian sido recluidos en ins-
tituciones de acogida.

Al mismo tiempo se consider6 en to-
dos los disefios experimentales un factor
de clasificacion en funcién del horario.
(Grupos Dia entre las 09.00 a 21.00 ho-
ras, y Grupos Noche entre las 21.00 a
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09.00 horas). Estas caractetisticas hacen
que los resultados que presentamos en es-
tas experiencias tengan connotaciones es-
peciales que los hacen dificilmente compa-
rables a otras aportaciones de la literatura.

Con independencia de estas considera-
ciones y en funcién de los resultados obte-
nidos por MOLINA (40), RODRIGUEZ (41),
MARTIN (42) y JALDO (43), son perfecta-
mente asumibles los comentarios que se-
guidamente se detallan.

Atendiendo a los resultados globales
obtenidos y sin tomar en consideracion ni
el tipo de estimulo ni la intensidad del
mismo, podemos afirmar que la glindula
pineal es sensible a diversos estimulos es-
tresantes, dependiendo la caracteristica de
la respuesta obtenida (en el sentido de
mayor o menot produccién hormonal) de
la clase de estimulo al que es sometida.

En consonancia con recientes aporta-
ciones de la literatura que confieren a la
melatonina una accidn reguladora o mo-
duladora de desequilibrios internos, y en
consecuencia una cierta accidn anti-estrés,
se puede afirmar que la existencia de una
situacién de suftimiento fetal agudo, con-
vulsién febril, convulsién epiléptica, inter-
vencion quirrgica y traumatismo intenso,
inducen una mayor produccién de melato-
fnina.

Por otra parte, se puede afirmar que la
existencia de una situacién de estrés man-
tenidos de origen psico-afectivo como su-
cede con los nifios institucionalizados,
conduce a una menor sectecién de melato-
nina en las determinaciones basales toma-
das durante las primeras horas de la ma-
fana (42).

Resulta dificil igualmente y a la luz de
los conocimientos que actualmente se po-
seen poder explicar en términos bioquimi-
cos o de mecanismos fisiopatolégicos el
porqué de estas variaciones. De todas for-

mas, consultada la literatura al respecto
hay opiniones autorizadas en este sentido
como la de REITER (44) que considera que
los efectos de ciertas condiciones ambien-
tales adversas son mas complejas de lo que
inicialmente se podria pensar, y no es vali-
do asumir simplemente que las elevadas
cantidades de catecolaminas adrenales y de
otro origen puedan en situaciones de es-
trés estimular la produccién de amT.

Otro aspecto distinto es la considera-
ci6n de analizar la proporcion en la res-
puesta pineal en relacién al estimulo, y
como hemos podido comprobar en distin-
tos modelos (neuroldgico, quirtirgico, etc.)
a mayor grado de estrés se va a producir
una mayor intensidad en la respuesta
glandular.

C. Desarrollo del Sistema Generador del
Ritmo de Melatonina

El momento de aparicion de cada uno
de los componentes del sistema generador
del ritmo de aMT, ha sido ampliamente re-
visado por KLEIN y cols. (45). En el hams-
ter y en la rata, la luz es capaz de inhibir
el aumento nocturno de secrecion de me-
latonina al final de la segunda semana de
vida, supresiéon que refleja el ritmo circa-
diano de actividad NAT (ya presente al fi-
nal de la primera semana de vida) y de la
actividad HIOMT (que es de magnitud
apreciable a partit de la segunda semana
de vida), (46). Matizando ademds que el
ritmo de aMT presente en la rata recién na-
cida es un reflejo del ritmo propio de la
madre, dado que en éste momento del
desarrollo no han madurado todos los sis-
temas implicados en la sintesis de aMT.

En el hombre, segin ATTANASIO y
cols. (47), durante el primer mes de vi-
da ni el precursor inmediato de la aMT
(N-acetil-serotonina, aHT), ni la propia
melatonina, exhiben ningiin tipo de secre-
cién ritmica. Unicamente el precutsor de
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ambas hormonas HT, sigue un patrén cit-
cadiano de secrecidbn de gran amplitud.
Entre el primer y el tercer mes de vida
disminuye la magnitud del ritmo de HT y
aparece un claro ritmo circadiano en la se-
crecion de aHT, con evidentes diferencias
noche/dia. Estos autores describen que las
diferencias circadiahas en la secrecién de
aMT se desarrollan entre el 3-9 mes de vida
postnatal, (48, 49), Fig. 4.

[+] 5 10 15 20 2§

SEROTONINA

RATA ACTIVIDAD NAT

MELATONINA

! [o-1]1-3] 3-8 |
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FG. 4. Patron de desarrollo que presenta el sistema
generador del ritmo de melstonina

Para MITCHELL (50) las altas concentra-
ciones de aMT en corddn umbilical y las al-
tas diferencias arterio-venosas encontradas
durante el parto sugieren que la pineal fe-
tal es un drgano activo durante el trans-
curso del parto. Las diferencias arteriove-
nosas que tefiere en relacién al tipo de
parto (cesirea y espontineo vaginal), es
posible que reflejen una inhibicién de la
secrecion fetal de aMT o bien un estimulo
pot factores —no conocidos— asociados a
la cesdrea, aunque tampoco se pueden ex-
cluir alteraciones relacionadas con un ma-

yor o menor catabolismo o degradacion
hormonal.

Durante los primeros 6 meses de vida,
la concentracién media nocturna de aMT
en suero (medida pot RiA) es baja (27.3 £
5.4 pg/ml;). Aumenta hasta alcanzar un
miéximo entre el primer y tetcer afio de vi-
da (329.5 = 42 pg/ml), y es considerable-
mente menort en individuos de 15-20 afios
de edad (62.5 + pg/ml). El valor medio
en individuos de 70-90 afios de edad es de
29.2 + 6.1 pg/ml (51).

LEMAITRE y cols. (52) resefiaban que la
eliminacién urinaria de am1 (corregida se-
gin el peso corporal) desciende en fun-
cién de la edad, con una calda mis pro-
nunciada en los recién nacidos (en el esta-
dio de la crisis genital) y en la pubertad.
La eliminacion urinaria de aMT (sin cotre-
gir seglin peso) es alta en recién nacidos y
desciende durante el primer afio de vida.
Posteriormente aumenta en nifics entre 1
y 13 afios de edad y desciende en adultos.
Ademis como han sefialado JALDO y col.
(53) la pineal del neonato con menos de
72 hotas de vida es capaz de responder
ante factores estimulantes.

MoLmNa y cols. (32) en un grupo de
39 nifios normales de corta edad refiere
durante el dfa valores de 26.54 = 9.57
pg/ml (edad media: 44 + 36 meses) y du-
rante la noche valores de 53.17 = 21.51
pg/ml (edad media: 37.76 + 41.26
meses).

De cualquier forma, y tal como se re-
presenta en a Fig. 5, en este tipo de dise-
fios en los que no es posible obtener mds
de una muestra, se encontraron diferencias
significativas entre las tasas diurnas y noc-
turnas eh corddn umbilical, tanto en re-
cién nacidos normales, pretérminos, como
en aquellos con sufrimiento fetal agudo.

Ouo problema distinto, aunque inti-
mamente ligado a esta afirmacidn, es la
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con tres pares de variables (diferencias dia/noche
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gura superior) y vena wmbilical (Figura inferior).
b < 0.05, b < 0.0; "**p < 0.001. (Mufioz-
Hoyos A. y col. Pineal Res 1992; 13(4): 184-191)

consideracién que suscita el conocimiento
del libre paso placentatio de aMT, con lo
que la situacién volveria al principio de la
cuestién. Creemos que los comentarios
que seguidamente afiadiremos pueden
ayudar a esclatecer este punto:

ZEMDEGS y cols. (54) intentan resolver
la cuestién en un modelo de experimenta-
cibn animal (oveja), en las que previa
comprobacién de la existencia de un ritmo

Amplitud - 10.94

Y=147.26+10.94*cos (151+335.81) Acrolase ~335.81
- Mesor-147.28

300
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300
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E 200 200 E
E o
= 150 150 &
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HG. 6. Andlisis cosinor. La funcién coseno fue ob-

tenida para pares de datos (aMT-hora de extraccion).

La curva sinusoidal se ajusto a la ecuacion (+ = hora

del dia). El ajuste no fue significativo, como demos-

tracion de la ausencia de un ritmo circadiano en la

secrecton de melatonina en recién nacidos normales.
(Mufioz y col. 55)

circadiano de aMT plasmitico hacia el 114
dia de gestacién, realizan en este mismo
dia de gestacién una pinealectomia y de-
terminacién posterior de las tasas de aMT,
demostrando como desaparecen los ritmos
tanto en el feto como en la madre, aun-
que ambos siguen un ritmo paralelo con
tasas bajas.

Por tdltimo, y como se indicaba ante-
riormente, a pesar de aceptarse estas dife-
rencias, no es posible definir si las mismas
son debidas a influencias maternas, o son
expresiones puramente feto-neonatales.
Para intentar conocer algo mis de esta
cuestidn, pudimos desarrollar un trabajo
en recién nacidos con menos de 72 horas
de vida y aplicar un anilisis de cosinor, el
cual pudo demostrar la no existencia de
ritmicidad (Figs. 6), (55).
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MESA REDONDA: «LOS DERECHOS DEL NINO»

Los derechos del nifio. Introduccion

El que en las dltimas décadas la Co-
munidad Internacional haya puesto tanto
interés en «Los Derechos del Nifios, ha si-
do la culminacién de un proceso que se
habfa iniciado ya desde los tiempos mis
antiguos y que formaba parte de la cultu-
ra de las sociedades que consideraban a los
nifios como los seres humanos mis vulne-
rables, dependiendo su supervivencia de la
proteccién y cuidados de sus padtes y de
las personas de su entorno, organizaciones
y gobiernos.

El por qué se hizo necesaria la protec-
cién juridica de los menores existiendo ya
tratados y declaraciones sobre los Derechos
Humanos, fue debido a que dentro de ellos
no se daba el tratamiento especifico que los
nifios merecen como individuos que estin
en la etapa de crecimiento y desarrollo, en
la que todo lo que les afecte va a influir en
ellos de una manera especial.

Refiriéndonos tinicamente a lo aconte-
cido en los Gltimos afios ditemos que el
contenido de la «Convencion de los Dere-
chos del Nifio» por parte de las Naciones
Unidas el 20 de noviembre de 1989 ya se
habia iniciado en 1924 con la Declaracion
de Ginebra y mis tarde con la importante
«Declaracidn de los Derechos del Nifio» de
1959, (1).

La «Declaracién de Ginebra» (llamada
también Ginebra Uno), que fue aprobada

DOMINGO GARCIA PEREZ

en la Quinta Asamblea General de la So-
ciedad de Naciones, se sustenta en siete
ptincipios que servirfan de base para otros
mas petfectos y surgié como consecuencia
de los sufrimientos que habia causado a
los nifios la Primera Guetra Mundial. Pero
la Segunda Guerra Mundial ocasiond mu-
chos mis desastres y calamidades en la po-
blacién infantil, lo que pteocupd de ma-
nera especial a la Asamblea General de la
ONU, consciente de que los nifios a causa
de su inmadurez fisica y mental, necesitan
mis proteccidon y cuidados que los adultos,
por lo que formuld el 20 de noviembre de
1959 la «Declaracién de los Derechos del
Nifio», que proclamaba los diez principios
muy difundidos estos Gltimos afios, espe-
cialmente por UNICEF, que ampliaban y
entiquecian la Declaracién de Ginebra.

Peto ambas declaraciones resultaban
insuficientes porque, pese a que en ellas
se proclamaban principios, ideas y valores
que han sido incorporados a la declaracién
del 89, no se trataba mis que de una de-
claracién de principios, en la prictica sim-
ples recomendaciones que no tenfan caric-
ter vinculante.

En cambio la «Convencién sobte los
Derechos del: Nifios es el primet tratado
universal que establece el reconocimiento
internacional sobtre dichos derechos y que
serd legalmente vinculante para los Esta-
dos que la ratifiquen los cuales estdn obli-

* Departamento de Pediatria. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.
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gados a rendir cuentas petiddicamente a
un «Comité sobte los Detechos del Nifio»
creado al efecto, (2).

De la importancia que se le ha dado da
idea el hecho (sin precedentes en otras con-
venciones) de que ha sido ratificada ya pot
mis de 150 Estados, y el beneficio que su-
pone, por una parte la divulgacién que se
ha hecho en todo el mundo, y por otra el
que haya traido como consecuencia inme-
diata la «Cumbre Mundial de la Infancia»
que reunié en Nueva York el 30 de sep-
tiembre de 1990 a 71 Jefes de Estado o de
Gobierno o sus representantes que aproba-
ron la «Declaracién Mundial sobre la supet-
vivencia, proteccion y desarrollo del Nifio»
con un importantisimo «Plan de Accién»
para el decenio de 1990 al 2000.

Pues bien, estos tratados y convencio-
nes hicieron concebir un clima de optimis-
mo y grandes esperanzas de que las cosas
mejorarfan mucho, dado el esfuerzo pues-
to en su elaboracion y desarrollo, asi como
el compromiso adquirido por los gobier-
nos y, aunque haya habido resultados po-
sitivos, también es cierto que las noticias
difundidas por los medios de comunica-
cién, las O:N.G. y de manera muy especial
los 6rganos competentes de las Naciones
Unidas nos manifiestan que la situacion
real de' millones de nifios sigue siendo
muy preocupante.

SITUACION MUNDIAL DE LA INFANCIA

El pretender dar una visién panorimi-
ca de la situacién de la infancia resulta di-
ficil, y no solo por lo amplio y complejo
del tema, sino por los cambios que han
tenido lugar en los dltimos afios. Ya no
resulta tan ficil encasillar a los paises en
los cuatro mundos, como habitualmente
se venfa haciendo y ni siquiera reducirlos a
paises pobres o en desarrollo y paises ricos
o industrializados.

La guerra fria de las pasadas décadas,
que culmind con el fin de los grandes blo-
ques de poderio militar, obligd a muchos
de los paises del mundo en desarrollo, a
gastar una gran patte de sus presupuestos
en fines militares, a la par que se recorta-
ban los destinados a necesidades bisicas,
lo que iba a repercutir principalmente en
los mis desfavorecidos (nifios, mujeres y
ancianos).

Estos cambios politicos y sociales han
afectado, de manera especial, a los paises
de Europa Central y del Este y han traido
como consecuencia un declive del PBIL
que les ha llevado 2 un detetioro de sus
condiciones de vida y 2 un aumento consi-
derable del niimero de pobres. Dentro de
estos paises la crisis se ha acentuado mis
en los de la antigua Federacién Rusa don-
de ha llegado a ser mis intensa atin que la
de Iberoamérica en la pasada década (3).

Y no digamos nada del pais mis pobte
de Europa, Albania, (4) donde la politica
seguida estos afios, les ha llevado a un
P.B.I similar al de algunos de los paises
africanos considerados, los mds pobres en-
tte los pobres, donde a las habituales
emergencias silenciosas como las sequias,
petdidas de cultivos y ganados se suman la
corrupcidn, malas gestiones, guertas triba-
les y desvio de presupuestos para gastos
militares y conflictos. Sus secuelas ya se sa-
ben: elevada mortalidad infantil, grandes
carencias, enfermedades evitables y falta
de educacién, a lo que hay que afiadir la
desesperanza de estas personas que viven
en situaciones cada vez mis dificiles,
mientras les llegan a través de los medios
de comunicacién, hoy a su alcance, los ni-
veles de prosperidad y el derroche que hay
en otros pueblos.

Pero entre estos paises en desarrollo, se
han producido también importantes dife-
rencias en los diltimos afios, pues mientras
algunos de ellos han mejorado su econo-
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mia y condiciones de vida, metced a una
buena politica econémica y han reducido
su mortalidad infantil, como es el caso de
China, Tailandia, la Repiiblica Popular
de Corea o Egipto, otros permanecen en
la misma o peor situacién que afios atris,
como Afganistin Camboya, Yemen, los
del Africa subsahariana, Haiti y Bolivia

(5).

Pero, paraddjicamente, en los paises
industrializados donde deberia, siné haber
desaparecido si haber descendido el nivel
de pobreza durante estos afios (pues me-
dios ha habido para ello), sus bolsas han
aumentado, especialmente en las ciudades
mis populosas de los paises mas ricos,
donde a la par que se genera mis riqueza
los ricos son mis ricos y los pobres mis
pobres, gracias a la despreocupacion de
sus dirigentes y también a la inmigracién,
debida a la falta de poblacién activa, co-
mo consecuencia del descenso de natali-
dad, cosa que nos podria suceder a noso-
tros en un préximo futuro, pues no olvi-
demos que nuestra tasa de natalidad ac-
mal es de 1,4 por familia, las mids baja
del mundo después de Italia (1, 3) (6).

Cada dia innumerables nifios de todo
el mundo ven vulnerados sus derechos
mis fundamentales que dificultan su cre-
cimiento y desarrollo, Millones de ellos
son victimas de la pobreza, de las crisis
econémicas, del hambre y de la falta de
hogar, de las enfermedades evitables y de
la falta de educacién. Muchos de ellos pa-
decen las consecuencias de la guerra, de la
violencia, de la discriminacién racial, del
apartheid, de las ocupaciones extranjeras
y son refugiados o desplazados, viéndose
obligados a dejar sus hogares, sus raices o
a quedar impedidos y sin familia.

Y desgraciadamente se siguen produ-
ciendo, pese a la Convencion y a la Cum-
bre Mundial, algunas manifestaciones de
la degradacién humana, como la prostitu-

cién infantil, nifios que trabajan en minas
o en vertederos de basura, violacién de ni-
fias por soldados a las érdenes de sus ofi-
ciales, asesinatos de nifios en la calle por
personal de seguridad fuera de servicio,
torturas de nifios delante de sus padres o
de estos delante de sus hijos, etc.

Pero no sblo son preocupantes estas
flagrantes y ostensibles violaciones de los
derechos de la infancia, sind también
aquellas que pasan desapercibidas por tra-
tarse de nifios que no tienen acceso a la
educacién y a las necesidades basicas y que
van a quedar permanentemente incapaci-
tados y que segiin Coloridge «simplemen-
te motirdn tan despacio que nadie los lla-
mara asesinato», (7).

LOS GRANDES RETOS DEL FIN DE ESTE SIGLO

Pese a esta dramdtica situacién de la
infancia en el mundo, como veremos mis
adelante, también se han conseguido im-
portantes logros, algunas de las metas de
la Cumbre Mundial se alcanzaron y otras
estan cerca de lograrse. Otras por desgracia
no se han podido conseguir ni es ficil que
se consigan por ahora, la mayor parte de
las veces por falta de voluntad de los poli-
ticos en ayudar a los paises y petsonas ne-
cesitadas, (8).

Algunos de los temas que siguen can-
dentes son el de las «grandes carencias»,
por otra parte muy conocidas, como la
desnutricién proteico energética y la fre-
cuente y muchas veces desapercibida lla-
mada <hambre invisibles que afecta sobre
todo al Asia Meridional, Africa y Algunos
paises de Iberoamérica. Hace ya 40 afios
los que hacfamos la especialidad en Sala-
manca vimos como algo excepcional una
nifia con una forma grave de xeroftalmia
con petforacién del globo ocular debida a
avitaminosis A por alimentacién carencial.
Pues bien en la actualidad se estima que
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unos 40 millones de nifios no consumen
vitamina A y 250.000 quedan ciegos lo
cual es uno de los grandes retos que tiene
planteada la 0.M.s.: alimentar a la pobla-
cién cottectamente, y donde no sea posi-
ble, administrar preparados comerciales,

9).

Y otro tanto podemos decir de los ni-
fios afectos de hipotiroidismo de los que
aun vimos algunos grados extremos proce-
dentes de las Hurdes también como algo
excepcional. Hoy es la mayor causa de re-
traso mental del mundo, donde 1600 mi-
llones de personas en 110 paises se hallan
en situacién de riesgo, nacen muertos por
dicha causa todos los afios 30.000 nifios y
120.000 padecen cretinismo. El problema
es aun mas hiriente sabiendo que se con-
trolaria esta carencia con sal yodada como
ya hicieron en los afios 20 Estados Unidos
y Suiza, (10).

Debido a las masivas campafias de va-
cunacidn, <enfermedades infecciosas» desa-
parecidas entre nosotros, o en trance de
desaparecer, lo estin siendo también en
los paises en desarrollo. Otras como la
dracunculiasis (gusano de Guinea), enfer-
medad desconocida ya entre nosotros, que
se contrae al beber agua contaminada por
unos crustaceos microscopicos parasitados
pot larvas de filaria, y da graves complica-
ciones y a veces la muerte, es otro de los
retos, pues la padecen 20 millones de pet-
sonas y tienen el riesgo de contraerla al
menos otros 140 millones. Se cree que de-
sapareceri al final de la década merced a
programas de agua potable, filtros y pro-
ductos que la purifican, (11).

Otros problemas van a ser mis dificiles
de erradicar, seguramente el mis temible
de ellos el SIDA especialmente en los pai-
ses pobres del Africa, donde en algunos
pueblos estdn infectados por el vIH hasta
un tercio de las personas y se prevee que a
finales de la década habrd 10 millones de

nifios huérfanos o abandonados a conse-
cuencia de la enfermedad, (12).

A los «nifios en circunstancias dificiles»
serfa preciso dedicatles un mayor espacio
que €l que podemos en esta Mesa. Las
emergencias no cesan, tanto las produci-
das por causas naturales como por la ma-
no del hombre, y ya se sabe que en ellas,
los mas perjudicados son los mis indefen-
sos, los nifios. Como consecuencia de los
conflictos armados hace poco en Irak y
paises vecinos, ahora en Yugoslavia y
Ruanda, por sefialar algunos de los mds
importantes, muchos miles de nifios mue-
ren, quedan mutilados, huérfanos y vaga-
bundean o se refugian en campos de con-
centracién sin sus familias.

Un estudio reciente de Unicef, hecho
en Sarajevo, ha dado a conocer que mu-
chos de estos nifios padecen el fenémeno
llamado «fasbacks» (instantinea de re-
cuerdos), que consiste en que les queda
como secuela un grado de temor y ansie-
dad extremos que les produce un stress
constante, muchos de ellos padecen de-
ptesiones y piensan que la vida no vale la
pena, (13).

Aunque los «nifios de la Calle» es un
fenémeno alarmante en todo el mundo,
en las grandes ciudades de los pafses de
iberoamérica es donde adquieten un ma-
yor dramatismo. Algunos de estos nifios
han perdido a sus familias y no tienen
documento que les acredite, se organizan
en pequefias familias, casi siempre petse-
guidos y algunos muertos como alimafias,
como ha sucedido por ejemplo en algunas
ciudgdes del Brasil. Son los llamados
<huérfanos sociales». Se estima que debe
de haber en todo el mundo mis de 100
millones de ellos que viven en la calle la
mayor parte del tiempo, 30 millones vi-
ven exclusivamente en la calle y 5 millo-
nes han cortado totalmente sus relaciones
familiares, (14).
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dos nifios explotados por el trabajo»
en todas las ciudades del mundo en desa-
rrollo por tratarse de una mano de obra
barata y sin proteccién legal calcula la
O.M.T., que deben de ser unos cien millo-
nes. A muchos de ellos se los puede ver
en callejones, mercados, limpiando zapa-
tos, etc., pero también es incalculable los
que trabajan ocultos en industrias artesa-
nales, talleres, minas, plantaciones, bares
ilegales, cocinas, prostibulos etc. con los
consiguientes problemas de salud, acci-
dentes y explotaciones, sin que sean detec-
tados, y no solo en los pafses en desarro-
llo, sino también, aunque en menor pro-
porcion, en los industrializados, (15).

«La educacién primarias en muchos
pueblos habfa experimentado en las alti-
mas décadas un ripido progreso, pero 1l-
timamente ha entrado en crisis. Ello ha si-
do debido a que en la década de los 80 y
debido a la crisis de la deuda externa en
muchos paises en desarrollo se dedicé una
gran parte de sus presupuestos a gastos
militates y poco a sanidad y educacién. Lo
cierto es que no se estin consiguiendo
unos minimos conocimientos de alfabeti-
zacibn, clculo y comportamiento, siendo
frecuente que muchos nifios y sobre todo
nifias, vayan a la escuela los dos primeros
afios y luego deserten. Entre sus causas
hay que destacar que los padres no ven las
ventajas que les reportari el dia de maifia-
na los gastos y esfuerzos que supone ir a
la escuela y pierden una ayuda en el tra-
bajo doméstico y agricola. Incluso en algu-
nos lugares el trabajo de los nifios es tan
imprescindible que dio lugar a que se di-
jera «si tu hermano va a la escuela tu te
comeris el cortaplumas», (16).

LA FAMILIA

Segin la Convencién de los Detechos
del Nifio, la familia «es el grupo funda-
mental de la Sociedad y el ambiente natu-

tal para el crecimiento y bienestar de to-
dos sus miembros». Su importancia ha si-
do reconocida incluso en paises como Ru-
sia, donde la politica stalinista separd a los
nifios de sus familias haciéndose cargo el
Estado de su educacién, habiéndose com-
probado como se produjo una desintegra-
cibn de los valores familiares. Por ello
cuando Gorvachow accedi6 al poder, fun-
d6 una organizacion no gubernamental
para que se ocupara de atender a los nifios
abandonados y que luchara para que vol-
vieran a la vida familiar. Puso al frente de
ella a Lijanov, quien dice que «el alma y
la moral son algo que se transmite de los
abuelos a los padres y a los hijos». Consi-
dera que los abuelos constituyen una fuer-
za espiritual enorme y da una gran impot-
tancia a la familia (17).

Y los mismos podemos decir de ottos
lidetes politicos como M. Thatchet, quien
después de vet el deterioro de la vida fami-
liar y sus consecuencias en el Reino Unido,
encargd que se elaborara un paquete de
medidas que culmind en el «Child Support
Act» de 1991 (Ley de dpoyo a la infancia),
(18). Igualmente se han dejado oir voces
en otros paises de los mis ricos del mundo
como la de Edelman en los Estados Uni-
dos, quien habla de las desigualdades de
los nifios y de las familias afectadas pot la
pobreza, pertenecientes en su mayotia a los
negros e hispanos, (19). Y especialmente
dramiticos resultan los datos aportados por
el libro «Bl estado de los nifios norteameri-
canos en 1992», publicado por el «Chil-
dren’s Defense Fundb».

Todo ello sin olvidar a los nifios de las
familias adineradas muchos de los cuales
permanecen en solitario mds tiempo que
los de las familias pobres y suften las conse-
cuencias de la violencia doméstica, una de
las principales causas del deterioro de la fa-
milia.

Por otra parte muchas de las familias
pobres se encuentran intactas pero someti-
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das a graves presiones lo mismo en pafses
en desarrollo que en paises industrializa-
dos: campesinos intentando abrirse cami-
no en tierras limitadas, emigrantes a cen-
tros urbanos, empleados con sueldos muy
bajos o en paso, ctc. (14).

«ILa difusién y puesta en prictica de la
planificacién familiar», se considera de
gran importancia para el desarrollo del
bienestar humano dada la relacion existen-
te entte familia numerosa, pobreza y
morbi-mortalidad infantil. Se considera de
un gran interés la reduccién del tamafio
de las familias, para que en el plazo de
clen afios se estacione la poblacion mun-
dial en 10.000 millones de petsonas. De
seguir las tendencias actuales se cuadrupli-
card el ntimero de pobres en el plazo de
una vida humana. Ello sin olvidar la rela-
cién con el deterioro medioambiental. Es
lo que se ha llamado la espiral p.p.a. (Po-
breza, Poblacién, Ambiente) (20).

POSIBLES SOLUCIONES

Todos estamos convencidos de que lo
ideal serfa que todos los paises del Mundo
firmaran, ratificaran y se comprometieran
a cumplir la Convencién sobre los Dere-
chos del nifio, asi como a establecer planes
de accién para que se logren los objetivos
propuestos por la Cumbre Mundial de la
Infancia para el final de este siglo. Los
mids optimistas creen que para el cincuen-
tenario de las Naciones Unidas, que ten-
drd lugar en 1995 se habrd logrado la rati-
ficacién universal de la Convencién.

Ello tropieza, a veces, con grandes di-
ficultades. Algunos paises, entre ellos los
Estados Unidos, varias naciones drabes y
diversas repiiblicas de la ex Union Soviéti-
ca se mosttaron freticentes 2 ratificar la
Convencién argumentando que sus not-
mas no tienen por que ser iguales en to-
das partes, pudiendo variar segiin la histo-

ria, cultura y tradicién de cada pais. Pare-
ce set que ya tienen en marcha la firma y
ratificacién de la Convencion después de
la Conferencia de los Derechos Humanos
de Viena en junio del 93, en la que se
confirmd el derecho fundamental de la in-
divisibilidad de los detechos humanos,
siendo aceptado por los representantes de
171 Estados que todos los derechos deben
estar integrados, lo mismo los derechos ci-
viles y politicos como los econdmicos, so-
ciales y culturales, (21).

El «problema econdmico», con ser im-
portante, tendria solucidon si hubiera vo-
luntad por parte de los gobiernos, pues las
cifras que se barajan tanto para ayudar a
los paises pobtes, como a la infancia mar-
ginada en general, podrian ser facilmente
conseguidas, cifras hasta ridiculas si se
comparan, por ejemplo, con los gastos mi-
litares o en cosas supétfluas. La solucién
seria presionar, para conseguir de los orga-
nos competentes de las Naciones Unidas
que se llegue a instaurar un Nuevo Orden
Econémico Intetnacional, la cancelacién
de la Deuda Externa de los Paises en De-
satrollo y convertir esa Deuda en setvicios
sociales para la Infancia de cada pais deu-
dor y que se consiga de la Comunidad In-
ternacional las cantidades precisas para
cumplir los objetivos de la Convencién y
Cumbre Mundial (22).

Por las razones antes expuestas creemos
de una gran importancia «ayudar a las fa-
milias», principalmente a las llevadas ex-
clusivamente por mujeres y pensar que al
protegetlas se fortalece a los nifios y a la
Sociedad. En mayo del 94 ha tenido lugar
en Madrid un Simposium sobre «La fami-
lia: recursos y responsabilidades en un
mundo en evolucién», cuyas conclusiones
recomendamos 2 los interesados, al no po-
der extendernos mis en el tema.

«Crear una conciencia colectiva». Para
ello se hace preciso que los medios de co-
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municacién social difundan en el propio
pais y en otros paises la situacién de la in-
fancia, destacando no sélo los aspectos ne-
gativos sino también los positivos y los lo-
gros obtenidos. También hacer la llamada
«educacion para el desarrollo» que fomen-
te un sentimiento de solidaridad en la po-
blacién de todos los paises. En esta educa-
ci6n deben jugar un papel muy destacado
la Iglesia, todas las confesiones religiosas,
escuelas ptblicas y privadas y las O.N.G.
(22).

A estas organizaciones, apatte de su
papel activo socorriendo a la infancia con
sus planes de accidn, les corresponde el
presionar a los gobiernos bien directamen-
te o ayudando al «Comité de los Derechos
del Nifio» integrado por diez expertos en-
cargados de vigilar que los Estados Partes
hagan tealidad los principios de la Con-
vencion. Este Comité esti comenzando a
crear una red de donantes para brindar
asistencia técnica a los gobiernos en casos
urgentes o en violaciones graves (como las
matanzas de los nifios en Brasil, aspectos
tales como trabajo infantil, derecho juve-
nil, etc.), (23).

E igualmente seria deseable crear «Tti-
bunales de la Nifiez» a nivel local, nacio-
nal y mundial, que serfan cuerpos aut6no-
mos con miembros electos que defiendan
los derechos de los nifios pobres. También
sefia de un gran interés el crear la figura
del «Defensor de Menores», (similar al
Ombudsman de algunos paises), elegido
por el Parlamento, con plena independen-
cia del Gobierno, (24).

Y ser conscientes de que todas las me-
didas tomadas no serin suficientes mien-
tras sigan existiendo injusticas sociales,
econbmicas, culturales y politicas en mu-
chos paises que aiin estdn en vias de desa-
trollo, asi como que siga habiendo esas
desigualdades en los paises industrializa-

dos.

En resumen, de lo dicho anteriormen-
te podemos deducit que vivimos una dé-
cada caracterizada por el contraste entre el
esfuerzo por regular juridicamente la pro-
mocién y custodia de los derechos de la
infancia con alcance universal y la situa-
cion real de la infancia, (22).
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Convencion internacional sobre los derechos del nifio

ANTECEDENTES HISTORICOS

La historia de los nifios, es decir, el co-
nocet cuil fue la vida de los nifios a lo lar-
go del proceso histérico de la humanidad,
es empresa de enorme dificultad. La histo-
ria no la escribieron, como es logico, los
nifios, ni tampoco fueron nifios y nifias su
actores principales y por ello las referencias
escritas que nos han llegado sobre ellos
son muy escasas, y teferidas casi siempte a
nifios pertenecientes a clases poderosas: re-
yes, nobles y, en épocas mis recientes, hi-
jos de burgueses adinerados etc.,

Recuetdo que el historiador griego de
Halicarnaso, Herodoto hace, en uno de
sus cuatro libros dedicados a Petsia, una
de las primeras y escasas referencias gene-
rales a la educacion de la infancia y de la
juventud: los persas dice, «educaban a sus
hijos en tres principios: montar a caballo,
tirar con arco y decir siempre la verdad».

Dos de los muy escasos historiadores
de la infancia: Lloyd de Mause y Philippe
Arigs, desde visiones antagdnicas, nos
pueden dar idea de lo que ha sido la his-
totia de nifias y nifios. Dice de Mause «La
historia de la infancia es una pesadilla de
la que hemos empezado a despertar hace
muy poco. Cuanto mis se retrocede en el
pasado mids expuestos estin los nifios a la
muerte violenta, el abandono, los golpes,

.

Comité espafiol de UNICEF. Vicepresidente.
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el terror y los abusos sexualess. La version,
pese a su dramatismo, contiene una vet-
sidn evolutiva optimista, y no cuestiona el
modelo actual de la infancia.

Desde una perspectiva mds critica en
relacién con el modelo actual, destaca
Atiés el rigido encasillamiento en que a su
juicio, se ha sometido el nifio a partir del
siglo XVIII. «La solicitud de la familia, de
la Iglesia, de los moralistas y de los admi-
nistradotes ptivd al nifio de la libertad de
la que gozaba ante los adultos. Esta solici-
tud le infligid el ldtigo, la prisidn, las co-
trecciones etc. Se sustituyd la antigua indi-
ferencia por un afecto obsesivo que domi-
nd a la sociedad».

En cualquier caso la situacidén de los
nifios a lo largo de la historia no ha sido
facil: infanticidio, con toda probabilidad,
entre cazadores paleoliticos cuya vida nd-
mada se vefa entorpecida por los nifios;
sacrificios rituales de nifios en muchos
pueblos de la antigiiedad como por ejem-
plo los fenicios, comerciantes y navegantes
muy avanzados en su tiempo; autoridad
absoluta del «pater familias» en Roma con
derecho sobre la vida: venta de nifios des-
de Babilonia hasta el Codigo de Partidas
en la Castilla’ del siglo XIII e incluso Rusia
hasta el siglo XIX etc.

El Renacimiento y siglos después la
Tlustracién suponen momentos histdricos
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mis positivos en la evolucién del trato a la
infancia, mientras que petiodos mds ac-
tuales como la revolucidn industrial, con
el empleo de nifios en duros trabajos, o ya
en este siglo las guerras mundiales signifi-
can instantes dramiticos para la infancia
que se vio afectada.

De un modo muy general podemos
decit que la historia infantil ha sido dura,
y sigue siéndolo, de modo extraordinario,
en los paises pobres de la tierra, ese tercer
mundo donde habitan mis de mil millo-
nes de seres humanos en condiciones de
pobreza critica, donde nifios y nifias, de
manera muy especial las nifias, suften una
situacién dramitica por su evidente condi-
cién de grupo mids débil y por ello mas
vulnerable.

ANTECEDENTES JURIDICOS

Desde una perspectiva juridica, los tér-
minos nifio e infancia se han subsumido
en el concepto juridico de minorfa de
edad, que es el estado civil en que se en-
cuentra la persona que no ha alcanzado
un grado de desarrollo fisico, psiquico y
social, y por ello se produce una modifica-
ci6bn en su capacidad de obrar. Pero al
mismo tiempo la minotia de edad es de-
terminante de la existencia de unas necesi-
dades de proteccién que obligan al menor
a establecer una relacién de dependencia
respecto de otras personas, a las que se ve
vinculado a través de la pattia potestad o
la tutela, que comprometan a los poderes
ptablicos a satisfacetlas cuando tales insti-
tuciones no existen o son mal ejercidas por
sus titulares.

De un modo muy general, podemos
decir que el interés por la proteccién del
nifio apatece de modo definitivo. en el si-
glo XIX y se plasma en todas las codifica-
ciones europeas. La situacién de los nifios
y nifias de las clases trabajadoras que su-
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fifan las consecuencias de la revolucién in
dustrial, amontonados en niicleos urbano
y trabajando por salatios miserables, ta
como fue desctita por Dikens, Zola o Vic
tor Hugo, suscitd en su tiempo una feac
¢ién social que origing un intetés por dic
tar normas de proteccidn.

El siglo XX va a ser finalmente el sigl
de la infancia, al surgir una nueva sensibi
lidad que se traduce en un conjunto d
corrientes de pensamiento, teorfas psicold
gicas que subrayan la importancia de lo
primeros afios de la vida, teotfas pedagd
gicas y organismos para la proteccién de I
infancia, como es el caso de UNICEF Fon
do de las Naciones Unidas para la Infan
cia, que se crea en 1946, para la protec
cién de nifios y nifias afectados en Europ:
pot la Segunda Guerra Mundial.

El primer antecedente de una declara
cién de cardcter internacional de Derecho
del Nifio es la Declaracion de Ginebra ds
1924, que establecia una setie de debere
de la humanidad respecto ‘del nifio, d
inequivoco tono proteccionista:

— Ponerle en condiciones de un nor
mal desatrollo fisico y espiritual.

— Alimentar al que tuviera hambre
ser cuidado si estaba enfermo.

— Ayudar al que esta retrasado, ende
rezar al que estd desviado, recoger y soco
rrer al huérfano y al abandonado.

— Ponetle en condiciones de gana
para subsistir y protegerle contra la explo
tacion. »

— Ser educado en un sentimiento d
Jponer sus mejores cualidades al servicio d

- “4sus hermanos.

Los Derechos del Nifio como patte d
los Derechos Humanos, tienen como refe
rencia la Declaracidn Universal de los De
rechos Humanos de 1948, donde se esta
blece que «El nifio tiene derecho a cuida
dos y asistencia especialy, ‘
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En 1959 se aprueba en Naciones Uni-
das la Declaracion de los Detechos del Ni-
fio, que se plasma en los siguientes dlCZ
principios:

I. El derecho a la igualdad sin distin-
cién de raza, credo o nacionalidad.

II. El derecho a la proteccion especial
para su desarrollo fisico, mental, espiritual
y social.

II.  El detecho a un nombre y 2 una
nacionalidad.

IV. El derecho 2 la salud, a la ali-
mentacidn, vivienda y al tecreo.

V. El derecho a una educacién y cui-
dados especiales para el nifio fisica 0 men-
talmente disminuido o con impedimento
social.

VI. El derecho a la comprension y al
amor por parte de los padres y la socie-
dad.

VII. El derecho a recibir educacién
gratuita y disfrutar de los juegos.

VIII. El derecho a ser el primero en
recibir ayuda, proteccibén y socotro en caso
de desastre.
~ IX. El derecho a set protegido contra
el abandono y la explotacién en el trabajo.

X. El derecho a formarse en un espi-
ritu de solidaridad, comprensién, amistad
y justicia entre los pueblos.

Dicha declaracion que fue aprobada
por unanimidad en el curso de la XIV Se-
si6n Plenaria General de las Naciones Uni-
das, constituye, como tal Declaracién, un
conjunto de principios que se recomien-
dan a todos los Estados miembros de la
Organizaci6n, sin que posean caricter juri-
dico obligatotio o vinculante.

CONVENCION INTERNACIONAL DE LOS DERE-
CHOS DEL NINO

Sobre la base de los diez principios de
la Declaracién de 1959, se estimd la impe-

tiosa necesidad de llegar a un tratado
multilateral vinculante para los Estados
que lo ratificasen.

Esta categotia juridica de «ius cogens»,
es decir de obligatorio cumplimiento y
alegable ante los tribunales ‘de -justicia de
los paises ratificantes, es la caractetistica
fundamental de la Convencién de los De-
techos del Nifio, aprobada por unanimi-
dad por la Asamblea de Naciones Unidas
el 20 de noviembre de 1989, es decir,
treinta afios después de la aprobacion de
la Declaracion. ’

En el momento actual la Convencién
Internacional estd ratificada pot 150 pai-
ses. /

CONTENIDO Y ALCANCE DE ESA CONVEN-
CION INTERNACIONAL

1. Resumen de sus puntos funda-
mentales.

En el preambulo o exposicién de moti-
vos se recogen los principios basicos pro-
clamados en la Carta de las Naciones Uni-
dad sobre la libertad, la justicia y la paz
en el mundo, sefialindose que la base de
todo es el reconocimiento de la dignidad
intrinseca y de los derechos iguales e ina-
lienables de todos los miembros de la fa-
milia humana.

Se evocan a continuacién la «Declara-
ci6n Universal de los derechos humanos»
de 1948 y los Pactos Internacionales de
1966, subrayando que en todos ellos se
contiene la explicita proclamacién de que
la infancia tiene, detecho a cuidados y asis-
tencias especlales Se reconoce seguida-
mente que* “d nifio tiene detecho al pleno
y armonioso desarrollo de su pessonalidad
y debe ser educado sobre los ideales pro-
clamados en la Carta Fundacional de las
Naciones Unidas, en particular en un espi-
ritu de paz, dignidad, tolerancia, hbertad
igualdad y solidaridad.

P
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Se hace referencia también, como pre-
cedente, a la Declaracién de Ginebra de
1924, sobre los derechos del nifio, y a la
aniloga Declaracién de las Naciones Uni-
das de 1959, que explicitamente procla-
ma: <«El nifio necesita proteccidon y cuida-
dos especiales, incluso la debida protec-
cion legal», asi como a los demis Conve-
nios constitutivos de los Organismos espe-
cializados (UNICEF, UNESCO, OMS, etc.) que
se interesan por el bienestar del nifio.

Finalmente, se destaca la importancia
de la Declaracién sobre los principios so-
ciales y juridicos relativos a la proteccién y
al bienestar de los nifios», con particular
referencia a la institucién de la adopci6n;
ast como las Reglas minimas de las Nacio-
nes Unidas —Reglas de Beijing— para la
Administracién de justicia de menotes, de
29 de noviembre de 1985; y la Declara-
cién sobre la proteccién de la mujer y del
nifio en estados de emergencia y de con-
flictos armados (resolucion de 14 de di-
ciembre de 1974).

Sobre esas bases, la Convencién se arti-
cula en tres partes:

A) En la parte primera, de caricter
sustantivo, tras definir al nifio como todo
ser humano desde que nace hasta los 18
afios de edad (salvo que, en virtud a la le-
gislacién que le sea aplicable, haya alcan-
zado antes la mayosia), se declaran los si-
guientes principios y derechos fundamen-
tales:

a) Principios generales:

— Igualdad y no discriminacion (art. 2).

— Prioridad del interés superior del
nifio (art. 3).

— Debetes de los Estados de proteger
todos los derechos, incluso, los econdmi-
cos, sociales y culturales <hasta el maximo
de los recursos de que dispongan, y, cuan-

do sea necesario, dentro del matco de la
cooperacién internacional> (art. 4).

— Respeto a las responsabilidades, de-
rechos y debetes de los padres u otros
miembtos familiares (art. 5).

b) Derechos civiles y politicos (liber-
tades):

Detecho a la vida y supervivencia; al
nombte y la nacionalidad y a conocer a
sus padres; a la identidad; a no ser separa-
do de sus padres salvo excepciones; a en-
trar y salit de un pais; a la libertad de ex-
presion; a la libertad de pensamiento,
conciencia y teligin; a la libertad de aso-
ciacibn y de reunidn pacifica (con las res-
tricciones habituales); derecho a no in-
jerencia en su vida privada, familiar y
correspondencia, honra y reputacién; dere-
cho al acceso a la informacion (los mass-
media); derecho a la crianza y desarrollo,
a cargo de sus padres; derecho a la protec-
ci6n contra toda forma de abuso fisico o
mental o perjuicio etc.; derecho a la pro-
teccidn especial del Estado, en casos de
abandono o desamparo; derecho a la
adopcidn; derecho al estatuto de refugiado
(atts. 6 a 22, ambos inclusive).

¢) Derechos econdmicos, sociales y
culturales:

Derecho a la asistencia sanitaria, espe-
cialmente de los minusvilidos o impedi-
dos; derecho al mis alto nivel posible de
salud y a la asistencia médica; derechoa la
nutricidn; derecho a la seguridad social;
derecho a un nivel de vida adecuado para
sus desarrollo fisico, mental, espiritual,

mioral y social; derecho a la educacion en

todos sus niveles y perspectivas, para el
desarrollo de su personalidad, respeto a
los derechos humanos, la paz, tolerancia,
igualdad; derecho al medio ambiente; de-
rechos de los nifios de minorfas étnicas,
religiosas o lingifisticas; derecho al descan-
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so y al esparcimiento; detechos relativos al
trabajo (arts. 23 al 31, ambos inclusive).

d) Derechos de los nifios en circuns-
tancias socidles anormales o de riesgo (de-
beres de los Estados sobre proteccion & Jos
ninos, en esas situaciones):

— Derechos a la proteccién contra la
explotacién econdmica y contra cualquier
trabajo peligroso: y deberes cotrelativos de
los Estados (art. 32).

— Derechos contra el uso ilicito de es-
tupefacientes y sustancias sicotrdpicas, y
en la produccién y trifico de ellas (art.
33).

— Derechos contra todas las formas
de explotacién y abusos sexuales (art. 34).

— Derechos contra el secuestro, la
venta o la trata o trifico para cualquier fin
o en cualquier forma (art. 35).

— Derecho contra cualquier otra for-
ma de explotacion (art. 36).

— Derechos contra torturas o tratos
crueles o inhumanos, o privaciones de li-
bertad (arts. 37 y 39).

— Derechos (garantias) procesales y
penales de los nifios (art. 40), aspecto de
especial importancia.

B) En la segunda parte, se articulan
las disposiciones para la aplicacién y entra-
da en vigor de la Convencién y, sobre to-
do, se crea (articulo 43) un Comité de los
derechos del nifio, integrado por diez ex-
pertos independientes, encargados de exa-
minar los informes que los Estados fir-
mantes de la Convencién presentardn en
el plazo de dos afios, a partir de la fecha
de ratificacidon y, en lo sucesivo, cada cin-
co afios, comprometiéndose dichos Estados
a tomar las medidas necesarias para la
aplicacion efectiva de la Convencién.

C) En la tercera parte, se prevén, co-
mo en los demas Tratados internacionales,
las normas de procedimiento para firma,
ratificacién, reservas, etc.

PROBLEMAS Y POSIBILIDADES DE DESARRO-
LLO DE LA CONVENCION

Es el planteamiento que legitimamen-
te hacen los medios de comunicacion so-
cial, consonante con el que nosotros mis-
mos nos hacemos cada dia, conscientes, a
la vez, de nuestra responsabilidad personal
y colectiva, y de nuestra decision de no ce-
jar en el empefio.

Comenzando por lo positivo, debe
destacatse el hecho, verdaderamente sin-
gular en la historia de los Pactos sobre de-
rechos humanos fraguados en el seno de
las Naciones Unidas, de que se ha supera-
do ya la muy relevante cifra de ratificacio-
nes por parte de los Estados firmantes,
aunque quedan varias Naciones importan-
tes que todavia no lo han hecho, por cir-
cunstancias de sus ordenamientos juridicos
internos o por otras razones menos expli-
cables, pero cuyos Jefes de Estado o de
Gobierno, se comprometieton publica-
mente a realizatlo, durante la Cumbre
Mundial celebrada el 29 y 30 de septiem-
bre de 1990.

Un segundo aspecto, es que en la refe-
rida Cumbre Mundial —sin duda, la mis
notoria y excepcional de cuantas han teni-
do lugar en aquel dmbito— los 71 Jefes
de Estado y de Gobierno (entre ellos el
Presidente espafiol) aprobaron, en unini-
me consenso, una Declaracion y, sobre to-
do, un Plan de Accidn, con objetivos con-
cretos o cotas a conquistar,

Es estimulante —y al mismo tiempo
penoso— ese panorama. Estimulante pot-
que las victo‘r}as en pro de la vida que en
ese Plan se cifran son en realidad esperan-
zadoras; pero también penoso, no sélo por
lo problematicas que resultan, dados los
obstaculos a superar, sino también porque
queda todavia un trigico porcentaje de
muertes y otros males que la prevision, so-
ciolbgica y politica, acepta como prﬁcﬁgic‘a—
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mente inevitables. Y ello enlaza con los
aspectos negativos, que no es posible si-
lenciar y que nos mueven a la protesta.

En ptimer término, el hecho de que
no fuera posible, ni técnica ni politica-
mente, aprobar en la misma Cumbre
Mundial, al mis alto nivel, algo asf como
un Presupuesto de invetsiones y gastos, en
pura solidaridad, para financiar el Plan de
Accién. La tecesién econdmica generaliza-
da, la liquidacién de los enormes dispen-
dios acumulados durante la Guerra del
Golfo y otras circunstancias de diversa in-
dole, no hicieron posible la asuncién de
un compromiso econdmico concreto y ci-
frado, sino tan sélo la manifestacion expli-
cita de asumitlo hacia el futuro, y de in-

formar de ello periddicamente a los orga-

nos competentes de las Naciones Unidas,
principalmente segiin lo previsto en la
Parte II de la Convencion.

EXIGENCIAS PARA SUPERAR EL CONTRASTE
ENTRE LAS REALIDAD Y LA PROTECCION
NORMATIVA DIMANANTE- DE LA CON-
VENCION

No podemos caer en el trigico fariseis-
mo de ptoclamar, de un lado, haber con-
seguido en estos Gltimos afios, luminosas
petspectivas en el plano normativo e in-
cluso en el de las manifestaciones colecti-
vas de los mis altos dignatarios de los
podetes piblicos estatales y de la propia
Otganizacién de las Naciones Unidas; y
confesar, de otro, que existen ingentes
obstdculos para que todo ello encarne en
la tetrible realidad que conocemos. En su-
ma, si no quetemos set hipdcritas o far-
santes, tenemos que conjurarnos a luchar
para romper ese agobiante nudo gordiano.
Y ello nos exige sustancialmente (en enu-
meracion abierta, en modo alguno exhaus-
tiva) el conseguir que:

a) Todos los Estados que firmaron la
Convencidn e, incluso, los que no la fir-
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maron, peto que manifestaron su propdsi-
to de hacerlo, la ratifiquen sin mds tar-
danza.

b) En consonancia con ello, que los
tespectivos Gobiernos y en su caso los Par-

_lamentos, aceleren la promulgacién de las

notmas legales y reglamentatias de desa-
trollo y ejecucion de lo preceptuado en la
Magna Carta de la infancia, sobre todo las
que no impliquen imposibles esfuerzos fi-
nancieros. Hay muchos de esos derechos,
que no entrafian grandes gastos y son de
indudable importancia, en especial los re-
lativos a las garantias en matetia procesal y
sancionadora, los concernientes a la elimi-
nacién de los malos tratos, el abandono,
la explotacién infantil de cualquier tipo, y
todo lo relativo a las adopciones naciona-
les e internacionales.

¢) Consignar en cada Presupuesto Pi-
blico (estatal, autondmico o local) los re-
cursos congruentes con las exigencias que
la Convencidn determina, en favor de la
infancia del respectivo pais; asi como las
aportaciones proporcionales a los Progra-
mas de UNICEF, oficialmente aprobados en
las Juntas anuales de la Organizacién In-
ternacional.

d) Complementariamente, urgir la
cootdinacidn institucional, dentro de cada
Admipistracién ptblica, de los servicios
concernientes al bienestar de la infancia y
de la juventud; y aniloga coordinacién
entre las diferentes Organizaciones no gu-
bernamentales (ONG, S) y asociaciones pti-

vadas que se ocupan de convergentes fina-
lidades.

.+ €) Desde otta petspectiva, sin duda

“ftioritaria, urge una cooperacion decidida

de los Estados industrializados y econbmi-
camente prosperos (en todo caso, con ma-:
yor PIB, que los de los Paises denominados
eufemisticamente en «vias de desarrollo»),
para que los explicitos compromisos ad-
quiridos al ratificar la Convencién se cum-

v
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plan seriamente. Importa aqui recordar el
tristemente famoso 0,7 % del piB, solem-
nemente sefialado un dia y que sélo po-
quisimos Estados cumplen, pese a las
constantes campafias recordatorias de be-
neméritas asociaciones.

f) Ni siquiera esa cooperacién, sin
duda indispensable resulta suficiente, si
no se acompafia de una reduccién drastica
de la Deuda Externa de los Paises del mal
llamado Tercer Mundo, tal vez a través
del acuerdo —en principio convenido en-
tre UNICEF y el Banco Internacional del
Desatrollo (el BID)— de que los Estados
acreedores accedan a que una parte sus-
tancial de su crédito, pueda ser destinada
por el Estado deudor, en su moneda na-
cional, para sufragar los gastos de servicios
sociales en favor de la infancia de su pro-
pio Pais: alentador acuerdo ese, pero infe-
lizmente poco aplicado todavia.

g) Simultdneamente, una aceleracién
por la Asamblea General de las Naciones
Unidas, de las medidas acordadas en
1975, y tantas veces postergadas, de pro-
funda reforma del Orden Econdmico In-
ternacional, que permita a los Pafses deu-
dotes y quebrantados, iniciar o intensificar
sus esfuerzos de despegue y desarrollo, en
general, y sobre todo, en lo que afecta a
sus servicios sociales en pro de la infancia.

h) En otra perspectiva, pero conver-
gentemente, la intensificaciéon de los tra-
bajos de los politicos, juristas, socidlogos,
economistas y otros profesionales en la Ii-
nea (que ya apunta en la 6rbita del Con-

sejo de Europa y puede servir de estimulo
a otros Continentes) de lograr una «udi-
cializacidn», esto es, un acceso a la protec-
cién jutisdiccional en plano nacional vy en
plano supra-nacional, de los derechos eco-
noémicos, sociales y culturales, los derechos
«pobres», pero que son la riqueza poten-
cial de los verdaderos pobres del mundo,
y singularmente, de las nifias, los nifios y
las madres que sufren injustamente en de-
masiados paises de la tierra.

i) Y, como envolviendo eses conjunto
de petspectivas o caminos de avance hacia
la justicia para la infancia y la juventud,
una incansable movilizacién de los espilti-
tus, a través de las Escuelas, los Colegios,
Las Universidades, las comunidades cam-
pesinas, en especial las de mujeres, y los
medios de comunicacion social para que la
solidaridad —nuevo nombre de la frater-
nidad entre todos los seres humanos— sea
una realidad viviente, que colme lo mas
que sea posible el horizonte de nuestra es-
peranza.

Tal vez se piense que todos esos es-
fuerzos pueden ser como una gota de
agua en el Océano: pero en realidad son
esas gotas de agua las que, con su efecto
de testimonio y su potencialidad de conta-
gio, pueden contribuir a que la solidari-
dad venza al egoismo, y a la guerra
—cualquier guerra o violencia, mixime la
que atenta a la integridad, a la salud y a
la vida, de las nifias y nifios del mundo—
sea vencida por la accién de justicia, Gnica
taiz verdadera de la paz.

A
X
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La situacion de los nifios en los paises en desarrollo

INTRODUCCION

Cuando me planteé hacer unas refle-
xiones sobre la situacién de los nifios en
los paises en desarrollo, me invadi6 el de-
sinimo al pensar que realmente las pala-
bras y los nfimeros estin gastados. Solo
sitven para alejar, a fuerza de repetitse, la
aterradora injusticia que supone la cifra de
35.000-40.000 muertes evitables de nifios
cada dia, todos los dias. En palabras de A.
Gala (1), el Norte, antes de perdonar las
deudas externas del Tetrcer Mundo, ten-
dria que peditle perdon por las deudas
morales contraidas por €l. Y es que hay
algo que no podemos permitirnos ni un
dia mds: la pasividad provocada por el
adormecedor consuelo de pensar que nada
o muy poco podemos hacer, y es mejor no
intentarlo. Si contribuyo a estas reflexio-
nes es desde mi firme conviccién de que
la lucha contra la pobreza es responsabili-
dad de todos, de que las pequefias gene-
rosidades individuales se multiplican y cre-
cen conjuntadas, y de que es cierto que el
egoismo es contagioso pero la solidaridad
también puede setlo. Mientras que los dos
primeros términos de la divisa republicana
francesa, libertad e igualdad, se pueden
instituir e imponer, tespectivamente, el
tercero —fraternidad— sélo puede ptoce-
der de todos y cada uno de los ciudadanos

2.

Centro de Salud «La Victorias. Valladolid.
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ASPECTOS DEMOGRAFICOS

La tierra acoge en la actualidad a unos
5.500 millones de seres humanos, y se pre-
vee un incremento de los mismos entre un
50-80 % de aqui al afio 2030, de tal forma
que la poblacién mundial pasard en los
proximos 35 afios de 5.500 millones de ha-
bitantes a 8.000 o 9.500. El mayor aumen-
to se produciri en los paises pobres, que
para esa fecha, habtin llegado a 7.200 mi-
llones de hab., y alrededor del afio 2050, 9
de cada 10 personas vivirdin en el Tercet
Mundo (3). Mas del 75 % habitan en un
centenar de paifses que conocemos como
paises del Sur o Tercer Mundo. Aproxima-
damente un 36 % de la poblacién mundial
tiene menos de 16 afios, 85 % de la cual vi-
ve en los paises del Sur.

En la actualidad casi 9 de cada 10 meno-
res de 5 afios y 8,5 de cada 10 menores de 16
afios viven en los paises del Tercer Mundo.
En los cuadros 1y 2 mostramos la distribu-
ci6n mundial de los menores de 5 afios (Ta-
bla I) y de 16 afios (Tabla II) en los paises
del Norte, del Sur y de los antiguos paises
del bloque del Este europeo (APE) (4).

PROTECCION /A LA INFANCIA: CONVENCION
SOBRE LOS DERECHOS DEL NINO

El 20 de noviembre de 1989 la Asam-
blea General de Naciones Unidas (A.G.
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TABLA I
DISTRIBUCION GLOBAL DE LA POBLA-
CION DE MENORES DE 5 ANOS

Notre  Sur (1) APE  Totales
N.© pafses & )1 00 8 129
Poblacién 53,4 575 31,6 660
(en millones) @
% 8 87 5 100

Fuente: Estado Mundial de la Infancia 1993. UNICEF.

Notas: (1) China e India, con 236 millones de meno-
res de 5 afios, equivalen al 41 % del total del Sur. /
(2) Representa el 12,3 % del total mundial estimado
en 5.359 millones de habitantes.

TaBLA 1I
DISTRIBUCION GLOBAL DE LA POBLA-
CION DE MENORES DE 16 ANOS

Noree  Sur (1) APE Totales

Poblacién 184,5 1643,5 106 1934
(en millones) (2)

% 8,5 85 5,9 100

Fuente: Estado Mundial de la Infancia 1993. UNICEF,

Notas: (1) China e India, con 701 millones de meno-
res de 16 afios, equivalen al 43 % del total del Sur.
(2) Representa el 36,1 % del total mundial.

de NN.UU.) adopt6 la Convenci6én sobre
los Detechos del Nifio que en abril del
1993 ya habia sido ratificada por 150 pai-
ses, 28 de los cuales ya han informado se-
bre las medidas adoptadas para asegurar
su pleno cumplimiento. Se confia que en
1995, los 184 miembros de las NN.UU.
habran ratificado la Convencidén (4).

La Cumbre Mundial sobre la Infancia
que tuvo lugar en N. York en septiembre
de 1990, aprobd la Declaracion Mundial
sobre la supervivencia, la proteccién y el
desarrollo del nifio asi como un Plen de

Accién para su aplicacion durante el dece-

nio de 1990 (5).

De forma breve y por problemas de es-
pacio informaré de algunos de los logros
obtenidos (4, 6) sobte todo en el apartado
de salud infantil.

*  La erradicacion de la polio. Ha sido
posible solo en América Latina y el Cari-
be. En Africa, 14 paises presentan niveles
de cobertura de inmunizacién inferiores al
S0 %. Y en Asia suroriental los casos de
poliomielitis se han incrementado en un
40 %.

*

Eliminacion del tétanos neonatal.
En 1990 mueren por tétanos neonatal
560.000 nifios anualmente y no se prevee
que disminuya esta cifra pues estd descen-
diendo la cobertura de inmunizacidén anti-
tetdnica de las mujeres embarazadas.

* Reduccion del 90 % de la morbili-
dad y del 95 % de la morialidad por sa-
rampion, en comparacién con los niveles
previos a la vacunacion. S6lo el 80 % de
los nifios menotes de un afio del mundo
en desarrollo han sido protegidos contra el
sarampion en el afio 1992.

*

Consecucion y mantenimiento de
@l menos una cobertura de tnmunizacion
del 90 % de los nifios de un aio e inmu-
nizacion untversal contra el tétanos de las
miugeres en edad de procrear. En 1990 se
consiguié el 80 %. Sin embargo en el afio
1992 se ha observado un descenso en las
coberturas de inmunizacién, distancidndo-
se por tanto de la meta del 90 %.

% Reduccion a la mitad de la mortali-
dad infanti] por diarvea y de un 25 % en
la tncidencia de las enfermedades diarrei-
cas. Aunque las enfermedades diarreicas
han pasdo a ser la segunda causa de mot-
talidad infantil en lugar de constituir la
primera, la deshidratacion causa todavia
mis de 1,5 millones de muertes al afio.
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*

Reduccion de un tercio de la mor-
talidad infantil causada por las infecciones
respiratorias agudas. La neumonia en 1990
suponia 3,6 millones de muertes en me-
notes de 5 afios, y lo que es mis grave, las
recetas de antibidticos innecesarios en las
infecciones tespiratorias agudas absorben
hasta una tercera parte de los presupuestos
dedicados a firmacos en el mundo en de-
sarrollo, mientras que s6lo el 2-3 % de las
infecciones respiratorias afectan al pul-
mdn.

Otras metas no cumplidas, por citar al-
gunas, son la reduccidn en un tetcio de las
tasas de mortalidad y la reduccién a la mi-
tad de la desnutricidn en los menores de 5
afios, asi como la eliminacién virtual de
los trastornos por carencia de yodo y vita-
mina A.

ESTRATEGIA DE CAMBIO

La década de 1990 se ha iniciado con
una renovada esperanza de que la &poca
de la indiferencia empiece a dar paso a la
época del intetés responsable.

1. Recurso financiero. En la prictica,
los recursos financieros constituyen un fe-
quisito necesatio, pero no suficiente para
la satisfaccién de las necesidades bisicas.
El costo para acabar con la desnutricién,
enfermedades prevenibles y analfabetismo
generalizado en una década se cifra en
25.000 millones de dolares (7). A fines
comparativos cabe sefialar que esta cifra es
37 veces inferior a los gastos militares
mundiales en 1990 (8) y bastante inferior
a la suma destinada por el gobietno japo-
nés para la construccibn de una nueva
autopista entre Tokio y Kobe; representa
dos o tres veces el costo del tinel entre el
Reino Unido y Francia, es inferior al costo
de todas las obras asociadas a la presa de
Ataturk en Turquia y es significativamente
inferior a la suma que este afio gastaran

los eutopeos en vino o los norteamericanos
en cerveza (4). Asi pues estamos en el de-
recho de preguntarnos por qué no se hace.

En la actualidad los gobiernos del
mundo en desarrollo dedican un prome-
dio poco mis del 10 % de sus presupues-
tos a la satisfaccion directa de las necesida-
des bisicas de sus poblaciones. Siguen gas-
tando mis en su capacidad militar y en el
servicio de la deuda externa que en salud
y educacion.,

Lo que resulta atin mds asombroso es
que menos del 10 % del total de la ayuda
internacional para el desarrollo se dedica
directamente a la satisfaccion de esas nece-
sidades humanas mids inmediatas. Puesto
que la ayuda bilateral procedente de los
paises occidentales industrializados suma
aproximadamentie 40.000 millones de db-
lares, la cantidad destinada a nutricién,
atencién primaria de salud, aguas y sanea-
miento, educacién primaria y planificacién
familiar serfa de unos 4.000 millones de
dblares anuales, menos de la mitad de lo
que gastan cada afio los paises donantes
en la adquisicién de calzado deportivo (9).
De todo esto se deduce que poner fin a la
pobteza no es una tarea demasiado ambi-
ciosa para nuestras capacidades y el costo
es asequible a nuestros recursos, lo que su-
cede es que no se ha dedicado un serio es-
fuerzo a logratlo.

2. Compromiso politico. Ante todo
€s necesario un compromiso politico setio
para que puedan aplicarse a nivel nacional
las soluciones disponibles. En este sentido
los paises representados en la Cumbre
mundial de la infancia de 1990 y muchos
mis que postetiormente han firmado la
Declaracién y el Plan de Accidn, acorda-
ron establecer programas nacionales espe-
cificos para alcanzar las metas acordadas.

En septiembre 1992, 50 paises ya han

completado estos planes, y otros 80 lo es-
tan ultimando (4). Parece que 31 paises
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han anunciado su propssito de reestructu-
rar sus presupuestos a fin de aumentar a
un 20 % la proporcién del gasto piiblico
destinado a necesidades bisicas sociales
(10), en lugar de un 10 % como se venia
haciendo hasta ahora. No hay que olvidar
que en estos momentos los gobiernos del
mundo en desarrollo dedican en conjunto
una tercera parte de la suma de sus presu-
puestos a la devolucién de la deuda exter-
na y a la financiacién de sus gastos milica-
fes.

Pero los paises industrializados tienen
que fespaldar este esfuerzo y conseguir
que un 20 % de la ayuda externa para el
desarrollo se destine a ayudar directamen-
te 2 las poblaciones a satisfacer sus necesi-
dades mis biasicas. Esta reestructuracién de
la asighacién de la ayuda permitiria dispo-
ner, por si sola de los 8.000 millones de
dblares anuales adicionales requeridos.
'Hasta la fecha no se observan indicios sig-
nificativos de que los paises industrializa-
dos estén dispuestos a ofrecer tal cantidad
de recursos adicionales. En este sentido
conviene resefiar aqui la polémica suscita-
da en Espafia a propésito de la «Comisién
0,7 por 100». La ONU en 1972 establecid
la cesion del 0,7 % del Producto Interno
Bruto (PIB) de los paises ricos a la Ayuda
al Desarrollo; sin embargo, hasta ahora s5-
lo los paises nérdicos han intentado apro-
ximarse. En lo que respecta a Espafia el
propio Felipe Gonzilez se comprometid a
tomar esta medida en 1982, aunque la
realidad es que Espafia dedica en estos
momentos un potcentaje muy inferior al
convenido en torno al 0,23 % del piB. Es-
te hecho origin6 una huelga de hambre el
14 de noviembre de 1993 con el fin de
que los presupuestos de 1994, destinen a
este fin el 0,4 % del piB, los de 1995 al-
cancen el 0,5 % y se llegue en 1997 al
0,7 % acordado por la oNU (11, 12).

Si bien las convenciones y tratados in-
ternacionales refuerzan y legitiman el tra-

bajo de base en su condicién de documen-
tos ratificados por los gobiernos, dichos
documentos tienen un escaso impacto so-
bre la poblacién infantil necesitada de
asistencia o proteccién. En primer lugar,
tienden a contemplar al nifio aislado de
una estructura de relaciones locales e in-
ternacionales que, en dltima instancia,
marginan a los grupos mis vulnerables de
la poblacién y especialmente a la infancia.
En segundo lugar, la mera ratificacién de
dichos documentos no garantiza su ulte-
rior implementacién. Por dltimo, son do-
cumentos redactados «por adultos... que
defienden los derechos del nifio en la me-
dida que no afecten a los del adultos, ob-
viando que es el adulto quien en la gran
mayotia de los casos, conculca los derechos
del menor y, no contemplando los meca-
nismos de autoayuda infaniil cada vez mas
frecuentes (13).

3. Amplia capacidad de gestion y co-
laboracién. Seamos modestos: no somos
dioses y no podemos cambiar la historia.
S6lo alguna persona es llamada, de tiem-
po en tiempo, a jugar un papel excepcio-
nal. Sin embargo, la mayoria de nosotros
podemos influir en nuestras respectivas so-
ciedades por medio de un movimiento
acumulativo, para que sean mis humanas
y mis justas.

La lucha contra la pobreza es responsa-
bilidad de todos. En casi todos los paises
existen movimientos denominados ONG
(Organizaciones No Gubernamentales) en
favor de la satisfaccion de las necesidades
bisicas (14, 15). Una lista de mis de 400
organizaciones quc trabajan en América
Litina en Derechos Humanos aparece en
la agenda Latinoamericana de 1993.

Las ONG han sido esenciales para lo-
grar cambios tales como la transformacién
de la salud ptblica a través de la provision
de agua potable y de sistemas de sanea-
miento, el control de los trastornos asocia-
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dos a la deficiencia de yodo en Europa y
los Estados Unidos.

La inmensa mayotia de estos grupos
tienen su sede en el mundo en desarrollo
y su expansion constituye uno de los suce-
sos mis destacables de los Gltimos afios.
Se cifra su nimero entre 6.000 y 8.000 en
la década de 1980 (16). Otras fuentes ci-
fran en 12.000 el n.° de organizaciones de
desatrollo independientes existentes sdlo
en la India, 3.000 en Pakistin, 600 en In-
donesia, 250 en Mégjico, 200 en Filipinas.

Las organizaciones voluntarias de los
paises industrializados desembolsan apro-
ximadamente 5.000 millones de délares
cada afio para impulsar programas destina-
dos a satisfacer las necesidades humanas
bésicas (16). Esta cifra es similar a la parte
destinada a necesidades basicas de la ayu-
da externa gubernamental de caricter bila-
teral. Por tanto la contribucién de esta
ayuda dista mucho de ser insignificante.

Existen profesionales que puden influir
muy directamente en la lucha contra la
pobreza. Entre ellos se puede destacar:

— Los profesionales de la comunica-
c26n. Seria deseable presentar los proble-
mas de la pobreza, no desde la realidad
existente sino desde la lucha contra la mis-
ma v las oportunidades desperdiciadas. Un
ejemplo de ello es la propuesta por Pérez
de Cuellar (Ex-secretario de la oNU), de
un plan Marshall para la cultura y desarro-
llo (17).

— Los profesinales de la salud. Deben
promover la lactancia materna (18), des-
mitificar los conocimientos médicos y po-
nerlos al alcance de todas las familias, evi-
tar la prescripcion de antidiarreicos y anti-
bibticos cuando no son precisos, etc.

— Los educadores. Deben contribuir a
evitar la alta tasa de desercién entre los ni-
fios que comienzan la ensefianza primaria

(19).
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La infancia en los paises industrializados

La sociedad industrial ha sido identifi-
cada como un proceso en el curso del cual
se inicia un nuevo modelo de desarrolio
econdmico que se caracteriza por la acele-
facién de la produccién, de la productivi-
dad y de la inversién, asi como por una
tendencia continua a la innovacién, lo que
da como resultado un crecimiento cons-
tante y autosostenido, instaurindose el be-
neficio como factor dominante de la eco-
nomia, con lo que se produce un cambio
radical en las condiciones de vida y traba-
jo.

Cuando nos treferimos a los paises in-
dustrializados estamos hablando de los
paises en los que la tecnologia industrial
constituye el motor fundamental del desa-
rrollo. En la tabla T se especifican estos
paises segin el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) (1). Co-
mo consecuencia de la desaparicion de la
Unién Soviética ha aparecido un grupo de
paises independientes que figuran en la
tabla II (1), reuniendo alguno de los cua-
les caractetisticas propias de los industriali-
zados.

A lo largo de las dltimas décadas se
han productdo importantes avances para la
infancia en los paises industrializados en
términos de salud, tasas de desarrollo fisi-
co, nivel educativo y reduccion de discapa-
cidades. Ahora bien, en el momento ac-

J. L. HERNANZ SANZ:

tual, existen indicios de que el progreso ya
no es tan rapido e, incluso, podria haberse
iniciado un retroceso, sobre todo en el

TABLA 1.
PAISES INDUSTRIALIZADOS (UNICEF)

AILBANIA IRLAND> 4
ALEMANIA ISRAEL

AUSTRALIA ITALIA

AUSTRIA JaPON

BELGICA NORUEGA
BULGARIA NUEVA ZELANDA
CANADA PAISES BAJOS.
DINAMARCA PorLonNIA
ESLOVAQUIA PORTUGAL
ESPANA RemnO UNIDO
EE.UU. REPUBLICA CHECA
FINLANDIA RUMANIA
FRANCIA SUECIA

GRECIA Suiza

HUNGRIA YUGOESLAVIA (antetiof)

TABLA 1T
PAISES INDEPENDIENTES PROCEDENTES
DE LA ANTIGUA UNION SOVIETICA

ARMANIA LITUANIA
AZERBAIYAN MOLDAVIA
BIELORRUSIA FEDERACION RUSA
EsTONIA TAJIKISTAN
GEORGIA TURKMENISTAN
KAZAJSTAN UCRANIA
KIRGUISTAN UZBEKISTAN
LETONIA

Hospital «Nuestra Sefiora de Sonsoles». Servicio de Pediatria. Avila.
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mundo angloamericano. Un informe sobre
la infancia en diez paises industrializados,
preparado por el Instituto para la Innova-
cion en Politica Social de la Universidad de
Fordham (2), basado en cuatro datos (mot-
talidad infantil, gasto piblico en educa-
cién, suicidios en adolescentes y distribu-
cidn del ingreso) revela un avance conti-
nuado en los dltimos veinte afios, salvo en
los Estados Unidos (EE.UU.) y el Reino
Unido, donde la situacién de la infancia se
ha deteriorado con respecto a 1970. Se pue-
de afirmar que, en los paises industrializa-
dos, se mantiene la pobreza, a la vez que
comienzan a surgir nuevos problemas (2).

La pobreza afecta- a una proporcién
significativa de la infancia en casi todos
los paises industrializados, entre un 5 % y
un 20 %, donde siguen viviendo en con-
diciones donde no esta garantizada la sa-
tisfacién de las necesidades biasicas en ma-
teria de nutricién, salud y educacién pri-
maria. En el pais mis tico del mundo esta
proporcién se ha incrementado; asi, el
porcentaje de nifios y nifias de EE.UU.
que viven bajo el nivel nacional de pobre-
za ha pasado de 15 en 1970 a 20 en la ac-
tualidad (2), superior al doble de la regis-
trada en cualquier otro pais industrializa-
do, siendo la situacién méds dramitica,
quizds, las de los nifios sin hogar, cuyo
nimero ha aumentado en los afios ochen-
ta, siendo nifios el 20 % de las personas
sin hogar. Las principales causas de la po-
breza infantil en los paises industrializados
son el aumento del desempleo, la reduc-
cidn de los salarios de los trabajadores no
cualificados, el aumento del niimero de
divorcios, y del nimero de familias mono-
parentales. Todo ello va unido a la insufi-
ciencia de las politicas fiscales y de servi-
cios sociales para mitigar la pobreza asi
como el incremento del costo real de la vi-
vienda. Consecuencias directas de la po-
breza son el trabajo infantil y, en ocasio-
nes, la prostitucion.

El trabajo infanw estd prohibido en
todos los paises, aunque existe un abismo
entre la ley y la prictica. Para una familia
pobre, el trabajo del nifio permite com-
pletar los ingresos familiares y para los ni-
fios de la calle es el tnico medio de sus-
tento. La necesidad de sobrevivir les hace
petder posibilidades de insttuccién e inte-
raccidn social normal en la fase mis critica
de la vida (3). Apenas les queda tiempo
para jugar y explorat el mundo circundan-
te, establecer vinculos familiares, etc.; en
suma, vivir la nifiez. En cualquier caso,
constituyen una mano de obra barata y fi-
cil de explotar. Su categoria laboral segui-
14 siempre siendo baja y, lo mias probable,
es que se pasen la vida haciendo trabajos
rutinarios. Sucede, ademis, que la expec-
tativa de salud se ve afectada por este gran
drama que es la pobreza. Asi, las probabi-
lidades de que un nific menor de cinco
afios goce de una salud excelente son un
33 % menotes en las familias pobres que
en las mds acomodadas, que aumenta a
un 50 % en el tramo de 5 a 17 afios; y en
ese mismo grupo de edad las faltas a la es-
cuela con enfermedades cténicas o agudas
son 1,5 veces mis frecuentes entre los mis
pobres. Los nifios pobres, también, estin
dos veces mis expuestos que los ricos a su-
frir impedimentos fisicos o mentales u
otros trastornos crdnicos que pertutben la
actividad cotidiana (4), y la tasa de morta-
lidad infantil es mayor en situaciones de
pobreza. En la mayoria de los paises in-
dustrializados persiste la subnutricion en-
tre los grupos més pobres, pero el proble-
ma de nutricién infantil més frecuente es
la obesidad. En los EE.UU., se estima
queiiuno de cada ocho nifios pasa ham-
bre; en las Antiguas Repiblicas Soviéticas
la desnutricién amenaza alcanzar niveles
significativos con el detetioro de los sala-
rios frente al incremento de los precios de
los alimentos; en Albania una tetcera pat-
te los nifios estdn desnutridos (2).
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Ouo de los problemas, que surge co-
mo consecuencia de los cambios econdmi-
cos y sociales producidos en los paises in-
dustrializados, es la creciente catencia de
atencidn que sufren los nifios por parte de
sus padres, en términos de tiempo y dedi-
cacién (2). En primer lugar, la reestructu-
racién de la familia se ha visto influencia-
da por la transicién de la sociedad rural,
basada en la agricultura, a la sociedad ur-
bana, orientada hacia la industria. En el
mundo industrializado, la familia es nu-
clear, en contraposicidn a la familia exten-
dida, amplia, propia de las sociedades ru-
rales. En segundo lugar, en estos paises se
ha producido, en mayor o menor medida,
un ripido aumento de la proporcion de
madres que trabajan fuera de casa. En un
pequefio niimero de casos se trata de nue-
vas oportunidades para desempefiar catre-
ras interesantes y satisfactorias; pero la
mayorfa de las madres que trabajan fuera
de su casa lo hacen en empleos no culifi-
cados y de status y salarios bajos. Los di-
vorcios o abandonos influyen en esta si-
tuacién, pero un motivo importante es la
falta de ingresos para sacar adelante a la
familia con un solo salario. En EE.UU. el
niimero de mujeres que trabajan fuera del
hogar ha pasado de un 30 % en 1960 a
un 66 % en 1988, en parte para compen-
sar la reduccion del 20 % en los salarios
durante el mismo periodo. En el Reino
Unido, donde los precios de la vivienda se
han triplicado en términos reales desde
1970, alrededor de un 40 % del ingreso
familiar medio se destina al pago de hipo-
tecas y la mayoria de los hogares necesitan
dos salarios (2). Sucede, ademis, que las
jornadas de trabajo estin aumentando en
muchos casos, a menudo para evitar el de-
sempleo en un clima econdmico cada vez
mis competitivo. Como resultado inevita-
ble, muchos padres pasan mucho menos
tiempo con sus hijos, estimindose que en
EE.UU., los padres, en la actualidad, pa-

san una media de 10-12 horas menos con
sus hijos que en 1960. Por si ello fuera
poco, si los padres llegan cansados y con
estrés, serd insuficiente el tiempo y las
energias que podrin dedicar a establecer,
con sus hijos, un tipo de relacion capaz de
fomentar en ellos seguridad, - autoestima,
disciplina, respeto, asi como capacidad de
ser felices y de contribuir a la felicidad de
otros (2).

Por otra parte, el niimero de familias
monopatentales esti aumentando en la
mayorfa de los paises industrializados co-
mo consecuencia de los divorcios, los
abandonos y los embarazos no deseados,
En EE.UU., la proporcién de nifios y ni-
fias que crecen sin la presencia del padre,
ha pasado de un 10 % en 1960 a un
25 % a finales de la década de los ochen-
ta, siendo el incremento atin mayor en el
Reino Unido, donde la cuarta parte de los
nacidos en 1990 eran hijos de madre solte-
ra (2). Algunos paises han ampliado clara-
mente la proteccién a la infancia frente a
estas tendencias; asi, Japdn y los paises de
Europa meridional patrece ser que son en
los que menos se ve erosionado el apoyo
familiat y comunitario a los padres en su
tarea educativa. En gran parte de Europa,
incluida Espafia, se han reducido progresi-
vamente la semana laboral y han mejora-
do los detechos y prestaciones asociadas al
nacimiento de un hijo. En los EE.UU., en
cambio, alrededor del 60 % de las traba-
jadoras no reciben ninguna prestacién ni
tienen garantizada la conservacion del em-
pleo cuando tienen un hijo (2).

Las crecientes presiones sobre la vida
familiar comienzan a tener un inquietante
reflejo estadistico en casi todos los paises
industrializados. En muchos paises se re-
gistra una continua elevacién de las tasas
de abandono y bajo rendimiento escolares,
de denuncias de malos tratos y abusos se-
xuales contra nifios y nifias, de violencia y

’
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suicidios en adolescentes, de trastornos
asociados a la alimentacién, la criminali-
dad, el alcoholismo o las drogas, y de ten-
dencias de mis dificil cuantificacién como
son el desafecto, la desmoralizacién y la
falta de ilusiones (2). Estos sintomas son
cada vez mis visibles en hogares y comu-
nidades no afectadas por la pobreza eco-
nomica y revelan las tensiones que pesan
sobre la vida y las relaciones familiares.
Los patrones y el alcance del proceso difie-
ren de un pais a otro, pero el rasgo co-
min es la devaluacidn de la tatea de los
padres y, con ella, la erosién de la calidad
de vida de las nifias y nifios del fututro de
la sociedad (2).

La desetcién y bajo rendimiento esco-
lar tienen muchas causas. Pero el motivo
subyacente mas importante suele ser que
los padres, los hijos, o ambos, llegan a la
conclusién de que la calidad o beneficios
potenciales de la educacién ofrecida no
compensa el esfuerzo que supone la pet-
manencia en la escuela. Pero cualquiera
que sean las circunstancias, los beneficios
deben percibitse como algo real, es decir,
la educacién tiene que set vista por la po-
blacién como un poderoso instrumento de
desarrollo, donde el nifio va a aprender a
convivir y a participar en la construccién
de la sociedad, preparindose a compartir
la responsabilidad de encontrar soluciones
a los problemas sociales. Es necesario que
los nifios y jovenes permanezcan en la es-
cuela el tiempo necesario, como minimo,
para aptrender a leer y escribir y adquirit
conocimientos de calculo, asi como actitu-
des y habilidades basicas que les capaciten
para mejorat sus circunstancias y hacer
frente a los miltiples cambios que se ave-
cinan en una sociedad cada dia mis dind-
mica.

El maltrato infantil ha existido siem-
pre, desde el comienzo mismo de la hu-
manidad. Podemos considerar al maltrato
«como cualquier accién u omisién no acci-

dental por parte de padres o cuidadores,
que comprometa la satisfacion de las nece-
sidades basicas del menor». Existe dificul-
tad para disponer de cifras suficientemen-
te fiables debido a la falta de conocimien-
to y sensibilizacion en el tema, asi como
el temor a las implicaciones juridicas y la
usual falta de coordinaciéon de profesiona-
les e instituciones (5). No obstante, los ca-
sos de maltrato infantil (fisico y psiquico)
han aumentado en las altimas décadas,
constituyendo un problema de toda la so-
ciedad de magnitud mayor de los que sue-
le considerar. Las causas que conducen al
maltrato infantil son diversas y se enmat-
can tanto en la esfera social como familiar
y personal. La explotacién sexual es una
forma de maltrato, y puede ser fisica, psi-
coldgica o ambas a la vez. Cualquiera que
sea, se trata de una violacién extrema del
cuerpo y del espiritu del nifio. Es ademds,
un problema comtn a todas las socieda-
des, y cualquier nifio puede ser objeto de
abuso sexual, si bien, los nifios victimas
de la pobreza son los mis susceptibles. El
adulto siempre es responsable de la explo-
tacibn sexual, cualquiera que sea la ac-
tuacién del nifio. Toda la sociedad estd
involucrada en el intento de disminuir y
etradicar esta lacta, pero los profesionales
sanitatios y, en concteto, los pediatras estin
especialmente implicados, correspondiéndo-
les la deteccién e informacion de cada caso
concreto, actuando coordinadamente con
otros profesionales e instituciones.

La violencia es un mal en aumento. En
el mundo entero la infancia experimenta
cada vez mis violencia en la vida cotidiana
sea directa o indirectamente. En el mundo
industrializado la calle constituye la ame-
naza mis grande para la vida de los nifios
bajo la forma de accidentes de circulacion;
siendo los accidentes de trifico la primera
causa de mortalidad y de graves lesiones
en la infancia (6). El nifio que no expeti-
menta la violencia ditectamente én su car-
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ne estd harto de escenas violentas en su
entorno o en los medios de comunicacién,
especialmente en televisién. Expresién ma-
xima de la violencia a la que se ve someti-
da la infancia la constituyen las situaciones
de guerra, como sucede en el momento
actual, en la ex-Yugoslavia. En otras épo-
cas las principales victimas de la guerras
eran los soldados. Ahora ya no es asi.
Aparte de los nifios y nifias que pierden la
vida, otros quedan discapacitados fisica o
psiquicamente, y un nimero mayor sufre
deterioro en su salud, nutricién y educa-
ci6n, como consecuencia de la falta de ali-
mentos, asistencia médica y ausencia de
ensefianza. Ademis, la violacién de nifias
se ha utilizado como arma de guerra,
aparte de la tortura (1). Una vez instalada
la paz, las heridas infligidas por la guerra
tardan mucho en curarse, y algunas son
tan profundas que nunca se cierran. Las
muertes por homicidios también estin
aumentando en los paises industrializados,
si bien, a la cabeza figura EE.UU., donde
ocurren nueve de cada diez homicidios te-
gisttados en estos paises y donde el 30 %
de los nifios residentes en zonas degrada-
das de las grandes ciudades han visto mo-
rit 2 alguna persona conocida antes de
cumplir los 15 afios (2). Los suicidios de
jovenes también estin en aumento, enca-
bezando la lista Australia, Noruega, Cana-
di y Suiza, habiéndose incrementado en
casi todos los paises industrializados la tasa
de suicidios en los dltimos veinte afios,
duplicindose, con creces, en Espafia y No-
ruega (2). El nifio que no experimenta la
violencia directamente en su carne estd
harto de que se lo presenten en los me-
dios de comunicacidn, especialmente en
television, donde tiene lugar una reitera-
ci6n de escenas violentas gratuitas, donde
la violencia es, la mayoria de las veces, por
no decir siempre, no un medio para con-
seguir un fin honroso, sino un objetivo
pot si mismo. Es tranta la densidad de lo

vanddlico y morboso que acabamos por
acostumbrarnos por saturacion (7). El esta-
blecimiento de cddigos éticos por parte de
los propios profesionales, un mayor con-
trol por parte de los padres y educadores,
y algunas restricciones para la emisién pot
parte de las autoridades, puede ser la so-
lucién y, parece ser que por ese camino se
avanza.

La adicién a las drogas y la criminali-
dad asociada a la misma ha crecido paula-
tinamente. Uno de cada cinco nifios briti-
nicos de ocho a nueve afios de edad han
probado el alcohol (y uno de cada diez ha
fumado tabaco en alguna ocasién). Cada
afio se estima que nacen en EE.UU. unos
375.000 nifios expuestos a los efectos de
las drogas (1) con lo que ello implica a
corto y largo plazo para la salud y el bie-
nestar de los nifios.

En cuanto al SIDA en los nifios de los
paises industrializados, la gran mayorfa de
los nifios son hijos de madres portadoras
del viH, secundariamente a adiccidén a
drogas por via parenteral o contagio se-
xual. En torno a 40.000 nifios serin huér-
fanos a causa del s;pA en Nueva York en
el préximo decenio (8). Las posibilidades
de desarrollar una vacuna antes de finali-
zar la década siguen siendo especulativas,
por lo que la mayor esperanza reside en el
terreno de la prevencién sobre todo a tra-

'vés de la educacidn para la salud, evitando

las drogas por via patenteral y desarrollan-
do una educacién sexual adecuada, princi-
palmente en los j6venes.

Los cientificos y los responsables politi-
cos en materia de salud han comenzado a
sefialar que la- infancia es uno de grupos
mis vulnerables frente al continuo dete-
rioro del planeta, si bien, al encontrarse
en pleno proceso de desarrollo fisico y psi-
quico, los nifios pagan un precio mucho
mis alto que los adultos. Todos los nifios
padecen los efectos de dicho detetioto;
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aunque la naturaleza de los problemas di-
fieren de una regién a otra. En el mundo
industrializado las amenazas en curso para
la salud de los nifios son claras y urgentes:
la polucién del aire y el agua, la contami-
nacion de la cadena alimentaria, el humo
del tabaco, el trafico de los automéviles y
las malas condiciones de habitabilidad en
los centros urbanos (6).

Ta xenofobia y el racismo militante es-
tin aumentando. Pricticamente a diario
aparecen en los medios de comunicacidn
noticias en ese sentido. La educacién in-
tercultural se hace imprescindible para to-
dos los nifios, ensefiandoles a amar su cul-
tura e identidad, respetando otras diver-
sas.

Los cambios politicos producidos en los
tltimos afios en los paises de Europa Cen-
tral y del Este, con la transicién a la de-
mocracia y la orientacién hacia una econo-
mfa de mercado, obligan a reformas y rea-
justes en profundidad, que si no van
acompafiadas de medidas sociales, tanto
pablicas como privadas, los nifios, y los
grupos de poblacidn mds desfavorecidos,
son los que sufren mids directamente las
consecuencias de estos cambios, que cau-
san una alta tasa de desempleo, reduccion
de los ingresos de las personas empleadas,
asi como una tasa de inflacién no alcanza-
da anteriormente. Con todo ello se reduce
notablemente el poder adquisitivo de las
familias. La reduccién de los subsidios no
hace otra cosa que agravar dicha situacién
aumentando el nimero de personas que
viven bajo el nivel de pobreza. En estos
paises existen indicadores de problemas
graves, como son: un aumento de las tasas
de mortalidad infantil, una reduccién del
consumo de alimentos, menor acceso a
ciertos medicamentos esenciales, reduccion
de la ensefianza preescolar y un aumento
gradual de las personas desamparadas. Es-
to afecta especialmente a los nifios, la ge-
neracién que deberfa obtener mayores be-

neficios de este giro historico y de la que
depende el futuro de la region. Asi, en
Albania, al que cuarenta afios de comu-
nismo estalinista le han convertido en el
pais mis subdesatrollado de Europa, la si-
tuacién de los nifios es, incluso, peor que
en algunos de los pafses llamados terce-
mundistas; y donde en torno al 30 % de
la poblacién infantil padece desnutricién y
la mortalidad infantil se ha duplicado des-
de 1989, alcanzando una tasa del treinta
por mil (9). Muchos de estos paises pade-
cen tensiones nacionalistas, falta de respe-
to por los derechos de las minorfas, in-
tensificacion de la delincuencia juvenil,
aumento de los nifios de la calle y deterio-
ro masivo del medio ambiente. Estas si-
tuaciones pueden poner en peligro el pro-
ceso de transicidén y fomentar migraciones
hacia la Europa Occidental que, sin duda,
exacerbaria la xenofobia ya presente, y da-
ria lugar a una fuga de cerebros de esos
paises, con el consiguiente perjuicio para
su desarrollo. Fortalecer las politicas socia-
les que garanticen el acceso seguro de la
poblacién a la salud bisica, a la educacién
y setvicios de cuidado infantil y el mante-
nimiento del ingreso minimo familiar, en-
tre otros, constituye un imperativo moral
y una mediacién dtil que asegurard la es-
tabilidad politica y social.

El fin de la guerra fria, el hundimien-
to del comunismo soviético, el vasto movi-
miento hacia la democracia politica y la
reforma econémica, han alimentado, en
todo el mundo, la esperanza de que este
fin de siglo pueda finalizar de forma opti-
mista, por desastroso que fuera su inicio.

En los paises industrializados es nece-

sario movilizar recursos que deben ir desti-

nados a mitigar los problemas sociales que
se padecen asi como reparar el dafio causa-
do en el medio ambiente. La relacién en-
tre crecimiento econdmico y satisfacion de
las necesidades bisicas no es automdtica.
La economia de mercado no oftece la pa-
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nacea para el progreso social. Es preciso
compensar la tendencia inherente a las
fucrzas del mercado en favor de los mis
privilegiados. Por ello, es necesario esta-
blecer mecanismos correctores oportunos a
través de politicas para que existan unas
mejores condiciones de vida en los mas
desfavorecidos. De lo contrario, el resulta-
do serdn unas sociedades en las que segui-
rin aumentando las desigualdades econé-
micas, donde el beneficio econémico sea
prioritario, mientras que las necesidades
humanas cuenten muy poco. Con la aper-
tura comercial, las multinacionales escapan
de las leyes laborales y medioambientales
impuestas por los paises mis desarrollados,
en busca de aumentos de la productividad
y recortes en los gastos de produccién con-
ducentes a un beneficio econdmico in-
mediato. Ahora bien, a medio plazo, se
produce paro, se retrac el consumo y de-
sincentiva la inversién en los paises desa-
rrollados.

Del mismo modo, debemos actuar pa-
ra evitar las influencias negativas del me-
dio ambiente, aunque la tinica forma de
salvarle sea renunciar a un modo de vida
despilfarrador, a un cierto confort, a am-
biciones de hacer dinero ficil y rdpido.
Los paises industrializados, en suma, de-
ben teplantear su propia definicion de
progreso, ante la incertidumbre existente
sobre el progreso material, a la vista de
que el mismo no puede ser ilimitado. Hay
que intentar mejorar la calidad de vida
con un menor impacto en el ambiente.
Para lograr un desatrollo ambientalmente
saludable y sostenible se requerird una ac-
tuacidn mucho miés amplia de las organi-
zaciones de las Naciones Unidas y de los
gobiernos. La cooperacién mutua es de
importancia crucial. S6lo setd posible ob-
tener justicia para la infancia y para las
futuras generaciones si existe una gran
alianza promotora de concienciacidén, mo-
vilizacién y accién que abarque desde los

individuos y las comunidades hasta los go-
biernos y los dirigentes mundiales (10). El
estado de nuestra infancia y el estado de
nuestto medio ambiente constituyen los
indices mis reveladores del estado de
nuestra civilizacién y de nuestro futuro co-
mo especie. Si se pretende que el siglo
XXI sea mas beneficioso para la humani-
dad de lo que ha sido el siglo XX, es
esencial que el principio de «méxima prio-
ridad» en favor de la infancia se convierta
en parte integral del nuevo pensamiento
politico.

Tras la Declaracién de Ginebra sobre
los Detechos del Nifio (1924), la Declara-
cién de los Derechos Humanos (1948) y la
Declaracién de los Derechos del Nifio
(1959), en el mes de noviembre de 1989
se aprobd, por parte de la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas, la Conven-
cién de los Detrechos del Nifio, tras un
decenio de complicadas negociaciones.
Menos de un afio después la Convencién
cosechd las veinte ratificaciones necesarias
para convertitse en insttumento juridico
internacional. En poco mis de tres afios,
141 paises habfan ratificado la Convencién
o la habian puesto en prictica en sus terri-
totios, con lo que un 90 % de los. nifios
del mundo viven en paises en los que la
Convencidon ha sido ratificada, esperando
que para el afio 1995 la ratificacion sea
universal. En cuanto a instrumentos inter-
nacionales, las Declaraciones son afirma-
ciones de ptincipios generales aceptados
por los gobiernos, pero que no conllevan
obligaciones especificas en cuanto tales. Al
adoptar la Convencidn sobre los Derechos
del Nifio, la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas seconocid que los nifios tie-
nen necesidades y derechos humanos que
se extienden mucho mis alld de los con-
ceptos bisicos de proteccién. Con la ratifi-
cacién de la Convencién, las cldusulas ad-
quieten un caricter vinculante para los go-
bietnos, que se comprometen plenamente
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con sus disposiciones y a responder a la
comunidad internacional en caso de no
cumplitlas. La entrada en vigor de la Con-
vencidén plantea a las Naciones Unidas un
desafio especial: ayudar a los estados a lle-
vatla a la prictica. Corresponde a la socie-
dad (opinién ptdblica, medios de comuni-
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Situacion de la infancia espafiola en la actualidad

Para conocer la situacién actual de la
poblacién infantil espafiola hemos procu-
rado saber aspectos generales socio-
sanitarios, contrastar cada uno de los ar-
ticulos de la Convencién de los Derechos
del Nifio en cuanto estin recogidos y pro-
tegidos por nuestras leyes y finalmente re-
coger someramente datos lo més recientes
posibles sobre la infancia espafiola.

El Estado Espafiol consciente de la im-
portancia de la etapa infantil ha venido
desarrollando durante todo el presente si-
glo medidas de proteccién y amparo a la
infancia. La firma vy ratificacién de la Con-
vencidén de los Derechos del Nifio, consti-
tuye una manifestacién de la aceptacion
de sus principios (1). Aunque no se ha di-
fundido, si se ha elaborado el Informe
sobre el Desatrollo de los Contenidos de
la Convencién (2). Queda por desatrollar
y poner en marcha el Programa Nacional
de Accién, que ocupa un lugar entre la
ratificacién y la ejecucién del Convenio
(3). En @l estarin implicadas distintas ins-
tituciones y organizaciones civiles y politi-
cas con dedicacion a la infancia. En la ac-
tualidad corresponde al Ministerio de
Asuntos Sociales la politica gubernamenital
en matetia de proteccién a la infancia, a
través de la Comisién Interministerial para
la Juventud e Infancia. El periodo de 0-14
afios es de competencia de la Direccion
General de Proteccion Juridica del Menor,

F. TOLEDO ORTIZ

(infancia), y la etapa de 15-18 afios (ado-
lescencia), cotresponde al Instituto de la
Juventud.

Por pertenecer Espafia a los paises del
mundo industrializado no se objetivan sig-
nos de alarma en torno a las tasas de su-
pervivencia, salud, nutricién, educacién,
planificacion familiar o progreso de las
mujeres. No obstante, existen bolsas de
pobreza, marginacién, intolerancia racial,
inmigrantes indocumentados, familias mo-
-noparentales, maltrato, SIDA, delincuencia
juvenil, embarazos de adolescentes, abuso
de drogas, carencia de oportunidades y
falta de empleo para los jovenes: indica-
dores de penuria social, que ocasionan
frustraciones, injusticias, divisiones, desi-
gualdades; con la consiguiente pérdida. de
valotes, del sentido familiar, de la fe, de
la responsabilidad comunitaria, y por tan-
to, del corazén colectivo. Posible resultado
de una politica que privilegia la riqueza y
los valores materiales. Es necesario promo-
cionar la capacitacion profesional, promo-
ver empleos, propiciar oportunidades y
abtir vias a la esperanza mediante un es-
fuerzo nacional y el compromiso y la res-
ponsabilidad de todos (4).

En el aspecto legislativo la esperada
Ley del Menor permitird completar la not-
mativa legal en torno al nifio y asi desa-
rollar mas eficazmente los contenidos de
-la Convenci6n.

Departamento de Pedriatria. Hospital Universitario «Retna Softas. Cérdoba.
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DATOS GENERALES

La poblacion espariola, de hecho, se-
giin el censo de 1991, es de 39.433.942
habitantes, siendo el niimeto de varones
de 19.338.083 y el de mujeres de
20.095.859. El nimero de habitantes por
kn? es de 79,1 (5).

Un avance de la muestra pot edades
petmite conocer que existen 7.527.600 7:-
#ios menores de 15 afpos, equivalente al

19,1 % de la poblacién total. La pobla-

cion fuvemi, entre 15 y 24 afios es de
6.532.100 y representa el 16,55 % (6).

El movimiento natural de la poblacion
referido a 1982 y 1991 revela que se man-
tiene la incidencia de matrimonios, ha
disminuido el nfimetoc de nacimientos,
aparece un aumento de defunciones y en-
contramos una disminucién importante en
el crecimiento vegetativo. Se aprecia un
inctemento de la esperanza de vida al na-
cer, estimada en 76,94 afios; siendo para
el varén, de 73,4 afios y, para la mujer,
de 80,4 afios.

Se aptecia una nototia reduccidon de la
poblacién infantil en relacién con los res-
tantes grupos de edad, con el consiguiente
riesgo pata la infancia que puede ver re-
cottados los recursos sociales, pese a que
sus problemas especificos no han dismi-
nuido al mismo tiempo. La falta de nifios
puede constituitr una alarma social.

La tasa de mortalidad infantil fue en
1992 del 7,29 % (7). Hasta 1960 habia si-
do muy elevada, experimentando poste-
riormente una reduccién importante. Atn
hoy existen Comunidades Auténomas con
tasas mis altas y debe realizarse un esfuer-
zo para disminuir la incidencia de mortali-
dad perinatal, especialmente del primer
petiodo. (8).

La tasa de mortalidad materna: nime-
ro de mujeres fallecidas por causas relacio-

F. TOLEDO ORTIZ

nadas por embarazo y parto, por 100.000
nacidos vivos, se sitiia en Espafia en el 5
por 100.000.

La estructura familiar revela una dismi-
nucién petsistente del ntimeto medio de
hijos, en su mayotia de uno o dos hijos.
Se aptecia un creciente nimeto de fami-
lias monopatentales en las que se afiade la
posibilidad de constituir nicleos de tiesgo
social cuando estin en paro. En cuanto a
los procesos de familia se aprecia un incre-
mento lentamente progtesivo del ntmero
de casos de divorcio y separacién, mientras
permanece estable el de nulidades matri-
moniales (9).

La poblacién espafiola tiene una zern-
dencia creciente hacia la urbanizacion, ya
que el 73,2 % de nifios teside en pobla-
ciones de mis de 10.000 habitantes.

La tasa de escolarizacion en la ense-
flanza primaria y secundatia constituye un
importante mecanismo de progreso con
cifras en el 100 %, gracias a los programas
educativos de la 1ODE y de la 10GSE. El
nivel de educacion de la poblacion que
supeta los 16 afios oftece unas tasas de
analfabetismo del 3 % en los hombtes y
del 7,4 % en las mujetes.

La poblacion activa en el primer tri-
mestre de 1994 era de 11.635.300 ocupa-
dos y de 3.792.800 en pato, y de estos fil-
timos 763.900 se encontraban buscando
un primet empleo. La tasa de paro tepre-
sentaba el 24,6 % de la poblacién activa.
El niimero de j6venes de 16 a 19 afios en
situacion de trabajar era de 340.500 ocu-
pados; 402.900 parados, de los cuales
224.100 estaban buscando el primer
empleo. Aunque el paro juvenil (16-25
afios) es del 8,4 % de la poblacién activa,
en realidad reptesenta el 34,2 % de las
petsonas en paro (10).

Espafia que tradicionalmente ha sido
un pais de emigracién ha pasado a ser un
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lugar de recepcion de emigrantes. En 1988
se estimaba en 720.000 la cifra de in-
migrantes  extranjeros, equivalentes al
1,95 % de la poblacion espafiola. De ellos
aproximadamente el 10 % son exiliados
politicos, mientras el 50 % proceden del
tercet mundo (11). Recientemente se
aprecia, lamentablemente, un atishbo de
racismo en nuestra juventud, circunstancia
que anteriormente no se habia presentado

(12).

PRINCIPIOS DE LA CONVENCION:

La Declaracion define como nifio a to-
da persona menor de 18 afios, salvo que
esté emancipado. La emancipacién se es-
tablece en Espafia a partir de los 16 afios y
sblo, en caso de matrimonio del menor, se
puede obtener la emancipacién por dis-
pensa del Juez, a partir de los 14 afios. En
esta (ltima situacién requerird el consenti-
miento de sus padres o tutor ante si-
tuaciones mercantiles de importante valor.
Los jovenes, entre 16-18 afios con respon-
sabilidad criminal reciben un castigo ate-
nuado. Para el petiodo de 16-21 afios si
han de suftir condena en prisidn, lo reali-
zarin en centros penitenciatios especiales.
Para el periodo de 12 a 16 afios, los que
infrinjan las leyes penales, serdn sometidos
a medidas de caricter educativo (13).

Con la implantacion de la LOGSE la es-
colaridad obligatotia se sittia entre los 6 y
los 16 afios (14).

La edad minima para acceder al mun-
do laboral ocurre a partir de los 16 afios,
estando prohibido el trabajo nocturno, pe-
ligroso, nocivo, penoso, e insalubre, asi
como trabajo en horas extraordinarias; s6lo
a partir de los 18 afios, de mayoria de
edad, se permiten estos trabajos (15).

Al Servicio Militar puede accederse vo-
luntariamente desde los 17 afios, aunque

Espafia al firmar el Convenio de Derechos
del Nifio prohibe el uso de armas de fue-
go antes de los 18, en desacuerdo con el
articulo 38 de dicha Declaracion.

A los menotes de 16 afios se les prohi-
be la venta piblica de alcohol y tabaco,
asi como la entrada a establecimientos de
bebidas alcohdlicas. Pueden actuar ante la
Administracién Pablica, ya en defensa de
sus derechos juridico-administrativos (16),
ya en defensa de su intimidad personal,
familiar o de la propia imagen (17).

Articulo 2.°: La no discriminacion
queda recogida en la Constitucion Espa-
fiola en su artfculo 14. El Juez es el que
decide a qué progenitor cotresponde el
cuidado de los hijos (Ley 11/1990).

Articulo 3.°: En materia de filiacion,
el Cédigo Civil, establece los mismos de-
rechos juridicos al nifio, tanto si es hijo
natural, como adoptivo, o extramatrimo-
nial.

Articulo 5.°: La tesponsabilidad, dere-
chos y deberes de los padres o tutores,
queda recogida en el Cédigo Civil.

Articulo 6.°; El Cédigo Civil reconoce
el derecho a la vida, la supervivencia y el
desarrollo. La patria potestad (Ley
11/1981) manifiesta el conjunto de res-
ponsabilidad y obligaciones de ambos pa-
dres hacia los hijos.

Articulo 7. °: El Detecho Espafiol reco-
ge que todo nifio sea inscrito con nom-
bres y apellidos en el Registro Civil. Tie-
nen nacionalidad espafiola los espafioles,
y los extranjeros bajo la patria potestad de
un espafiol o bajo su guarda.

Articulo 8.°: La preservacion de la
identidad se garantiza por la Ley. El cam-
bio de nombre y apellidos pueden autori-
zatlo el Ministerio de Justicia o el Juez de
1.2 Instancia. La suposicion de parto, sus-
titucidon de un nifio por otro y usurpacion

de estado civil constituyen delitos penales.
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Articulo 9.°: La Ley 30/81 y la Ley
Orginica 3/1989, no eximen a los padres
de sus obligaciones y del derecho a fela-
cionarse con los hijos menores. El Juez
puede privar dc la patria potestad en caso
de abandono o mal trato. El abandono es-
t4 regulado por los articulos 487 y 584 del
Codigo Penal.

Articnlos 10.° y 11.°; El contacto con
los padres aunque vivan en estados dife-
rentes y la prohibicién de traslados o re-
tenciones ilicitas estdn reconocidos cn Es-
pafia desde 1988, asi como por el Conve-
nio Europeo o por el Convenio de La Ha-
ya de 1980.

Articulo 12.°; El nifio podrd expresarse
y ser escuchado directamente o pot su re-
presentante segiin recoge el Cédigo Civil y
la Ley de Enjuiciamiento Civil. Su opo-
ni6én podri recogerse en el Consejo Escolar
a partir de los 12 afios, pudiendo asociatse
en asociaciones de alumnos.

Articulo 13.°: La libertad de expresion
e informacién, salvo restricciones legales,
estd recogida en el articulo 20 de la Cons-
titucidn. La LOGSE promociona el desarro-
llo del espititu critico y los héibitos de
compottamiento democtitico.

Articulo 14.°: Existe un Concordato
Iglesia-Estado para los asuntos referentes a
religién catblica. La 1ODE garantiza el de-
techo a la libertad de conciencia y a las
convicciones religiosas y morales del nifio.

Articulo 15.°: la libertad de asocia-
cién y de reunién pacifica estd regulada
por el Real Decreto 397/1988. La LODE re-
conoce el derechio de asociacién para los
alumnos de EGB desde los 12 afios y la 1RU
para los alumnos universitarios.

Articulo 16.°: El ataque a la vida pri-
vada del nifio queda recogido en la Ley
Orgédnica 1/1982 sobte el derecho al ho-
nor, la intimidad y la propia imagen. La
ley 21/87 sobre adopcién o acogimiento

exige su reserva para ser acogido. La Ley
4/92, sobre menores supuestamente in-
fractores permite al juez que las sesiones
no sean publicas y que prohiba cuantos
daros permiran identificarlos.

Articulo 17.°: la informacién de su
interés puede ser tecogida a través de INJU-
VE. El nifio puede realizar consultas o pre-
sentar denuncias administrativas a través
de los teléfonos de la infancia. La Ley Ge-
neral de Publicidad 34/88 considera ilicito
vulnerar los derechos y valores de la Infan-
cia y Juventud. La Ley 25/94 protege al
menor de la programacion televisiva.

Articulo 18.°: la responsabilidad de
los padres en cuanto a la proteccion de sus
hijos queda recogida en el articulo 39 de
la Constitucién, asi como en las reformas
del Cédigo Civil por la Leyes 11/81 y
30/81. El respeto a la opinién del nifio y
el oirlo antes de adoptar cualquier deci-
si6n que le afecte queda recogido en el
Codigo Civil.

Articulo 19.°: El Cédigo Penal castiga
los malos tratos, utilizar nifios para men-
digar y la violencia familiar. La Ley 4/92
establece las medidas educativas para casti-
gar a los menores infractores. El Codigo
Civil permite a los padres corregir modera-
da y razonablemente a sus hijos. El Real
Decreto 1543/1988 establece que los pro-
fesores y tutores no podrin poner san-
ciones contrarias a la integridad fisica y la
dignidad personal del alumno, ni trato ve-
jatotio.

Articulos 20.° y 21.°: La proteccibn
por el Estado en caso de privacién o ina-
tencion familiar queda recogida en la Ley
21787. La responsabilidad ptblica por ma-
los tratos, recae en cada Comunidad Au-
tondmica, bajo la supervisién del Ministe-
rio Fiscal. La Ley oftece garantias para evi-
tar el trifico de nifios. la adopcién de ni-
fios extranjeros estia a expensas del Conve-
nio de Adopcibn que se esti elaborando
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en la Conferencia de La Haya. La Seguri-
dad Social establece un sistema de pen-
sionés por orfandad.

Articulo 22.°: 1a Ley 5/84 atiende el
Derecho de Asilo y la Condicion de refu-
giado aunque no menciona a los menores
de edad. Si esta situacién se presentara las
autoridades deben valorar el estado de de-
sampato y asumir la tutela. En los prime-
tos ocho meses de 1992 habian solicitado
refugio 278 menores de 18 afios, casi to-
dos acompafiados (18). La LOGSE admite
la matricula de nifios extranjetos. En el
cutso 1992-93 habia 8.339 alumnos
extranjeros en centros piblicos.

Articulo 23.°: Lla Ley de integracién
social del minusvilido 13/82 reconoce la
obligacion del Estado para garantizar los
derechos de estos nifios. El INSERSO catalo-
ga a los nifios con minusvalias y la Seguri-
dad Social establece prestaciones econdmi-
cas (19). La sociedad puede plantear reac-
ciones de rechazo escolar a estos nifios, asi
como a los afectados por el sipA. La edu-
cacién de alumnos con necesidades espe-
ciales y los programas de integracién
quedan recogidos en la LOGSE. Las Admi-
nistraciones Pablicas han programado la
reinsercién de jévenes con problemas
especificos: toxicdmanos, victimas de deli-
tos y catéstrofes.

Articulo 24.°: Son favorables los indi-
cadores de salud. La mayor incidencia de
mortalidad reside en las anomalias congé-
nitas, la prematuridad y el bajo peso na-
tal, con predominio en varones. La morbi-
lidad estd representada por las enfermeda-
des del aparato respiratotio y en relacién
con la capacidad econdmica, nivel cultural
y acceso 2 la atencién de salud. Algunas
Comunidades Auténomas van implantan-
do las consultas de salud. Los accidentes
representan la mayor causa de mortalidad
de los pequefios. Destacan los hébitos sa-
nitarios en la salud infantil. Mas del 90 %

de nifios estdn correctamente vacunados.
El ejercicio fisico es minoritatio y hay mala
otganizacién del deporte extraescolar. Las
conductas peligrosas de los jovenes estin
tepresentadas poe el consumo de alcohol,
tabaco, droga. '

Articulo 25.°: Todo nifio internado
por la autoridad para ser atendido se eva-
loa periddicamente y se informa al Juez
de Menores directamente o a través de los
equipos de control de la Direccion Gene-
ral de Proteccién de Menores.

Articulo 26.°: El beneficio de la Segu-
ridad Social se establece de forma obliga-
toria a casi el 99 % de la poblacién.

Articulo 27.°: El articulo 39 de la
Constitucidn establece los principios recto-
tes en politica social para la familia y el
nifio. También el Ministerio de Asuntos
Sociales gestiona y controla las distintas
ayudas econdmicas que se establezcan.

Articulo 28.°: La LODE y la LOGSE re-
gulan el derecho a la educacién. El Real
Decreto 1543/88 establece los derechos y
debetes de los alumnos. La educacién es-
pafiola es obligatotia para el periodo 6-16
afios.

Articulo 29.°: Los objetivos de la edu-
cacién quedan recogidos en la LOGSE, con
programas para la educacién infantil (0-6
afios), considerando en ésta la etapa prees-
colar (3-6 afios); la educacion primaria (6-
12 afios); v la educacién secundaria, antes
EGB (12-16 afios).

Articulo 30.°La LOGSE reconoce en su
educacién compensatoria, 4reas de ac-
tuaciébn a minorias étnicas y culturales,
fundamentalmente en torno a la pobla-
cibn gitana y a inmigrantes, que en curso
1990-91, atendié a 10.277 alumnos. En
1993 se han realizado Campafias para
combatir el racismo.

Articulo 31.°: Existe un monocentris-
mo televisivo muy superior a otras activi-
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dades: recreativas, deportivas, culturales y
asociativas. El tiempo dedicado a television
llega a 21 horas semanales (unas 3 horas
diarias), cuando el ideal seria de 50 minu-
tos diarios. Los programas infantiles: esca-
sos y mediocres, se acompafian de todo ti-
po de escenas violentas y de sexo, con la
consiguiente agresividad, en detrimento
del estudio. Si afiadimos la asistencia al ci-
ne y las peliculas en video, esta actividad
representa €l 90 % del tiempo de ocio. El
deporte se¢ ve més que se practica. Otras
actividades son esparcimiento al aire libre,
lecturas, viajes, asociacionismo y actitudes
sociales diferentes (20).

Articulo 32. °:El Codigo Penal castiga a
quien explota sexualmente al menor, ya
directamente o utilizindolo en la ptostitu-
cién o la pornografia. El trabajo infantil
esta regulado por el Estatuto de los Traba-
jadores: excepcionalmente se permite la
utilizacién de nifios en especticulos pibli-
cos (cine, teatto).

Articulo 33.°: El Cédigo Penal castiga
el trifico ilegal de drogas, agravando la pe-
na si se facilita a menores, se difunde ‘a
centros docentes, o si el culpable es la
autoridad, facultativo, funcionario pabli-
co, o educador. Una encuesta de 1990, re-
cogia que habian consumido cannabis un
6 % de chicos y un 3 % de chicas de 8.°
de EGB, mientras en 2.° de ¥p-1 lo hicieron
el 32 % de chicos y el 20 % de chicas.

Articulo 34.°: El Codigo Penal castiga
a los infractores de nifios por abusos sexua-
les, prostitucién, o utilizacién en pricticas
sexuales, agravando la pena si se trata de
ascendientes o maestros. Los abusos sexua-
les se consideran administrativamente co-
mo malos tratos. Existen Grupos de Meno-
res 0 GRUME cuya mision es la deteccién de
delitos a menores, asi como la atencidon a
menotes infractores.

Articulo 35.°: El Codigo Penal castiga
la venta y trata de nifios, estando en tra-

mite el trifico de nifios con fines de adop-
cién o mediante precio. La sustraccién de
menores o la induccién al abandono del
hogar del mayor de 7 afios estin tipifica-
das en el Codigo Penal. Riesgos en emba-
razadas menores de 20 afios.

Articulo 36.°: Sefialamos el sipa asi
como otras formas de explotacién sexual
como el exhibicionismo y la pornografia
castigados en el Codigo Penal (21).

Articulo 37.°: La Constitucién prohibe
la tortura, pena, trato cruel o degradante,
prisidn perpetua, detencidén, y enjuicia-
miento ilegal o arbitrario. Para los meno-
tes de 16 afios, ninguna medida superard
los dos afios.

Articulo 38.°: Espafia al ratificar la
Convencidn esti en desacuerdo con este
principio y no es conforme en permitir re-
clutar a menores de 15 afios.

Articulo. 39. °: No existen normas al no
estar involucrados en guerra desde 1939.
Sin embargo se han propiciado medidas
de acogida, apoyo econdmico, social vy
educativo, asistencia sanitaria, enseflanza
del espafiol y retorno cuando la situacién
sea propicia, de los nifios de la antigua
Yugoeslavia, acompaiiados de algtn fami-
liar. A final de 1992 se habian acogido
1353 personas (718 menores).

Articulo 40.°: La Ley Orginica 4/92
regula la administracién de justicia a me-
notes entre los 12-16 afios. El Fiscal ante
el delito de un menor puede incoar o no
expediente. El Juez de Menores segiin las
circunstancias o gravedad de los hechos:
pggde archivar el expediente, recabar su
comparecencia para reparar el dafio a la
victima o remititlo a la Administracién
para que adopte medidas educativas opot-
tunas. Medidas que tendrin una duracién
miaxima de dos afios. Entre 16-18 afios se
tiene plena responsabilidad criminal con
atenuante. En 1988, la Facultad Protectora
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pasé a la competencia de las Comunidades  junto de datos que hubiésemos querido
Autonomas. Desde 1990, los Tribupales exponer y desatrollar y que en parte he-
Tutelares pasaron a denominarse Juzgados ~mos mencionado en el presente trabajo.
de Menores. (Tabla I).

Datos nacionales sobre la infancia hoy:
Constituyen un tesumen de todo el con-

TaBLA 1. DATOS NACIONALES SOBRE LA INFANCIA HOY

Poblacién espafiola
Poblacién infantil

Demograficos Movimiento natural de poblacion
Mortalidad en la infancia
Mortalidad materna.

Unidades con menores de 18 afios

Familias monopatentales

Procesos de familia: nulidades, separaciones, divorcios
Familia Minusvilidos

Adopciones. Casas de acogida

Menotes embarazadas

Menores infractortes.

Unidades escolares. Profesores. Alumnos
Ratio profesor / alumnos
Educativos Francaso escolar
Educacién compensatoria
Ensefianza publica y privada.

Lectura. Libros. Revistas

Cine. Video. Televisién

Teatro. Mdsica. Danza

Compafifa amigos

Esparcimiento aire libre. Excutsionismo
Fiestas. Guateques. Discotecas. Pubs
Ejercicio fisico. Deportes

Actos culturales. Viajes. Turismo
Consumo alcohol, tabaco, drogas
Asociacionismo.

Ocio y tiempo libre

Pobreza. Abandono de hogar. Maltrato
Etnias. Inmigrantes. Refugiados
Delincuencia. Drogadiccién

Victimas de delitos, terrorismo o catastrofes.

Matginacién social

Indicadores de salud. Habitos sanitarios. Vacunas
Estado nutricional

Causas de morbilidad. Causas de mortalidad
SIDA. Enfermedades cronicas.

Sanitatios

Laborales Trabajo y paro juvenil.
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CONFERENCIA

Comentarios sobre recomendaciones dietéticas en nifios

A. SARRIA

«En mi época de estudiante he lamentado con frecuencia, como muchos de mis cole-
gas, que no se nos diera una visién de conjunto de la doctrina de la nutricién desde un
punto de vista prictico y adaptado a la Medicina».

jQuién si no el pediatra clinico estd prepatado para la ensefianza de esta nueva doc-

trina de la alimentacion!

IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION EN EL
NINO

Desde que el ser humano nace hasta
su fallecimiento el alimento es un elemen-
to esencial y condicionante de su vida. Los
alimentos son necesarios pafa construi,
mantener y regular el organismo, pero no
son Gnicamente factores nutritivos sino
que son algo mis, ya que proporcionan,
ademis, placer y satisfaccién, al tempo de
contemplarlos y comerlos.

Los cambios en los patrones de vida de
muchos paises desarrollados, entre los que
se encuentra el nuestro, han originado
modificaciones, también, en los habitos
alimenticios, no siempre favorables. Gran
namero de madres trabajan fuera del ho-
gar y muchos nifios realizan la comida de
mediodia, el desayuno y otras comidas, en
guarderias o comedores escolares. Nuevos
alimentos, preparados para ser consumidos
y por tanto sin necesidad de cocinarlos en
los hogares, aparecen constantemente en

Prof. E. GLANZMANN
Lecciones de Pediatria, 1951

el comercio y se han incrementado las po-
sibilidades econdmicas de adquirirlos. Las
actuales familias comen fuera de casa mis
frecuentemente que las de generaciones
anteriores. Todo ello, unido a los nuevos
conocimientos que sobre nutricién estin
surgiendo, obliga a revisar las recomenda-
ciones que deben hacerse a2 la poblacién
en general y a los nifios en particular so-
bre la forma de alimentarse,

Al principio de siglo se establecieron
las bases cientificas para la prevencién de
algunas enfermedades nutricionales, tales
como escorbuto, raquitismo, beriberi, pe-
lagra, malnutricién proteico-energética y
anemias nutricionales. Debido a la reduc-
cion de la incidencia de estas enfermeda-
des deficitarias nutricionales, al menos en
algunos paises, asi como de muchas infec-
ciosas, el hombre vive mis afios y han
aparecido o se han incrementado, en eda-
des medias de la vida, enfermedades cro6-
nicas como: obesidad, hipertensién, car-
diopatia coronaria, infarto cetebral, caties

Departamento de Pediatria. Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza. Zaragoza.
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dental, cincer, diabetes mellitus, hepato-
patias y osteoporosis. Su incidencia y gra-
vedad pueden prevenitse si se instauran
hibitos dietéticos adecuados desde edades
tempranas de la vida. En el momento pre-
sente el mayor interés se centra en estable-
cer aquellas recomendaciones dietéticas en
poblaciones infantiles que puedan evitat
el desarrollo de enfermedades del adulto
de base nutricional.

NECESIDADES DE NUTRIENTES

Es bien conocido que los nifios deben
consumir suficiente cantidad y calidad de
proteinas, vitaminas, minerales y energia
para que su crecimiento sea aceptable.
Durante el proceso metabdlico de los car-
bohidratos, grasas y proteinas se libera
encrgia que proporciona el combustible
utilizado para el mantenimiento de las
funciones corporales, la actividad fisica y
el crecimiento. A su vez, la proteina sumi-
nistra aminodcidos para la sintesis de nue-
vos tejidos, asi como nitrgeno para la
maduracién de los ya existentes en las
edades tempranas de la vida.

Las vitaminas intervienen en upa gran
vatiedad de procesos metabdlicos que ha-
cen posible la sintesis proteica y el meta-
bolismo energético. Sus necesidades estin
por tanto en dependencia de las ingestas
de energia, proteina y otros nutrientes.
Los minerales son componentes esenciales
de los tejidos y los requirimientos se ajus-
tan a sus ritmos de crecimiento y a las in-
terrelaciones mantenidas con otros nu-
trientes.

En la actualidad, existe amplia contro-
versia acerca de la ingesta optima de nu-
trientes de los individuos en las distintas
edades. En este sentido es preciso conocer
que la edicién de 1989 de Recommended
Dietary Allowances (R.D.A.) fue discutida
desde los primeros momentos. Conviene

recordar que las recomendaciones se esta-
blecen con la idea de saber las necesidades
de grupos de individuos o de poblaciones,
para elaborar planes sanitarios de interven-
ciones nutricionales y programas educati-
vos. No estin disefiadas para definir re-
querimientos individuales o para valorar la
adecuacién de la ingesta, por ejemplo, de
un nifio. Sin embatgo permiten identificar
grupos de nifios de riesgo v, si es posible,
mejorar sus dietas.

Son varios los factores que determinan
las necesidades individuales de los distin-
tos nutrientes, entre los que se incluyen
tamafio corporal, ritmo de crecimiento,
actividad fisica, gasto metabélico basal y
reservas acumuladas por la ingesta. A con-
tinuacién se consideratin, en varios apat-
tados, los aspectos mis relevantes de cada
nuttiente en relacién con unos importan-
tes periodos de la vida de los humanos
cuales son los infanto-juveniles.

ENERGIA

Los requerimientos energéticos totales
reflejan el gasto del metabolismo basal,
accién dinimica especifica, actividad fisica
y crecimiento y, por tanto, son distintos
en dependencia de la edad y sexo de los

individuos (Tabla I).

Los requerimientos energéticos son
muy altos por unidad corporal en los pri-
meros meses de vida de un nifio. Son
menores, después, al disminuir la veloci-
dad de crecimiento, para aumentar, pos-
teriormente, con el estitdn de la puber-
tad. Pa:a nifios de igual tamafio, edad y
sexo'son distintas las necesidades energéti-
cas, hecho ampliamente comprobado y
para el que no se tiene adecuada explica-
cién. Se admiten como posibles factores
las diferencias en la actividad fisica, en el
costo metabdlico y en la ingesta de pro-
teina.
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TaBLA 1. INGESTA RECOMENDADA DE ENERGIA Y PROTEINA EN NINOS Y
ADOLESCENTES

Peso Altura Kcal (valor medio} Proteina

Afios Kg. Cm. GER (kecal/d) Mile. GER x Kg. x dia g x dia
0.0 -0.5 6 60 320 108 650 13
0.5-1.0 9 71 500 98 850 14
1-3 13 90 740 102 1300 16
4-6 20 112 950 90 1800 24
7-10 28 132 1130 70 2000 28
V 11-14 45 157 1440 1.70 55 2500 45
15 - 18 66 176 1760 1.67 45 1200 59
H 11-14 46 157 1310 1.67 47 2200 46
15 - 18 55 163 1370 1.60 40 2200 44

En la dltima edicion de R.D.A. TABLA II. ENERGIA EN ALIMENTOS

(1989), las recomendaciones pata energia
no fueron las establecidas en-previas edi-
ciones, ya que se habfan observado modi-
ficaciones en el patrén peso utilizado co-
mo referencia. En general las recomenda-
ciones para lactantes y para nifios de 7 a
10 afios son infetiores a las anteriotes. Es-
tos cambios coinciden con los hallazgos de
que con las ingestas asi modificadas se
consigue un normal crecimiento del nifio
en los paises desarrollados. En favor de
considerar el parimetto altura como cle-
mento de referencia esti, ademis, la evi-
dencia de que clinicamente es superior a
otros (peso, supetficie cotporal) para esti-
mar las necesidades energéticas y planificat
las dietas de los individuos, hecho espe-
cialmente il para nifios con talla baja de
causa genética.

Para el clinico, la mejor evaluacién de
los ingresos energéticos de un nifio es la
obsetvacion de la evolucion del peso y de
la altura. En el caso de que se aprecien
cambios notables en los percentiles de pe-
so sin detectatse en los de altura, debe

sospecharse que la ingesta es inadecuada
(Tabla II).

CONSUMIDOS POR NINOS (*)

Alimento Porcion Keal.
Pan 1/2 R 33
Cereales 1/2 T 150
Arroz, pasta 1/4 T 66
Galleta 10U 35
Patata 1/2 U 58
Patatas fritas 5U 52
Manzana 10U 81
Plitano 1U 105
Naranja 1U 62
Carne, pollo o pescado 30 G 72
Legumbres /4T 58
Leche 2 % 1/2V 69
Queso 15 G 57
Huevo 1U0 75
Azlcar 1c 15
Mermelada 1c 17
Mantequilla, margarina o aceite 1 ¢ 33
Helado 174V 67

R: Rebanada; U: Unidad; T: Tazén o V: Vaso =
250 cc.; G: Gramos; ¢: cucharadita; C: cucharada.
(*) Los datos que figuran en el trabajo son
traduccion-adaptacién de Nutritionist IV (1993).
N-squared computing. U.S.A.
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PROTEINAS Y AMINOACIDOS

Las proteinas ademis de proporcionat
calorfas sirven también como elementos
estructurales del protoplasma celular, por
lo que una ingesta adecuada de proteina
es esencial para el crecimiento de los teji-
dos. Las necesidades proteicas (expresadas
como porcentaje de las necesidades tota-
les) son menores segiin disminuye la velo-
cidad de crecimiento del organismo, de
manera que de un 50 % en los primeros
meses de vida desciende a un 11 % a los
2-3 afios y gradualmente llega a ser cero,
después de una fase de incremento duran-
te la pubertad.

En lactantes, las necesidades de ami-
noicidos se han establecido en funcion de
las cantidades proporcionadas por la leche
de mujer, ya que hasta el momento no se
conoce otro método mejor; en nifios ma-
yores se ha tenido en cuenta la cantidad
necesaria de aminoicidos para mantener
un balance nitrogenado positivo. En indi-
viduos de 10 a 12 afios los requerimientos
son dos o tres veces los de un adulto y son
mayores en muchachos que en muchachas.
El aminodcido histidina se considera esen-
cial durante la etapa lactante, peto no en
el nifio mayor.

Para cualquier nifio los requetimientos
proteicos dependen de su velocidad de
crecimiento y de la calidad de la proteina
de la dieta. Ello significa que la valoracién
de la ingesta proteica debe asentarse en
base a la adecuacién de su crecimiento,
calidad proteica de los alimentos ingetidos
en orden a proporcionar los aminoécidos
necesarios, asi como en los minerales, vita-
minas y energia, bidsicos para la sintesis
proteica (Tabla III).

GRASA

La grasa, el nutriente mis concentrado
desde el punto de vista calérico suministra

TaBLA III.

PROTEINA EN ALIMENTOS
CONSUMIDOS POR NINOS

Alimento Porcién Proteéina (g)
Leche entera 1/2V 4.9
Yogourt (leche entera) 1/2V 3.9
Queso 30 G 7.1
Hamburguesa 60 G 14.0
Pollo 60 G 13.2
Pescado 1/4T 115
Huevo 1U 6.2

entre el 40 % y el 50 % de la energia
consumida por el lactante y aproximada-
mente el 40 % de la que ingiere el nifio a
partir del primer afio de vida en los paises
desarrollados. Puede ser un nutriente im-
portante en la dieta de nifios muy activos
y delgados y que tienen poco apetito y en
la de aquellos otros con problemas orales
o musculares que tan sélo admiten peque-
fias cantidades de alimento. Por el contra-
rio y con objeto de evitar el desarrollo de
obesidad, al nifio tranquilo y muy come-
dor debe limitirsele la ingesta de grasa
(Tabla 1V). Dadas las aparentes relaciones
entre cantidad de ingesta de grasa y enfer-
medades cardiovasculares del adulto las re-

TaBLA IV. GRASA EN ALIMENTOS
CONSUMIDOS POR NINOS

Alimento Porcién  Grasa (g)
Patatas fritas 10U 7.9
Queso 30 G 9.3
Pollg: 60 G 6.7
Hamburguesa (plancha) 60 G 104
Salchicha 10U 16.6
Pescado 1/4 T 3.3
Mayonesa 1C 4.9
Mantequilla 1C 3.8
Aceite 1C 120
Helado 114V 3.5
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comendaciones para nifios mayotes de 2
afios de este nutriente se cifran alrededor
del 30 % del total de la ingesta calérica y
pot semejantes razones la cantidad de gra-
sa saturada no deberfa ser supetior al
10 %.

Al 4cido linoleico se le considera un
nuttiente esencial tanto en nifios como en
adultos, al igual que al icido araquidéni-
co, aunque a este Gltimo tan s6lo en el ca-
so de que exista deficiencia de linoleico.
No estd admitido unidnimemente que exis-
ta deficiencia de linoleico. No estd admiti-
do uninimemente que también sea esen-
cial el 4cido linoleico. Conocidas sus carac-
teristicas de esencialidad, parece, por tan-
to, importante determinar el estado nutri-
cional del acido linoleico. Para ello se ha
sugerido la utilizacidon de la cifra que ex-
ptesa el cociente entre las concentraciones
séticas de los 4cidos grasos trieno/tetraeno,
de manera que si fuera superior a 0.4 in-
dicarfa normalidad e ingesta insuficiente
del 4cido, en el caso que fuera inferior.
Tal evidencia bioquimica de deficiencia
apatece cuando el acido linoleico es menos
del 1 % del total de calorfas ingeridas;
una ingesta dptima contiene alrededor del
4% al 5 %.

CARBOHIDRATOS

Los carbohidratos son la fuente princi-
pal de energia y suministran entre el
40 % y el 50 % del total de calorfas en
lactantes y nifios de los paises desarrolla-
dos. Las fuentes dictéticas habituales son
los azficares y los carbohidratos complejos.

Puesto que la glucosa puede sintetizar-
se a pattir de los aminoicidos y de la frac-
cién glicerol de las grasas no se han esta-
blecido las recomendaciones especificas pa-
ra los carbohidratos. Sin embargo, existen
para la fibra dietética (170 a 300 mg/kg),
ya que se conoce el importante papel que

este nuttiente desempefia en la prevencion
de vatias enfermedades.

AGUA

El agua es mis esencial al organismo
que el alimento ya que es un elemento es-
tructural y solvente de minerales y de
ottos compuestos basicos. Ademds, trans-
porta los nutrientes y los productos del
desecho celular y contribuye a mantener
temperatura corporal.

El 75 % del peso corporal de un re-
cién nacido y el 60 % de un nifio de 1
afio los constituye el agua. A partir del
afio de edad el agua intracelular significa
aproximadamente el 60 % y el agua extra-
celular el 40 %, del total del agua corpo-
ral. El agua se pierde por evaporacién a
través de la piel y del aparato tespiratorio,
por el sudot, las heces y la orina. El orga-
nismo debe mantener durante el periodo
de crecimiento un balance positivo de
agua pot ser un constituyente obligado de
los tejidos, aunque realmente los requeri-
mientos para el crecimiento son pequefios.
En Tabla V se presentan las necesidades
de agua de nifios y adolescentes.

TaBLA V. NECESIDADES DE AGUA DE
NINOS Y ADOLESCENTES

Edad Agua (ml/kg/dia)

3 dias 80 - 100
10 dias 125 - 150

3 meses 140 - 160

6 meses 130 - 155

1 afio 120 - 135

2 aifios 115 - 125

6 afios 90 - 100
10 afios 70 - 85

14 afios 50 - 60
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Los alimentos liquidos y en general to-
dos los alimentos constituyen la fuente
principal de agua (Tabla VI), aunque no
es despreciable la proporcionada por el
metabolismo de las proteinas, de las grasas
y de los carbohidratos; 1 g de proteina
produce 4.1 ml. de agua; 1 g de carbohi-
dratos, 5,5 ml.; y 1 g de grasas, 1.07 de

agua.

TaBLA VI. PORCENTAJE DE AGUA EN
ALIMENTOS QUE CONSUMEN LOS NINOS

Alimento Agua (%)
Leche humana 85.2
Leche de vaca 87.4
Pan blando 35.6
Zanahotrias, cocidas 91.2
Guisantes 81.5
Platano 75.7
Pera 91.1
Pollo 64.4
Hamburguesa 68.3
Huevo duro 73.7

Aunque los sistemas reguladores del
agua son muy complejos, el mis sencillo,
pero a su vez mis petfecto, cual es el de
la sensacion de sed, estd ya establecido
desde el momento del nacimiento de un
nifio. La necesidad de agua la expresa ha-
bitualmente en forma de llanto, cuando
es pequefio, y tan sblo en situaciones muy
raras y anoémalas estd ausente.

VITAMINAS

Las necesidades de vitaminas son difi-
ciles de establecer porque dependen de la
cantidad de ingesta energérica y del meta-
bolismo de proteinas y grasas. Algunas,
como las liposolubles, si se ingieren en ex-
ceso, pueden depositarse en los tejidos.
Por el contrario, las hidrosolubles se alma-

cenan en pequefias cantidades y sus defi-
clencias pueden manifestatse en un petio-
do relativamente corto de tiempo, si la in-
gesta es limitada.

Vitaminas liposolubles
Vitamina A

Se denomina vitamina A a un grupo
de compuestos: a) retinoides preformados
con actividad de vitamina A, procedentes
de productos animales o b) precursores de
carotenoides de vitamina A, tales como
beta-caroteno y alfa-caroteno, procedentes
de plantas. La actividad de la vitamina A
en los alimentos se suele expresar como
equivalentes de retinol (ER). Por defini-
cién: 1 ER = 1 pg de todos trans-retino-
les = 6 pg de todos trans-beta-carotenos
= 12 pg de otras provitaminas alfa-
carotenos. La vitamina A es necesaria para
la visién, crecimiento y funcién inmune.

La ingesta recomendada de vitamina A
es de 400 ER a la edad de un afio y de
1.000 ER durante la pubertad. Consumos
prolongados en el tiempo y en cantidades
supetiores unas 10 veces a las recomenda-
das pueden ser toxicos. El estado deficita-
rio de esta vitamina es habitualmente de-
bido a ingresos inadecuados (Tabla VII).

TaBLA VII. VITAMINA A EN ALIMENTOS
CONSUMIDOS POR NINOS

Alimento Porcién Vitamina A (ER)
Patatas dulces 1/4 T 1398
Zanahotias 1/4 T 958
Espinacas 1/4 T 399
Tomaté 1/4 T 36.2
Guisantes 1/4 T 26.7
Albaricoque 1/4 T 79.2
Melocotén 1U 46.5
Sandfa 162 T 29.2
Naranja 1U 26.9
Leche de vaca 2 % 1V 150
Queso 30 G 90
‘Mantequilla 1c 35
Huevo 1 U 95.2
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Vitamina D

La vitamina D (calciferol), procedente
de los alimentos, junto con la vitamina
D3 (colecalciferol), sintetizada en la piel
por accién de la luz ultravioleta son ele-
mentos esenciales en la formacién del teji-
do 6seo.

Es dificil establecer las necesidades de
vitamina D ya que el otganismo puede
autosuministrarla por medio de la exposi-
ci6n solar. Para lactantes que toman leches
de férmula se recomienda una ingesta de
7.5 ug/dia y de 10 pg/dia a partir de los
6 meses de edad.

Vitamina E

La forma miés biolégicamente activa de
la vitamina E es alfa-tocoferol. Sus teco-
mendaciones oscilan desde 3 mg en el lac-
tante pequefio hasta 10 mg en los adoles-
centes y dependen de la cantidad de 4ci-
dos grasos poliinsaturados (dcido linoleico)
que se ingieren en la dieta.

Vitaminas hidrosolubles
Tiamina

Los requetimientos de tiamina guardan
relacién con la ingesta de energia. Se han
sugerido unos ingresos de 0.3 a 0.4 de tia-

mina para lactantes y de 0.5 mg/1000
keal en-nifios mayores.

Riboflavina

Ingestas escasas de riboflavina pueden
interferir con el ctecimiento. Las recomen-
daciones son de 0.6 mg/ 1000 kcal para ni-
fios de todas las edades.

Niacina

Los requerimientos de niacina son difi-
ciles de determinar ya que el triptéfano se
convierte en niacina (60 mg de triptéfano
= 1 mg de niacina = 1 equivalente de ia
niacina), sin embatgo, los minimos se esti-
man en unos 4.4 mg/1000 kcal.

Vitamina B6

El metabolismo de la vitamina B6 estd
interrelacionado con el de los aminodci-
dos, por lo que sus requerimientos depen-
den de la ingesta de proteina. Las reco-
mendaciones para lactantes son de 0.6
mg/dia y a partir de 1 afio hasta la ado-
lescencia de 0.02 mg/g de proteina (1-2
g/dia, segtin edad y sexo). Una gran va-
riedad de alimentos contienen vitamina
B6 (Tabla VIII).

TaBLA VIII. VITAMINA B6 EN ALIMENTOS
CONSUMIDOS POR NINOS

Alimento Porcion  Vieam. B6 (mg)
Pan integral IR 0.05
Pan blanco 1R 0.01
Cereales infantiles 1C 0.02
Guisantes 1/4 T 0.03
Tomate 1/4 T 0.05
Plitano 1U 0.71
Naranja, zumo 1/2°V 0.05
Fresas 1/2 T 0.04
Leche de vaca, entera 1V 0.1
Carne 100 G 0.27
Pollo 100 G 0.47
Huevo 10U 0.07
Folatos

Se estima que las recomendaciones de
folatos deben ser de 3.6 pg/kg durante la
lactancia y de 3 pg/kg (50 a 200 pg, se-
gln tamafio corporal) para nifios mayores
y adolescentes.

Vitamina B12

las recomendaciones son de 0.05
ug/kg o un total de 0.7 a 2.0 pg/dia, se-

gn peso.
Vitamina C
Para lactantes, las recomendacioncs son

de 30 a 35 mg/dia y de 40 a"60 mg/dla
para nifios mayores.
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contiene hierro <heme», y la adicién de
dcido ascdrbico, aumenta la absorcion de
hierro «no-heme>». La absorcién estd dismi-
nuida si los alimentos contienen fitatos y
fibra de salvado.

Muchos alimentos estin enriquecidos
con sales de hierro. Por ejemplo, los cerea-
les y productos de panadetia suclen serlo
con hierro reducido, pirofosfato sédico de
hietro y ortofosfato férrico. El sulfato fe-
troso es la mias biodisponible de las sales
de hierro, pero rara vez se utiliza para for-
tificar los alimentos debido a las dificulta-
des técnicas industriales.

Zinc

Al parecer muchos nifios, preescolares
y escolares, de familias con bajos ingresos
consumen cantidades inadecuadas de zinc
(Tabla XI), que condicionan una talla ba-
ja y que mejora, suplementando la ali-
mentacidn con productos que contienen
este mineral. Las recomendaciones son de
5 mg para lactantes, 10 mg para los prees-
colares y escolates y 12-15 mg/dia, duran-
te la pubertad.

TaBLa XI. ZINC EN ALIMENTOS
CONSUMIDOS POR NINOS

Alimento Porcién Zinc (mg)
Pan, blanco 1R 0.2
Pan, integral 1R 0.5
Judias verdes 1/4T 0.2
Espinacas 1/2 T 0.7
Plitano 1/2 U 0.1
Naranja 1U0 0.1
Leche de vaca 172V 0.5
Vaca 60 G 3.0
Pollo 60 G 1.4
Huevo 1U Q.5
TIodo

Del 70 % al 80 % del iodo en los hu-
manos se encuentra en la glindula tiroi-
dea. En dependencia de las zonas geogri-

ficas y fuentes alimenticias las ingestas de
iodo pueden ser muy variadas, razones
importantes para la recomendacion de in-
gesta de sales iodadas en algunos grupos
de poblacion. Las recomendaciones de
iodo para un lactante son de 40 a 50 pugy
de 70 a 150 pg/dia para nifios mayores.

COMENTARIOS FINALES

Las necesidades nutricionales de los ni-
flos varian cn cualquier edad segtn el ta-
mafio corporal, actividad fisica, interaccion
de nutrientes y velocidad de crecimiento.
Considerando la unidad de tamafio corpo-
ral las mayores son durante la lactancia, y
a partir de entonces disminuyen con la
edad.

Hasta el momento actual las recomen-
daciones dietéticas para nifios no se han
calculado de manera directa, sino extrapo-
lando los datos conocidos de lactantes y
adultos, o a partir de supuestos gastos
energéticos o consumos proteicos. Por tan-
to, la ingesta de un nifio no deberia eva-
luarse en relacién a las recomendaciones,
por ejemplo de las R.D.A., sino realizan-
do el mismo proceso por el que se han
obtenido dichas R.D.A.

Estudios realizados en nuestro pafs in-
dican que en general no existen deficien-
cias en el consumo proteico. Sin embargo,
los nuttientes cuya ingesta puede ser baja
o deficiente son calcio, hierro, zinc, vita-
mina A y vitamina C. Varios son los nifios
con riesgo de ingestas inadecuadas de nu-
trientes, cuales son: pertenecientes a fami-
lias con muy baja situacién socio-econdmi-
ca, aquellos que tienen un exceso e incon-
trolado apetité, los de malos hibitos die-
téticos, los anoréxicos o los sometidos a
inadecuados regimenes adelgazantes, ado-
lescentes embarazadas o los que consumen
dietas «vegan» o semejantes. Es preciso
considerar un grupo aparte, cual es el de
los nifios afectos de enfermedades cronicas.
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