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La Pediatrfa y sus dreas de capacitacion especifica

FJ. ALVAREZ GUISASOLA

Catedrdtico de Pediatria de la Universidad de Valladolid

Han transcurrido casi cinco décadas, desde que pres-
tigiosos pediatras de nuestro pais preconizaron la necesi-
dad de la existencia de las especialidades pedidtricas como
tnica via de futuro para lograr avances en la investigacion
y, sobre todo, mejorar la calidad asistencial. Este conven-
cimiento, basado en la experiencia de sistemas sanitarios
mas avanzados, no sélo se reducia a un discurso tedrico de
buenas intenciones sino que, en algunas escuelas de pedia-
trfa se animaba, financiaba y valoraba la especializacién, en
la mayorfa de las ocasionas mediante la formacién en los
escasos hospitales que disponian de ellas en nuestro pafs,
complementandose con periodos mas o menos largos de
estancias en el extranjero. Ejemplo de esta manera de actuar,
lo constituy6 la Escuela de Pediatria de Valladolid, dirigida
por el Profesor Ernesto Sanchez Villares, que mencioné de
manera especifica, por ser la experiencia que yo he vivido,
siendo pionera en nuestra Sociedad (SCALP), pero me consta
que en otros hospitales y escuelas de Pediatria se actuaba
de manera similar. S{ me permito asegurar que el alto nivel
asistencial y de investigacién de la Pediatrfa en Espafa ha
sido debido a la implantacién de hecho de las especialidades
pediétricas en los diferentes hospitales, cresndose una nece-
sidad social que ya no tiene marcha atrés, por lo que se hace
imprescindible y yo dirfa que urgente, el reconocimiento
administrativo de las mismas.

No es mi intencién, en este editorial, glosar los diferen-
tes avatares que marcaron este ya largo camino del recono-
cimiento de las especialidades pedidtricas, ni argumentar
sobre la necesidad de las mismas en el contexto de la asisten-

cia a los nifios, ni mucho menos hacer previsiones de futuro.
De todo ello ya han escrito excelentes revisiones diferentes
pediatras, destacando entre ellas la del Profesor Manual
Crespo, anterior presidente de la Comisién Nacional de la
Especialidad. Sf quiero resefiar a modo de introduccién el
Libro Blanco de las Especialidades Pedidtricas, elaborado por la
Asociacién Espafiola de Pediatria, que describe con bastante
fiabilidad la situacién actual de las especialidades pediatricas
e, incluso, aventura un sistema de formacién a la vista de la
futura estructura de la especializacién médica.

Lo que trataré de exponer es la situacion actual en rela-
cién con el desarrollo del proyecto de Real Decreto por el
que se regula la Troncalidad y otros aspectos del Sistema de
Formacion Sanitaria Especializada en Ciencias de la Salud,
por el conocimiento que me otorga la presidencia de la Comi-
sién Nacional de la Especialidad de Pediatria y las diferentes
reuniones que he tenido con el Ministerio, la Asociacién
Espafiola de Pediatria y los presidentes de las diferentes
Sociedades Cientificas de las Especialidades Pedidtricas.

El citado Real Decreto, desarrolla el Titulo II de la Ley
44/2.003 de 21 de noviembre de ordenacién de las profesio-
nes sanitarias principalmente en su articulo 19, que prevé
la adquisicién de competencias comunes a varias especia-
lidades en Ciencias de la Salud a través de un periodo de
formacién uniforme, denominado tronco. Se establece una
nueva estructura del sistema formativo basado en la tron-
calidad para determinadas especialidades en ciencias de la
salud, la posibilidad de reespecializacién troncal, la intro-
duccién de dreas de capacitacion especifica, asi como las

Correspondencia: EJ. Alvarez Guisasola. Departamento de Pediatrfa. Facultad de Medicina. C/ Ramén y Cajal s/n. Valladolid.
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La Pediatria y sus dreas de capacitacién especifica

normas reguladoras de las pruebas anuales de acceso a las
plazas de formaci6n sanitaria especializada y la creaciéon de
nuevos titulos de especialista.

Se contempla una estructura de formacién comtn a
varias especialidades, a través de un sistema formativo del
tronco que permite la adquisicién de competencias nucleares
y comunes a varias especialidades, lo que facilita la atencion
integral del paciente en la prevencién, diagndstico, trata-
miento y de rehabilitacién. Segtin este criterio se consideran
cinco troncos: médico, quirtirgico, laboratorio y diagnéstico
clinico, imagen clinica y psiquiatria. Dicho periodo de for-
macién no serd inferior a dos afios. La formacién completa
en las especialidades troncales comprendera dos periodos,
uno de cardcter trocal y otro de formacion especifica en la
especialidad de que se trate.

Por otra parte, se establecen especialidades médicas
que no se incluyen en el sistema de troncalidad: Anatomia
Patoldgica, Dermatologfa Médico-Quirtirgica y Venereologfa,
Obstetricia y Ginecologfa, Oftalmologfa, Otorrinolaringo-
logfa, Pediatria y sus Areas Especificas, Radiofarmacia y
Radiofisica. La Pediatria se considera como especialidad
no troncal, lo que significa que posee un tronco especifico
que no es compartido con otras especialidades médicas, ello
obedece a la “verdadera personalidad de la de la Pediatria
que reside en los propios atributos biolégicos de una época
de la existencia humana que va desde el nacimiento hasta
la adolescencia, y durante el cual tienen lugar los fenéme-
nos peculiares del crecimiento y maduracién evolutiva, en
intima relacién con los del medio habitual del nifio: fami-
liar, escolar y socio-ambiental, del que es inseparable” (E.
Sénchez Villares).

La existencia de un tronco especifico obliga a replan-
tearse un nuevo programa de formacién de los especialis-
tas que, en su duracidn, seria como el actual (cuatro afios),
pero en su contenido se debe estructurar en relacién con las
competencias profesionales y, teniendo en cuenta el recono-
cimiento de las Areas de Capacitacién Especifica. Ello hace
necesaria la creacién de una comision en el seno de la AEP
que establezca dicho programa formativo. Este es al primer
paso para el posterior desarrollo de las dreas de capacitacion
especifica en Pediatrfa.

Un segundo aspecto de interés es la introduccién del con-
cepto de dreas de capacitacién especifica, definidas como el
conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes afadidas
en profundidad o en extension a los exigidos por el progra-
ma oficial de la especialidad. Ya el Real Decreto 127/84 reco-
noce la posibilidad de la existencia de dreas de capacitacién
especifica y denomina a la especialidad como “Pediatrfa y
sus Areas especificas”. Este aspecto de la legislacién no fue
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desarrollado por diversas circunstancias que no considero
oportuno analizar.

Para la creacion de un drea de capacitacién especifica,
es necesario que concurran los siguientes requisitos: a) que
represente un incremento significativo de las competencias
profesionales exigidas por los programas oficiales de la
especialidad; b) que exista un interés asistencial, cientifico y
organizativo relevante del drea correspondiente que requiera
la dedicacién de un niimero significativo de profesionales o
por exigir un alto nivel de competencia vinculado a la inno-
vacién, desarrollo, investigacién o alta especializacion de la
atencién sanitaria; y c) que las competencias de los especia-
listas con diploma de capacitacién especifica no puedan ser
satisfechas a través de la formacién de otras especialidades.

Ademds de estos requisitos exigidos por ley, serfa conve-
niente la aceptacion del drea por la especialidad existente del
adulto, el reconocimiento por organismos internacionales, la
existencia de unidades asistenciales especificas de la infancia,
la publicacién de tratados o manuales especificos del drea,
la participacion en proyectos de investigacion nacionales e
internacionales, asi como la publicacién o participacion en
los comités de redaccion de revistas de alto indice de impac-
to. Todos estos aspectos se glosardn en una memoria que
acomparfiard a la solicitud de creacién y que serd valorada
por los érganos competentes para su autorizacion.

La propuesta de creacién de un drea de capacitacion
especifica podrd partir de los servicios de salud de las
comunidades auténomas o bien por una o varias comisio-
nes nacionales de la especialidad. La creacion serd aprobada
por el Gobierno a propuesta de los Ministerios de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad y de Educacién, Cultura y
Deporte con los informes previos del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud, de la Comisién de
recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud (integrado
por los directores de recursos humanos de las comunida-
des auténomas) y organizacién colegial que corresponda. Es
importante concienciar a los responsables de Sanidad de las
Comunidades Auténomas de la necesidad de la creacién de
un drea especifica pues ellas serdn las que financien su fun-
cionamiento y determinardn las plazas necesarias anuales. El
diploma de drea de capacitacion especifica, tendrd caracter
oficial y validez en el territorio nacional. A quienes cursen el
programa de formacién se les considerard como especialistas
en formacién en régimen de residencia. En este aspecto es
importante sefialar que la especialidad es Pediatria, cuyo
titulo expide el Ministerio de Educacién y el Area de Capa-
citacién representa un afiadido competencial a dicho titulo
que otorga el Ministerio de Sanidad. En su vertiente préctica,
el especialista en Pediatria acreditado en un drea de capa-



citacion especifica tiene a nivel asistencial las competencias
propias del titulo, al que se afiaden las del diploma de acre-
ditacién. Las obligaciones asistenciales, teniendo en cuenta
lo anterior, dependeran del hospital en el que se desarrollen
y de la estructura organizativa del servicio.

Una vez creada un Area de Capacitacién Especifica, en
el plazo médximo de cuatro meses se formard un Comité de
Area, que se integrara en el Consejo Nacional de Especia-
lidades en Ciencias de la Salud. Dicho Comité ejercerd las
siguientes funciones: a) proponer el programa formativo de
area; b) informar los criterios de evaluacion de las unidades
docentes; c) establecer los criterios de evaluacién de los espe-
cialistas en formacion en el drea y disefiar la estructura bdsica
del libro del especialista; d) realizar cuantos informes le sean
solicitados en relacién con las funciones que les correspon-
den; y e) informar al Consejo Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud y a las Comisiones Nacionales sobre la
implantacién y desarrollo de las dreas de capacitacion espe-
cifica. Cada Comité de Area esta formado por seis vocales
propuestos por la comisién nacional de la especialidad, entre
los especialistas que posean el diploma correspondiente con
reconocido prestigio y experiencia profesional en el drea
de al menos cinco afios en los ocho afios anteriores a su
designacion. De los seis vocales, uno serd miembro de la
sociedad cientifica del drea y, como mdximo, tres vocales
podrén ser miembros de la comisién nacional de la especia-
lidad. El nombramiento de estos vocales, realizado por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, tendra
una duracién de cuatro afios. El primer Comité de Area
estard formado por especialistas en Pediatria con reconocido
prestigio y experiencia profesional en el drea especifica, de
al menos cinco afios, en los siete anteriores a la entrada en
vigor del Real Decreto. A estos se les otorgard el diploma en
el drea especifica correspondiente.

Los programas especificos establecerdn los objetivos
formativos y las competencias profesionales que progresi-
vamente ha de alcanzar el aspirante, siempre en relacién y
coherencia con el programa formativo de la Especialidad
de Pediatrfa. La duracién del tiempo de formacién serd
valorado por la Comisién Nacional de la Especialidad a
propuesta del Comité de Area. Si bien en la actualidad no
estd establecido, el tiempo deberd ser lo mas homogéneo
posible para todas las dreas acreditadas y razonablemente se
situard entre uno a dos afios. Con ello la especialidad mds la
correspondiente drea de acreditacion tendria una duracién
de seis afios.

En la acreditacién de unidades docentes, juegan un papel
determinante las Comunidades Auténomas a través de la
Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional de

FJ. ALVAREZ GUISASOLA

Salud. Estas podrén pertenecer a un hospital determinado, a
la colaboracién conjunta de varios hospitales y excepcional-
mente se podran incorporar dispositivos docentes ubicados
en otros paises de la Unién Europea.

Para acceder a la formacién en un drea de capacitacién
especifica debe mediar un tiempo, entre la finalizacién de
la formacion de especialista y el comienzo de la relativa al
drea especifica. Este tiempo serd propuesto por el Comité
de Area e informado por la Comisién Nacional de la Espe-
cialidad, apareciendo en la Orden Ministerial que aprue-
be el programa de formacién. En mi opinién, este tiempo
debe ser el minimo posible pues ello ofrece mds ventajas
que inconvenientes, si bien la posibilidad de acreditacién
deberfa mantenerse durante toda la vida profesional. Por
otra parte creo que no deberia permitirse la acreditacion en
dos areas especificas.

El ntimero de plazas de cada capacitacion especifica se
establecerd en convocatoria anual, a propuesta de las Comu-
nidades Aut6nomas, detrayéndolas del nimero total de la
especialidad de Pediatria. Este niimero se ajustard a las nece-
sidades contrastadas del Sistema Nacional de Salud. Ello
evita la existencia de bolsas de pediatras acreditados sin
puesto de trabajo, lo que siempre crea un problema profe-
sional y una frustracién individual.

El Real Decreto establece la via transitoria de acceso a
los diplomas de Capacitacion Especifica de los pediatras en
ejercicio. Podrdn utilizar dicha posibilidad, los pediatras que
retinan los requisitos anteriormente mencionados para la
acreditacién y que posean una experiencia profesional en el
drea especifica de que se trate, superior a tres afios dentro de
los cinco afios anteriores a la publicacién en el Boletin Oficial
del Estado de la primera convocatoria de cardcter estatal
en la que se oferten plazas de formacién en dicho drea. Los
aspirantes deberan presentar una solicitud acompafiada del
curriculum profesional formativo y docente, dentro de los
tres meses de la publicacién de la convocatoria. El Comité
de Area de Capacitacién Especifica valorard las solicitudes
en relacion con la actividad docente e investigadora realiza-
da, asi como el programa formativo desarrollado y emitird
un informe razonado. En el caso de informe favorable, el
aspirante deberd superar en convocatoria tinica una prueba
tedrico-préctica, determinada por la Direcciéon General de
Ordenacién Profesional con la colaboracién del Comité de
Area.

El Real Decreto crea el drea especifica de Neonatologia
y fija la Pediatrfa y sus Areas Especificas como especialidad
desde la que se podrd acceder. Una vez publicada la normati-
va, se iniciard el proceso de acreditacién de los neonatélogos
diplomados.
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La Pediatria y sus dreas de capacitacién especifica

En la actualidad, el Real Decreto ha pasado todos los
informes y trdmites preceptivos y se encuentra pendiente
del informe del Consejo de Estado, para de inmediato ser
aprobado en Consejo de Ministros, siendo publicado en el
Boletin Oficial del Estado.

En relacién con el resto de las dreas especificas, ha sido
informada positivamente por el Consejo Nacional de Espe-
cialidades el drea de Cardiologfa Pedidtrica, fue asi mismo
informada favorablemente la Neurologfa Pediétrica por la
Comision Nacional de la Especialidad de Pediatria y me
consta que se estdn elaborando las memorias de algunas
otras dreas.

Tengo el convencimiento de que el proceso de reconoci-
miento de las dreas de capacitacion especifica se ha iniciado
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ya sin posibilidad de retroceso o paralizacion, si bien hay
que reconocer que la velocidad de este proceso y el ntimero
de dreas reconocidas dependerdn de la prudencia y fiabili-
dad que generemos en las administraciones y organismos
competentes en su acreditacion (Comisiones Nacionales de
Especialidades, Comunidades Auténomas, Ministerio de
Sanidad). Por ello, es de vital importancia que el proceso
de acreditacion de la Neonatologfa sea ejemplar y referen-
cia para otras acreditaciones. Ha llegado, pues, la hora del
reconocimiento administrativo de una actividad asistencial
e investigadora que, de hecho, se viene realizando desde
hace bastantes afios.

Valladolid 20 de enero de 2014
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RESUMEN

Se trata de la descripcién de la imagen corporal en
un amplio grupo de alumnos escolarizados en Cantabria
(n=1179 adolescentes), de 10 a 17 afios de edad (adolescencia
temprana e intermedia) dentro de un estudio mds amplio
encaminado a evidenciar un estilo de vida saludable en estos
adolescentes, llevado a cabo por profesores de universidad
y profesores de educacién fisica de los centros educativos.
Los principales hallazgos consisten en que los adolescentes
tienen, en general, una buena imagen de sf mismos y, aun-
que no reconocen la elevada prevalencia de sobrepeso y
obesidad, desean adelgazar y el grado de satisfaccién que
tienen con su imagen corporal va empeorando conforme
avanza la adolescencia, significativamente mds en las del
sexo femenino. Esta insatisfaccion debe ser tenida en cuenta
en el abordaje de los adolescentes con obesidad.

Palabras clave: Autoimagen; Imagen corporal; Obesidad;
Adolescencia.

ABSTRACT

This paper describes the body image in an large group
of students from Cantabria, Spain (n=1179 adolescents), 10

to 17 years old (early and intermediate adolescence) within
aampler study directed to demonstrate a healthful lifestyle
in these adolescents carried out by professors of university
and professors of physical education of the educative centers.
The main findings are that the adolescents have, generally,
a good self-image, and although they do not recognize the
high prevalence of overweight and obesity, they wish to
become thin and the satisfaction degree that they have with
his body image is getting worse as advances the adolescence,
significantly more in girls. This dissatisfaction must be con-
sidered in the boarding of the adolescents with obesity.

Key words: Self-image; Body image; Obesity; Adoles-
cence; Teens.

INTRODUCCION

La imagen que un individuo se forma de si mismo influ-
ye mucho en su personalidad, por lo que las desviaciones
de la normalidad pueden tener consecuencias mas o menos
importantes; de ahi la necesidad de evaluar la autoimagen
durante la adolescencia, cuando se estd estructurando la
personalidad, para intentar corregir las posibles desviacio-
nes antes de que la personalidad se consolide mds firme-
mente.
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Importancia de la autoimagen

La autoimagen es la representacion interna de nuestra
apariencia externa® que determina en lo que nos converti-
mos. La insatisfaccién corporal es un rasgo comtn en una
sociedad que glorifica la belleza, la juventud y la salud.
Muchas personas tienden a preocuparse extremadamente
por suimagen corporal y esto les causa gran trastorno emo-
cional e interfiere en su vida diaria®. Imagen corporal es
un concepto que se refiere a la manera en que uno percibe,
imagina, siente y acttia respecto a su propio cuerpo®. El
esquema corporal negativo tiene un papel preponderante
en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos de la
imagen corporal, ya que este esquema contiene la informa-
cién y procesa informacién concordante con las experiencias
relacionadas con la belleza®).

La imagen corporal que cada persona tiene de sf es sub-
jetiva y no siempre es fiel reflejo de la realidad social del
sujeto®. Cuenta con ciertas caracterfsticas®: a) es asumida
como un concepto multifacético; b) se interrelaciona con los
[lamados sentimientos de autoconciencia; c) estd determi-
nada social y culturalmente; d) es un constructo siempre
en movimiento (varfa durante la vida en funcién de las
experiencias personales e influencias sociales y culturales);
e) influye en los procesos de informacién; y f) interviene
definitivamente en la conducta.

El desarrollo cognitivo en el adolescente estd ligado a la
percepcion del peso y de la imagen corporal. Y esta percep-
cién del peso es uno de los factores motivadores para iniciar
conductas controladoras del peso, cuyo espectro puede ir
desde lo saludable hasta formas extremas que pasen por
la automedicacién con laxantes, diuréticos, etc. La preo-
cupacion excesiva por el peso, junto con una percepcion
distorsionada del mismo, puede asociarse a conductas que
comprometan la salud (abuso de sustancias, ideaci6n suicida
o intentos y trastornos de la conducta alimentaria). En el
ambito de la investigacién de la etiopatogenia de los tras-
tornos de la conducta alimentaria, los modelos explicativos
multicausales han propuesto que la Insatisfaccién Corporal
es uno de los factores predisponentes. No se ha propuesto
una definicién comdinmente aceptada de la misma, pero los
diferentes autores la definen como la insatisfaccion del suje-
to con la forma general de su cuerpo o con las de aquellas
partes del mismo que mds preocupan a los que padecen
trastornos de la conducta alimentaria® o también como una
preocupacién exagerada que produce malestar hacia algin
defecto imaginario o extremado de la apariencia fisica®.

Una revision de la bibliograffa en el campo de los trastor-
nos de la conducta alimentaria®% hace evidente la existencia
de presion social hacia la mujer para que mantenga una
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determinada imagen corporal asociada con la delgadez, lo
que es considerado como una de las causas de la alta inci-
dencia en los tltimos afios de estos trastornos. Se podria
considerar que una de estas variables mediadoras entre la
presion y la instauracién de los trastornos es la insatisfaccién
corporal, pues esta se deriva de una comparacion entre los
modelos sociales de belleza y el propio cuerpo, concluyendo
con una autovaloracién negativa.

Se han realizado anélisis sobre la importancia de esta
variable en poblaciones con anorexia y bulimia nerviosa
concluyendo que, con pequefias diferencias y matizacio-
nes segtn el trastorno, la insatisfaccion corporal constituye
un factor clave en ambos(9. Por tanto, esta variable es un
factor previo a la instauracién de un trastorno de la con-
ducta alimentaria y, en pacientes con trastornos de este
tipo, es un signo preeminente que, incluso, se utiliza como
elemento diagndstico (por ejemplo, en DSM-IV). Mientras
que este factor predisponente puede ser modificable, otros
factores apuntados son de dificil modificacién (determinada
personalidad perfeccionista, experiencia estresante —viaje,
pérdida de ser querido-, historia de burlas por la imagen,
etc.) Sin embargo, la insatisfaccion corporal se deriva de
un proceso cognitivo de comparacién, autoevaluacion y
autorrechazo, los cuales son susceptibles de educacién y
de orientacién. Por ello, un mayor conocimiento de esta
variable permitird establecer propuestas preventivas en
poblacion premérbida.

Prevalencia de las desviaciones en la autoimagen

No existen muchos estudios realizados en Espatia sobre
la evaluacién de la insatisfaccion corporal y, menos toda-
via, sobre poblacién adolescente, por lo cual no se tienen
muchas referencias con las cuales establecer comparaciones.
El estudio realizado por Baile y Garrido® sobre insatisfaccién
corporal en adolescentes, medida con el Body Shape Question-
naire (BSQ), puso de manifiesto que la insatisfaccién corporal
se va adquiriendo en el perfodo que va desde los 12 alos 16
afios, edad en la que se alcanza un determinado grado de
insatisfaccioén corporal que se mantiene posteriormente. El
valor obtenido a los 15-16 afios (media de 81,2) es similar al
obtenido en poblacién de mujeres espafiolas y anglosajonas
de mayor edad. Las muijeres tienen una mayor presién social
hacia una determinada imagen corporal, y quizds menos
recursos personales de critica y autoaceptacion, lo que gene-
ra una mayor insatisfaccién corporal que en los hombres. Es
interesante comprobar igualmente que el periodo sensible
para que se asiente la insatisfaccion corporal es el que va
de los 12 a los 16 afios, en que se alcanza el nivel que luego
parece que se mantiene con la edad.



La insatisfaccién con el cuerpo puede deberse a un deseo
de mejorar en la escala social, tales como la de utilizar la
belleza como estrategia para conseguir una mayor acepta-
cién en la sociedad, conseguir trabajo y mejorar las rela-
ciones interpersonales(™. También puede estar incentivada
por motivaciones internas tales como la modificacién de
imperfecciones o deformidades, la bisqueda de resolucion
en crisis de edad o cambios vitales, preocupacién e insatis-
faccién marcada o excesiva referente a uno o mas aspectos
de la apariencia fisica por elementos o cambios normales en
el cuerpo (por ejemplo, dismorfia corporal), trastorno de la
imagen corporal y trastorno dismérfico corporal>14, vigore-
xia517), presentar una depresion de alto contenido cognitivo
con esquemas de minusvalfa en autoimagen(#19), trastornos
de la personalidad® o transexualismo®). Los individuos con
este trastorno devaltian su apariencia intensamente, ima-
ginan que la otra gente se fija y se interesa por su defecto,
ponen mucho énfasis en el defecto de su apariencia y, cuando
hacen una jerarquia de valores personales, lo suelen colocar
en primer lugar, con lo que tienden a subestimarse.

Consecuencias de las desviaciones en la autoimagen

Diversos estudios ponen de manifiesto que la autoper-
cepcion del peso tiende a ser imprecisa cuando se la com-
para con el indice de masa corporal, calculado a partir del
peso v la talla referidos por el propio individuo o medidos
de forma objetiva. También se ha puesto de manifiesto la
tendencia del adolescente a sobrestimar su altura e infraes-
timar su peso. Esta discordancia muestra diferencias segtin
el sexo. Asi, las chicas se autoclasifican con sobrepeso con
més frecuencia que los chicos, mientras que éstos refieren,
en mayor porcentaje, tener un peso por debajo de la nor-
malidad. Y es mds esta percepcién imprecisa la que motiva
la adopcién de conductas controladoras del peso. De aht
la importancia de elaborar programas de salud que focali-
cen sobre la necesidad de cultivar una autoimagen realista,
especialmente entre las chicas adolescentes, promocionando
conductas saludables para el control de su peso en lugar de
verse guiadas por sus propias percepciones que, a menudo,
son inadecuadas.

Otros estudios, sin embargo, ponen de manifiesto una
alta correlacién entre imagen corporal y caracteristicas antro-
pométricas?'?), lo que sugiere que el andlisis de la percep-
cion de la autoimagen puede jugar un importante papel en
la vigilancia nutricional. Lo mismo ocurre en el estudio de
Goodman y cols., que emplea una muestra amplia y repre-
sentativa a nivel nacional y en el que se clasifican correcta-
mente el 96% de los adolescentes con respecto al estado de
obesidad en relacién al valor del indice de masa corporal

C.G. REDONDO-FIGUERO Y COLS.

obtenido a partir de los valores de peso y talla referido por
el propio adolescente®).

Influencia de los consejos sobre la autoimagen

La participacién en actividad fisica se relaciona con una
imagen corporal positiva. Se argumentan dos explicaciones
para esto. En primer lugar, la retroalimentacién positiva tan-
to propia, por la posesién de un fisico en consonancia con
el ideal estético, como a través de los demds. En segundo
lugar, el aumento de la autoestima, en gran parte debida al
aumento del sentido de competencia fisica. Esto actuarfa
como factor de proteccién contra los trastornos de la imagen
corporal y los desérdenes alimentarios.

La obesidad en la adolescencia ha aumentado significati-
vamente en el mundo occidental en las tiltimas tres décadas,
especialmente en nuestro pais®). Los habitos sedentarios y
el consumo de alimentos ricos en grasas, dulces y bebidas
edulcoradas son factores responsables de esta tendencia.
Los nifios por encima del percentil 95 para el indice de masa
corporal tienen un riesgo de 2 a 4,5 veces mayor que sus com-
pafieros con normopeso de tener cifras elevadas de colesterol
y tension arterial. Ademds, tienen un riesgo de 2 a 4 veces
mayor de tener baja autoestima, ya que no hay una buena
imagen del obeso en nuestra sociedad®2),

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio transversal, cuyo trabajo de campo
se realiz en marzo de 2011, en que se exploraron 1.179 ado-
lescentes de 16 centros educativos de Cantabria, de edades
comprendidas entre 10 y 17 afios, de los que 568 (51,6%)
eran varones y 533 (48,4%) mujeres. Participaron, voluntaria-
mente, todos los alumnos que acudieron a clase los dias en
que se realiz6 el trabajo de campo cuando se administré la
encuesta y se hizo la antropometria. En la base de datos no se
registrd ningtin dato que permitiera identificar a los sujetos
a fin de respetar la confidencialidad segtin la Ley Orgéni-
ca 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Cardcter Personal y en todo momento se siguieron la normas
de buena préctica clinica y la Declaracién de Helsinki. En
la figura 1 se han representado los centros participantes,
proporcionalmente al tamafio muestral (nimero de alum-
nos aportados), en Cantabria, una de las 17 Comunidades
Auténomas de Espania.

La encuesta consistié en un formulario en el que se reco-
gian aspectos tales como: datos del individuo (sexo, fecha
de nacimiento, fecha de la encuesta), variables de imagen
corporal, test de alimentacién sana del estudio EnKid, aspec-
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Figura 1. Distribucion de los adolescentes estudiados (el tamario
del circulo es proporcional al niimero de alumnos de cada centro
educativo participante).

tos de actividad fisica y sedentarismo, consumo de polivita-
minicos y minerales, tabaquismo, vigilancia por el pediatra
y précticas alimentarias.

La imagen corporal se valoré mediante cinco preguntas:
1) ¢Cémo te ves a ti mismo?, debian responder un nimero del
1 al9, correspondiente a uno de los 9 morfotipos presenta-
dos@); 2) ;Cémo te consideras?, debian elegir entre persona
delgada, normal, sobrepeso, obesidad; 3) Respecto a cmo te
ves, ;te gustaria...?, elegian una de las tres opciones: adel-
gazar, engordar o seguir igual; 4) ;Cudntos kilos te gustaria
cambiar?, esta pregunta s6lo la contestaban quienes habian
respondido adelgazar o engordar en la pregunta anterior;
y 5) Satisfaccion con la propia imagen, en una escala visual
analdgica de 10 cm, desde 0 a 10, debfan marcar una rayita
en el punto que considerasen adecuado.

Las mediciones antropométricas se realizaron colocando
al alumno en el centro de la bdscula (precisién de 100 g), con
ropa de poco peso y bien erguido para medir la altura (pre-
cision 1 mm). El perimetro de la cintura se midié colocando
horizontalmente, a la altura del ombligo, la cinta métrica
flexible (precisién 1 cm). Con el peso (kg) y la altura (m) se
calculd el indice de masa corporal (IMC, kg/m?) y se clasi-
ficd a cada sujeto en una de las siguientes cuatro categorfas:
delgadez, normal, sobrepeso u obesidad, de acuerdo con
los criterios de la International Obesity Task Force (IOTF)@829)
y de la OMS®0,

La condicién fisica se evalué con las pruebas realizadas
por los profesores de Educacién Fisica: salto (cm) con los pies
juntos y sin impulso, lanzamiento (cm) del balén medicinal,
flexibilidad (cm), tiempo (s) en carrera de 4x10 y etapas con-
seguidas en la prueba de Course-Navette.

8 VOL. 54 N° 227, 2014

Analisis estadistico

En primer lugar se describen las variables segtin su tipo,
si son numéricas mediante la media y desviacién estdndar,
previa comprobacién de la normalidad con la prueba de
Shapiro-Wilks, o mediante la mediana y rango intercuarti-
lico. Las variables cualitativas se describen mediante tablas
de frecuencia y porcentajes de cada una de sus categorfas.
Los porcentajes se calculan con su intervalo de confianza del
95% por el método recomendado de Wilson.

En segundo lugar se analiza la existencia de asociacio-
nes entre variables: a) si son ambas cualitativas mediante la
prueba ji-cuadrado de la tabla de contingencia; b) cuando
una variable es cualitativa y la otra numérica se comparan
las medias mediante la prueba t de Student con la correccién
de Welch (por presentar condiciones de aplicacién menos
estrictas) y cuando no se cumplen las condiciones se utiliza
la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. Para compa-
rar mds de dos medias se utiliza el ANOVA o la prueba de
Kruskal-Wallis; y ¢) cuando se trata de dos variables numé-
ricas se utiliza el coeficiente de correlacién de Pearson y,
si este es significativo, se calcula la ecuacién de regresién
mediante regresion lineal simple. También se ha utilizado la
regresion lineal miiltiple, siendo la variable dependiente la
satisfaccién con la propia imagen corporal y como variables
independientes sexo, edad, peso, talla, IMC, pruebas fisicas
y autovaloracién del estado nutricional.

El andlisis se llevé a cabo con el programa R¢. Se con-
sider¢ significativo un valor P <0,05.

Las principales caracteristicas de la poblacién estudiada
se recoge en la tabla I.

RESULTADOS

(Coémo te ves a ti mismo? La puntuaciéon media que se
otorgan a si mismos los chicos (n=567, media=3,8, y DE=1,23)
y las chicas (n=532, media=3,7, y DE=0,99) no difiere signi-
ficativamente (Prueba de Mann-Whitney, P=0,313), como se
aprecia en la figura 2.

¢Como te consideras? La distribucién de cémo se valo-
ran se presenta en la tabla II. Las chicas consideran que
tienen exceso de peso (sobrepeso mds obesidad) en un por-
centaje superior que los chicos (prueba de %2=9,12, gl=3,
P=0,028).

Llama la atencién la distorsién que tienen de su imagen,
pues, en un porcentaje elevado, se consideran delgados y,
en un porcentaje bajo, se consideran con exceso de peso,
cuando la realidad es bien diferente (prueba x2=297,96, gl=3,
P<0,0001).
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TABLA I. CARACTERISTICAS DE LOS ADOLESCENTES ESTUDIADOS.
Mann-Whitney, W=155.917. P=0,313
Chicos Chicas
8 ‘
media DE media DE |
7 | o
Caracteristica n % n % !
Sexo 568 51,6% 533 48,4 % 6 ©
Edad 5 3
10 125 118 \E |
11 157 136 i !
12 75 76 — —u
13 60 51 5
14 55 59 !
15 34 44 !
16 40 35 27 :
17 2 14 3
14 o
Curso escolar I ‘
5° Primaria 165 149 Masculino Femenino
6° Primaria 171 153 Sexo
1°ESO 46 41
2°ESO 64 59
3°ESO 50 59 Figura 2. Cémo se ven a si mismos (morfotipo del 1 al 9) segtin el
4° ESO 41 50 sexo de los sujetos estudiados.
1° Bachiller 31 22
Antropometria
Peso (kg) 52,4 16,12 497 13,34 TaBLA II.  COMO SE CONSIDERAN LOS ADOLESCENTES, REFERIDOS A
Altura (cm) 1564 1323 1534 10,07 ELLOS MISMOS.
Cintura (cm) 74,3 11,61 71,6 10,22 . .
IMC (kg /m?) 2,0 426 209 412 Chicos Chicas
Estado nutricional Se consideran n Jo n Jo
- ]gf ilfef ig IOTF n s . 011 Delgadez 71 127% 71 134%
elgadez , ’ .
Nowmalidad M5 S81% 26 607% Normalidad 89 78A% 390 739%
Sobrepeso 15 27,3% 90 22,2% Sobrepeso 49 8,8% 58 11,0%
Obesidad 41 9,7% 32 7,9% Obesidad 1 0,2% 9 1,7%
—Criterio OMS
Delgadez 8 1,9% 11 2,7%
Normalidad 223 52,8% 248 61,2%
Sobrepeso 11 26,3% 95 23,5% TABLA III.  QUE QUIEREN LOS ADOLESCENTES, REFERIDOS A ELLOS
Obesidad 80 19,0% 51 12,6% MISMOS.
Habitat Chicos Chicas
Resto zona costera 432 76,1% 396 74,3% -
Gran Santander 115 20,2% 111 20,8% Quieren n % n %
Interior 2 37% 2% 49% Adelgazar 29 399% 265 50,0%
Engordar 59 10,7 % 41 7,7 %
Seguir igual 271 494 % 224 42,3 %

(Te gustaria? Los adolescentes quieren adelgazar (Tabla
IIT); los varones en un 39,9% (IC-95%: 35,9% a 44,0%) y las
chicas en un 50,0% (IC-95%: 45,8% a 54,2%), es decir, en
un porcentaje significativamente superior (Prueba x2=11,74,
df=2, P=0,003).

(Cuantos kilos te gustaria cambiar? Los adolescentes
que desean adelgazar, quieren perder 5,3 kg (DE=4,60 kg) y
los que pretenden engordar quieren ganar 4,0 kg (DE=2,38

kg) y depende significativamente de c6mo se ven a si mismos
(Fig. 3), de forma que los que se ven delgados quieren engor-
dar y los que se ven con exceso de peso quieren adelgazar
(prueba de Kruskall-Wallis, P<0,0001).
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Kruskal-Wallis, %?=313,456, P=0
ANOVA, F=175,269, P=0
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Satisfaccion con la propia imagen. En una escala de 0
a 10, los chicos se punttian 7,9 (DE=2,09) mientras que las
chicas se punttian algo menos (media=7,2 y DE=2,43). Esta
diferencia es muy significativa (prueba de Mann-Whitney,
P<0,0001). Ademads, conforme va avanzando la adolescencia,
la satisfaccién va empeorando, lentamente en los varones
y de una forma mds pronunciada en las mujeres (Fig. 4).

Por tanto, nuestro estudio pone de manifiesto que, al
final de la adolescencia temprana (10-13 afios), en la que las
nifias han madurado més que los nifios, empieza a haber
diferencias estadisticamente significativas entre ellos; esta
diferencia se hace mayor cuando entran en la fase de adoles-
cencia intermedia (14-17 afios) como se pone de manifiesto
en la tabla IV.

DISCUSION

Para este estudio se solicit6 la participacién de los pro-
fesores de Educacién Fisica de Educacion Primaria, ESO
y Bachiller de diversos centros educativos de Cantabria.
Tras una reunién informativa se incorporaron al proyecto
los profesores «motivados» de 16 centros educativos; por
tanto, la muestra no es representativa de la Comunidad de
Cantabria, aunque si que se distribuye como lo hace la pobla-
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cién en esta Comunidad, es decir, mayoritariamente en la
franja costera, esto es, la que queda al Norte de la autovia
del Cantdbrico que atraviesa toda Cantabria de Este a Oeste.
Por otro lado, hay un porcentaje superior de participantes
de Educacién Primaria por haber mds profesores de Prima-
ria que de Secundaria. Estos factores deben ser tenidos en
cuenta a la hora de interpretar los hallazgos de este estudio
con una amplia muestra de adolescentes de 10 a 17 afios de
edad, es decir, de las dos primeras fases de la adolescencia.
No se estudiaron sujetos pertenecientes a la fase de adoles-
cencia tardfa porque los de esta etapa estdn en otro dmbito
educativo o laboral que hacia imposible su abordaje.

En general, los adolescentes se ven bien, con una ima-
gen un poco por debajo de la correspondiente al morfotipo
ntimero 4 de la figura que se les present6 (Fig. 5). Esta autoi-
magen que tienen no coincide con la realidad, pues en la
tabla IV se puso de manifiesto que la prevalencia del exceso
de peso (es decir, sobrepeso més obesidad), empleando los
criterios de clasificaciéon de la OMS, era de un 45,3% en los
varones y de un 36,1% en las mujeres.

Estos hallazgos de la mala percepcién de la imagen cor-
poral en los adolescentes coincide con la que ya han puesto
de manifiesto otros autores®. Pero, aunque no lo manifies-
ten, en su creencia interior si coinciden mds con la realidad
ya que, cuando se les pregunta si quieren adelgazar, un 40%
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TABLA IV.  SATISFACCION DE LOS ADOLESCENTES CON SU IMAGEN CORPORAL SEGUN EDAD Y SEXO. DIFERENCIA ENTRE DICHAS PUNTUACIONES Y
SIGNIFICACION ESTADISTICA MEDIANTE LA PRUEBA DE MANN-WHITHNEY.

Chicos Chicas

Signif.
Edad (afios) n media DE n media DE Dif. P. valor
10 125 8,6 1,86 118 81 2,46 0,5 0,609
11 157 81 1,94 136 8,0 2,16 0,1 0,915
12 75 7,6 2,26 76 71 2,56 0,5 0,223
13 60 7,7 2,39 51 6,8 2,28 09 0,013
14 55 7,0 2,28 59 6,4 2,29 0,6 0,137
15 34 8,1 1,64 44 6,1 2,12 2,0 <0,001
16 40 7,3 1,86 35 6,0 1,71 1,3 0,002
17 22 6,8 1,76 14 49 2,17 1,9 0,010

de los varones quieren (lo que coincide ya con la cifra real de
prevalencia de exceso de peso) y en las chicas el 50%, algo
mas que la prevalencia del exceso de peso, debido la presién
que existe en la sociedad de un estereotipo de mujer delgada.

Respecto a c6mo se consideran los varones, aproximada-
mente el 13% se consideran delgados, un 9% con sobrepeso y
solo el 0,2% obesos, cuando la realidad es que a estas edades
hay menos delgadez y més exceso de peso, como hemos
comentado anteriormente. Esto probablemente se deba a la
connotacién negativa que tiene la obesidad en la sociedad
actual®y a la influencia de los estereotipos®). Esta actitud

negativa hacia la obesidad, que se da en todas las edades y
niveles educativos®%), también es puesta de manifiesto en
nuestro estudio.

Con el desarrollo puberal empeora la imagen que tienen
de si mismos los adolescentes, mds en las chicas que en los
chicos de su misma edad. Este es un hallazgo importante
de este estudio ya que, para el manejo eficiente de la obesi-
dad, se necesita conocer que el problema estd més alld de la
conducta de cada individuo, por lo que habrd que tener en
cuenta aspectos psicoldégicos, sociales, medioambientales y
de salud ptblica®.
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Autoimagen en las dos primeras fases de la adolescencia y factores relacionados

Figura 5. Morfotipos, modificados de (27).
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Zurdos y diestros: etiopatogenia y salud
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RESUMEN

Introduccién. El origen de la lateralidad y su influencia
en la presencia de patologia ha sido estudiado por diversos
autores sin haberse obtenido ninguna conclusion definitiva
al respecto. Los objetivos de la presente revisiéon son exami-
nar la prevalencia de la lateralidad, estudiar su etiologfa y
condicionantes, y profundizar en la relacién entre la latera-
lidad y la salud.

Desarrollo. Existen diversas teorfas sobre el origen de la
lateralidad. La mayoria de los autores aceptan que existe un
componente genético, pero se desconocen los mecanismos de
herencia y el gen o los genes implicados. Por otro lado, parece
ser que ciertos niveles hormonales intratitero, como los de tes-
tosterona, melatonina o vitamina D, podrian jugar un papel
en el desarrollo de una lateralidad no diestra. Otros eventos
prenatales, como las infecciones o la hipoxia, también pare-
cen influir en la especializacién hemisférica. Ademds, existe
una fuerte influencia ambiental en la preferencia manual. Ya
sea como causa 0 como consecuencia, se ha relacionado la
lateralidad con determinadas patologias y eventos adversos,
como enfermedades autoinmunes, psiquidtricas y perinatales.

Conclusiones. Aunque existen diversos estudios sobre
el origen, la etiopatogenia y las implicaciones sobre la salud
de una lateralidad no diestra, son muchas las incégnitas
que quedan por resolver. Sin embargo, hay evidencias para
pensar que los individuos zurdos podrian ser mds propen-
sos a padecer ciertas patologfas. Un mayor estudio en este
campo podria proporcionarnos un conocimiento mas amplio

sobre el funcionamiento del sistema nervioso central y su
influencia sobre determinadas enfermedades.

Palabras clave: Lateralidad funcional; Dominancia cere-
bral; Sistema inmune; Transtornos psiquidtricos; Enferme-
dades del recién nacido.

ABSTRACT

Introduction. The origin of the laterality and its influence
in the presence of pathology has been studied by various
authors without having obtained any definitive conclusion
on the matter. The objectives of this review are to exam-
ine the prevalence of laterality, study its etiology and con-
straints, and deepen the relationship between the laterality
and health.

Development. There are various theories about the ori-
gin of laterality. The majority of the authors agree that there
is a genetic component, but it is unknown the mechanisms
of inheritance, and the gene or genes involved. On the other
hand, seems to be that certain intrauterine hormonal levels,
such as testosterone, melatonin, or vitamin D may play a role
in the development of a laterality not skillful. Other prenatal
events, such as infections or hypoxia, also appear to influ-
ence the hemispheric specialization. In addition there is a
strong environmental influence on the preference manual.
Either as a cause or as a result, it has been related the later-
ality with certain pathologies and adverse events, such as
autoimmune diseases, and perinatal psychiatric.
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Conclusions. Although there are various studies on the
origin, the pathogenesis and the implications for the health
of a laterality does not right hand, there are many questions
that remain to be resolved. However, there is evidence to
believe that the left-handed individuals might be more prone
to certain diseases. A further study in this field could provide
amore comprehensive knowledge on the functioning of the
central nervous system and its influence on certain diseases.

Key words: Functional laterality; Cerebral dominance;
Immune system; Mental disorders; Newborn diseases.

INTRODUCCION

La lateralidad se define como la utilizaciéon de un lado
de nuestro cuerpo con preferencia sobre el otro, supuesta-
mente basada en el dominio de uno de los dos hemisferios
cerebrales. Sin embargo, el origen de la lateralidad y los
condicionantes que influyen en la especializacién hemisfé-
rica no son del todo conocidos. Por otro lado, se ha sugerido
que la lateralidad podria influir en la presencia de patologia
y conllevar una mayor propension a ciertas enfermedades
autoinmunes y neuropsiquidtricas, entre otras, en los indivi-
duos zurdos. Diversos autores han estudiado la etiopatoge-
nia y las consecuencias de la especializacién hemisférica sin
haberse obtenido ninguna conclusion definitiva al respecto.

Los objetivos de la presente revisién son examinar la
prevalencia de la lateralidad, estudiar su etiologia y condi-
cionantes, y profundizar en la relacién entre la lateralidad
y la salud.

DESARROLLO

Epidemiologia de la lateralidad

Se conoce la existencia de individuos zurdos desde hace
més de un millén de afios y siempre han sido menos frecuen-
tes en la poblacién general que los diestros. Sin embargo,
no se conoce el porqué de esta diferencia. Evolutivamente
podria considerarse que si el ser zurdo no hubiese consti-
tuido ningtin tipo de ventaja se hubieran extinguido. Igual-
mente podria pensarse que si ambos tipos de lateralidad
proporcionasen ventajas evolutivas similares, la distribucion
en la poblacién serfa del 50% entre ambos(2.

Se ha sefialado que la prevalencia de zurdos oscila entre
el 1% y el 30% de la poblacién en el mundo, porcentaje que
se ve modificado por factores geograficos (Tabla I)34. Sin
embargo, estas variaciones numéricas no estdn bien esta-
blecidas. La mayorfa de los trabajos sittian la frecuencia de

A.MUNOZ LOZON Y COLS.

TaBLA L.~ PORCENTAJE DEL USO DE LA MANO IZQUIERDA EN
DISTINTAS SITUACIONES DE PREFERENCIA DE MANO
COMPARANDO NINOS DE FRANCIA Y TUNEZ (TABLA
MODIFICADA DE REFERENCIA 3).

Todos los sujetos Escribientes
diestros
Franceses Tunecinos Franceses Tunecinos
(N=60) (N=121) (N=50) (N=117)

Cortar con tijeras 11,7 3,3 0 0

Comer con cuchara 13,3 2,5 0 0,85

Usar un martillo 13,3 5 0 1,7

Borrar 13,3 4,1 0 0,85

Desenroscar una 13,3 41 0 0,85

tapa

Peinarse 13,6 33 0 0

Tocar una 15 74 2 4,3

campanilla

Usar una raqueta 15 41 2 0,85

de pin pon

Cepillar un zapato 15 5 0 1,7

Trasvasar agua 15 58 2 2,6

Encender una cerilla 16,7 41 0 0,85

zurdos en torno a un 10-13%®. En muchas culturas los zur-
dos estdn estigmatizados, lo que también pasaba hasta hace
relativamente pocos aflos en otras sociedades consideradas
hoy mads permisivas. En la Gran Bretafia de 1994, el 10% de
la poblacién entre los 18 y 30 afios era zurda, mientras que
menos del 2% lo era por encima de los 70 afios®. La frecuen-
cia de zurdos se sittia por debajo del 5% en comunidades en
las que estd mal visto ser zurdo, como sucede en los paises
musulmanes®?).

La proporcién de ambidiestros es mds dificil de evaluar,
ya que suelen utilizar preferentemente una parte del cuerpo
para una determinada actividad. Se calcula una frecuencia
menor del 2%, con una mayor tendencia hacia el ambidex-
trismo en personas calificadas como zurdas®.69).

Factores etiopatogénicos de la lateralidad

El cerebro humano es estructural y funcionalmente asi-
métrico y se compone de dos hemisferios con funciones bien
establecidas. El hemisferio cerebral que contiene el drea del
lenguaje se denomina hemisferio dominante y, en aproxima-
damente el 95% de la poblacion, es el izquierdo. Encontra-
mos la funcién lingiistica en el hemisferio izquierdo en el
92-99% de los diestros y 70% de los zurdos (el 30% restante
se divide por igual entre la representaci6n bilateral del habla
y la dominancia derecha)®.
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Actualmente existen diversas teorfas que intentan expli-
car el origen y el sustrato biolégico de la lateralidad.

Existe un componente genético ampliamente aceptado
por la mayoria de los autores, aunque todavia no se ha llega-
do a un acuerdo sobre el mecanismo de herencia implicado.
Annett postul6 en 1998 que habia un tnico gen responsable
con dos alelos, el alelo RS+ que condicionaba una laterali-
dad diestra y el alelo neutro RS- que no condiciona ninguna
lateralidad . McManus también contribuy6 con una teoria
unigenética pero con dos alelos codominantes a diferencia
de la teorfa de Annett, el alelo D y el C10.

Se ha sefialado, también, una posible transmisién mater-
na. Crown postulé que el gen responsable de la lateralidad
se encontraba en la regién Xq21.3/ Yp11.2 basandose en que
los individuos con sindrome de Turner, monosomia X, aso-
cian una disfuncién del hemisferio derecho, mientras que
los sindromes con un cromosoma X adicional, XXY o XXX,
se relacionan con una deficiente lateralizacién lingtifstica
en el hemisferio cerebral izquierdo(12. Por otro lado, Bis-
hop y cols. sugirieron que los déficit de memoria verbal y
espacial que padecen las personas con sindrome de Turner
también derivaban de tener un tinico cromosoma X en su
genoma, apoyando la teoria de que la lateralizacion cere-
bral se encuentra vinculada a dicho cromosoma®. Franks
y cols. relacionaron la lateralidad con el gen LRRTM 1 en el
cromosoma 2 (2p11.2-12) con un importante vinculo paterno
y asociado a la esquizofrenia y la dislexia®1%. Sin embargo,
la teorfa de Franks y cols. recibi6 criticas porque contradice
otras teorfas expuestas anteriormente y no han podido ser
demostradas en otras series la vinculacién de la esquizo-
frenia al cromosoma 2p12 ni la herencia paterna de dicho
gen(l,lfi).

Existen investigaciones centradas en el desarrollo pre-
natal de la lateralidad. Se ha postulado que los niveles ele-
vados de testosterona en la madre gestante podrian influir
en la especializacién hemisférica, siendo la exposicién a esta
hormona durante la vida fetal la que condicionarfa la domi-
nancia del sistema nervioso central. Geschwind, Galaburda
y Behan sugirieron que un aumento de los niveles de tes-
tosterona intratitero o una alta sensibilidad a esta hormona
modificarfa el crecimiento cerebral prenatal y alterarfa la
lateralizacion cerebral, con un aumento del cuerpo calloso
y una reduccién del hemisferio izquierdo, lo que conduciria
a un incremento de los individuos zurdos®®).

Un teorfa contrapuesta es la expuesta por Witelson, que
sugiere que bajos niveles de testosterona prenatales conlle-
van a un escaso desarrollo témporo-parietal y a la presen-
cia de un cuerpo calloso con un istmo mads grande, lo que
da lugar a una menor asimetrfa funcional y, por tanto, a
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un incremento de los individuos zurdos®. Se ha visto que
pacientes con patologias asociadas a niveles mds bajos de
testosterona, como el sindrome de Klinefelter, tienen una
mayor probabilidad de ser zurdos®.

Los individuos zurdos nacen con mds frecuencia en pri-
mavera y verano(. La falta de luz solar durante los meses
de invierno puede alterar el metabolismo de la vitamina D
e influir en el desarrollo del sistema nervioso central fetal®.
Por otro lado, en los meses con mds horas de claridad al dia
disminuye la sintesis de melatonina por la glandula pineal y,
por tanto, los niveles de hormonas sexuales se incrementan,
ya que la melatonina inhibe indirectamente la produccién de
hormonas gonadales. De acuerdo con la hipétesis de Ges-
chwind, Galaburda y Behan, estas variaciones hormonales
influirfan en el desarrollo cerebral fetal y, por tanto, deberia
haber un mayor porcentaje de zurdos nacidos en invier-
no. Parece que esta teorfa podrfa cumplirse, sobre todo, en
varones(!?),

Otros eventos ocurridos prenatalmente o durante el parto
también son motivo de debate como, por ejemplo, las infec-
ciones o la hipoxia, que podrian producir una transferencia
de las funciones motoras del hemisferio izquierdo al dere-
cho, con el consiguiente desarrollo de una lateralidad zurda.
Los meses de invierno son mds propensos a complicaciones
obstétricas infecciosas.

El desarrollo de la lateralidad también se ve influenciado
por factores culturales y tiene un componente de compor-
tamiento aprendido. Hasta hace relativamente pocos afios,
ser zurdo estaba mal visto y era considerado un signo de
inferioridad. Los nifios zurdos se vefan obligados a aprender
a utilizar preferentemente su mano derecha. Estas creencias
todavia persisten en muchas culturas®.

Lateralidad y salud

Existen evidencias acerca de la influencia de la latera-
lidad en la presencia de diversas patologfas, aunque los
mecanismos implicados estdn atin en discusion.

Patologia del sistema inmune

Estudios animales demuestran que el dafio cerebral o
la estimulacion de un solo hemisferio puede condicionar
la aparicién de determinadas enfermedades neurolégicas
y sistémicas con implicacién del sistema inmune®. De este
modo, una disfuncién del hemisferio izquierdo provoca una
depresién inmune, mientras que el dafio cerebral derecho
puede no inducir cambios o aumentar la actividad inmune.

Los estudios realizados en personas obtienen resultados
contradictorios y no esclarecen los mecanismos implicados
en la relacion del sistema inmune con la especializacién



LATERALIDAD ASOCIADA A PROBLEMAS DE SALUD MENTAL
(TABLA MODIFICADA DE REFERENCIA 22).

TasLA II.

Estado de salud mental ~ Diferencia (95% CI)**  p-valor

Problemas Internos 0,015 (0,001-0,028) 0,028
Ansiedad y depresién 0,012 (-0,003-0,028) 0,108
Retraimiento-depresion 0,024 (0,007-0,042) 0,0036
Quejas somaticas 0,007 (-0,008-0,022) 0,376

Problemas externos 0,003 (-0,017-0,011) 0,677
Conducta agresiva 0,001 (-0,016-0,017) 0,949
Conducta delincuente 0,007 (-0,020-0,007) 0,353

Otros problemas 0,018 (0,004-0,032) 0,011
Problemas sociales 0,025 (0,008-0,042) 0,004
Problemas de atencién 0,011 (-0,009-0,031) 0,284
Problemas de 0,018 (0,005-0,031) 0,008
pensamiento

Total problemas 0,011 (0,000-0,023) 0,053
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TABLA III. LATERALIDAD ASOCIADA CON EPISODIOS PSICOTICOS DE
PROBLEMAS DE PENSAMIENTO (TABLA MODIFICADA DE

REFERENCIA 22).
Escala del estado de Diferencia
problemas de pensamiento (95% CD** p-valor
Episodios sicéticos 0,047 (0,014-0,080) 0,005
Oyen ruidos y voces que 0,021 (-0,023-00,065) 0,349
otros no oyen
Ven cosas que otros no ven 0,044 (0,006-0,083) 0,024
Tienen pensamientos extrafios 0,080 (0,031-0,129) 0,001
Episodios no sicéticos 0,012 (-0,20-0,045) 0,459

N=2.048 ajustado por géneros. **Diferencia en problemas de salud
mental con valores mayores de cero indicando en adolescentes niveles
mds altos en zurdos que en diestros. 95% Cl=intervalo de confianza
al 95%. **Medida estadistica que cuantifica la magnitud de la
diferencia entre grupos.

N: 2.096 ajustado por géneros. **Diferencia en problemas de salud
mental con valores mayores de cero indicando en adolescentes niveles
mds altos en zurdos que en diestros. 95% Cl=intervalo de confianza
al 95%. ***Medida estadistica que cuantifica la magnitud de la
diferencia entre grupos.

hemisférica, pero si hay investigaciones que sefialan su
influencia en la aparicién de patologfa, asociando la late-
ralizacién cerebral derecha con una mayor competencia
inmunolégica®.

Geschwind, Galaburda y Behan fueron los primeros en
describir una correlacion entre los trastornos del sistema
inmune y la lateralidad cerebral, encontrando una frecuencia
2,5 veces mayor, en individuos zurdos respecto a los dies-
tros, de enfermedades autoinmunes tales como enfermedad
celiaca, dermatomiositis, diabetes, enfermedades tiroideas,
alergias, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, artritis reu-
matoide, uveitis o migrafia. Diversos autores han apoyado
esta hipétesis aunque hoy en dia sigue siendo controverti-
da(lé,l‘),ZO)'

Muchos de los estudios mencionados se basan en per-
sonas adultas pero también hay publicaciones que sefialan
un aumento de la incidencia de asma, rinitis alérgica y der-
matitis atpica en nifios?V.

Patologia psiquidtrica

Muchas publicaciones sefialan una mayor incidencia de
depresién, esquizofrenia, autismo, trastorno bipolar y de la
personalidad en personas no diestras (Tablas II y III).

En general, las emociones positivas son procesadas por el
hemisferio izquierdo y las negativas por el derecho. Algunos
estudios funcionales y de imagen apoyan la hipétesis de que

en la depresién hay un menor funcionamiento del hemisferio
izquierdo y, en la mania, del hemisferio derecho®.

Se ha relacionado la esquizofrenia con una mayor tasa
de complicaciones obstétricas y con una mayor incidencia
de lateralizacion cerebral atipica®. Se estima que los indi-
viduos zurdos son entre 1,2 y 2 veces mds frecuentes en la
poblacién esquizofrénica. En estudios experimentales se ha
objetivado una disminucién de la capacidad de respuesta de
la mano derecha ante determinados estimulos, lo que podria
estar relacionado con una alteracién en el procesamiento
del hemisferio izquierdo y una alteracién de las conexiones
interhemisféricas®).

Trabajos realizados en poblacién adolescente también
muestran asociacion entre problemas mentales y socio-con-
ductuales en zurdos, como aislamiento y depresion, y con
una mayor severidad respecto a los diestros®?.

Patologia en el periodo neonatal

Los acontecimientos ocurridos durante la gestacion y
el parto podrian alterar el desarrollo cerebral y aumentar
la proporcién de individuos con lateralidad predominan-
temente izquierda.

Los individuos zurdos tienen una mayor incidencia
de prematuridad, puntuaciones bajas en el test de Apgar,
necesidad de reanimacién al nacer, incompatibilidad Rh y
mads del 50% de los nifios con un peso al nacer por debajo
de 1.000 gramos son zurdos(®. Se encontré que los zurdos
son mas comunes en embarazos gemelares y que los indivi-
duos ambidiestros se dan con mds frecuencia en trillizos®.
También se ha relacionado el estrés materno y la depresion
durante el embarazo con un aumento de la incidencia de
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hijos ambidiestros y con trastornos autoinmunes y del com-
portamiento como TDAH®+2),

Sin embargo, los factores obstétricos, por si mismos,
también podrian influir en este tipo de patologias, ya que
el propio estrés puede modular el eje hipotdlamo-hipdfisis-
suprarrenal y condicionar un aumento de los niveles de cor-
tisol en la gestante que pasarfa la barrera feto-placentaria,
con la consiguiente atrofia del timo.

CONCLUSIONES

Son muchos los trabajos publicados acerca de la late-
ralidad, sobre cdmo se establece y qué implicaciones fisio-
légicas y patolégicas conlleva. Sin embargo y a pesar de
los numerosos estudios realizados, no hay ninguna teorfa
aceptada plenamente.

No se ha llegado a un consenso sobre el origen de la late-
ralidad. Se conocen ciertos condicionantes que tedricamente
influyen en su desarrollo, pero no se ha podido determinar el
sustrato genético ni la influencia del ambiente y de la parte
del comportamiento aprendido que subyace.

Por otro lado, parece ser que determinados eventos
adversos podrian alterar la lateralizacién cerebral y condi-
cionar una preferencia zurda o ambidiestra. También se ha
visto que una lateralidad no diestra podrifa causar la presen-
cia de diversas patologias, pero se desconoce si estas posi-
bles implicaciones son reales o no. Los trabajos realizados
muestran resultados inconstantes y contradictorios, debidos
en parte a las distintas metodologfas utilizadas para definir
la lateralidad del individuo.

A pesar de las numerosas incégnitas que quedan por
resolver, hay indicios que muestran una posible influencia
de la lateralidad en la presencia de patologfa. La obtencién
de respuestas podria proporcionarnos un conocimiento més
completo sobre el funcionamiento del sistema nervioso cen-
tral y de la etiopatogenia de determinadas enfermedades,
como las psiquidtricas y las autoinmunes entre otras, y
posiblemente abrirnos el camino hacia nuevas estrategias
preventivas y terapéuticas.
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Consumo de tabaco, riesgo de dependencia nicotinica y factores
asociados en los adolescentes de la provincia de Valladolid
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RESUMEN

Objetivo. Estudiar la prevalencia, patrén de consumo de
tabaco en los adolescentes, el riesgo de dependencia nicoti-
nica y factores asociados.

Métodos. Se realizé una encuesta relacionada con la
salud a 2.412 adolescentes escolarizados de 13 a 18 afios de
la provincia de Valladolid, durante marzo-mayo del 2012. Se
analizaron los datos sobre tabaco, la dependencia nicotinica
mediante el test de Fagerstrom adaptado a adolescentes y
la asociacién del consumo de tabaco con variables sociode-
mogréficas y factores de riesgo.

Resultados. El 36,7% habian experimentado con el taba-
co (39,7% chicas y 34% chicos, p=0,004). La edad de inicio
se situd entre los 13 y 14 afios. Un 26,2% comenzd a fumar
antes de los 12 afios, en mayor porcentaje los chicos. Los mds
jovenes iniciaron antes el consumo de tabaco.

En los tiltimos 30 dias habian fumado el 24,3% y fumaban
a diario el 10,4%. E1 42% fumaban 2-5 cigarrillos /dfa, yel
7,7% mas de 10 (10,8% chicos, 4,8% chicas).

E196,7% tenfan una dependencia nicotinica baja-mode-
rada.

El hébito tabdquico se asocié con el consumo de drogas y
otras conductas de riesgo. Resultaron factores de proteccién
el leer libros y el hacer deporte, entre otros.

Conclusiones. Existe una mayor precocidad en el inicio
y mayor consumo de tabaco en los varones, pero mds alta
prevalencia de experimentacién en las mujeres. Los adoles-
centes experimentan con tabaco a edades mds tempranas.
Entorno y conductas de riesgo se relacionan con el habito
tabdquico. Los programas de prevencién deberfan iniciarse
antes de los 10 afios.

Palabras clave: Adolescente; Dependencia; Nicotina;
Tabaco; Test de Fagerstrom.

ABSTRACT

Aims. Study the prevalence, pattern of smoking in teen-
agers, the risk of nicotine dependence and factors associated

Methods. A health -related survey was conducted at
2.412 schoolchildren aged from 13 to 18 years old in the
province of Valladolid during March-May of 2012. We ana-
lyzed the data on tobacco, nicotine dependence using a ver-
sion adapted to adolescents of the Fagerstrom test and the
association of smoking with socio-demographic variables
and risk factors.

Results. 36.7% had experimented with tobacco (39.7%
girls and 34% boys, p=0,004). The age of starting consump-
tion was between 13 and 14 years old. A 26.2% began smok-
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ing before the age of 12, this percentage was higher in boys.
The youngest started before tobacco consumption.

A 24,3% had smoked in the last 30 days and smoked
daily 10,4%. 42% smoked between 2-5 cigarettes per day, and
7,7% more than 10 cigarettes day (10.8% boys, 4.8% girls).
Most (96.7%) showed low-moderate nicotine dependence.

Smoking was associated with the consumption of drugs
and other risky behaviors. Protective factors were reading
books and doing sport, among others

Conclusions. There is a largest earliness in onset and
increased consumption of tobacco in men, but higher preva-
lence of experimentation in women .Teenagers experiment-
ing with tobacco at younger ages. Environment and risk
behaviour related to smoking. Prevention programs should
begin before age 10.

Key words: Adolescents; Dependence; Nicotine; Tobacco;
Fagerstrom Test.

INTRODUCCION

El tabaquismo es un hébito que a menudo se adquiere
en la adolescencia. La bisqueda de identidad personal e
independencia, el alejamiento de los valores familiares y la
necesidad de aceptacién por su grupo acttian como facili-
tadores de inicio del consumo de tabaco.

Son miltiples los efectos perjudiciales relacionados con
el consumo de tabaco siendo, en la actualidad, la principal
causa de mortalidad y morbilidad evitables en los paises
desarrollados(?. Sus efectos en los adolescentes, unido a
otra serie de hébitos (mala alimentacién, sedentarismo, etc.)
suponen un riesgo para su salud, con consecuencias tanto
fisicas como conductuales®¥.

Es importante destacar que la gestacién de dependen-
cia a sustancias durante la juventud es distinta a la que se
produce en la edad adulta. Quienes empiezan a fumar en
la adolescencia presentan un mayor riesgo de desarrollar
dependencia, convertirse en fumadores diarios, continuar
fumando en la edad adulta y hacerlo en mayor volumen.
En concreto, la duracién del hébito de fumar y el ndmero de
cigarrillos necesarios para establecer la adiccién a la nicotina
es menor en esta etapa evolutiva que en los adultos®9.

El Convenio Marco de la OMS del 2003 para el Control
del Tabaco remarca la preocupacién por el consumo de taba-
co por parte de nifios y adolescentes en el mundo, destacan-
do especialmente el riesgo y la necesidad de intervencién
en edades progresivamente mds tempranas®.

Es de gran interés realizar estudios que identifiquen la
prevalencia del consumo de tabaco y los factores relaciona-
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dos, con el fin de fundamentar y reorientar las practicas de
prevencion, promocion de la salud e intervencién temprana
a esta problematica.

Los objetivos de este trabajo fueron establecer la pre-
valencia y el patrén de consumo, valorar la dependencia a
la nicotina y analizar los factores asociados al consumo de
tabaco en los adolescentes.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico transversal aprobado
por el Comité de investigacion de la Gerencia de Salud de
Valladolid.

Poblacién de referencia

La poblacion de referencia han sido estudiantes de 13 a
18 afios. La base para seleccionar la muestra fue la poblacién
matriculada en centros educativos con 2°, 3° y 4° de Ensefianza
Secundaria Obligatoria (ESO), 1°y 2° de Bachillerato LOGSE.

El nimero de alumnos obtenido de los listados de la
Consejeria de Educacion, de la FERE (Federacién Espafiola
de Religiosos de la Ensefianza) y directamente de los colegios
privados de Valladolid, fue de 18.888 escolares.

Muestra

La seleccién de alumnos se realizé mediante muestreo
bietdpico por conglomerados, seleccionando aleatoriamen-
te colegios (n=14) y después aulas, incluyendo a todos sus
alumnos.

El tamafio muestral se calculé para una proporcién
estimada del 50% y una precisién del 2,5% en un contraste
bilateral, asumiendo un 10% de falta de respuestas, resul-
tando 1.566 alumnos. El ntimero final de alumnos encues-
tados superd lo esperado y después de depurar y elimi-
nar encuestas incongruentes o que no estaban totalmente
cumplimentadas, la muestra final fue de 2.412 adolescentes
escolarizados de 13 a 18 afios.

Cuestionario y trabajo de campo

Se utilizé un cuestionario de 101 preguntas estandari-
zado, basado en los utilizados en programas internaciona-
les(10-12) nacionales(3-18),

Se recogieron preguntas sobre el consumo de tabaco y
variables sociodemogréficas, rendimiento escolar, ocio y tiem-
po libre, accidentes, alcohol, drogas, experiencia sobre el mal-
trato y relaciones con los demads, alimentacién y sexualidad.

Se cumplimenté de manera anénima, individual y
voluntaria, durante una clase normal; asistido por orde-
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nador en un 69% de los casos y escrito (papel y ldpiz) en el
resto. El tiempo empleado para responder fue entre 35-40
minutos.

El equipo investigador se encargé de administrar la
encuesta, ayudado en ocasiones por el profesorado. Se rea-
liz6 entre marzo y mayo de 2012.

Variables
Las variables utilizadas en nuestro trabajo se definieron

segtin las recomendaciones de la OMS para cuestionarios

sobre consumo de tabaco en poblacién adolescente:

1. Probador: el que habia probado el tabaco alguna vez en
su vida, incluso una o dos caladas.

2. Fumador habitual o activo: el que habia fumado durante
los 30 dias previos a la encuesta. Dentro de este grupo,
segtin la frecuencia de consumo, se definio:

a. Fumador diario: fuma al menos 5 dias a la semana.

b. Fumador semanal: consume al menos un cigarrillo

a la semana pero no fuma todos los dfas.

Otras variables investigadas han sido la edad de inicio
en el hdbito tabdquico y la intensidad del habito (ntimero
de cigarrillos fumados por dfa).

La valoracion de la dependencia a la nicotina se ha
realizado mediante el test Fagestrom adaptado a adoles-
centes@2). El punto de corte para valorar la dependencia
a la nicotina se ha realizado en 2 grupos: a) fumadores con
puntuaciones de 0 a 6 (baja-moderada dependencia); y b)
fumadores con puntuaciones iguales o superiores a 7 (alta
dependencia)®-23).

Finalmente, el entorno del fumador o conducta fumadora
percibida en el entorno se ha valorado sobre la base de las
percepciones de los escolares del consumo de tabaco de su
padre, madre, hermanos, amigos y profesores.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan con los valores
medios y el intervalo de confianza del 95% vy las cualitativas
segtin su distribucion de frecuencias.

Para analizar la asociacién entre el consumo de tabaco,
las caracteristicas sociodemogréficas y los factores de riesgo
se utiliz6 el test Chi-cuadrado de Pearson. En el caso de
que el ntimero de celdas con valores esperados menores de
5 sean mayores de un 20%, se uso el test exacto de Fisher
o el test Raz6n de verosimilitud para variables con mds de
dos categorfas.

Las variables que estadisticamente eran significativas en
el andlisis de regresion logistica bivariante fueron incluidas
en un modelo multivariante ajustando por las variables de
confusién.
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Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS
versién 19.0 para Windows. Los valores de p<0,05 fueron
considerados estadisticamente significativos.

RESULTADOS

De los alumnos encuestados, fueron validadas 2.412
encuestas, 47,3% correspondian a mujeres y el 52,7%, a varo-
nes. En relacién al curso 23,5% pertenecian a 2° ESO; 25,8%
a3°ESO; 20,2% a 4° ESO; 18,9% a 1° de Bachillerato y 11,6%
a 2° de Bachillerato. La mayoria de los estudiantes eran de
colegios ubicados en el hébitat urbano (87,3%). Pertenecian
a un nivel socioeconémico medio o alto el 95,5% segtin la
estimacion de la capacidad adquisitiva familiar mediante la
Family Affluence Scale (FAS)@9.

En cuanto al consumo de tabaco, el 36,7% de los encuestados
habian experimentado con el cigarrillo, mayor en chicas (39,7%)
que chicos (34%) (p=0,004). Eran fumadores activos el 24,3%,
distribuidos en cuatro categorfas: fumaban a diario el 10,4%,
varias veces a la semana el 4,7%, menos de una vez a la semana
el 3,6% y solo durante los fines de semana el 5,7%. El patrén de
fumadores activos segtin sexo y curso se muestra en la figura 1.

El41,6% iniciaron el consumo de tabaco entre los 13 y 14
afios. E1 26,2% antes de los 12 afos, siendo este porcentaje
mayor en los chicos (p=0,025). E1 49,1% de los alumnos de
2° de la ESO fumaron por primera vez con 12 afios o menos
vs 11,3% de los alumnos de 2°de Bachiller (p<0,001).

El42% fumaban entre 2-5 cigarrillos al dfa; un cigarrillo
al dfa o solo alguna calada el 33,1%; entre 6-10 cigarrillos el
17,1%; entre 10 y 20 el 4,3%; y mas de 20 el 3,4%. Los chicos
fumaban mds que las chicas (el 10,8% de los chicos fumaban
mds de 10 cigarrillos al dia frente al 4,8% de la chicas). Los
alumnos que mds cigarrillos declararon fumar al dia fueron
los menores de 2° ESO.

En relacién a la motivacion para iniciar el tabaco, el 73,5%
contestaron que fumaban porque les gusta y relaja. En menor
medida no sabfan su razén para fumar, no podfan abandonar
el tabaco o pensaban que les facilitaba las relaciones con
los amigos.

E181,9% se habian planteado alguna vez dejar de fumar,
de ellos s6lo el 52,6% lo habian intentado. La principal razén
por la que dejarfan de fumar, 71,6%, es porque piensan que
es perjudicial para su salud y la de otras personas.

La dependencia fisica a la nicotina se ha valorado
mediante el test de Fagerstrom para la Dependencia de
Nicotina Adaptado a los adolescentes (FTNDa), en la tabla
I se describe la distribucién de las respuestas obtenidas. Al
considerar individualmente las respuestas del FTNDa, cabe
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TaBLA L. EL TEST DE FAGERSTROM PARA LA DEPENDENCIA TaBLA Il PUNTUACIONES OBTENIDAS EN EL TEST DE FAGERSTROM
A NICOTINA ADAPTADO Y LA DISTRIBUCION DE LAS PARA LA DEPENDENCIA DE NICOTINA ADAPTADO A
RESPUESTAS OBTENIDAS EN CADA UNO DE SUS ITEMS ADOLESCENTES
Pregunta Respuesta Puntos  Porcentaje Valor Frecuencia Porcentaje (%)
(n°® de
contestaciones) 0 177 73
1 140 58
;Cudanto Hasta 5 minutos 3 4,8 (28) 2 86 3,6
tiempo pasa 6-30 minutos 2 15,5 (91) 3 51 2,1
desde que te  31-60 minutos 1 17,2 (101) 4 61 2,5
levantas hasta Mads de 60 minutos 0 61,7 (363) 5 37 1,5
que te fumas  NS/NC 0 0,9 (5) 6 17 0,7
el primer 7 7 0,3
cigarrillo? 8 5 0,2
¢Fumas Si 1 35,7 (210) 190 ? 0’02
en lugares No 64,1 (377) g
prohibidos?  NS/NC - 02(1) Total >88 243
(Qué cigarrillo El primero de la 1 32,1(189)
te costaria mas marfana . e i ot .
suprimir? Cualquier otro 0 66,7 (392) tarse. No S(? enconh.ra}ron diferencias 51%n1ﬁcatlvas segtin el
NS/NC 0 12(7) sexo pero si en relacion al curso, los de 2° ESO fueron los que
tes encendian el pri d illo. E187,3% f b
(Cuanto Esporadico-10cigs/ 0 73,8% (541) anies encendian ¢ primer cigartitio /o fumaban por
fumas? dia 43 (25) la tarde. Resulté que los chicos fumaban en lugares prohi-
11-20 cigs/ dia 1 1(6) bidos més que las chicas (44,4% vs 27,9%, p<0,001). El valor
21-30 cigs/dia 2 2,4 (14) maximo obtenido en el test de Fagerstrém fue 10 y la pun-
>30 cigs/dfa 3 tuacion media, 1,95 + 2,047 (Tabla I1). E1 96,7% (569 /588) de
¢Cuando Por la mafiana 1 12,4 (73) los fumadores tenfan dependencia nicotinica baja-moderada.
fumasmds,  Porlatarde 0 85,7 (504) El andlisis de la asociacién del fumador activo se realizé
por la mafiana o . .
con caracteristicas sociodemogréficas (Tabla III) y con con-
o por la tarde? ; . L
ductas de riesgo (Tabla IV). Destacé la asociacién con el sexo
¢Fumas St ! 39,3 (231) femenino, cursos superiores, hébitat rural, modelos de vida
aunque estés  No 0 60,5 (356) / P ! !

enfermo?

destacar que mas de la mitad de los fumadores tardaban mds
de 60 min en fumar el primer cigarrillo después de levan-

familiar distintos a la convivencia con el padre y la madre,
nivel socioeconémico bajo, asi como el desempleo de uno a
ambos padres. Sin embargo, no aparecié asociacién con el tipo
de colegio (ptiblico, concertado o privado), con la nacionali-
dad de los padres o del alumno, ni con tener otros hermanos.
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TABLA III. RELACION DE LA VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS CON SER FUMADOR ACTIVO

Total Fumador activo OR
N (%) N (%) (IC 95%) p-valor

Sexo — Varones 1.270 (52,7%) 280 (22%)

— Mujeres 1.142 (47,3%) 308 (27%) 1,30 (1,08-1,57) 0,005
Curso -2°ESO 566 (23,5%) 99 (17,5%)

-3°ESO 622 (25,8%) 118 (19%) 1,10 (0,82-1,48)

-4° ESO 487 (20,2%) 159 (32,6%) 2,28 (1,71-3,05) <0,001

—-1° Bach 457 (18,9%) 114 (24,9%) 1,56 (1,15-2,12)

—-2°Bach 280 (11,6%) 98 (35%) 2,54 (1,83-3,52)
Tipo de colegio - Piiblico 818 (33,9%) 181 (22,1%)

- Concertado 1.532 (63,5%) 394 (25,7%) 1,21 (0,99-1,49) 0,127

— Privado 62 (2,6%) 13 (21%) 0,93 (0,49-1,75)
Habitat - Urbano 2.105 (87,3%) 499 (23,7%) 0,76 (0,58-0,99)

—Rural 307 (12,7%) 89 (29%) 0,044
Nacionalidad alumno - Espafiola 2.267 (94%) 336 (14,8%)

- Otra 145 (6%) 22 (15,3%) 0,79 (0,52-1,20) 0,287
Nacionalidad padres - Ambos espaiioles 2.184 (91%) 531 (24,3%)

- Ambos extranjeros 114 (4,7%) 28 (27,2%) 0,83 (0,52-1,31) 0,571

—Padre o madre extranjero 103(4,3%) 24 (21,1%) 1,16 (0,74-1,81)
Hermanos -No 438 (18,2%) 101 (23,1%)

-Si 1.973 (81,8%) 487 (24,7%) 1,09 (0,85-1,39) 0477
Convivencia con los —Padre y madre y/o hermanos  1.816 (75,4%) 422 (23,2%) 0,024
padres - Otras situaciones® 593 (24,6%) 165 (27,8%) 1,27 (1,03-1,57)
Nivel socioeconémico - Bajo 109 (4,5%) 41 (37,6%) 1,99 (1,32-2,99) 0,003
(FAS) - Medio 842 (34,9%) 208 (24,7%) 1,0 (0,89-1,32)

- Alto 1.461 (60,6%) 339 (23,2%)
Situacién laboral - Trabajan padre y madre 1.446 (61,5%) 327 (22,6%)
padres — Trabajan padre o madre 791 (33,6%) 207 (26,2%) 1,21 (0,99-1,48) 0,01

— Otras situaciones** 116 (4,9%) 39 (33,6%) 1,73 (1,15-2,59)
Nivel estudios padres - Sin estudios o elementales 406 (16,8%) 122 (30%)

—Medios 571 (23,7%) 135 (23,6%) 0,72 (0,54-0,96)

- Superiores 1098 (45,5%) 254 (23,1%) 0,70 (0,54-0,90) 0,035

— No sabe/no contesta 337 (14%) 77 (22,8%) 0,6 (0,49-0,96)

*Madre solo, padre sélo, pareja del padre, pareja de la madre, abuelos u otros familiares, sélo, en centro educativo, en institucién o en pareja.

“*Parado, jubilado, pensionista, fallecido, trabaja en tareas de la casa.

En relacién a las conductas de riesgo, destacaron de for-
ma llamativa el haber experimentado con drogas y el consu-
mo diario de porros, también el ir a bares con los amigos, el
hacer novillos en la escuela, el haber sufrido abuso sexual y
el mantener relaciones sexuales con penetracién. Resultaron
factores de proteccién frente al consumo de tabaco el leer
libros o periddicos casi todos los dias, el regresar pronto a
casa, el hacer deporte y el tomar fruta a diario.

Otro aspecto analizado fue la influencia del hébito tabé-
quico del entorno del adolescente. Se observé que el porcen-
taje de fumadores activos era mayor si el padre (38,6% vs
26,7%), madre (37,4% vs 27,7%), hermanos (27,7% vs 10,4%)
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profesores (47% vs 354%) y especialmente amigos fumaban
(88,1% vs 51,3%).

El modelo final de regresién logistica (Tabla V) destac6
de nuevo la asociacién del hébito tabdquico, sobre todo con
el consumo de drogas, y la proteccién del hébito lector y
deportivo.

DISCUSION

Aunque algunos estudios refieren que puede haber un
infrarregistro de los datos de prevalencia del consumo de



TABLA IV. INFLUENCIA DE SER FUMADOR ACTIVO EN LAS ACTITUDES, HABITOS Y CONDUCTAS DE RIESGO
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Total N (%)  Fumador activoN (%)  OR (IC 95%) p-valor

Notas peores que la media de la clase 406 (16,8) 151 (37,2%) 2,13 (1,69-2,67) <0,001
Repetir dos o mas cursos 208 (8,6) 90 (43,3%) 2,61 (1,95-3,50) <0,001

Ver la television casi todos los dias 2.018 (83,7%) 504 (25%) 1,19 (0,93-1,53) 0,161
Escuchar musica 2.066 (85,7%) 546 (26,4%) 2,65 (1,88-3,73 <0,001
Leer libros/periédicos 663 (27,5%) 114 (17,2%) 0,55 (0,44-0,70) <0,001

Jugar con el ordenador/videoconsola 1.171 (48,7%) 301 (25,7) 1,14 (0,95-1,38) 0,149
Salir de noche con los amigos més de 3 noches/semana 226 (9,4%) 104 (46%) 2,99 (2,26-3,96) <0,001
Ir a bares con amigos 208 (8,6%) 115 (55,3%) 4,55 (3,40-6,10) <0,001
Ir a discotecas 130 (5,4%) 68 (52,3%) 3,72 (2,60-5,33) <0,001
Regresar a casa por la noche antes de la una 791 (40,1%) 323 (40,8%) 0,37 (0,30-0,45) <0,001
Hacer deporte 1.180 (49,1%) 245 (20,8%) 0,67 (0,56-0,81) <0,001
Emborracharse mas de dos veces en los iiltimos 12 meses 681 (28,2) 336 (49,3%) 3,84 (3,12-4,72) <0,001
Tomar drogas alguna vez 428 (17,8%) 310 (72,4%) 16,15 (12,61-20,67) <0,001
Consumir a diario porros (en los tltimos 30 dias) (1 0 mas) 141 (5,9) 127 (90,1%) 5,16 (2,82-9,43) <0,001
Hacer novillos en la escuela con frecuencia 271 (11,3) 146 (53,9%) 451 (3,47-5,85) <0,001
Robar cosas con frecuencia 94 (3,9) 48 (51,1%) 3,47 (2,29-5,26) <0,001
Sentirse maltratado psicoldgicamente 562 (23,3) 171(30,4%) 1,51 (1,22-1,86) <0,001
Sentirse maltratado fisicamente 344 (14) 123 (35,8%) 1,94 (1,52-2,48) <0,001
Sufrir acoso sexual 158 (6,6) 68 (43%) 2,53 (1,82-3,52) <0,001
Haberle forzado a mantener una relacién sexual 54 (2,2) 31 (57,4%) 4,37 (2,53-7,57) <0,001
Tomar fruta a diario 538 (22,4) 212 (19,5%) 0,61 (0,50-0,74) <0,001
Relaciones sexuales con penetracién 726 (30,4%) 346 (47,7%) 5,58 (4,57-6,83) <0,001
Valoracion de la relacién  Padre 0,86 (0,83-0,89) <0,001
con Madre 0,81 (0,78-0,85) <0,001

Hermanos 0,98 (0,95-1,01) 0,212

Profesores 0,88 (0,85-0,92) <0,001

Compafieros 0,98 (0,93-1,04) 0,664

Amigos 1,12 (1,03-1,22) 0,007

tabaco en adolescentes cuando éste es medido mediante
encuesta anénima ya que, a esta edad, tienden a infraesti-
mar (o incluso negar) su consumo, existen otros que deter-
minan correspondencia entre la informacién obtenida y la
conseguida mediante un marcador objetivo, como nivel de
cotinina en orina, saliva o sangre®@ 2520, En nuestro traba-
jo se ha empleado como método para recoger informacién
un cuestionario auto administrado en las aulas. Los datos
obtenidos mediante encuestas dirigidas a adolescentes en
las que se garantice el anonimato y la confidencialidad, son
fiables para conocer sus hébitos de vida y comportamiento.
A pesar de las limitaciones, es la forma mds habitual de

recabar informacion de adolescentes(®19. Sugieren que su
validez es elevada, y mayor cuando se realiza en el centro
educativo que en el contexto domiciliario®). Con el fin de
alcanzar mayor precisién en las estimaciones, se ha intentado
conseguir un tamafio muestral lo suficientemente amplio y
descartado las encuestas con respuestas contradictorias o
no correctamente cumplimentadas.

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de
probadores de tabaco (36,7%), fumadores activos (24,3%) y
fumadores diarios (10,4%). Datos ligeramente inferiores al
ultimo estudio nacional (ESTUDES 2010), que registra un
39,8% de estudiantes probadores, un 26,2% de fumadores

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA'Y LEON 25



Consumo de tabaco, riesgo de dependencia nicotinica y factores asociados en los adolescentes de la

provincia de Valladolid

TABLA V.  MODELO MULTIVARIANTE DE REGRESION LOGISTICA DEL CONSUMO DE TABACO EN LAS ACTITUDES, HABITOS Y CONDUCTAS DE RIESGO.

ODDS RATIO AJUSTADA

I.C. 95% para OR

OR Inferior Superior  p-valor
Sexo Chica vs. chico 1,93 1,46 2,55 <0,001
Notas peores que la media de la clase 1,38 1,00 1,89 0,048
¢(Alguna vez has tomado drogas? 10,41 7,74 13,99 <0,001
Hacer novillos en la escuela con frecuencia 1,95 1,37 2,76 <0,001
Relaciones sexuales con penetracion 2,27 1,75 2,96 <0,001
Tomar fruta a diario 0,74 0,57 0,96 0,023
Escuchar musica (casi todos los dias vs. 1 0 2 veces por semana o menos) 1,71 1,06 2,77 0,029
Leer (casi todos los dias vs. 1 0 2 veces por semana 0 menos) 0,66 0,48 0,89 0,008
Deporte (casi todos los dias vs. 1 0 2 veces por semana o menos) 0,70 0,53 0,92 0,011
Ir a bares con amigos (casi todos los dfas vs. 1 0 2 veces por semana 0 menos) 2,55 1,74 3,73 <0,001
Valora tu relacién con... Tu madre 0,87 0,82 0,94 <0,001
Tus amigos 1,18 1,05 1,32 0,005

activos y un 12,3% de fumadores diarios(?. El estudio FRESC
2008 en Barcelona muestra que un 31,7% de adolescentes
son fumadores activos y un 15,3% de fumadores diarios(”.
En el estudio HBSC 2010 con chicos y chicas espafioles de
11 a 18 afios, el 33,4% han fumado alguna vez, y el 8,9%
fuman a diario®.

Este hecho puede ser entendido en el contexto de diver-
sos estudios nacionales e internacionales.

Datos recogidos en el proyecto europeo de Encuestas
sobre Alcohol y otras drogas (European School Survey Projet on
Alcohol and Other Drugs, ESPAD, 2011), realizado en 36 paises
(Espafia y Estados Unidos no participaron), muestran una
ligera disminucién en la frecuencia de fumar desde 1995 en
la mayor parte de los paises hasta 2007, a partir de entonces
se mantiene sin cambios hasta 201109, En EE.UU y Reino
Unido también se aprecian descensos consistentes en los
tltimos afos!"!?). En la revision realizada por Villalbi y cols..
en 5 estudios representativos en Espafia (ESTUDES, ECERS-
HBSC, SIVFRENT-J,FRESC, EMCSAT) también encontraron
una tendencia descendente en ambos sexos®). Segtin Nebot
y cols., este descenso observado hace pensar que las tltimas
normativas frente al tabaco, adoptadas en Espafia y en otros
paises hayan tenido un impacto positivo sobre el consumo
de tabaco en la poblacion®). Pero, a pesar de esta reduccién
del consumo por los adolescentes, los cigarrillos son después
del alcohol, la droga mds comtinmente consumida por los
adolescentes(1?.
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El tabaco es una de las sustancias adictivas cuya edad
de inicio es mds precoz (13,5 afios de media), sélo superada,
segtin el estudio ESTUDES 2010, por los inhalables vola-
tiles®®. En nuestro estudio prueban el tabaco entre los 13
y14 afios, edad que concuerdan con la de otros trabajos(318).
Un hecho destacable en nuestro estudio es que uno de cada
cuatro ha empezado a fumar antes de los 12 afios, princi-
palmente los chicos. También resulta significativo que con
el tabaco se inicia antes en cursos mds bajos, ya observado
en otras investigaciones(1618), justificando la necesidad de
adelantar intervenciones para prevenir o retardar el inicio
al consumo. Varios estudios consideran la experimentacién
con tabaco en la adolescencia como un factor predictivo de
mayor dependencia nicotinica en el futuro, desarrollan-
do adiccién con un menor consumo de cigarrillos que en
adultos52),

En relacién al sexo, los datos de los proyectos ESPAD y
HBSC muestran que, en la mayoria de los paises, las chicas
fuman con mds frecuencia que los chicos, al contrario de
lo que sucedia en afios anteriores(119. En nuestro estudio
encontramos también una mayor prevalencia de consumo
de tabaco en las chicas, si bien los chicos lo inician antes
y fuman mayor niimero de cigarrillos que las chicas. Este
incremento en las chicas hace necesario llegar a esta pobla-
cién especifica en las labores de prevencion, tanto para con-
seguir disminuir la prevalencia como por los riesgos que
tiene durante el embarazo.



El patrén de consumo durante el fin de semana es otro
aspecto a considerar, lo que nos indica el efecto social y de
presion de grupo que podria orientar el trabajo preventivo
en este colectivo.

La mayoria de los estudiantes que fuman se habian plan-
teado dejar de fumar en alguna ocasion, habiéndolo inten-
tado algo mds de la mitad de los adolescentes fumadores.
Estos resultados son similares al estudio nacional ESTUDES
2010. La principal razén por la que dejarfan de fumar es
porque piensan que es perjudicial para su salud y para los
demads. Segtin algunos estudios, alrededor del 65% de los
jovenes fumadores ha intentado dejar de fumar sin conse-
guirlo debido a la dependencia que genera®?.

El cardcter adictivo del tabaco no recae s6lo en la nicotina
sino que también en los beneficios psicoldgicos que proporcio-
na el fumar en un marco social concreto. Desde los primeros
momentos en que un adolescente fuma, provoca un consumo
repetido para alcanzar dichos efectos y en un periodo méds o
menos largo provocarad el desarrollo de tolerancia, asf como
dependencia fisica y psicoldgica. El test de Fagerstrém es uno
de los instrumentos utilizados para cuantificar la dependencia
fisica a la nicotina que, en su versién adaptada al lenguaje de
los adolescentes, es el utilizado en este estudio (FTND)@0.21),

Al considerar individualmente las respuestas del FTNDa
cabe destacar que el 62,3% de los fumadores tardan mas de
60 min en fumar el primer cigarrillo, cifra superior a la obte-
nida por Clemente y cols. (45,3%) y Haddok y cols. (26,5%)
(20%0), Este tiltimo autor realiza el estudio en una poblacién
de edad entre 17 a 35 afios, siendo probable que tengan mds
dependencia al ser una poblacién de mayor edad y lleven
mads afios fumando. La mayorfa fuman por la tarde, atribui-
ble a que es la fraccion del dfa en la que suelen estar menos
vigilados y asociado a actividades de ocio.

De forma global, en nuestro estudio aparece dependen-
cia nicotinica baja-moderada. Los resultados obtenidos son
similares a los de Clemente y cols. quienes analizaron la
dependencia nicotfnica en escolares de 10 a 17 afios0).

Por tiltimo, identificamos diversos factores relacionados
con el estilo de vida y el entorno sociofamiliar asociados
al hébito de fumar. Encontramos una mayor prevalencia y
mayor consumo entre los adolescentes de familias de nivel
socioecondmico bajo, al igual que en otros estudios(®?.

El factor de riesgo que mds influye en el consumo de
tabaco es el haber consumido otras drogas, asi como el con-
sumo de alcohol y el haberse emborrachado més de dos
veces en el tltimo afio, lo que indica el policonsumo de
drogas (legales o ilegales) como patrén de consumo®?.

Con estos resultados y los de otras investigaciones se
deberfa tener en cuenta los factores relacionados con el estilo
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de vida y el entorno sociofamiliar del habito de fumar para
disefiar las actividades de prevencion del tabaquismo en los
adolescentes y jovenes. Estos programas deberfan implicar
a padres, profesores, profesionales sanitarios asf como a la
comunidad.

Nuestro campo prioritario deberfa ser el sexo femenino,
adolescentes que consumen drogas, especialmente cannabis
y practican otras conductas de riesgo (alcohol, relaciones
sexuales, hurtos, novillos), maltratados, con bajo rendimien-
to académico, que sale por la noche y regresa tarde a casa,
que tiene amigos o padres fumadores y bajo nivel socioeco-
nomico familiar. Fomentar la lectura, la actividad deportiva
y la buena relacién con padres y profesores ayudarfan a
minimizar el riesgo de tabaquismo.
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RESUMEN

Introduccién. Los viajes internacionales en nifios conti-
nuan ascendiendo, sin embargo, la informacién de la que se
dispone de este grupo de viajeros en Espana es escasa. Los
padres y nifios deben recibir consejos generales y especificos
del tipo de destino, viajero y, en su caso, recomendaciones
vacunales y de quimioprofilaxis de malaria. La especiali-
zacién de esta consulta impulsa a la unién de actividades
preventivas y curativas.

Metodologia. Descripcion de variables demograficas,
vacunaciones administradas y quimioprofilaxis de malaria
en 623 nifios que acuden a un Centro de Vacunacién Inter-
nacional entre los afios 2008 y 2012 y que realizan consulta
con la pediatra del centro.

Resultados. Un total de 623 (4,03% de los viajeros que
consultaron) cumplieron criterios de inclusién. La mediana
de edad fue de 3,66 afios (desviacion intercuartilica: 3,31)
y la media 4,91 (DS: 1,59). Un 72,07% viajaron para visitar
amigos y familiares y un 68,06% a América Central y del
Sur. La vacuna de la fiebre amarilla, meningitis tetravalente
de polisacdridos, tifus y hepatitis A se administré a 28,07%,
38,70% y 83,30% de los viajeros, respectivamente. Ningtin
nifio fue vacunado de rabia. Un 19,26% recibieron quimio-
profilaxis de malaria.

Conclusiones. Relacionando los resultados con la pobla-
cién general atendida en los centros de vacunacion inter-
nacional, los nifios estudiados recibieron menos vacunas y

quimioprofilaxis. La atencion especializada de la consulta
es fundamental para valorar el riesgo-beneficio de cada
actuacion.

Palabras clave: Nifio; Viaje internacional; Vacuna; Mala-
ria.

ABSTRACT

Introduction. International travel in children is continu-
ing to rise, however, in Spain little is known about this group.
Parents and children should be given general and specific
advice on their travel destination, and if needed, vaccina-
tion recommendations and malaria chemoprophylaxis. The
focus of the consultation is to unite preventive and curative
practices.

Methodology. A descriptive study using demographic
variables, vaccinations administered and malaria chemo-
prophylaxis, in 623 children who attended the International
Health Clinic between the years 2008 and 2012 in consulta-
tion with the children’s clinical specialist.

Results. A total of 623 children (4.03% of the travelers
seen) met the inclusion criteria. The median age was 3.66
years (interquartile deviation: 3.31) and the mean age was
4.91 years (SD:1.59). A total of 72.07% traveled to visit rela-
tives and friends, and a total of 68.06% traveled to Central
and South America. Vaccinations for yellow fever, meningitis
tetravalent polysaccharide, typhoid and hepatitis A were
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administered to 28.07%, 38.70%, and 83.30% of travelers,
respectively. No child was vaccinated for rabies. A total of
19.26% received malaria chemoprophylaxis.

Conclusions. The children seen received less vaccina-
tions and chemoprophylaxis than the average travelers at the
health clinics. Specialty pediatric care is essential to assess
the risk-benefit of each intervention.

Key words: Child; International travel; Vaccine; Malaria.

INTRODUCCION

La prevencio6n es el objetivo primordial en la consulta del
nifio que va a realizar un viaje internacional. Se deben identi-
ficar y valorar los posibles riesgos a los que estdn sometidos
estos viajeros especiales y reducirlos o eliminarlos.

Segtn las previsiones a largo plazo de la Organizacién
Mundial de Turismo, las llegadas de turistas internacionales
crecerdn un 3,3% anual hasta alcanzar los 1.800 millones en
2030, siendo el incremento en los destinos emergentes de
4,4% anual, el doble que en los paises con economias més
avanzadas(.

Las estimaciones de los nifios residentes en Espafia que
realizan un viaje internacional son muy escasas. Se sabe
que representan aproximadamente un 10% de los viajeros,
porcentaje parecido al de estudios realizados en EE.UU.3.
Tampoco existe mucha informacién de las caracteristicas
demograficas y del viaje como edad, sexo, destino, dura-
cién o propdsito, pero si existe amplia documentacién en
relacién con las causas de mortalidad y morbilidad algunas
prevenibles con vacunacién o quimioprofilaxis*¢). Van Rijn
y cols., en un estudio de cohortes prospectivo, describen
que el 85% de los nifios que viajan a un pais subtropical
regresan con problemas dérmicos (picaduras de mosquitos,
quemaduras solares, etc.) y/o dolores abdominales?. Los
viajes no aumentan el riesgo, por ejemplo, de enfermedad
neumocdcica, pero el acceso a una dptima asistencia sanitaria
puede verse limitada. Sin embargo, el tifus si se contrae con
mayor probabilidad y son los menores de cuatro afios los
que presentan mayor mortalidad®. Por otra parte, la malaria
es responsable de mds de un millén de muertes anuales,
90% ocurren en Africa subsahariana y en nifios menores
de cinco afios. Por todo ello, las actividades preventivas en
nifios se convierten en una funcion esencial de los Centros
de Vacunacién Internacional (CVI)©10),

En relacién con la consulta del nifio viajero, en la mayoria
de las clinicas de atencién del mundo son atendidos por
médicos de distintas especialidades sin el beneficio de la
valoracién por un pediatra con formacién en enfermedades
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infecciosas y medicina del viajero(?. Tanto en la consulta
preventiva previaje como en la consulta postviaje la especia-
lizacion impulsa a la protocolizacién y unién de actividades
preventivas y curativas, favoreciendo la deteccién precoz de
los problemas de salud. El objetivo del estudio es describir
las variables demogrificas y en relacién con el viaje de los
niflos atendidos por una especialista en pediatrfa en el CVI
de Asturias, entre el afio 2008 y el 2012, ademads de descri-
bir, como parte integrada de la consulta, las acciones para
minimizar los riesgos. A largo plazo, se pretende estudiar la
variabilidad en la préctica de actividades preventivas con el
objetivo de mejorar la atencién integral infantil.

METODOLOGIA

Se estudian 623 viajeros, con edad inferior a 14 afios, que
acuden al CVI de Asturias, desde agosto del 2008 a diciembre
del 2012 y que realizan consulta con la pediatra del Centro.
Los datos han sido recogidos de la historia clinica realizada
en el CVly del Sistema Informdtico de Sanidad Exterior.
En el protocolo de citacién de viajeros del Centro, se espe-
cifica que los nifios han de ser atendidos por la especialista
en pediatria.

Definicién de términos

- Viajero: toda persona fisica que realiza un viaje interna-
cional®.

- Viaje internacional: en el caso de un viajero, es un viaje
que comprende la entrada en el territorio de un estado
distinto del estado en que este viajero ha empezado el
viaje(12),

- Destino: lugar donde se dirige el viajero en un viaje inter-
nacional(?. Se ha limitado, al destino de mayor duracién
de estancia.

- Vacunas recomendadas: vacunas que se recomiendan al
viajero en Sanidad Exterior.

- Vacunas administradas: vacunas recomendadas que son
administradas en Sanidad Exterior o en otro centro
sanitario (fiebre amarilla, meningitis meningocécica
tetravalente, encefalitis centroeuropea, rabia, hepatitis
Ay fiebre tifoidea inyectable). Desde el punto de vista
estadistico, las vacunas de tifus oral recomendadas pasan
a ser administradas.

- Vacunas espectficas de Sanidad Exterior: vacunas que s6lo
se administran en el CVI. Las vacunas especificas son:
fiebre amarilla, meningitis meningocdcica tetravalente,
encefalitis centroeuropea, rabia preexposicion y encefa-
litis japonesa (hasta el afio 2012). En Asturias no existe



ningtin otro centro sanitario que realice estas vacunacio-

nes.

—  Viajeros atendidos: suma de viajeros que han consultado
con el pediatra (primera consulta).

- Motivo del viaje: causa que justifica el viaje?. Se ha limi-
tado a un solo motivo de los siguientes:

- Turismo organizado: fines de ocio y estancia en regiones
especificas de riesgo de determinadas enfermedades
infectocontagiosas y susceptibles de prevencion.

- Turismo no organizado: fines de ocio y estancia en
regiones donde no se conoce el riesgo de enferme-
dades o no son susceptibles de prevencion.

- Trabajo: actividad remunerada en el lugar de destino.

- Visita de amigos y familiares (VFR): inmigrantes que
viajan a sus paises de origen para visitar a familia-
res y amigos. El término proviene del inglés Visiting
Relatives and Friends®).

Clasificacién de variables
En relacién con el momento de recogida:

- Variables recogidas en la recepcion del viajero: relacionadas
con datos demogréficos.

—  Variables recogidas en la consulta con el pediatra:

- Caracteristicas del viaje: destino, duracién, motivo.
- Vacunas recomendadas y administradas.

- Quimioprofilaxis antimaldrica recomendada.

En relacion con el tipo de vacuna:

- Vacunas requeridas en algunos paises: fiebre amarilla y
meningitis tetravalente (A, C,'Y, Wiss)1.

- Vacunas indicadas en zonas con condiciones precarias de
higiene y saneamiento: hepatitis A y fiebre tifoidea oral o
inyectable®.

- Vacunas indicadas en situaciones especiales: encefalitis por
garrapatas y rabia®.

En relacién con la prevencién de la malaria:

—  Prescripcion de antimaldricos®.

- Tratamiento de reserva®.

Descripcién y medicién de variables

—  Destino: Africa, América Central y del Sur (incluye Cari-
be y Méjico), Asia y Otros destinos. Ademds, se estudia
segtin el pafs visitado.

- Motivo del viaje: turismo organizado, turismo no organi-
zado, trabajo y VFR.

- Edad: se estudia como cuantitativa y como cualitativa,
categorizada como 0-<1 afio; 1-<2; 2-<6; 6-<14 afios.

- Duracion del viaje: se estudia como cuantitativa y como
cualitativa, categorizada como 1-7 dfas; 8-15; 16-30; 31-90;
91-365; >365 dias o indefinido.

M.B. ROBLES GARCIA

Procedimientos estadisticos

Se calculé, para cada variable cuantitativa, la media,
desviacién estdndar (DE), mediana y rango (la variable
“duracion del viaje”, excluye los viajes indefinidos). Para
las variables cualitativas se estimaron las proporciones de
cada una de las categorfas y su porcentaje con respecto al
total de casos en cada estrato(!4.

RESULTADOS

Un total de 623 (4,03% del total de viajeros que consulta-
ron) cumplieron criterios de inclusién. La mediana de edad
fue de 3,66 afios (desviacién intercuartilica: 3,31) y la media
4,91 (DS: 1,59); 312 (50%) nifios y 311 (50%) nifias. El motivo
de viaje en nifios fue en 449 (72,07%) VER (Fig. 1). La media-
na de tiempo fuera de Espafia fue de 30 dias (desviacion
intercuartilica: 19,50), un total de 55 (8,83%) indefinido. El
pais més visitado fue Ecuador (17,33%; 108/623). Las figuras
1,2y 3 describen el motivo de viaje, los destinos y la relacién
de estos con la duracioén del viaje, respectivamente. La tabla
I describe la relacién del destino, vacunas administradas y
quimioprofilaxis y la tabla II relaciona edad, duracién del
viaje y destino. Ningtin nifio fue vacunado de rabia ni recibi6
tratamiento de reserva.

DISCUSION

La administracién de vacunas cada vez mds eficaces y
seguras frente a enfermedades inmunoprevenibles, la qui-
mioprofilaxis antimaldrica, y la simultaneidad de estas prdc-
ticas con la educacién sanitaria en nifios y padres han modi-
ficado la practica pedidtrica en los viajes internacionales.

La gran variedad de destinos y motivos de viaje lo con-
vierte en una experiencia de aprendizaje para el nifio, pero
también es una importante causa de hospitalizacion1517),
Casi un 80% de los nifios estudiados (Fig. 1) fueron VER, que
es un claro marcador de riesgo para enfermar. Sin embargo,
no se puede obviar que la opcién de poder viajar al lugar
natal crea un beneficio personal de satisfaccién que, en sus
circunstancias, resulta imprescindible®37. Valerio Il y cols.,
describen en una poblacién similar un 77,7% (542/698) de
VERy Bacaner N y cols., en poblacién general un 25-40% del
total®®). El viaje con nifios incrementa la percepcion del ries-
go sanitario solicitando mayor atencién sanitaria, y aunque
son muy pocas las intervenciones descritas en profundidad
todos los autores coinciden en que se deben conocer los
comportamientos para minimizar los factores de riesgo.
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Figura 1. Motivo del viaje.

Figura 2. Destino del viaje.
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El colectivo de estos viajeros no es homogéneo, existiendo
una diversidad de destinos pero, por lo general, la situa-
cién social y sanitaria del lugar al que vuelven es precaria,
debiendo enfocar la educacion sanitaria a la prevencién de
accidentes, problemas dérmicos, picaduras, mordeduras y
una alimentacién adecuada®”19. En general, hay que dedi-
carles mds tiempo y esfuerzo. El destino es similar a otros
estudios consultados (Fig. 2, tabla IT)@20),

La vacuna frente a fiebre amarilla, por lo comtn, se con-
sidera inocua y eficaz. Sin embargo, en una camparia de
vacunacién en Pert (regién de Ica), entre los casi 40.000
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vacunados se registraron 4 casos mortales de enfermedad
viscerotrépica postvacunal, suspendiendo la vacunacién®V.
Las recomendaciones del Comité Consultivo Mundial sobre
Seguridad de las Vacunas de la Organizaciéon Mundial de la
Salud especifican que se debe administrar la vacuna tnica-
mente a los viajeros que estén expuestos a un riesgo cierto
de exposicién, particularmente en poblacién pedidtrica®?.
Un total de 28,07% nifios mayores de un afio que viajaron
a un pais endémico fueron vacunados (Tabla I). Datos del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en
poblacién general que visité un CVI durante el afio 2012



TaABLA L.

M.B. ROBLES GARCIA

DESCRIPCION DE VACUNAS ADMINISTRADAS Y QUIMIOPROFILAXIS RECOMENDADA EN RELACION CON EL DESTINO DEL VIAJE.

Destinos (n° y porcentaje)

Vacunas administradas® Africa AméricaCS** Asia Otros Total
Fiebre amarilla 46 (28,57) 115 (71,43) 161
Meningitis tetravalente 15 (93,75) 1 (6,25) 16
Encefalitis centroeuropea 13 (100,00) 13
Rabia

Hepatitis A 85 (18,44) 320 (69,41) 44 (9,54) 12 (2,60) 461
Tifus (oral*** e inyectable) 34 (23,61) 93 (64,58) 15 (10,42) 2 (1,39) 144
Quimioprofilaxis

Mefloquina 53 (67,95) 21 (26,92) 4 (5,13) 78
Atovacuona-Proguanil 20 (71,43) 7 (25,00) 1 (3,57) 28
Cloroquina 14 (100,00) 14

“Hepatitis Ay fiebre tifoidea inyectable, también administradas en el Centro de Salud; **América Central y del Sur; **Vacuna recomendada

(administracion oral).

TABLA II.  DESCRIPCION DE VARIABLES DEMOGRAFICAS, DURACION Y DESTINO DEL VIAJE.
Edad y Sexo Duracién Destino
Afios de

edad N° Media (DE)* Mediana M/F** |Media (DE)* Mediana (rango) = Moda | Destino (%)
<1 104 0,6 (0,3) 0,58 49/55 74 (88) 41 (1-365) 30 América CS*** (74,00)
Africa (23,08)
Asia (1,92)
Otros (0,96)
1-<2 115 1,4(0,3) 1,40 62/53 54 (64) 33 (7-365) 30 América CS** (71,30)
Africa (14,78)
Asia (13,04)
Otros (0,87)
2-<6 184 3,7 (1,2) 3,66 90/94 59 (78) 30 (7-365) 30 América CS*** (66,85)
Africa (21,74)
Asia (8,70)
Otros (2,72)
6-<14 220 9,8(2,3) 9,90 111/110 46 (58) 30 (7-365) 30 América CS*** (64,55)
Africa (18,64)
Asia (10,00)
Otros (6,82)

*Desviacion estandar; **M=masculino, F=femenino; ***América CS: América Central y del Sur.

en Espafia muestran un 36,60% (75.740/206.907 de viajeros
vacunados)®). En la consulta del nifio viajero, es valorado
individualmente el riesgo-beneficio de la vacunacién con-
siderando, ademds, la mayor frecuencia que en adultos del
sindrome neurotrépico postvacunal®242),

La razén de no recomendar de manera generalizada la
vacuna de meningitis tetravalente a pesar de la letalidad
de la enfermedad (Tabla I) se basa en la poca efectividad
de la vacuna de polisacdridos autorizada durante la mayor
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parte del periodo de estudio®). La nueva vacuna conjugada
protege contra los mismos serogrupos pero produce una
inmunidad duradera e incluso parece eliminar el estado de
portador®). Se ha generalizado su utilizacion desde febrero
del 2013, atin son necesarios estudios prospectivos en nifios.

Del 2000 al 2010 se han reportado 42 casos de rabia en
turistas europeos, principalmente en India y Filipinas®. Sin
embargo, ningtin nifio estudiado, incluso los que viajaron
a paises epidémicos, fue vacunado (Tabla I). No se notific6
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ninguna incidencia postviaje en nifios. En poblacién general
fueron vacunados el 6,24% de los viajeros®). Las indicacio-
nes de vacunacién varfan segtn las gufas consultadas, la
mayorfa coinciden en realizar una quimioprofilaxis preex-
posicién en duraciones mayores a treinta dfas y si en el drea
de destino el acceso sanitario estd a mds de 24 horas?52529),
A favor de la vacunacion preexposicion estd la posibilidad
de una exposicién no reconocida, la no administracién de
inmunogloblulina, la afectacion “psicolégica” en caso de
mordedura y la facilidad del régimen postexposicién (0-3
dias vs. 0-3-7-14 dias). En contra, la baja posibilidad de expo-
sicion, el precio y la falta frecuente de aprovisonamiento®.
La informacién relacionada con el riesgo de mordedura debe
ser repetida en cada una de las consultas y acompafiada por
documentacién especifica®30.

En relacién con las vacunas que previenen de enferme-
dades transmitidas via fecal oral se destaca el alto porcentaje
de vacunas de hepatitis A administradas (74%). Datos de
poblacién general que visita un CVI muestran un 50,03%®).
Behrens RH y cols. describen que los nifios VER llegan a tener
hasta ocho veces un riesgo superior de hepatitis A compa-
rado con otros motivos del viaje®). Aunque en menores de
cinco afios es una enfermedad por lo general asintomati-
ca, pueden excretar el virus durante un largo periodo de
tiempo y contagiar a individuos no inmunes en los que la
enfermedad puede tener importantes consecuencias®). El
tifus en zonas endémicas es mds comtin en los preescolares
y escolares entre 5 y 19 afios®32. Un total del 23,11% de los
nifios recibieron vacuna del tifus oral o inyectable (46,22%
vs. 53,78%) y, en poblacion general que visité un CVI, fue
un 60,54% (49,84% vs. 50,15%)2. Siempre se prefiere evi-
tar pinchazos simplificando la consulta y, probablemente,
evitando rechazo y cierto grado de resistencia por parte de
los padres, asi como efectos secundarios derivados de la
reaccion local. El problema radica en el rechazo a tragar las
capsulas, incluso en nifios mayores. Ambos tipos de vacu-
nas tienen una efectividad variable entre un 51-77%, por lo
tanto, siempre hay que llevar a cabo precauciones con agua
y alimentos, incluso aunque se administre la vacuna®3),

El decidir si recomendar o no quimioprofilaxis en nifios
no es tarea facil. Gutaman y cols., en un estudio retrospectivo
de 50 casos de malaria en nifios que habian realizado un viaje
internacional, describieron la fiebre (97,4%) y los vémitos
(34%) como los signos mds frecuentes y hacia los que se debe
enfocar la educacién sanitaria®). Sin embargo, en poco tiem-
po pueden alcanzar altos niveles de parasitemia y complica-
ciones incluyendo shock, convulsiones, coma y muerte®?).
La enfermedad no admite retraso en el diagnéstico, a lo que
se aflade que la quimioprofilaxis no proporciona proteccién
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completa y sf tiene efectos secundarios particularmente en
poblacién pediatrica®. Un total de 19,26% (120/623) (Tabla
I) de los nifios estudiados recibieron quimioprofilaxis, el por-
centaje en poblacién general fue del 47,26%®). La consulta se
centra en la promocién del autocuidado a padres y nifios y
en la necesidad de atencién sanitaria muy urgente en caso de
sintomas. Ademds, se debe prestar especial atencién a zonas
de alto riesgo, particularmente Africa Subsahariana, donde
se debe combinar con medicacion independientemente de
las actitudes del viajero®616).

Aunque no exactamente comparables los datos de este
estudio con toda la poblacién atendida en Espafia en un
CVlya que, para la mayorifa de las practicas, existen restric-
ciones especificas en nifios, las vacunas y quimioprofilaxis
recomendadas han sido menores. La necesidad de acudir a
un centro especializado y, a ser posible, con un especialis-
ta en pediatrfa, es una labor fundamental del primer nivel
de atencion. Realizada la captacién, en el CVI la educacién
sanitaria durante la consulta debe abarcar los riesgos mds
frecuentes y especificos e implicar a los padres y nifios. Para
lo primero, se han de analizar los antecedentes personales, el
destino, edad y garantia y cercania de la atencién sanitaria.
Para lo segundo, se debe contar con su apoyo y compro-
miso logrando influir en el comportamiento y sélo asf el
resultado serd satisfactorio. Las desventajas del ejercicio de
la pediatria en el CVI son numerosas: la baja disposicién de
medios, el poco tiempo de consulta para conocer el entorno
del nifio, la falta de comunicacién con su pediatra habitual,
la falta de seguimiento real y completo después del viaje y,
sobre todo, la enorme carga de una responsabilidad sobre
el nifio individual y directa. La Atencién Primaria permite
ejercer un seguimiento del nifio y de su entorno permanente,
continuo y real.

Similar a otros estudios en poblacién pediétrica, el
mayor inconveniente radica en que la poblacién estudiada
no sea representativa de todos los nifios que realizan un
viaje internacional®'%. La actuacién conjunta con Atencién
Primaria y el incremento de especialistas en la consulta del
niflo viajero contribuye a la captacién e incremento de la
calidad asistencial. El objetivo es llevar a cabo una asisten-
cia integral e integrada, tanto antes como después del viaje
internacional.
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Encuesta de conocimiento de precios de la actividad sanitaria:
;sabemos cudnto cuestan nuestras decisiones?
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1Area de Gestion Clinica de Pediatria. *Servicio de Anestesia. Hospital Universitario Central de Asturias

RESUMEN

Objetivo. Medir el conocimiento del precio de nuestras
decisiones en la préctica clinica habitual en un Area de Ges-
tién Clinica Pedidtrica de un hospital publico.

Material y métodos. Encuesta individual escrita y anéni-
ma al personal sanitario [pediatras (FEAs), médicos internos
residentes (MIRs) y personal de enfermeria (DUEs)] del Area
de Gestion Clinica de Pediatria de un hospital universitario.
Se pregunt6 por el precio de ftems de actividad sanitaria:
consulta/hospitalizacién; pruebas de laboratorio; pruebas
de imagen; pruebas microbioldgicas; material y técnicas; y
tratamientos. Las respuestas se analizaron frente a valores
de referencia en nuestro hospital.

Resultados. Se analizaron 97 cuestionarios. El precio glo-
bal fue sobrevalorado un 5% del precio real, aunque el 56%
de encuestados infravalor¢ dicho precio global. Agrupados
en seis grupos de items, farmacos y consultas/hospitaliza-
ciones se infravaloraron, mientras que el resto de grupos se
sobrevaloraron. La suma del precio de todos los farmacos
se infravaloré en el 10% y la de todas las modalidades de
consulta/hospitalizacién en el 25%. Los otros cuatro grupos
se sobrevaloraron: analiticas de sangre en el 589%, material
de técnicas en el 128%, pruebas microbioldgicas en el 81%
y pruebas de imagen en el 57%. En el anlisis global de
encuesta, las comparaciones por grupos no mostraron dife-
rencias estadisticas significativas para total de encuesta por
sexos ni por grupos de edad, pero si para tipo de profesional

(ANOVA p=0,03). MIRes y FEAs infravaloraban la encuesta,
mientras que DUEs la sobreestimaban.

Conclusiones. Existe un gran desconocimiento en el
valor econémico de costes sanitarios y gran variabilidad en
su apreciacion, entre el personal que trabaja en el sistema
publico de salud.

Palabras clave: Economia; Gasto sanitario; Gestion sani-
taria.

ABSTRACT

Objective. To measure degree of knowledge about how
much daily clinical practice cost in a pediatric clinical hos-
pital.

Material and methods. Individual, anonymous and
written surveys were carried out by pediatric physicians
(FEAs), pediatric resident physicians (MIRes) and nurses
(DUESs). All of them were workers in a pediatric department
of a university hospital. Survey asked for price of different
items used in daily practice: consultation/hospitalization,
diagnostic laboratory test, imaging test, microbiological test,
techniques, materials used for techniques and treatments.
Responses were analyzed having in count reference values
established in our hospital.

Results. We analyzed 97 surveys. Global price survey
was overvalued by 5%, although the 56% of the respond-
ents underestimated global price. Grouped into six groups
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of items, drugs and consultations/hospitalizations were
underestimated, while the rest of the items were overesti-
mated. Drugs price were underestimated by 10%, and all
different forms of consultation/hospitalization by 25%.
Other four groups were overestimated: blood test in 589%,
material used for the techniques in 128%, microbiological
test in 81% and imaging tests in 57%. In overall analysis
of survey, comparisons of groups showed no statistically
significant differences for total survey by gender and by
group of age. However, statistically differences were found
in type of professional we analyzed (ANOVA p=0,03). FEAs
and MIRes underestimated the survey while DUEs over-
estimated it.

Conclusions. There is great ignorance on economic value
of healthcare costs. There is, as well, great variability in their
appreciation among the staff who works in the public health
system.

Key words: Economic; Healthcare cost; Health manage-
ment.

INTRODUCCION

Desde el punto de vista del profesionalismo, un médico
debe tener competencia profesional, conocimiento cientifi-
co, calidad asistencial, honestidad y buena comunicacién
con el paciente, asi como confidencialidad en el manejo de
la informacién, equidad y gestion racional y eficaz de los
recursos disponibles(2).

Vivimos un momento de enorme progreso tecnolégico en
una sociedad cada vez mds demandante, donde la bisqueda
de mejoras en el dmbito de la salud (preventivas, diagnés-
ticas y terapéuticas) es cada vez mds costosa. La balanza
entre gasto y beneficio nos obliga a priorizar. Los aspectos
econémicos de nuestro trabajo, que hasta hace pocos afios
no entraban entre las preocupaciones de nuestra profesion
son, actualmente, esenciales. Mientras los costes de diag-
nostico y tratamiento tienden al infinito, los recursos de que
disponemos son, por el contrario, limitados. Considerar los
costes no es inmoral y lo contrario si lo puede ser.

La pregunta sobre si debemos tomar decisiones clinicas
basadas en costes econémicos y si tenemos que tener cono-
cimientos de economia para ser buenos clinicos, tiene una
respuesta clara en nuestro medio. Los médicos y, por ende,
todo el personal sanitario, debe ser responsable directo del
coste de nuestra atencién sanitaria®. Sin embargo, no nos
debemos olvidar de que la eficiencia sin equidad no tiene
sentido en sanidad y que la eficiencia siempre debe pasar
por el juicio clinico para ser éticamente aceptable®.

A. LOPEZ MARTINEZ Y COLS.

Con el fin de saber cudles son nuestros conocimientos
sobre costes en nuestra actividad clinica pedidtrica hospitala-
ria, realizamos un estudio transversal en forma de encuesta
escrita anénima a profesionales de nuestro Area de Gestién
Clinica de Pediatrfa, preguntdndoles sobre el precio de deter-
minados aspectos de nuestra asistencia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal en forma de encuesta escrita y ané-
nima, completada por médicos y enfermeras del Area de
Gestion Clinica de Pediatria de un hospital universitario de
referencia, realizada en diciembre de 2012.

La encuesta consisti6 en preguntas sobre el precio en
euros de 50 items sanitarios en la atencién pedidtrica de un
hospital. En concreto, se preguntaron diversas cuestiones
de cada uno de los siguientes apartados: estancias de hos-
pitalizacién, analiticas de sangre, pruebas de microbiologfa,
pruebas de imagen, material para técnicas y tratamientos.

Dentro del apartado de hospitalizacion, se pregunté por
el precio de una consulta a urgencias de pediatria, asf como
por el coste de un dia de ingreso en hospital de corta estancia
(mdximo, 24 horas de estancia), en planta de hospitalizacién
y en la unidad de cuidados intensivos pedidtrica (UCIP); en
el apartado de pruebas analiticas, por el precio del hemo-
grama, bioquimica bésica, coagulacién y reactantes de fase
aguda; en el de pruebas microbioldgicas, por el de hemocul-
tivo, serologfas y cultivo de exudado faringeo para deteccion
de virus y bacterias; en el de pruebas de imagen, por el
de radiograffa de térax, ecografia abdominal, tomograffa
axial computarizada craneal (TAC) y resonancia magnética
craneal (RM); en el de técnicas y material, por el de un tubo
endotraqueal simple o con bal6n, equipos para canalizar vias
venosas (periféricas y centrales), bolsas de orina, paquetes
de gasas, sondas de aspiracion y sondas naso-gdstricas, entre
otros. Finalmente, en el apartado de tratamientos se pregunté
por el coste unitario de antibidticos como amoxicilina, cefo-
taxima, azitromicina, en distinta via de administracién (oral
e intravenoso) y de fdrmacos como omeprazol, ranitidina,
paracetamol, metamizol, inmunoglobulina humana inespe-
cifica, anfotericina B liposomal y surfactante.

Los precios reales, tomados como referencia para esta-
blecer el precio de referencia, fueron los facilitados por el
Servicio de Facturacion del Hospital, Servicio de Analisis
Clinicos, Servicio de Radiologfa y Servicio de Farmacia Hos-
pitalaria. En el caso de las pruebas complementarias, los
precios respondian al estimado por el gasto de la técnica,
sin tener en cuenta el posible coste de extraccién de analitica
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TaBLAL  RESUMEN GLOBAL DE LA ENCUESTA EN LOS SEIS GRUPOS ANALIZADOS.
Valor medio Dif. mediaen % Casos con % Casos con
Valorreal €)  encuesta(€) Dif.media (€) % valor real infravalor supravalor

Ingresos 2.158 1.608 -550 -25% 74% 26%
Analiticas de sangre 34 230 196 589% 4% 96%
Pruebas de imagen 657 1.030 373 57% 43% 57%
Pruebas de microbiologia 128 232 104 81% 37% 63%
Material técnicas 220 504 283 128% 28% 72%
Farmacos 1.390 1.248 -142 -10% 73% 27%
Total encuesta 4.585 4.835 250 5% 56% 44%

Valor real: valor de los items en nuestro centro. Valor medio encuesta: valor calculado con las opiniones de los encuestados. Dif. media: valor
medio de la encuesta-valor real. Dif. media en % del valor real: Dif. media*100/valor real. % Casos con infravalor: % casos con valores inferiores
al valor real. % casos con supravalor: % casos con valores superiores al valor real.

y/o interpretacién de las pruebas. En el caso de los farma-
cos, el precio respondia al de una dosis. Todos los precios
se valoraron antes de impuestos.

Para el andlisis estadistico de los datos, se calculd el valor
medio referido por los encuestados para cada item, con su
intervalo de confianza del 95%, y el valor medio de la dife-
rencia entre el valor real y el valor sefialado del item para
cada sujeto. Con el fin de estandarizar estas diferencias, se
calculd la diferencia como porcentaje sobre el precio real para
cada item (diferencia x 100/ precio real). Ademds, dando
como valor adecuado +15% del precio real, calculamos el
porcentaje de sujetos encuestados que daban el valor por
debajo (infraestimados) y por encima (supraestimados). Se
hicieron los calculos para cada ftem, para cada apartado y
para la encuesta completa. Posteriormente se comparan los
grupos, realizando un andlisis por andlisis de la varianza
(ANOVA) para el tipo profesionales (DUEs, MIRes y FEAs)
y grupos de edad (menores de 35, de 35 a 50 y mayores de
50 afios), y por T de Student para el sexo.

RESULTADOS

Se estudiaron 97 encuestas completas, de un total de 178
sanitarios del Area, lo que supone el 54% de la poblacién dia-
na a la que iba dirigida la encuesta (41% de los DUEs, 100%
de los MIRes y 59% de los FEAs). De las 97 encuestas, el 54%
correspondian a diplomados de enfermerfa (DUEs), el 21%
a médicos internos residentes (MIRes) y el 25% a médicos
facultativos de Area (FEAs). Un 70% fueron contestadas por
mujeres y un 30% por varones. E145% de los respondedores
eran menores de 35 afos, el 35% tenfan entre 35 y 50 afios y
el 20% eran mayores de 50 afios.

El precio global de la encuesta (suma de todos los ftems
preguntados) sobrevaloraba en un 5% el precio real de la
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Figura 1. Diferencias en porcentaje del valor real de los seis grupos
de ftems estudiados.

misma, aunque el 56% de los encuestados infravaloré dicho
precio.

Agrupados en los seis grupos de items, los formacos y los
ingresos se infravaloraron, mientras que el resto de grupos se
sobrevaloraron. La suma del precio de todos los formacos se
infravaloré en un 10% y la de todas las modalidades e ingre-
sos en un 25%. Los otros cuatro grupos se sobrevaloraron:
las analiticas de sangre en el 589%, el material de técnicas en
el 128%, las pruebas microbiolégicas en el 81% y las pruebas
de imagen en el 57% (Tabla Iy Fig. 1).
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TABLA II.  ANALISIS DE LOS VALORES DE PRECIOS DE LA CONSULTA EN URGENCIAS Y DE UN DIA DE INGRESO EN SUS DISTINTAS OPCIONES.
Valor medio Dif. media en % Casos con % Casos con
Valorreal (€)  encuesta (€)  Dif. media (€) % valor real infravalor supravalor
Visita urgencias 135 100 -35 -26% 80% 20%
Ingreso planta 630 336 -294 -46% 86% 14%
Ingreso hospital corta 233 273 40 17% 57% 43%
Ingreso en UCIP 1. 160 911 -249 -21% 76% 24%

Valor real: valor de los items en nuestro centro. Valor medio encuesta: valor calculado con las opiniones de los encuestados. Dif. media: valor
medio de la encuesta-valor real. Dif. media en % del valor real: dif. media*100/valor real. % Casos con infravalor: % casos con valores inferiores al
valor real. % Casos con supravalor: % casos con valores superiores al valor real.

TABLA ITI. ANALISIS DE LOS VALORES DE PRECIOS DE DIVERSOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: ANALITICA SANGUINEA, PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

Y PRUEBAS DE IMAGEN.

Valor medio Dif. media en % Casos con % Casos con

Valor real (€) encuesta (€)  Dif. media(€) % valor real infravalor supra valor
Hemograma 2,50 32,5 30 1.190% 6% 94%
Bioquimica 3,80 34 30 802% 8% 92%
Coagulacién 1,25 37,5 36 2.897% 1% 99%
PCR 3,30 28 25 748% 19% 81%
PCT 10,9 32 21 193% 36% 64%
IL-6 12,20 40 28 226% 30% 70%
Hemocultivo 9 43 34 381% 11% 89%
Cultivo exudados 1 32 31 3.102% 1% 99%
PCR virus en exudados 22 44 22 100% 35% 65%
Serologfa VHC 56 50 -6 -11% 68% 32%
Serologfa VIH 40 63 23 59% 53% 47%
Radiograffa 30 84 54 180% 45% 55%
Ecografia 135 103 -32 -23% 75% 25%
TAC 129 353 224 173% 29% 71%
RM 253 402 149 59% 46% 54%

Valor real: valor de los items en nuestro centro. Valor medio encuesta: valor calculado con las opiniones de los encuestados. Dif. media: valor
medio de la encuesta-valor real. Dif. media en % del valor real: Dif. media*100/valor real. % Casos con infravalor: % casos con valores inferiores
al valor real. % casos con supravalor: % casos con valores superiores al valor real.

En el andlisis global de la encuesta, las comparaciones
por grupos no mostraron diferencias estadisticas significa-
tivas para el total de la encuesta por sexos ni por grupos de
edad, pero si para el tipo de profesional (ANOVA p=0,03).
Los MIRes y los FEAs infravaloraban la encuesta, mientras
que los DUEs la sobreestimaban.

En las tablas Il a V se pueden leer los datos pormenori-
zados de todos los items encuestados. Todos los precios se
sobrevaloraron, salvo la visita a urgencias, los ingresos en
planta y en UCIP, la realizacién de una ecograffa, la serologfa
de VHC, los tubos de CPAP, la anfotericina B, la inmunoglo-
bulina intravenosa y el surfactante porcino.

Las mayores desviaciones en costes absolutos las encon-
tramos en la infravaloracién de los ingresos en planta y en
la UCIP, y en la sobrevaloracion de los precios del TAC y la

RM. En cuanto a las desviaciones relativas o porcentuales,
las mayores diferencias aparecieron en la sobrevaloracion
del precio del hemograma, del estudio de coagulacién, de los
cultivos de exudados bacterianos, de las vias venosas peri-
féricas, del tubo endotraqueal, de la sonda de aspiracién, de
las gasas y de los tratamientos con amoxicilina-clavuldnico,
azitromicina, cefotaxima, ceftriaxona, metimazol, paraceta-
mol, midazolam, ranitidina y los sueros salinos.

DISCUSION

Conocer el precio de nuestras decisiones clinicas es esen-
cial para mejorar la eficiencia y equidad del sistema sanitario.
El objetivo de este trabajo fue conocer la apreciacién de los
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TABLA IV. ANALISIS DE LOS VALORES DE PRECIOS DE DIVERSOS MATERIALES PARA TECNICAS.

Valor medio Dif. mediaen % Casoscon % Casos con
Valorreal (€) encuesta (€) Dif. media(€) % valor real infravalor supravalor
Via venosa periférica 4,50 56 51,50 1.151% 4% 96%
Via venosa central 32 112 80 250% 26% 74%
Tubo traqueal simple 1,60 62 60,40 3.765% 3% 97%
Tubo traqueal doble luz 7,60 75 67,40 892% 13% 87%
Sonda naso-gdstrica 2,40 27 24,60 1.018% 10% 90%
Sonda aspiracién 0,20 23 22,80 11.624% 1% 99%
Sonda rectal 3,60 17 13,40 381% 23% 77%
Gasas 0,06 5 4,94 8.254% 0% 100%
Suturas cutaneas adhesivas 0,80 5,90 5,10 637% 15% 85%
Bolsa orina pediatrica 1,60 5,75 4,15 259% 30% 70%
Bolsa orina neonatal 1,80 6,80 5 278% 26% 74%
Tubos CPAP 117 58 -59 -50% 88% 12%
Tubos respirador invasivo 48 79 31 65% 47% 53%

Valor real: valor de los items en nuestro centro. Valor medio encuesta: valor calculado con las opiniones de los encuestados. Dif. media: valor
medio de la encuesta-valor real. Dif. media en % del valor real: Dif. media*100/valor real. % Casos con infravalor: % casos con valores inferiores
al valor real. % casos con supravalor: % casos con valores superiores al valor real.

TABLA V. ANALISIS DE LOS VALORES DE PRECIOS DE DIVERSOS TRATAMIENTOS (PRECIO POR DOSIS).

Valor medio Dif. mediaen % Casoscon % Casos con
Valorreal (€)  encuesta (€) Dif. media (€) % valor real infravalor supravalor

Amoxicilina-clavuldnico 0,82 18,23 17,41 2123% 2% 98%
Anfotericina 112 77,35 -35,24 -31% 91% 9%

Azitromicina 2 22,39 20,39 1019% 4% 96%
Cefixima 6,70 22,18 15,48 231% 27% 73%
Cefotaxima 0,50 22,80 22,30 4.460% 0% 100%
Ceftriaxona 0,70 30,33 29,63 4.233% 0% 100%
Inmunoglobulinas 371 177,37 -193 -52% 89% 11%
Metamizol 0,07 8,05 7,98 11.408% 0% 100%
Paracetamol 0,85 9,77 8,92 1.049% 5% 95%
Midazolam 0,20 10,69 10,49 5.248% 2% 98%
Omeprazol 0,90 9,37 8,47 941% 4% 96%
Ranitidina 0,60 8,37 7,77 1.295% 6% 94%
Suero salino 100 0,55 7,89 7,34 1.335% 12% 88%
Suero salino 500 0,60 11,03 10,43 1.739% 9% 91%
Suero salino 10 0,08 512 5,04 6.308% 3% 97%
Surfactante 120 porcino 230 208,17 -21,52 -9% 74% 26%
Surfactante 240 porcino 424 315,78 -108 -25% 80% 20%
Surfactante 200 bovino 237 300,16 62,76 26% 61% 39%

Valor real: valor de los items en nuestro centro. Valor medio encuesta: valor calculado con las opiniones de los encuestados. Dif. media: valor
medio de la encuesta-valor real. Dif. media en % del valor real: Dif. media*100/valor real. % Casos con infravalor: % casos con valores inferiores
al valor real. % casos con supravalor: % casos con valores superiores al valor real.

costes por parte del personal sanitario de un Area de Ges-
tién Clinica pedidtrica de un hospital universitario. Nuestro
hallazgo mds importante fue la existencia de un gran des-
conocimiento en el valor econémico de dichos costes, con
gran variabilidad en el conocimiento de los mismos en los
distintos grupos de items analizados. Curiosamente, estas
grandes diferencias entre items muy infravalorados junto
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con otros muy supravalorados se vieron compensados al
analizar el coste global del total de todos items encuesta-
dos, encontrandose una valoracion final dnicamente un 5%
superior con respecto al coste real.

Nuestra encuesta mostré que se infravalora el precio
de las consultas en urgencias y, sobre todo, de los ingresos
en planta y UCIP, asf como el precio de ciertos fdrmacos



poco frecuentes, como la anfotericina B liposomal, las inmu-
noglobulinas intravenosas y el surfactante porcino. Por el
contrario, se sobrevalora de forma llamativa el precio de
materiales para técnicas y de algunas pruebas complemen-
tarias. Por supuesto que no todos los items preguntados
tienen la misma importancia absoluta en el precio final de
nuestra actividad sanitaria, pero si resulta llamativo las
desviaciones porcentuales de algunos ftems que nos indi-
can que existe un gran campo de desconocimiento en este
sentido.

El uso indiscriminado y sin indicacién de consultas a
urgencias por parte de la poblacién puede justificar que
los propios sanitarios infravaloren su coste real. Lo mis-
mo pasaria con los ingresos hospitalarios, en muchos casos
inducidos por una poblacién altamente demandante. Tal vez
los mismos profesionales nos hayamos contagiado de esta
idea de “gratuidad” o “bajo coste” que tiene en la cabeza la
inmensa mayoria de los usuarios. Por otra parte, la infra-
valoracién de algunos farmacos poco frecuentes y de uso
muy especifico vendria dada por la heterogeneidad de los
encuestados, ya que para algunos de ellos esos fdrmacos
eran casi desconocidos al trabajar en dreas donde practica-
mente no se utilizan. En cuanto a la sobrevaloracién de los
estudios complementarios y material para técnicas, la tinica
explicacion posible es la propia ignorancia de los costes de
nuestro trabajo.

Los aspectos econémicos de la asistencia sanitaria no nos
pueden ser ajenos, en cuanto nuestras decisiones tienen unos
costes muy importantes. Aunque no podemos pensar sélo
como economistas, la ética de nuestra profesion nos debe exi-
gir preocuparnos por el precio de nuestras actividades dia-
rias®. Sin embargo, actualmente existe una auténtica laguna
en la formacién pregrado y postgrado, tanto académica como
préctica, en este sentido®. Nuestra falta de formacién en
este campo resulta asombrosa en cualquier otra profesién.
Las nuevas ideas de formacién en competencias apuntan
a la gestion de nuestra actividad como uno de los puntos
principales del aprendizaje”. Los cambios que debe traer el
nuevo escenario del Espacio Europeo de Educacién Superior
en la formacién de nuestros futuros compafieros son una
excelente oportunidad para que esta laguna desaparezca®.

Cuando nos planteamos este trabajo tuvimos dificulta-
des, incluso, a la hora de conocer los precios reales de los
ftems escogidos en nuestro centro, que no nos pudo ofrecer
un catélogo cerrado y unificado de precios, por lo que tuvi-
mos que solicitar la informacién por separado a los distintos
Servicios. A pesar de los tiempos que corren, ni siquiera la
administracién sabe con exactitud el precio de su cartera
de servicios.

A. LOPEZ MARTINEZ Y COLS.

La facturacién de nuestros actos médicos, sin 4nimo de
cobro a los pacientes o de penalizacién a los clinicos, podria
ser ttil para hacernos ver dénde y cémo podriamos mejorar
la eficiencia y equidad del sistema. EI conocimiento de los
precios de nuestras decisiones deberia ser obligatorio. La
solicitud de estudios complementarios no necesarios, o el
uso de materiales o firmacos no indicados, no solo dan lugar
a una mala praxis clinica, sino que también puede llevarnos
a asfixiar econdmicamente un sistema sanitario ptiblico de
calidad como el que disfrutamos en nuestro medio.

El conocimiento y control del gasto que generamos no
significa hacer una pediatria de peor calidad, ni que tenga-
mos que renunciar a estudios diagndsticos y tratamientos
necesarios. De hecho, pequefios cambios nuestras rutinas,
como pueden ser la pauta de un antitérmico o un protector
gdstrico, podrian convertir nuestra practica diaria en un tra-
bajo mucho més eficiente ya que, ante la busqueda de un
mismo efecto, tenemos disponibles varios recursos, y todos
con distinto coste.

No hay que perseguir el ahorro en la practica diaria,
sino la formacién para poder usar los recursos de los que
disponemos de la mejor forma posible. La historia de nuestra
especialidad demuestra que los pediatras espafioles siempre
hemos estado en vanguardia de la medicina, en investiga-
cién, docencia y asistencia. La buena gestion econémica de
nuestro trabajo debe ir encaminada a no perder este puesto
destacado en una sociedad en crisis, no s6lo econdmica, y
a seguir mejorando, tanto en la prevencién como en la asis-
tencia a nuestros pacientes®12),
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Epilepsia y sindrome de Noonan. ;Causalidad o casualidad?

A propésito de un caso
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RESUMEN

El sindrome de Noonan es un sindrome de base gené-
tica que suele diagnosticarse en la edad pedidtrica. Sus
principales rasgos son la afectacién cardiaca, las anomalfas
craneofaciales y esqueléticas. Se han descrito diversas mani-
festaciones neurolégicas asociadas, siendo poco frecuente la
presencia de crisis. Presentamos a un paciente diagnosticado
de un sindrome de Noonan que present6 crisis comiciales
asociadas.

Palabras clave: Electroencefalograma; Epilepsia; Noonan.

ABSTRACT

Noonan Syndrome (NS) is a genetic-based disorder. Its
diagnosis is usually made in the pediatric period of life. Its
mainest features are heart disorders and craniofacial abnor-
malities. Several neurological symptoms have been related to
NS. Epileptic seizures are not often present in NS. We report
the case of a patient with NS and seizures.

Key words: Electroencephalogram; Epilepsy; Noonan.

CASO CLINICO

Paciente varén de 15 afios de edad. Remitido desde con-
sultas externas de Pediatria de Leén a la consulta de Neu-

rologia de adultos de Ponferrada por traslado del domicilio
familiar a esta localidad.

Padres no consanguineos, sin rasgos fenotipicos aprecia-
bles de sindrome de Noonan. Tampoco se obtuvieron datos
de familiares con antecedentes de epilepsia o cardiopatfa.

El paciente era el primer hijo de dos hermanos varones.
La gestacion transcurri6 sin incidencias resefiables. Parto
eutdcico a la 38" semana. Tanto el desarrollo psicomotor
como el lenguaje y la socializacion habian sido normales.
Escolarizado desde los 36 meses, su rendimiento escolar
habia sido adecuado hasta los 6 afios, donde comenzé a
manifestar problemas para seguir el ritmo de las clases, asi
como dificultad para mantener la concentracién por perio-
dos de tiempo superiores a los diez minutos. Un afio antes,
a raiz de detectarse un posible soplo cardiaco, se le derivé
al Servicio de Cardiologfa Pedidtrica, donde se detect6 una
cardiopatia hipertréfica obstructiva leve, asi como insufi-
ciencia mitral trivial y sindrome de Wolff-Parkinson-White
asociado. En el Centro citado se emiti6 el diagndstico de
sindrome de Noonan en base a criterios clinicos. En aquel
momento no se realizé estudio genético. (Destacar que, por
motivos de archivo, no pudo recuperarse la Historia Clinica
Pedidtrica del paciente, obteniéndose todos los datos a partir
de la entrevista con los familiares).

Al final del sexto afio de vida, el paciente comenzé a
presentar episodios catalogados de crisis comiciales tonico-
clénicas generalizadas, tratadas desde entonces con oxcar-
bacepina (OXC) a dosis de 10 mg/kg/d{a cada 12 horas y
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posteriormente lamotrigina (LMG) 0,15 mg/kg/12 horas.
Posteriormente se ajustaron al alza las dosis de ambos farma-
cos hasta un total de 12 mg/kg dia de OXCy 1,25 mg/kg/12
horas de LMG, respectivamente. Se practicé una RMN con-
vencional con imdn de 1,5 Teslas que fue normal. También se
habfan solicitado diversos EEG, tanto en condiciones basales
como en privacién parcial de suefio, los cuales mostraron
resultados variados, oscilando desde la normalidad (en los
basales) hasta la presencia de un foco frontal izquierdo con
posterior generalizacion. A pesar del tratamiento, nuestro
paciente segufa presentando crisis, motivo por el cual los
padres solicitaron nuestra valoracién para confirmar el
diagnoéstico de epilepsia. También preguntaban acerca de
la posibilidad de que existiese relacién entre su epilepsia y
el sindrome de Noonan.

En nuestra primera valoracién, el paciente contaba dos
tipos de crisis claramente diferenciadas: por un lado, cuadros
de inicio brusco y sin prédromos, de los cuales el paciente no
se percataba, consistentes en arreactividad al medio, palidez
marcada, sudoracion leve y discretas sacudidas clénicas de
la extremidad superior derecha, de unos dos minutos de
duracién aproximadamente. Por otro lado, presentaba episo-
dios ténico-clénicos generalizados sin relacion con el suefio
o el despertar, de unos tres minutos de duraciéon. Negaba
desencadenantes aparentes, transgresion del suefio u olvido
de tomas. En el momento de nuestra valoracién persistian
ambos tipos de episodios con una frecuencia en torno a los
siete eventos mensuales. Ademas, la introduccién de lamo-
trigina le provocaba somnolencia marcada que le interferia
con la actividad diaria.

La exploracién neuroldgica fue completamente normal.
La exploracién general ofrecié los siguientes datos: talla:
155 cm (<p10), peso: 45 kg (p10), pliegues antimongoloides
de las fisuras palpebrales, pabellones auriculares con ante-
hélix en rotacién anterior, hipertelorismo con retraso en la
implantacion de la linea capilar, aumento del didmetro tora-
cico anteroposterior con pectus excavatum superior y discreto
carinatus inferior, asi como dos manchas hipopigmentadas
de menos de 5 mm en ambos antebrazos.

Se llevé a cabo un estudio analitico sanguineo que inclu-
y6 hemograma, bioquimica, dosificacién de hormonas tiroi-
deas, niveles de vitamina B12 y 4cido félico, proteinograma,
hemostasia, lactato, LDH y piruvato, siendo los resultados
normales. Se solicité un estudio EEG con privacién del sue-
flo, asi como una RMN craneal con imdn de 1,5 Teslas y
protocolo de epilepsia. Ambas pruebas resultaron normales.
Durante la aparicion de uno de los episodios resefiados,
el enfermo se encontraba en monitorizacién electrocardio-
grafica, que resultd normal. Las fotografias aportadas por
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los progenitores (tanto de ellos mismos como de los tios y
abuelos del paciente) no mostraron datos fenotipicos suge-
rentes de sindrome de Noonan, si bien la gran mayoria de
ellas se habfan realizado en gran parte a partir de los veinte
afios de edad.

Con todas las pruebas previamente sefialadas, se confir-
mo a la familia el diagndstico de epilepsia focal criptogénica,
asf como el de sindrome de Noonan en base a los criterios
clinicos. No se ha solicitado el estudio genético puesto que
el caso presente se sale de las indicaciones remitidas desde
nuestra Gerencia Regional de Salud.

Con el fin de optimizar el tratamiento anticomicial y
lograr un control de crisis adecuado, se realizé un recambio
gradual de lamotrigina por dcido valproico mientras se
mantenia oxcarbazepina. Tras varios ensayos terapéuticos,
el paciente se mantiene asintomdtico con una biterapia de
dcido valproico 30 mg/kg/dia y oxcarbazepina 24 mg/
kg/dia. Se ha insistido en la necesidad de un adecuado
cumplimiento terapéutico. Se recomendd, asimismo, la
conveniencia de solicitar consulta a Psiquiatria Infanto-
Juvenil, dada la presencia de rasgos que podrian suge-
rir la existencia de un Trastorno de Déficit de Atencién e
Hiperactividad.

DISCUSION

El sindrome de Noonan es una afectacién de base gené-
tica cuyo diagndstico se suele llevar a cabo en la edad pedia-
trica. Se han estimado cifras de incidencia de 1 caso por cada
1.000-2.500 nacidos vivos(:?. Se admite su cardcter autoso-
mico dominante, aunque se han descrito casos esporadicos.
Diversas mutaciones en los genes PTPN11, SOS1, KRAS,
RAF1, BRAF, MEK1, MAP2K1, entre otros suponen, hasta en
el 70% de los casos, la causa fundamental®. Su fenotipo es
variable, dada la posibilidad de mdltiples sistemas (cutdneo,
osteoarticular, cardiovascular, endocrinolégico), incluidas
las neuroldgicas. Para el diagnéstico de este proceso existen
diversos sistemas de clasificacién basados en la clinica y en
los datos de exploracién®. Dentro del diagnéstico diferencial
deben incluirse otras entidades cuyo fenotipo se solapa con
el del sindrome de Noonan. Asi, la trisomia 22, el sindrome
LEOPARD, el sindrome de Turner, la neurofibromatosis tipo
1, el sindrome alcohdlico fetal, los sindromes de Aarskog,
Baraintser-Winser, Costello y cardiofaciocutdneos, deben
incluirse en el diagndstico diferencial, tal y como recoge
Romano® en su excelente revision.

Dentro de las manifestaciones neurolégicas® del sindro-
me de Noonan, se incluyen retraso mental, déficit de aten-



cién e hiperactividad, neuropatia periférica, malformacién
de Arnold-Chiari, hidrocefalia y trastorno de la motilidad
ocular. No hay unanimidad en cuanto a la prevalencia de
crisis comiciales en estos pacientes; asi, Tartaglia afirma lite-
ralmente que “la presencia de crisis se ha descrito en una
llamativamente pequefia proporcién de pacientes”®); dife-
rentes conclusiones obtuvieron Sharland y cols.@, quienes
obtienen unas cifras de prevalencia en torno al trece por
ciento. Saito y cols. describieron un caso de sindrome de
Noonan con displasia temporal y epilepsia®. Otras manifes-
taciones neuropsiquidtricas (depresion, trastorno de imagen
corporal...) también pueden presentarse.

Tenemos, por tanto, un paciente con sindrome de Noonan
y crisis comiciales asociadas. El hecho de que no se hayan
obtenido datos fenotipicos en la generacion parental puede
deberse a que aquellos se atentian con el paso del tiempo®.
Como hemos sefialado, la epilepsia es una manifestacion
neuroldgica descrita entre pacientes con SN, si bien su fre-
cuencia es baja si se compara con otras manifestaciones neu-
roldgicas. No se han descrito asociaciones especificas entre
el SN y un tipo concreto de epilepsia, ni entre una mutaciéon
especifica y la presencia de crisis, circunstancia que sf se
presenta a propésito de otras manifestaciones neuroldgi-
cas. A modo de ejemplo, mutaciones en SHOC? se asocian
generalmente a trastornos cognitivos y de conducta®. No
podemos establecer la base fisiopatoldgica de la epilepsia
en el SN. Una posibilidad, considerando la participacién
de la via RAS-MAPK en los procesos de crecimiento, dife-
renciacién, apoptosis y migracion celular es la existencia

A. FERNANDEZ DIAZ, I. DIEZ LOPEZ

de disgenesias o displasias corticales que predispongan a
la aparicién de crisis0.
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Noticiario

Fundacion Ermesto Sanchez Villares

Sociedad di Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL ANO 2013

XVI CONVOCATORIA DE AYUDAS A LA
INVESTIGACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA EN
PEDIATRIA

En el afio 2013 se han financiado los siguientes proyectos
de investigacion:

Proyecto 02/2013

Analisis de la vida escolar de los nifios diabéticos en la

Comunidad Autonoma de Castilla y Leén

- Investigador principal: Isabel Cubillo Serna.

- Investigadores colaboradores: Rosario Bachiller Luque,
Gregorio de la Mata Franco, Jestis Rodrigo Palacios y
Amaya Blanco Barrio.

- Centro del trabajo: Centro de Salud “Las torres”, Burgos,
y otros.

- Ayuda concedida: 1.500 €.

Proyecto 04/2013

Elasticidad arterial como marcador de dafio vascular precoz
en nifos con restriccion del crecimiento intrauterino: rela-
cion con la funcidn ventricular, espesor de la capa intima-
media y evolucién nutricional entre los 3 y 5 afios

- Investigador principal: Ignacio Oulego Erroz.

- Investigadores colaboradores: Laura Regueras Santos,
Cristina Iglesias Blazquez, Angel Lamoca Martin, Marta
Ferndndez Ferndndez, Silvia Rodriguez Blanco, Danie-
la Revilla Orias, Diana Ferndndez Montalbdn, Patricia
Dominguez, Paula Alonso Quintela, Ana Mufioz Lozén
y Marfa Mora Matilla.

- Centro del trabajo: Complejo Asistencial Universitario
de Leon.

- Ayuda concedida: 3.500 €.

Proyecto 07/2013

Calpotrectina fecal en el diagnéstico y seguimiento de la

enfermedad celiaca pediatrica

- Investigador principal: Sara Bueno Pardo.

- Investigadores colaboradores: Juan José Diaz Martin,
Carlos Bousofio Garcia y Santiago Jiménez Trevifio.

— Centro del trabajo: Hospital Universitario Central de
Asturias, Oviedo.

- Ayuda concedida 3.000 €.

Proyecto 09/2013

Caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y calidad de vida

en pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 1

en poblacién pediatrica de Cantabria. Evolucion durante

los altimos 30 afios

- Investigador principal: Marfa Laura Bertholt.

- Investigadores colaboradores: Maria Cristina Luzuriaga
Tomds, Marta Monsalve Saiz, Sara de la Torre Santos,
Esther Maldonado Ruiz, M* Luisa Ariza Sdnchez, Esti-
baliz Alegria Echauri e Iosune Alegria Echauri.

- Centro del trabajo: Centro de Salud de Aguilar de Cam-
po, Palencia, y otro.

- Ayuda concedida: 792 €.

@ 2014 Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén
Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons
(http:/[creativecommons.org/licenses/by-nc/2.5/es|), la cual permite su uso, distribucion y reproduccién por cualquier medio para fines no comerciales,

siempre que se cite el trabajo original.
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Proyecto 10/2013

Influencia de la vacunacion frente a rotavirus en la infec-

cién natural por el mismo y distribucién de genotipos

prevalentes

- Investigador principal: Maria Triguez Garcfa.

- Investigadores colaboradores: José M. Marugdn de
Miguelsanz, Rosario Bachiller Luque, Marisa Vega Gutié-
rrez, José Maria Eiros Bouza y Silva Rojo Rello.

- Centro del trabajo: Centro de Salud “Eras del Bosque”,
Palencia, y otros.

- Ayuda concedida: 500 €.

BECAS MIR “CURSO DE MANEJO AVANZADO DEL
POLITRAUMATISMO INFANTIL”

Se han otorgado 20 becas de ayuda por un importe total de
4.000 € a los cursos realizados en enero y marzo de 2013, en
Oviedo, a los siguientes MIR de pediatrfa socios de la SCCALP:
- Sonia Lareu Vidal. HUCA. Oviedo.

- Carolina Pérez Gonzdlez. HUCA. Oviedo.

- Sara Bueno Pardo. HUCA. Oviedo.

- Marfa Montes Granda. HUCA. Oviedo.

- Laura Mantecén Ferndandez. HUCA. Oviedo.

- Marfa Fournier Carrera. HCU. Valladolid.

- Marta Mufioyerro Sesmero. HCU. Valladolid.

- Carolina Gonzélez Gonzalez. HCU. Valladolid.

- Rebeca Garrote Molpeceres. HCU. Valladolid.

- Silvia Abad Arevalillo HCU. Valladolid.

- Elena Santamarfa Marcos. H. Rio Ortega. Valladolid.

- Silvia Calderén Rodriguez. H. Rio Ortega. Valladolid.
— Emma Lobrafia Alvarez. H. Cabueries. Gijon

- Laura Calle Miguel H. Cabueies. Gijon.

- Jorge Martinez Sdenz de Jubera. Hospital de Ledn.

- Pablo Lobo Martinez. Hospital de Leon.

- M? Cruz Gonzalez Torroglosa. Hospital de Palencia.

- Eva Garcfa Valle. H.U.M. de Valdecilla. Santander.

- Rocio Sancho Gutiérrez. HUM de Valdecilla. Santander.
- Sergio Benito Ferndndez. HUM de Valdecilla. Santander.

IT CURSO DE NEUROPEDIATRIA PEDIATRICA PARA
MIR DE PEDIATRIA Y PEDIATRAS GENERALES
Candds, Principado de Asturias, 7-9 de febrero de 2013

Comité Organizador

- Dr. Ignacio Mélaga Diéguez. Miembro numerario de la
SENEP. Unidad de Neuropediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias.

— Dr. Juan José Garcia Pefias. Miembro numerario de la
SENEP. Seccion de Neuropediatria. Hospital Infantil Uni-
versitario Nifio Jesiis. Madrid.

~  Dr. Oscar Blanco Barca. Miembro numerario de la SENEP,
Unidad de Neuropediatria. Complejo Hospitalario de Vigo.

- Dr. Jests Eiris Pufial. Miembro numerario de la SENEP. Sec-
cion de Neuropediatria. Complejo Hospitalario Universitario
de Santiago de Compostela.

- Dr. José Santos Borbujo. Miembro numerario de ln SENEP.
Seccién de Neuropediatria. Complejo Hospitalario Universi-
tario de Salamanca.

Programa
Jueves 7 de febrero

- 21:30 h. Proyeccién y comentarios de videos clinicos.
Moderador: E. Fernandez-Alvarez. Ex Jefe de Servicio de
Neurologia. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Viernes 8 de febrero

- 8:30 h. Presentacién Oficial del Curso.

M.L. Ruiz Falcé. Presidenta de la Sociedad Espariola de Neu-
ropediatrin. S. Malaga Guerrero. Presidente de la Asociacion
Espariola de Pediatria. H. Paniagua Repetto. Presidente de
la Fundacion Ernesto Sanchez Villares.

- 9:00-9:45 h. Exploracién SNC del neonato y lactante.
L.G. Gutiérrez Solana. Seccion de Neuropediatria. Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesuis. Madrid.

- 9:45-10:30 h. Exploracién SNC del nifio mayor.

O. Blanco Barca. Unidad de Neuropediatria. Complejo Hos-
pitalario de Vigo.

- 11:00-11:45 h. Lo que un pediatra debe saber de Neuroi-
magen.

M.A. Lépez Pino. Hospital Infamntil Universitario Nifio
Jestis. Madrid.

- 11:45-12:30 h. Lo basico del EEG infantil.

M. Garcia Fernandez. Unidad de video EEG y cirugia
de la epilepsia. Hospital Infantil Universitario Nifio Jestis.
Madrid.

- 12:30-13:15 h. Lo que un pediatra debe saber sobre dis-
morfologia y genética clinica.

EJ. Ramos. Seccion de Genética. Servicio de Pediatria. Hos-
pital Clinico Universitario. Zaragoza.

- 15:30-16:15 h. Visién general de los trastornos paroxisti-
cos no epilépticos.

Dr. J. Eiris Pufal. Seccién de Neuropediatria. Complejo Hos-
pitalario Universitario de Santiago de Compostela.

- 16:15-17:00 h. Semiologia de las crisis epilépticas.

EX. Sanmarti. Unidad de Epilepsia. Servicio de Neuropedia-
tria. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.
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17:30-18:15 h. Visién general se los trastornos del movi-
miento y de la marcha en el nifio.

B. Pérez Duefias. Servicio de Neuropediatria. Hospital Sant
Joan de Déu. Barcelona.

18:15-19:00 h. ;Cudndo se debe sospechar una metabo-
lopatfa?

D. Gonzalez Lamuiio. Presidente de la Asociacion Espariola
de errores congénitos del metabolismo. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

19:00-19:45 h. Valoracién del nifio con cefalea.

R. Blanco Lago. Seccion de Neuropediatria. Hospital Infanta
Cristina. Parla, Madrid.

Sabado 9 de febrero

9:00-9:45 h. Conceptos bésicos sobre los trastornos del
aprendizaje y el TDA-H.

J. Lara Herguedas. Unidad de Neuropediatria. Hospital
Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda. Madrid.
9:45-10:30 h. Lo que un pediatra debe saber sobre los
trastornos del neurodesarrollo.

J. Santos Borbujo. Unidad de Neuropediatria. Hospital Cli-
nico. Salamanca.

10:30-11:15 h. Los trastornos neurocutdneos.

J.J. Garcia Pefias. Seccién de Neuropediatria. Hospital Infan-
til Universitario Nifio Jestis. Madrid.

11:45-12:30 h. Encefalopatia aguda no infecciosa en el
nifio.

EJ. Lopez Pison. Seccién de Neuropediatria. Hospital Uni-
versitario Miguel Servet. Zaragoza.

12:30-13:15 Cuéndo se debe sospechar una enfermedad
neuromuscular.

A. Nascimento. Unidad de patologia Neuromuscular. Ser-
vicio de Neuropediatria. Hospital Sant Joan de Déu. Barce-
lona.

13:15-14:00 Patologfa del suefio en el nifio.

I. Mélaga Diéguez. Unidad de Neuropediatria. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

XVI CURSO DE EXCELENCIA EN PEDIATRIA
URGENCIAS PEDIATRICAS
Valladolid, 15 y 16 de marzo de 2013

Comité Organizador
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Fernando Centeno Malfaz.
Nathalie Campo Ferndndez.
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José Luis Ferndndez Arribas.
Roberto Velasco Zufiiga.

Programa

Viernes 15 de marzo

16:00-16:30 h. Inauguracién

16:30-17:10 h. Manejo inicial del paciente grave.

M. de la Torre Espi. Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hos-
pital Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

17:10-17:50 h. Fiebre sin foco en el nifio de 3 a 36 meses.
S. Mintegi Raso. Responsable de Calidad del Servicio de
Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Baracaldo. Viz-
caya.

19:00-19:40 h. Dificultad respiratoria en urgencias.

J. Benito Fernandez. Jefe de Servicio de Urgencias de Pedia-
tria. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya.

19:40-20:20 h. Controversias en dolor abdominal quirtr-
gico.

A. del Canizo Lépez. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hos-
pital Clinico Universitario. Valladolid.

Sabado 16 de marzo

9:00-10:20 h. Casos clinicos comentados.

- Traumatismo craneo-encefalico.

M.C. Fernandez Garcia-Abril. Unidad de Cuidados Inten-
stvos Pedidtricos. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

- Convulsiones. R. Velasco Zafiiga. Urgencias Pedidtricas.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid.

- Anafilaxia. J.L. Fernandez Arribas. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

- Ingesta de cuerpo extrafio. N. Campo Fernandez. Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Universitario del Rio Ortega.
Valladolid.

10:20-11:00 h. Intoxicaciones: manejo general.

L. Martinez Sanchez. Servicio de Urgencias Pedidtricas.

Hospital San Joan de Déu. Barcelona.

11:30-12:10 h. Sedacién y analgesia.

A. Castafio Rivero. Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hos-

pital de Cabueiies. Gijon.

12:10-13:10 Organizacién en Urgencias.

C. Luaces Cubelles. Jefe de Servicio de Urgencias. Hospital

San Joan de Déu. Barcelona. J. Benito Fernandez. Jefe de

Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Bara-

caldo. Vizcaya.

13:10 h. Clausura.
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Fe de erratas

En el nimero 225 del Boletin de Pediatria, se ha producido una publicacién duplicada de un caso
clinico que habia aparecido en un nimero anterior. Se trata del caso “Fistula en H: a propésito de
un caso. M. Palacios Sdnchez, 1. Alegria Echauri, E. Alegria Echauri, E. Pérez Belmonte, M.]. Cabero Pérez”
(Bol Pediatr. 2013; 53: 41-44) , que aparece con idéntico titulo y autores con la referencia: Bol Pediatr.
2013; 53: 168-171.

Dicha publicacién duplicada no es achacable en ningtin caso a los autores, lo que se hace constar
a los efectos oportunos.

Rogamos disculpen las molestias.
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Normas de publicacion

El Boletin de Pediatria tiene como finalidad la publica-
cién y divulgacién de trabajos relacionados con la patologia
médica y quirtrgica del nifio y del adolescente, asi como de
cualquier aspecto relacionado con su salud y con su calidad
de vida. El Boletin de Pediatria es el 6rgano de expresion de las
actividades cientificas, profesionales y sociales de la Socie-
dad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Le6n.

CONTENIDO

El Boletin de Pediatria consta de las siguientes secciones:

- Originales: Trabajos de investigacion clinica o bdsica,
efectuados con un disefio analitico de encuestas trans-
versales, estudio de casos y controles, estudios de cohorte
y ensayos controlados. El nimero de citas no debe ser
superior a 40 y el de figuras y/o tablas no debe exceder
conjuntamente de 8. Se recomienda que el niimero de
firmantes no sea superior a 6.

- Casos Clinicos: Descripcién de uno o, preferentemente,
de varios casos clinicos de especial interés, cuya obser-
vacion suponga una aportacion al conocimiento de la
enfermedad. El niimero de palabras no debe ser superior
a 1.500, el de citas bibliograficas a 20 y el de figuras y/o
tablas no debe exceder conjuntamente de 4. Se recomien-
da que el nimero de firmantes no sea superior a 5.

- Cartas al Director: Discusién en relacion con trabajos
publicados recientemente en el Boletin de Pediatria con
opiniones, observaciones o experiencias que, por sus
caracteristicas, puedan resumirse en un texto que no
supere 750 palabras, 10 citas bibliogréficas y 1 tabla o
figura. El ndmero de firmantes no debe ser superior a 4.

- Revisiones: Revisién de algtin tema de actualidad que
no esté abordado de esa manera en libros 0 monografias
de uso habitual. La extensi6n del texto no debe superar
las 3.000 palabras.

- Otras secciones: El Boletin de Pediatria tiene también otras
secciones, como Editoriales, Protocolos Diagnésticos y
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Terapéuticos, Informes Técnicos, Formacién Continuada,
Conferencias y Articulos Especiales, que son encargados
por el Comité de Redaccién del Boletin. Los autores que
deseen colaborar espontdneamente con estas Secciones
deben consultar previamente con la Direccién del Boleti.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser inéditos y no estar sometidos
simultdneamente a proceso de evaluacién o aceptacién en
otras revistas. En el caso de que se hayan publicado de for-
ma parcial, por ejemplo, como restimenes, debera indicarse
en el texto. Los autores son los responsables de obtener los
permisos para la reproduccién de textos, tablas o figuras de
otras publicaciones, permisos que deben obtenerse de los
autores y de los editores de las mismas.

Los trabajos se presentardn en formato DIN A4, a doble
espacio y con mdrgenes no inferiores a 2,5 cm, ordenados
en paginas separadas del siguiente modo: pdgina titular,
resumen y palabras clave, texto, bibliografia, tablas, figuras,
pies de tablas y/o de figuras. Todas las paginas deberan
numerarse de manera correlativa en las esquinas superior o
inferior derechas, comenzando por la P4gina titular.

1. Pagina Titular
Debe contener los datos siguientes:

- Titulo del trabajo.

- Lista de autores (nombre y uno o dos apellidos), con el
mismo orden que deben aparecer en la publicacion.

- Departamento/s o Institucién/es en donde se han rea-
lizado el trabajo.

- Nombre, direccién postal, teléfono y direccién de correo
electrénico de la persona a la que debe dirigirse la corres-
pondencia.

- Siel trabajo ha sido financiado debe indicarse el origen
y numeracién de dicha financiacién.

- Fecha de envio.



Normas de publicacién

2. Resumen y palabras clave

El Resumen es uno de los apartados mds importantes del
manuscrito, porque a través de él se obtiene la informacién
bésica del estudio en los indices bibliogréficos. Su exten-
sién no debe ser superior a 250 ni inferior a 150 palabras,
estructurdndose un esquema similar al del manuscrito: los
Originales con introduccién y objetivos, material o pacientes
y métodos, resultados, y conclusiones; las Notas Clinicas con
introduccién, caso/s clinico/s y conclusiones; y las Revisio-
nes con objetivo, desarrollo, conclusiones.

Al final de la pagina en que figure el Resumen deben
incluirse de 3 a 8 Palabras Clave, ordenadas alfabéticamente
y relacionadas con el contenido del trabajo, siendo aconse-
jable el empleo de términos que coincidan con descriptores
listados en el Medical Subject Headings de Index Medicus.

3. Titulo, Resumen y Palabras Clave en inglés
Debe incluirse una correcta traduccion al inglés del titulo,

resumen y palabras clave. Esta traduccién podra ser elabo-

rada por la redaccion del Boletin.

4. Texto
Se recomienda la redaccién del texto en impersonal y

con muy pocas abreviaturas que, en su caso, deben adap-

tarse a las empleadas internacionalmente, definiéndolas en
el momento en que aparicen por primera vez en el texto. No
deben incluirse abreviaturas en el Titulo ni en el Resumen.

Cuando se empleen més de 3 abreviaturas, deberdn descri-

birse conjunta y especificamente en una Tabla.

Las recomendaciones para los distintos apartados del
texto son las siguientes:

- Introduccion: debe ser breve, con la informacién impres-
cindible para que el lector comprenda el texto posterior,
sin pretender la revision exhaustiva del problema y sin
contener tablas ni figuras. En el Gltimo parrafo se deben
indicar de manera clara el o los objetivos del trabajo.

- Material o pacientes y métodos: debe describir clara-

mente los criterios de seleccion del material o de los
pacientes del estudio, el disefio del mismo y las técni-
cas utilizadas, con detalles suficientes para que puedan
reproducirse estudios similares, refiriendo con detalle los
métodos estadisticos y el poder de significacién. Cuando
proceda, se mencionard la obtencién de consentimiento
informado y la aprobacién del estudio por el “Comité
Etico de Investigacién Clinica” de las instituciones donde
se han realizado.
Las referencias a fairmacos deben hacerse mediante sus
nombres genéricos. Las unidades de pardmetros para-
clinicos y de laboratorio deben ajustarse a las normas
internacionales.

- Resultados: deben describirse tinicamente los datos mds
relevantes, sin interpretarlos y sin repetirlos en el texto
cuando ya se han referido en las tablas o en las figuras.

- Discusion: se deben exponer las opiniones personales
de los autores sobre el tema, destacando: 1) el significa-
do y la aplicacién préctica de los resultados obtenidos;
2) las consideraciones sobre una posible inconsistencia
de la metodologfa y las razones por las que pueden ser
validos los resultados; 3) la relacién con publicaciones
similares y su comparacién con aspectos concordantes
y discordantes; y 4) las indicaciones y directrices para
futuras investigaciones. Debe evitarse que la discusién
se convierta en una revision del tema, asi como reiterar
conceptos que hayan sido expuestos en la introduccion.
Tampoco deben repetirse los resultados del trabajo ni se
deben extraer conclusiones que no estén basadas en los
resultados obtenidos.

5. Bibliografia
Las citas bibliograficas deben ser numeradas por el

orden de aparicién en el texto, en donde se referirdn entre

paréntesis. La referencia de articulos de revista se hard asf:
autores (empleando el o los apellidos seguidos de la inicial
del nombre, sin puntuacién, y separando cada autor por una
coma), el titulo completo del articulo en el idioma original,
el nombre abreviado de la revista (las indicadas en List of

Journals Indexed del Index Medicus, afio de aparicién, volumen,

primera pdgina y Gltima pdgina. Deben mencionarse todos

los autores cuando sean 6 0 menos; cuando sean 7 0 m4s se
citaran los 6 primeros afiadiendo después “et al”. Un estilo
similar se empleard para las citas de libros. Ejemplos:

- Articulos en revistas: Ruiz M, Coll MJ, Pampols T, Giros M.
X-linked adrenoleukodystrophy: Phenotype distribution
and expression in spanish kindreds. Am ] Med Genet.
1998; 76: 424-6.

- Autor corporativo: Headache Classification Comittee of
the International Headache Society. Classification and
diagnostic criteria for headache disorders, cranial neu-
ralgias and facial pain. Cephalalgia. 1988; 8 (Suppl. 7):
8-96.

- Libro completo: Fejerman N, Fernéndez-Alvarez E. Neu-
rologia pedidtrica. Segunda edicién. Buenos Aires: Pana-
mericana; 1997.

- Capitulo de libro: Casado Flores ], Serrano A. Coma por
traumatismo craneoencefdlico en la infancia. En: Casado
Flores ], Serrano A (eds). Coma en pediatria. Madrid:
Diaz de Santos; 1997. p. 129-36.

La bibliograffa debe estar actualizada, siendo recomen-
dable la citacién de trabajos publicados en castellano que
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Normas de publicacién

sean considerados relevantes para los autores. No deben
incluirse en la bibliograffa citaciones del estilo de “comuni-
cacién personal”, “en preparacién”, o “en prensa”.

6. Tablas

Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden de
aparicion en el texto. No sobrepasaran el tamafio de un folio
y se remitirdn en hojas separadas. Si se utilizan abreviaturas,
deberdn explicarse en la leyenda correspondiente. Cuando
se haya efectuado un estudio estadistico se indicara la téc-
nica empleada y el nivel de significacién. Debe evitarse la
presentacion de los mismos datos en texto, tablas y figuras.

7. Figuras

Tanto se trate de gréficos, dibujos o fotografias, se nume-
raran en caracteres drabes por orden de aparicién en el texto.
Deben enviarse en formato de imagen (jpg, tiff), powerpoint
o insertadas en word, siempre con suficiente calidad y reso-
lucién. Las letras, nimeros y simbolos que aparezcan en las
figuras deben ser claros y uniformes, y de tamafio suficiente
para que la reduccién de la figura no conlleve a que sean
ilegibles. Si se reproducen fotografias con rostros de pacien-
tes, éstos no deben resultar identificables y, si lo son, deben
acompafiarse de un permiso escrito de los padres en los que
autoricen su reproduccion. Los pies de figuras aparecerdn en
una hoja conjunta, indicando en ellos el titulo de la figura,
breves observaciones y abreviaturas de la misma, de modo
que se comprenda cada figura sin necesidad de leer el articulo.

Eventualmente es posible la reproduccién de fotografias
o de dibujos en color, siempre que sea aceptado por el Comi-
té de Redaccion y exista un acuerdo econdémico previo de
los autores con la editorial. Si se reproducen fotograffas con
rostros de pacientes, éstos no deben resultar identificables y,
si lo son, deben acompafiarse de un permiso escrito de los
padres en los que autoricen su reproduccién. Los pies de
figuras aparecerdn en una hoja conjunta, indicando en ellos
el titulo de la figura, breves observaciones y abreviaturas
de la misma, de modo que se comprenda cada figura sin
necesidad de leer el articulo.

ENVIO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

Debe enviarse cada trabajo original con un juego de
tablas y de figuras por correo electrénico a:
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Juan José Diaz Martin
Director del Boletin de Pediatria
Direccién: juanjo.diazmartin@gmail.com

El trabajo debe acompafiarse de una carta de presenta-
cién digitalizada y firmada por todos los autores, en la que
deben expresar la originalidad del estudio y la cesién de los
derechos de propiedad en caso de publicacién del trabajo.

Antes de enviar el trabajo se recomienda releer el texto,
corregir los errores del mismo, revisar la numeracion de la
bibliografia, tablas y figuras y, finalmente, comprobar el
contenido del envio:

- Carta con firma de todos los autores.

- Pégina titular con titulo, lista de autores, nombre y direc-
ci6n del Centro, financiacidn, teléfono, correo electrénico,
y fecha de envio

- Resumen y palabras clave en castellano y, si es posible,
en inglés.

- Texto.

- Bibliografia.

- Tablas (en hojas aparte).

- Leyendas de las tablas (en hoja aparte).

- Leyendas de las figuras (en hoja aparte).

- Figuras identificadas.

No es necesaria la remisién de material por correo pos-
tal, salvo cuando no sea posible el envio electrénico de la
carta de presentacion de los autores y en los casos en que
sea obligatoria la inclusién de una carta de permiso, si se
reproduce material, y /o el consentimiento firmado por los
padres. El envio de esos documentos deberd hacerse por
correo postal a la direccién:

Juan José Diaz Martin

Director del Boletin de Pediatria

Servicio de Pediatrfa. Hospital General de Asturias
C/ Celestino Villamil, s/n. 33006 Oviedo

Para una informacién mas amplia se recomienda con-

sultar:

1. Manual de Estilo. Medicina Clinica. Barcelona: Doyma;
1993.

2. Uniform Requeriments for manuscripts submitted to
biomedical journals. N Engl ] Med. 1997; 336: 309-16.



