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Editorial

BOL PEDIATR 2005; 45: 1-2

Publicaciones en el Boletin de Pediatria

L.M. RODRIGUEZ FERNANDEZ

Director del Boletin de Pediatria

Como ya se citaba en Historia del “Boletin de Pediatria”,
articulo publicado por los Drs. Marugan y Alberola®, el Prof.
Manuel Crespo afirmaba, por el afio 1983 en el editorial del
nimero 107 de nuestra revista que, “si prescindiéramos
de la lectura de este Boletin, no entenderiamos el desarro-
llo de nuestra pediatria”. Esto es facil de comprender para
todos los que estamos unidos por el hilo rojo de nuestra per-
tenencia a la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria,
Castilla y Le6n (SCCALP), como nos recordaba el Dr. Venan-
cio Martinez en un reciente editorial®. Pero ademas, y asi
lo sugeria el Dr. Sanchez Villares hace 20 afios®, el Boletin
de Pediatria es el vehiculo con el que se define nuestra iden-
tidad de grupo ante el resto de los pediatras de nuestro pais
y, en alguna medida, de fuera de él.

Pero la supervivencia de aquel Boletin de la Sociedad
Castellano-Leonesa de Pediatria, cuyos dos primeros niime-
ros salieron a la luz hace casi 45 afios, requiere la publica-
cién regular de articulos y, por tanto, la existencia de auto-
res interesados en elegir esta revista como medio para dar
a conocer su trabajo.

Ya en el aflo 1998 se mencionaban las progresivas difi-
cultades a las que debfa enfrentarse la edicién de cada niime-
ro del Boletin de Pediatria que, en parte, eran atribuidas a
“cierto desinterés por las publicaciones regionales de las
nuevas generaciones de residentes”®, y han sido los Direc-
tores y Consejos de Redaccién que nos han precedido en
esta tarea los que, con su esfuerzo, han conseguido mante-
ner vivo uno de los simbolos imprescindibles de la Socie-
dad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén.

Aunque desde 1998 no ha sido publicado un nuevo estu-
dio bibliografico del Boletin de Pediatria, en el realizado por

aquellas fechas, por los Drs. Marugan y Solis® se describi-
an algunas de las caracteristicas de los articulos publicados
entre los afios 1990 y 1995, que creo no han de ser muy dis-
tintas de las de los trabajos publicados mas recientemente
y que explican, en una gran parte, la escasez de manuscri-
tos a la que nos enfrentamos cada vez que debe ser con-
feccionado uno de los nimeros de nuestra revista. Asi, los
originales y casos clinicos representaban, por entonces, poco
mas de la tercera parte de los articulos publicados, depen-
diendo el grueso de cada niimero de la publicacién de revi-
siones teodricas, de material de mesas redondas o conferen-
cias y de protocolos; lo que nos hace pensar que, en buena
medida, la edicién de la revista depende de articulos hechos
por encargo y de la publicacién de las actividades cientifi-
cas de nuestra Sociedad. Por otro lado, una mayorfa de los
trabajos habia sido elaborada por autores provenientes de
las cuatro provincias de nuestras Comunidades en las que
existe Facultad de Medicina, mientras que sélo un 15% de
lo publicado tenia su origen en las otras seis provincias sin
Facultad de Medicina y una cuarta parte habia sido reali-
zada por autores de Centros espafioles de fuera del terri-
torio de la SCCALP, siendo, practicamente, testimonial la
procedencia internacional de los manuscritos. Finalmente,
y quizés éste sea el dato mas llamativo, entre 1990 y 1995,
solamente el 8,2% del material publicado en el Boletin de
Pediatria habia sido elaborado por autores que trabajaban
en Atencion Primaria.

Esta situacién puede cambiar y probablemente ird cam-
biando poco a poco, pero desde la propia revista queremos
aportar nuestra contribucién a ese cambio. Por eso, con el
acuerdo de la Junta Directiva de la SCCALP celebrada en
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Editorial

Valladolid el pasado mes de noviembre, y con el fin de
aumentar el atractivo de la publicacién en el Boletin de
Pediatria entre todos los autores (residentes o médicos espe-
cialistas, que trabajen en Atencion Primaria o Especializa-
day que vivan fuera o dentro del territorio de nuestra Socie-
dad), hemos decidido realizar la convocatoria de un Premio
al mejor articulo publicado en el Boletin durante el afio 2005,
cuyas bases se incluyen en el presente niimero. Dicho pre-
mio tiene cardcter econémico y cuenta con el respaldo, como
ha sucedido tantas veces en la historia de la SCCALP, de los
laboratorios NESTLE.

Para terminar, deseamos sefialar que al elegir para este
premio, cuya primera convocatoria tiene ahora lugar, el nom-
bre del Dr. José Diez Rumayor queremos recuperar para la
Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén
la figura de un hombre afable, admirado y querido por quie-
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nes le trataron y pudieron trabajar con el que fuera su Pre-
sidente cuando se formularon los dos proyectos funda-
mentales de la Sociedad: el inicio de reuniones periédicas
con contenido cientifico y la salida a la luz de una publica-
cién propia, el Boletin de la Sociedad.
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El abuso sexual infantil

C. REDONDO FIGUERO, M.R. ORTIZ OTERO*

Prof. Asociado de Pediatria (Facultad de Medicina) y Centro de Salud Vargas (Santander).
*Enfermera del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

RESUMEN

Objetivo: Se trata de un articulo de revisiéon que pre-
tende una puesta al dia en este problema tan frecuente y
tantas veces silenciado y que todos los que trabajan con nifios
deben conocer.

Desarrollo: El abuso sexual infantil es una patologia muy
frecuente, puesto que tiene una incidencia anual de 0,5 casos
por 1.000 nifios, y una prevalencia durante la etapa de 0 a 18
afios de uno de cada seis chicos y una de cada cuatro chicas.
Este abuso muchas veces no sale a la luz, debido al someti-
miento del nifio y a que no deja lesiones, o a que cuando acude
al médico éstas han curado, 0 a que son de dificil diagnéstico.

Conclusiones: Es muy importante que los profesiona-
les que atienden a nifios estén perfectamente concienciados
de que el abuso sexual existe, ocurre con demasiada fre-
cuencia y que ellos, como defensores del nifio, deben estar
atentos a los minimos indicios para poder descubrirlo,
denunciarlo por obligacién y poder defender a esa criatura
indefensa ante semejante crimen.

Palabras clave: Abuso sexual; Violacién; Abuso sexual
infantil; Abuso infantil; Maltrato infantil; Infancia.

ABSTRACT

Objective: It is a question of an article of review that he
claims a putting a day in this so frequent problem and so

often silenced and that they all those who work with chil-
dren must know.

Development: The sexual infantile abuse is a very fre-
quent pathology, since it has an annual effect of 0.5 cases as
1,000 children; and a prevalencia during the stage from 0 to
18 years of one of every six boys and one of every four girls.
This abuse often does not go out to the light due to the sub-
mission of the child and for which does not leave injuries,
or to that when it comes to the doctor these have treated, or
for that are of difficult diagnosis.

Conclusions: It is very important that the professionals
who attend to children are perfectly aroused of that the
sexual abuse exists, it happens too often, and that they, as
defenders of the child, must be attentive to the minimal indi-
cations to be able to discover, denounce it for obligation it,
and to be able to defend to this defenseless creature before
similar crime.

Key words: Sexual abuse; Rape; Sexual abuse of child;
Child abuse; Infantile mistreatment; Childhood.

DEFINICION

Los abusos sexuales son atendidos por una gran varie-
dad de profesionales (médicos, trabajadores sociales, psi-
célogos, policias, abogados, forenses y jueces). Cada uno
de ellos tiene preferencia por nombres especificos, tales
como ataques al pudor, estupro, violacién, sodomia, pedo-

Correspondencia: Dr. Carlos Redondo Figuero. C/ Vargas 57-D, 1° B. 39010 Santander.

Correo electrdnico: credondof@medynet.com
Recibido: Noviembre 2004. Aceptado: Enero 2005
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El abuso sexual infantil

filia, pederastia, incesto, etc., no siempre mutuamente
excluyentes y, en ocasiones, un tanto eufemisticos. Esta
amplia terminologia, que ha invadido la literatura médi-
ca, crea cierta incertidumbre en el profesional sanitario.
De ahi que se haya intentado, a lo largo de los tltimos
afos, una definicién del abuso sexual®?, siendo la més
difundida la proporcionada por el National Center for Child
Abuse and Neglect, que define al abuso sexual como los con-
tactos o interacciones entre un nifio y un adulto, cuando
el primero se utiliza para estimulacion sexual del segun-
do o de otra persona. También puede cometerse por un
menor de 18 afios cuando es mayor que la victima o cuan-
do esta en una situacion de poder o control sobre la victi-
ma®.

El abuso sexual comprende la violacién (penetracion en
vagina, boca o ano con el pene, dedo o con cualquier obje-
to sin el consentimiento de la persona), el contacto genital-
oral, las caricias (tocar o acariciar los genitales de otro, inclu-
yendo la masturbacion forzada para cualquier contacto
sexual sin penetracion), el obligar a que el nifio se involu-
cre en contactos sexuales con animales, el obligar a los nifios
a ver actividades sexuales de otras personas, las peticio-
nes sexuales, el voyerismo, el exhibicionismo (mostrar los
genitales de manera inapropiada), y también incluye la
explotacién sexual infantil (implicar a menores en conduc-
tas o actividades que tengan que ver con la produccién de
pornografia o promover la prostitucién infantil o el trafico
sexual). En ocasiones se habla de agresion sexual cuando se
afiade un componente de violencia al abuso sexual.

EPIDEMIOLOGIA

El abuso sexual siempre ha existido. Ocurre, tanto en las
culturas mas primitivas, como en las mas desarrolladas y
en cualquier nivel econémico y sociocultural. En los pai-
ses desarrollados, aproximadamente a partir de 1960, se
comenzaron a promulgar leyes que exigfan la denuncia de
sospecha de maltrato infantil y negligencia y posteriormente
se ampliaron a la sospecha de abuso sexual. Desde hace unos
25 afios, y debido al progreso de la sociedad, se han ido
denunciando cada vez mds casos y recopilando mds infor-
macion, de forma que parece haber ocurrido un aumento
en la incidencia de los casos, tanto en nuestro pais, como en
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Figura 1. El nimero de citas en MEDLINE sobre sexual abuse es de
8.043 cuando se utilizan los limitadores de 0 a 18 afios; la primera
fue en 1965 y las 247 del afio actual estan infravaloradas. Se obser-
va un aumento exponencial de las publicaciones hasta una mese-
ta mantenida en la tltima década.

otros; aunque algunos autores comparando los casos de las
década de los 70 y 80 del siglo XX, respecto a los datos de
Kinsey de 1940, llegan a la conclusién de que no ha ocurri-
do tal aumento de la prevalencia, sino que simplemente se
han comunicado mas casos, debido a los cambios en la legis-
lacién y en el clima social®. En los tiltimos afios ya no se esta
observando esta tendencia ascendente, e incluso se esta
hablando de una cierta tendencia descendente®.

También el interés de los investigadores por publicar
sobre el tema ha seguido una evolucién similar. Cuando el
8 de noviembre de 2004 se realizé una btisqueda de citas
en MEDLINE de todos los articulos con el término sexual
abuse en cualquier campo y restringido pacientes de 0 a 18
afos de edad, se encontraron 8.043 citas, la primera en 1965
y 247 en lo que va del afio 2004 (se sabe que se tardan unos
4-6 meses en incluir las Gltimas citas, por lo que el nimero
de citas de 2004 esta infravalorado). Se observa un creci-
miento exponencial hasta mitad de la década pasada, y en
los ultimos afios una estabilizacidn, e incluso un descenso
(Fig. 1). Cuando a la bisqueda se afiade la restriccién de que
sea spanish el lenguaje de la revista en la que se han publi-
cado los trabajos, inicamente aparecen 41 articulos en espa-
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Figura 2. Porcentaje de publicaciones en espatiol sobre abuso sexual
recogidas en MEDLINE. La primera referencia es de 1986 y se apre-
cia que no se llega ningtin afio al 1,5% del total de referencias en
el afio.

fiol, muchos de ellos de autores hispanoamericanos. Esto
altimo pone en evidencia la falta de interés de los investi-
gadores espafioles en publicar sobre este campo, eso si, sal-
vando el sesgo de MEDLINE por la recopilacién predomi-
nante de trabajos del mundo anglosajén (Fig. 2).

La incidencia real no se conoce, dada la baja declaracion
existente. Las cifras de abuso sexual dependen de la meto-
dologia de investigacién empleada®: es diferente cuando
se investiga la incidencia o la prevalencia; no es lo mismo
recoger los datos tras entrevistar a nifios en una unidad de
nifios maltratados, que realizar encuestas a los padres o pre-
guntar a adultos sobre recuerdos de su infancia, etc.

Respecto a la incidencia anual disponemos de datos,
tanto espafioles, como de otros paises de nuestro entorno.
En Espafia? se instruyen cada afio aproximadamente tres
millones y medio de diligencias previas, de ellas 11.000 (0,3%)
corresponden a delitos contra la libertad sexual, de los cua-
les 3.500 son por delitos contra menores. Estas 3.500 dili-
gencias en los 7.313.424 menores de 18 afios suponen una
incidencia anual del 0,5%. Y se calcula que sélo se denun-
cian el 10%. En un estudio danés® se encontré una inci-
dencia en 1993 de 300 casos (de los que 55 eran abuso sexual)

C. REDONDO FIGUERO, M.R. ORTIZ OTERO

en una poblacion de 111.000 nifios de 0 a 17 afios, lo que
supone una incidencia anual de nuevos casos del 0,5%.

Cuando se realizan estudios de prevalencia se obtienen
otras cifras, como en el estudio llevado a cabo en nuestro
pais con 1.821 personas mayores encuestadas sobre sus expe-
riencias en la infancia®, que revel6 que, el 18,9% sufrié abu-
sos sexuales durante la infancia, un 15% de los varones y un
22% de las mujeres. Otro estudio en el que también se pre-
guntaba por experiencias pasadas a 796 estudiantes uni-
versitarios, se encontré que, el 9% de los varones y el 19%
de las mujeres habian sido abusados sexualmente en su
infancia®. Un trabajo canadiense en el que se encuesto a
9.953 personas de mas de 15 afios proporciond unas cifras
de prevalencia del 12,8% en mujeres y 4,3% en hombres(.

En un trabajo publicado hace tres afios en nuestro pais?,
en el que se relata la experiencia de los 100 primeros meses
de funcionamiento de una unidad funcional de abusos a
menores del hospital San Juan de Dios, se presentaron los
siguientes datos epidemioldgicos: acudieron 704 casos. Se
observ un crecimiento exponencial en la primera mitad de
la década pasada y posteriormente se estabilizo, e incluso
comenzd a observarse una disminucién, como se esta com-
probando en otros trabajos. La principal via de llegada fue
la familia, fundamentalmente la madre, en un 34% de los
casos. La sospecha de un profesional, principalmente el
médico en un 27%, los servicios sociales en un 19%, el juz-
gado en un 11%, la policia en un 7,3% y otras vias en el resto
de los casos. La causa del descubrimiento fue, sobre todo,
por el relato del nifio en el 50% de los casos, por indicios fisi-
cos en el 17%, por indicios de anomalias en el comporta-
miento en el 14%, por indicios sociales en el 11%, por la exis-
tencia de un ambiente de abuso en el 6% y el resto de los
casos por descubrimiento en el acto.

Las caracteristicas epidemioldgicas son diferentes,
seglin se trate de nifias o de nifios. Un metaanalisis recien-
te® que analiza 149 estudios de abuso a nifios, con un
tamafio muestral mayor de 20, presenta una prevalencia
de 4 a 76%. Las caracteristicas de las victimas son nifios
menores de 13 afios, no blancos, de bajo nivel socioecond-
mico y que no vivian con sus padres. Los perpetradores
son hombres conocidos, pero no relacionados con los nifios.
El abuso ocurria fuera de casa, involucraba penetracion
y sucedié mas de una vez. Las secuelas fundamentales fue-
ron estrés psicolégico, abuso de sustancias y problemas en
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El abuso sexual infantil

TABLA L.  FACTORES DE RIESGO EN EL NINO ASOCIADOS A LA TABLA II.  FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN EL PERPETRADOR DEL
EXISTENCIA DE ABUSO SEXUAL ABUSO SEXUAL
a e 8 a 12 afios alta de conciencia sobre tales comportamientos

Edad De8al12 ¢ Faltad bre tal port i

Sexo Las niﬁe}s tienen mas probibilidades ¢ Falta de empatia por el nifios
de ser victimas, pero los nifios los . .
denuncian menos ¢ Creencia de que esos comportamientos son aceptables y no

. . . . causan dafio al nifio
Aislamiento Aislamiento de sus padres

(probablemente es una consecuencia
més que un factor de riesgo)

Malos vinculos de progenitor-hijo y
entre los padres

Relaciones familiares

Familia Falta de un progenitor protector
Presencia en la familia de un varén sin
parentesco biolégico

Caracteristicas Indefension (retraso mental,

confinamiento, etc.)

¢ Escaso control de sus impulsos

¢ Uso de alcohol y otras drogas que, a su vez, disminuye atn
mas la capacidad de controlar sus propios comportamientos

¢ La historia del perpetrador (haber sido victima en su
infancia)

¢ Las circunstancias que permiten un mayor contacto con el
nifio (hospitalizacién prolongada de la madre, etc.)

* Se aprovecha de la indefensién del nifio (retraso mental, etc.)

la esfera de la sexualidad. Y conclufan, como resumen que,
el abuso sexual a chicos es comtn, pero no informado, no
conocido y no tratado.

ETIOLOGIA

En el abuso sexual hay tres componentes importantes:
victima, abusador y proceso de abuso. Cada uno de ellos
retine una serie de caracteristicas que ayudan a identifi-
carlos mejor.

Victima. Los factores de riesgo de abuso sexual son
(Tabla I)¥: a) edad de 8 a 12 afios, aunque en cualquier edad
pediatrica se puede sufrir un abuso sexual; b) sexo feme-
nino, las nifias los sufren mds, pero los varones los denun-
cian menos; ¢) determinadas caracteristicas de la victima,
como el aislamiento de otros nifios de su edad y retraimiento,
hacen al nifio mas vulnerable, aunque algunos autores opi-
nan que mas que un factor de riesgo es una consecuencia
del abuso sexual; d) algunas caracteristicas de la familia son
también factores de riesgo, tales como la falta de padres pro-
tectores, los vinculos defectuosos de los padres con los hijos
(y viceversa) y la presencia en el entorno del nifio de un
adulto sin parentesco biol6gico (padres adoptivos, cuida-
dores, etc.).

Abusador. Respecto a éste, es dificil entender cémo un
adulto, y mas si es el progenitor, puede perder el control y
maltratar a un niflo, y, sobre todo, abusar sexualmente de
él. Parece que hay dos requisitos necesarios: que el abusa-
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dor se excite sexualmente ante los nifios y que desee actuar
impulsado por esa excitacién. La atraccién sexual de los
adultos por los nifios no es rara: ya un estudio realizado en
varones universitarios evidenci6 la existencia de esta atrac-
cién en el 21% de los mismos9. Algunos perpetradores pue-
den concentrar su atencién en nifios de determinada edad,
o de un sexo en especial; otros, sélo se ven excitados en deter-
minadas circunstancias.

Proceso del abuso. Los factores que hacen que el agre-
sor abuse sexualmente del nifio son los presentados en la
tabla II. Fundamentalmente se trata de alguien mayor que
el abusado, sin ninguna empatia por los nifios, que piensa
que lo que hace no estd mal, y la poca conciencia que tiene
sobre la maldad de sus actos se la salta muchas veces ayu-
dado por el consumo de alcohol u otras drogas. Siempre
acttia desde su posicion de poder sobre la victima para come-
ter el abuso. El abuso sexual, generalmente, no es un hecho
aislado, sino que tiende a reiterarse. El proceso de victimi-
zacion suele ser siempre el mismo o muy similar(®. Pri-
mero se gana la confianza del nifio, generalmente, no some-
tido a una supervisién estrecha de los adultos y que, ade-
mas, tiene ansia de atencién de un adulto. Después le sedu-
ce lentamente. Finalmente, le fuerza al silencio.

La persona abusada, sobre todo si es varén, suele sufrir
el llamado sindrome de acomodacion al abuso sexual del
nifio” que consta de 5 fases: 1) secretismo; 2) indefensién;
3) atrapamiento y acomodacién; 4) revelaciones retrasadas
y escasamente convincentes; y 5) retractacion posterior del
abuso revelado.



MANIFESTACIONES CLINICAS

Como en cualquier otra forma de violencia sexual, el
abuso del nifio sucede en la intimidad, por lo que rara vez
es presenciado por una tercera persona. Esto, junto con el
retraso que existe habitualmente en ser visto por el médi-
coy con la tendencia a que no haya lesiones, hacen que sea
dificil ponerlo en evidencia. De ahi que el profesional sani-
tario deba estar atento a pequefias pistas que puedan exis-
tir (Tabla IID).

Manifestaciones verbales inespecificas. En ocasiones
el nifio manifiesta a un adulto, progenitor u otro adulto de
confianza, que ha tenido experiencias incémodas (tocamiento
de genitales). A veces las revelaciones son vagas (mi tio besa
demasiado fuerte). Otras veces el nifio lo expresa de una mane-
ra indirecta por carecer del vocabulario adecuado (juga-
mos al juego de los abrazos). Pero los nifios tienen miedo a reve-
larlo por las amenazas que ha recibido (si se lo dices a tu madre
te pegaré un pufietazo), o le ha convencido para que no lo diga
(si lo dices sabes que pensardn que eres un mentiroso). Incluso
algunos nifios mayores se dan cuenta del trastorno que ori-
gina dicha revelacién y se retractan, ya que se sienten res-
ponsables de mantener la familia unida, de forma que se
sacrifican por la estabilidad familiar, aunque van a seguir
siendo victimas.

Cambios inespecificos en el comportamiento y clini-
ca vaga. Otros nifios presentan una sintomatologia de tras-
tornos del comportamiento inespecificos consistentes en
cualquier cambio brusco de conducta, como miedos exce-
sivos, fobias, temor a dormir sélo, terrores nocturnos, com-
portamiento agresivo, fugas, tendencia suicida. También
pueden presentar otras manifestaciones inespecificas, como
anorexia, abdominalgia, enuresis, encopresis, disuria, rec-
talgia, flujo vaginal, supuracion uretral e incluso leves lesio-
nes en el drea genital, que indican al profesional que ha podi-
do existir un abuso sexual.

Cambios mas especificos en el comportamiento y tras-
tornos clinicos evidentes. Otros nifios ya presentan una sin-
tomatologia mds preocupante. En el area del comporta-
miento pueden manifestar una curiosidad sexual exagera-
da o una masturbaciéon compulsiva o un conocimiento ina-
propiado del comportamiento sexual del adulto. Y en la esfe-
ra fisica pueden presentar lesiones genitales (traumatismo
genital, anal o uretral, hemorragia, prurito, vulvitis, vulvo-
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TaBLA III. MANIFESTACIONES DE SOSPECHA DE ABUSO SEXUAL

 Manifestaciones verbales inespecificas del nifio

 Cambios inespecificos en el comportamiento y clinica
vaga

* Cambios mas especificos en el comportamiento y
trastornos clinicos evidentes

* Revelacion especifica del abuso

vaginitis, flujo, dolor genital crénico, cuerpo extrafio en la
vagina), lesiones anales (proctitis, hemorragia, prurito, dolor
anal crénico, encopresis, defecacién dolorosa, cuerpo extra-
o en el recto), lesiones urinarias (disuria, infeccién urina-
ria recurrente, enuresis y abdominalgia), lesiones bucales
(hematoma en paladar), enfermedades de transmisi6én sexual
(cualquier ETS debe ser considerada como evidencia de
abuso, hasta que no se demuestre lo contrario) y embarazo.

Toda esta sintomatologia no es especifica de abuso
sexual; de hecho, en nifias con secreciones vaginales® se
encontrd un abuso sexual en un 11% de los casos, y en las
que presentaban flujo vaginal predominaron las infecciones
especificas, mientras que en las que no tenfan flujo lo hicie-
ron las inespecificas. Un 15-20% de los nifios que han sufri-
do un abuso sexual pueden presentar algtin hallazgo ané-
malo genital o anal que puede hacer sospechar dicho abuso,
pero la ausencia de hallazgos no descarta el abuso sexual,
porque puede que no se produjeran lesiones, o porque ya
hayan cicatrizado. En un estudio de 236 nifios sometidos a
abuso sexual por perpetradores convictos, sélo un 23% de
las exploraciones genitales en nifias se consideraron sospe-
chosas o anémalas, y s6lo un 7% de las exploraciones ana-
les en ambos sexos fueron anémalas®®.

Debido a los cambios somaticos con la edad, en los ulti-
mos afios ha habido un esfuerzo por diferenciar claramen-
te la normalidad de la anormalidad en la anatomia genital
femenina. Se han publicado glosarios de términos®, estu-
dios de las variaciones anatémicas del himen®?, que ponen
de manifiesto que el himen esta presente en todas las recién
nacidas que se desarrollan con normalidad. En esta edad,
debido a los estrégenos maternos esta engrosado. Poste-
riormente, en nifas preescolares y escolares es delgado y
sin muchos cambios®); hasta que con la pubertad de nuevo
engruesa y se desarrollan pliegues redundantes. También
se han realizado estudios en nifias preptberes sobre la mor-
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fologfa del himen, que puede adoptar formas variadas: semi-
lunar, anular, con protuberancias, con crestas, con adhe-
rencias a los labios menores, etc.?2%. Y han proporciona-
do datos de las medidas de los didmetros horizontal y sagi-
tal, dependiendo de la técnica del examen, separacion de
los labios, traccién o en posicion genupectoral®. El examen
en estas tres posiciones puede ayudar a mejorar el proceso
diagnoéstico de un caso de sospecha de abuso sexual, aun-
que esto no significa que cada caso requiera un examen con
los tres métodos.

VALORACION Y DIAGNOSTICO

El diagnostico de abuso sexual es dificil y se basa, casi
siempre, en el relato del nifio?. La sintomatologia que pue-
den exhibir es variada. Algunos nifios pueden estar com-
pletamente asintomdticos. Aunque la mayoria de las nifias
no presentan lesiones en los genitales, probablemente debi-
do al retraso de semanas o meses en denunciarlo, algunas
nifias pueden presentar lesiones agudas: laceraciones, abra-
siones, hematomas, hendiduras en V en el borde posterior
del himen, disminuci6n del tejido himeneal, cicatrices en la
horquilla posterior®.

Las anomalias en los genitales masculinos son inusuales,
aunque a veces se han encontrado laceraciones resultantes
de la penetracién, hematomas, engrosamiento de los pliegues
o rugosidades, distorsiones anatomicas debidas a las cicatri-
ces, dilatacién anal superior a 2,0 cm (nifio en pronacién y sin
heces visibles en la ampolla rectal), eritema y congestién veno-
sa®. Para diferenciar las lesiones en genitales masculinos
debidas a abuso sexual o a accidente se realizé un estudio de
casos y controles con 88 pacientes®. En los 44 abusados se
encontr6 un 100% de lesiones anales y en un 5% laceraciones
peneanas. Mientras que en el grupo accidental se encontra-
ron laceraciones en escroto en el 36% y en el pene en el 15%,
pero no se encontraron lesiones anales aisladas.

La probabilidad de adquirir una infecciéon VIH tras un
abuso sexual es baja, pero existe. Un estudio llevado a cabo
en 9.136 nifios que habian sufrido un abuso sexual® se
encontré VIH en 26, es decir, en el 0,28% (IC-95%: de 0,19
a 0,42%).

La valoracién de la persona que ha sufrido un abuso
sexual debe realizarse con caracter de urgencia en tres cir-

8 VOL. 45 N© 191, 2005

cunstancias, a) cuando la persona agredida necesita trata-
miento fisico y/o psiquico; b) cuando la victima necesita
proteccion con cardcter inmediato; y ¢) cuando la agresion
ha ocurrido antes de 72 horas, por la posibilidad de per-
der pruebas.

La evaluacién de un caso de abuso sexual infantil sos-
pechado exige hacer una historia clinica minuciosa realiza-
da a los padres y al nifio, una exploracién fisica, la realiza-
cién de pruebas de laboratorio adecuadas y la documenta-
cién cuidadosa de los hallazgos. También se deben reco-
ger otros datos de diferentes profesionales. De ahi que la
atencién debe ser realizada por un equipo multidiscipli-
nar (asistente social, psicélogo, pediatra, enfermera, policia,
etc.). Como en la valoracion del caso de sospecha de abuso
sexual suele incluir a los sistemas legales, es importante ofre-
cer una informacion sin prejuicios y comprensible por pro-
tesionales no médicos.

Ante una sospecha de abuso sexual debe tenerse tam-
bién en consideracién una lesién accidental, un problema
médico de otra etiologia, e incluso una falsa alegacién®>-3?,
a veces inventada por la madre® o por los dos padres®®.

Historia clinica

La finalidad es comprender lo que le ha pasado al menor,
conocer su estado de salud, su nivel de desarrollo y las fuer-
zas y debilidades de la familia.

Historia familiar. Hay que preguntar a los padres (o a los
custodios) qué ha manifestado el nifio, en qué circunstan-
cias y a quién®, y cdmo reaccionaron ante la alegacién. Ade-
mas, es preciso conocer el estado fisico y mental de los
padres, la existencia de antecedentes de abuso sexual en la
infancia de los padres, el estado de salud y desarrollo de los
hermanos, la existencia de violencia en el domicilio del nifo,
el abuso de drogas, la existencia de factores de estrés fami-
liar en época reciente, los recursos y apoyos de la familia, la
respuesta de cada miembro familiar ante las alegaciones que
ha hecho el nifio, cdmo es el vinculo matrimonial (separa-
cié, divorcio, etc.), los acuerdos de custodia existentes (régi-
men de visitas, etc.) y si el abuso sexual ocurri6 antes, duran-
te o después de la separacion, etc.

Historia del nifio. Cuando el nifio es mayorcito se le debe
entrevistar a solas®, con preguntas no dirigidas realizadas
por un entrevistador diestro en manejar a nifos®. A veces
es importante utilizar dibujos o mufiecas anatémicas®4, y



aunque ha habido mucha polémica sobre su utilidad, actual-
mente ésta parece estar zanjada en el sentido de que su uti-
lizacién puede ayudar a que el nifio describa lo que suce-
dié“, aunque algunos autores refieren que no debieran uti-
lizarse antes de los 5 afios de edad“?. El sexo del entrevis-
tador influye en las respuestas de los nifios, pero esto se
puede atenuar si se realizan entrevistas estructuradas®. El
objetivo de la entrevista es, por un lado, conocer cémo trans-
curre la vida del nifio y quién le cuida; de otro lado, cono-
cer el comportamiento del nifio (cambios de conducta, acti-
tudes hacia determinada persona, nerviosismo, tristeza, mal
rendimiento escolar, pesadillas nocturnas y otras altera-
ciones del suefio, comportamientos sexualizados, etc.); y
finalmente, conocer la existencia de sintomas especificos
(hemorragia vaginal, anal, encopresis, estrefiimiento, etc.).

Exploracion fisica
El examen fisico transmite confianza, tanto a la fami-

lia, como al nifio acerca de su estado fisico. Se realiza con

los siguientes objetivos: detectar lesiones anogenitales secun-
darias o sugestivas de abuso, detectar signos de abuso o de
desatencién y detectar trastornos que precisen tratamien-
to médico. La exploracién fisica debe ser completa y nunca
se debe olvidar la cavidad oral. Generalmente, se realiza
la exploracién genital en posicion supina con separacion de
extremidades. La valoracion del himen se realiza mediante
separacion labial y traccién. También es ttil la posicién genu-
pectoral. El colposcopio ha demostrado su utilidad, aunque
no es imprescindible, ya que con un simple otoscopio se
puede conseguir un aumento razonable. De hecho, no hay
mucha diferencia entre los dos métodos®¥.

Los hallazgos fisicos pueden ser, en orden decreciente
de especificidad diagndstica®:

1. Signos especificos o diagndsticos de abuso sexual (incluso sin
el antecedente de abuso): a) evidencia de eyaculacion: pre-
sencia de semen, esperma o antigenos y/o enzimas espe-
cificos del semen; embarazo (en ausencia de una rela-
cién sexual consentida); b) enfermedades de transmi-
si6n sexual: sifilis no perinatal, gonorrea no perinatal,
VIH no adquirida por via perinatal o intravenosa; c)
lesiones genitales o anales en ausencia de una explica-
cién accidental adecuada: laceraciones, abrasiones, con-
tusiones, cortes transversales, avulsiones, hematomas,
equimosis, petequias, marcas de mordedura; d) abertu-
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ra himeneal agrandada para su edad, con signos aso-
ciados de ruptura en ausencia de una explicacién ade-
cuada o quirtrgica: ausencia de himen, remanentes de
himen, cortes transversales curados o cicatrices.

Signos compatibles con abuso sexual (la anamnesis y explo-
racion pueden ser importantes para el diagndstico): a) otras
enfermedades de transmision sexual no adquiridas peri-
natalmente: tricomonas, clamidia, condiloma acumina-
do, herpes simple; b) rupturas del himen: concavidades
angulares laterales o posteriores (escotaduras, fisuras),
cortes transversales, ausencia, o menor cantidad de
himen, cicatrices; c) cambios especificos en el ano: cica-
trices o colgajos anales fuera de la linea media, dilata-
cién superior a 15 mm sin materia fecal en la ampolla,
irregularidades del orificio anal después de una dilata-
cion total; d) dilatacion pronunciada de la abertura del
himen en diferentes posiciones de examen.

Signos a veces secundarios a abuso sexual, pero que también
tienen otras causas (la anamnesis y otras investigaciones son
importantes para el diagndstico): vaginosis bacteriana, fusio-
nes labiales externas en nifias que no usaban pafales
desde varios afios atras y sin otra causa de irritacién
labial, friabilidad de la horquilla, otros cambios en el ano
(dilatacién anal menor de 15 mm reiterada, acortamiento
o eversion del canal anal, fisuras perianales, piel peria-
nal engrosada y disminuci6n de los pliegues), ereccién
persistente del pene durante el examen de varones pre-
puberes.

Signos rara vez secundarios a abuso: a) signos vestibulares
(eritema, foliculos linfoides en la fosa navicular, zonas
avasculares en la linea media de la fosa navicular); b)
signos uretrales (bandas periuretrales, dilatacién uretral
con la traccién de los labios); c) signos en el himen
(pequefios monticulos, proyecciones o remanentes con
anatomia himeneal, por lo demas normal, concavidades
anteriores del himen, lisas, curvas y/o poco profundas,
himen imperforado); d) signos en los labios (fusiones
pequenias, fusiones mds extensas en nifias que atin usan
paiiales, zonas avasculares en la linea media de la hor-
quilla); e) signos en la vagina con himen normal (rugo-
sidades, pliegues); f) signos en el ano (eritema, hiper-
pigmentaci6n, congestién venosa después de 2 minutos
en posicién genupectoral, colgajos o pliegues cutaneos
en la linea media, por delante del ano, zonas lisas en la
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TaBLA IV. TOMA DE MUESTRAS EN UN CASO DE SOSPECHA DE ABUSO
SEXUAL

ETS Muestras

Gonococo Cultivos de recto, vagina, uretra y

faringe

Cultivos de recto y uretra

Serologia a las 0, 6, 12 y 24 semanas

Examen de campo oscuro del exudado

del chancro, si existe

VIH Serologia a las 0, 6, 12, y 24 semanas; y a
los 12 meses

Serologia en el agresor, si es posible
Serologia en el agresor, si es posible
Cultivo de la lesion

Examen en fresco y cultivo del flujo
vaginal

Clamidia
Sifilis

VHB
Herpes simple
Vaginosis bacteriana

Papiloma Biopsia de la lesion

Tricomonas Examen en fresco y cultivo del flujo
vaginal

Pediculosis Identificacién de piojos y huevos

linea media, por delante o por detréds del ano, episodio
tnico de dilatacién anal < 15 mm, dilatacién anal con
materia fecal en la ampolla, aplanamiento del borde y
de los pliegues del ano durante su dilatacién, candidia-
sis anal), aunque, generalmente, los hallazgos de lesio-
nes anales son raros“.

Pruebas de laboratorio

Tres son los objetivos fundamentales de las pruebas com-
plementarias: detectar la presencia de una ETS, detectar la
presencia de semen si no han transcurrido mas de 72 horas,
y detectar un posible embarazo en adolescentes.

Enfermedades de transmision sexual. Aproximadamente un
5% de las victimas de abuso sexual adquieren una ETS como
resultado de la agresién“. Las pruebas pretenden detectar
gonorrea, sifilis, tricomonas, clamidia, vaginosis bacteria-
na, herpes simple, VIH, hepatitis B y C. Es importante cono-
cer que hay contactos maternos. También es importante saber
que la frecuencia de ETS en preadolescentes es baja, como
se demostré en un estudio con 2.731 preadolescentes”, en
que se encontrd gonorrea en un 3,4% de los casos. La toma
de muestras debe ser tal como queda reflejada en la tabla
IV. Respecto al abuso se puede concluir® que es: a) cierto
si hay gonorrea no perinatal, sifilis no perinatal, VIH no peri-
natal ni transfusional, clamidias no perinatal; b) muy sos-
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pechoso si hay tricomonas, ¢) sospechoso si hay condiloma
acuminado no perinatal o si hay herpes genital; y d) no con-
cluyente si hay vaginosis bacteriana.

Semen. Se debe buscar su existencia. Con la uz de Wood
aparece un color entre verde azulado y naranja.

Embarazo. Siempre que la nifia haya tenido la menar-
quia se deberd realizar la prueba de embarazo; primero
para comprobar si ya estaba embarazada antes del episo-
dio de abuso y en segundo lugar por si el abuso produjo
un embarazo.

DOCUMENTACION

En la historia clinica deberan figurar los hechos referi-
dos por la familia o el nifio con sus propias palabras. Los
hallazgos de la exploracion fisica deberan ser anotados cui-
dadosamente, incluso con dibujos esqueméticos. Hoy se dis-
pone de una hoja estandarizada que es la que deberemos
utilizar (Fig. 3). Esta hoja, propuesta por el Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales“?, consta de un anverso para
anotar los hallazgos y de un reverso para las notas expli-
cativas. Cada Comunidad Auténoma puede afadir su logo-
tipo y hacer pequefias modificaciones (en el homtnculo,
etc.).

Debe anotarse la agresién con las mismas palabras que
refiere la victima, ya que la historia clinica es un documen-
to legal y, por tanto, sera sometido a examen igual que cual-
quier otra prueba®.

También es importante documentar la valoracion con
fotografias perfectamente rotuladas (fecha, nombre del nifio
y médico, n° de historia clinica).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es un auténtico desafio intelectual para el médico iden-
tificar la etiologfa de los hallazgos encontrados ante una sos-
pecha de abuso sexual. Es tal reto para los médicos que no
siempre estan de acuerdo en los hallazgos, como demues-
tra un estudio mediante cuestionarios en el que se compa-
raron 7 casos simulados, para evaluar las valoraciones de
206 médicos experimentados en valoracion de abusos sexua-
les respecto a un panel de expertos®). En general, los més
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Figura 3. Propuesta de Hoja de Notifi-
cacién del Maltrato Infantil por el Minis-
terio de Trabajo y Asuntos Sociales per-
sonalizable por cada Comunidad Auté-
noma.

experimentados coincidian con el panel de expertos, aun-
que hubo diferencias. Los menos experimentados son més
facilmente influenciables en la interpretacién de los hallaz-
gos por lo referido en la historia clinica®?.

El diagnostico diferencial se debe realizar con diferen-
tes entidades dermatolégicas, anomalias congénitas, urete-
rales, anales, infecciones, lesiones de diferente etiologia y
otras enfermedades mds raras (Tabla V).

Ante un eritema o un hematoma en 4rea genital hay que
pensar también en otras causas que se pueden confundir
con un abuso sexual®, como causas accidentales, como la
caida en horcajadas (muchas veces con testigos, suelen afec-
tar a la parte anterior, el hematoma es en genitales externos
y no suelen afectar al himen), o también en nifios por el cie-
rre de la cremallera o porque se les cae la tapa del inodoro;
y en enfermedades médicas, como trastornos de la coagu-
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TABLA V. ENTIDADES CON LAS QUE SE DEBE REALIZAR EL

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ANTE LA SOSPECHA DE UN

ABUSO SEXUAL

Dermatolégicos

Congénitos

Uretrales

Anales

Infecciones

Lesiones

Otros

Liquen esclerosante

Liquen simple crénico
Dermatitis del panal
Oxiuros

Mala higiene

Bafios de burbujas
Hematomas no causados por abuso
Dermatitis seborreica
Dermatitis atopica
Dermatitis de contacto
Psoriasis

Penfigoide bulloso
Congestion venosa perianal

Fusion de labios

Hemangioma

Defectos de la linea media

Rafe prominente

Linea vestibular

Hiperpigmentacion perianal

Colgajos de piel anal en la linea media
Didstasis anal

Prolapso
Cardncula
Hemangioma
Sarcoma botrioide
Ureterocele

Enfermedad de Crohn
Dilatacién anal postmortem
Estrefiimiento crénico
Prolapso rectal

Sindrome urémico-hemolitico
Tumor de recto

Vaginitis estreptococica
Celulitis perianal
Verrugas perinatales
Varicela

Candida

Caida en horcajadas
Lesi6n penetrante
Circuncisién femenina
Torniquete de pelo

Lesion genital por accidente automovilistico

o por el cinturén de seguridad

Enfermedad de Behget
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lacién, en dermopatias, como el liquen escleroso (dolori-
miento genital y hemorragias subependimarias, friabilidad
histica, hipopigmentacién, prolapso uretral con sangrado
vaginal, disuria), enfermedades infecciosas, como la estrep-
tococia, cuerpos extrafios en la vagina e incluso falsas ale-
gaciones®?, que, en general, deberan sospecharse cuando
éste tenga un trastorno mental o esté en medio de una inten-
sa disputa por la custodia o cuando sus declaraciones son
inconsistentes o carecen de detalles o cuando no esta afec-
tado por lo que relata. Por otro lado, no conviene insistir
mucho al nifio, pues con preguntas dirigidas puede cam-
biar de respuesta o decir lo que el investigador quiera, ya
que los nifios son muy sugestionables®.

TRATAMIENTO

Ante un caso de abuso sexual se debe actuar en tres fren-
tes: 1) proporcionar al nifio atencién médica adecuada; 2)
denunciar ante los servicios de proteccién; y 3) asegurar los
servicios de salud mental al nifio y a su familia.

Atencién médica. Debe dirigirse a proporcionar al nifio
y a la familia la seguridad de que su cuerpo est4 fisicamen-
te intacto, por lo que debera abordar todas las lesiones que
existan. No se debe culpar al nifio o a su familia. Conviene
decirle que lo sucedido no fue de su responsabilidad. Es muy
importante tranquilizarle y convencerle de que es una per-
sona normal, como los demds chicos/as de su edad, que en
un futuro podrd casarse y tener hijos y convencerle de que
sus lesiones cicatrizaran. La familia debe recibir apoyo y hay
que quitar las preocupaciones sobre la virginidad. Se les debe
decir que no hay relacién entre abuso y homosexualidad pos-
terior. El tratamiento médico debe encaminarse a: a) profi-
laxis de las ETS (Tablas VI, VI y VIII); b) estudio de VIH;
c) prevencién del embarazo; y d) si mas adelante se confir-
ma alguna enfermedad, tratarla especificamente.

Denuncia. Todo médico que sospecha un abuso sexual
tiene la obligacion de denunciarlo a Proteccién de Menores.
Y dado que es un delito, conviene implicar al sistema judi-
cial, aunque debido a los arreglos sélo un 5% llegan a juicio.
Asi pues, es necesario una doble notificacion; al Juzgado y la
Servicio de Proteccion de Menores. Es importante que el pro-
fesional sanitario denuncie el caso de abuso sexual, incluso
la sospecha fundada. No sirve escudarse en que no esta con-



TABLA VI. TRATAMIENTO DE LAS ETS EN PREADOLESCENTE MENOR

C. REDONDO FIGUERO, M.R. ORTIZ OTERO

TABLA VII. TRATAMIENTO DE LAS ETS EN PREADOLESCENTE MAYOR

DE 45 KG DE 45 KG

Gonorrea Cefixima vo (8 mg/kg), una dosis Gonorrea Cefixima vo (400 mg), una dosis o
o ceftriaxona im (125 mg), una dosis ceftriasona im (125 mg), una dosis

Clamidia Azitromicina vo (20 mg/kg), una dosis  Clamidia Azitromicina vo (1 g), una dosis o
o eritromicina vo (50 mg/kg), en 4 doxiciclina vo (100 mg), dos veces,
dosis, 10-14 dias 7 dias

Sifilis Penicilina G benzatina im (50.000 Sifilis Penicilina G benzatina im (50.000
U/kg, méx 2.400.000), una dosis U/kg, méx 2.400.000), una dosis

VHB Empezar o completar la inmunizacion, . L
sino lo estd VHB Empezar o completar la inmunizacion,

Vaginosis y tricomonas Metronidazol vo (15 mg/kg), en tres
dosis, 7 dias

sino lo esta

Vaginosis y tricomonas Metronidazol vo (2 g), una dosis

TABLA VIII. TRATAMIENTO DE LAS ETS EN ADOLESCENTE

Gonorrea Cefixima vo (400 mg), una dosis
o ceftriaxona im (125 mg), una
dosis o ciprofloxacino vo (500
mg), una dosis u ofloxacino vo
(400 mg), una dosis

Azitromicina vo (1 g), una dosis o
doxiciclina vo (100 mg), dos
veces, 7 dias

Penicilina G benzatina im (50.000
U/kg, max 2.400.000), una dosis
Empezar o completar la
inmunizacion, si no lo esta
Vaginosis y tricomonas Metronidazol vo (2 g), una dosis
VIH Antirretrovirales

Embarazo Anticonceptivo + antiemético

Clamidia

Sifilis

VHB

firmado el caso. Para eso ya existen otros dmbitos que diri-
mirdn. Pero si el pediatra no denuncia no estd defendiendo
al menor, ni evitando otros posibles casos, y, exagerando,
en cierta medida se estd haciendo complice de la situacion.
Salud mental. Una vez conocido el abuso empiezan a
actuar més profesionales, y esto puede crear un estado de
confusion en el nifio al ver que tantas personas se preocu-
pan de él. Puede estar confundido, disgustado y avergon-
zado de tener que hablar de sus intimidades. Los familiares
pueden sentirse culpables de que haya un caso en su fami-
lia, pueden también estar divididos, pueden no creer al nifio.
Si el perpetrador es un familiar los problemas son mayores,
la madre puede cuestionarse su sexualidad, su capacidad
de proteger a los hijos, su capacidad de pareja, su capaci-

dad de sacar adelante a los hijos, etc. El sistema sanitario
debe dar una respuesta a esta familia, tanto a corto, como a
largo plazo. El médico debe apoyar a la familia a reconocer
los variados aspectos emocionales que puedan surgir.

CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES

Varios estudios y metaandlisis®>* con muestras amplias
de poblacién han puesto en evidencia las consecuencias del
abuso sexual.

Consecuencias a corto plazo (en los dos primeros afios):
miedo, cefalea, trastornos del suefio, trastornos de la ali-
mentacion, depresion, culpa, vergiienza, enojo, problemas
escolares, delincuencia, agresion, hostilidad, comportamiento
antisocial, comportamiento sexual inadecuado, tendencias
suicidas, huida del hogar.

Consecuencias a largo plazo: ansiedad, cefalea, trastornos
del suefio, trastornos de la alimentacién, depresion, culpa,
vergiienza, aislamiento, baja autoestima, problemas de rela-
ciones interpersonales, tendencia a la revictimizacién, abuso
de drogas, comportamiento sexual inadecuado, tendencias
suicidas.

El abuso sexual puede suponer un impacto duradero y
devastador para el desarrollo del nifio y de su familia®sD,
sobre todo, cuando hubo penetracién, el abuso fue durade-
ro y realizado por un familiar cercano. Los varones que
sufrieron abuso sexual en su infancia corren el riesgo de ser
en un futuro abusadores sexuales!?. También seran con més
frecuencia perpetradores de actos sexuales coercitivos.
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PREVENCION

Los intentos de prevencion se han dedicado, sobre todo,
a desarrollar programas en la escuela para ensefiar a los nifios
a protegerse, como por ejemplo cudles son las formas de tocar
buenas y malas®?. Esto ya se puede aprender desde los 4-6
afios de edad. Y aunque hay estudios que demuestran efec-
tos positivos en la prevencion®69, atin no estad demostrado
si estos programas han ayudado a prevenir el abuso sexual;
de hecho, algunos autores dicen que no hay un efecto claro
de los programas de prevencién®). Otros metaanélisis
demuestran que los programas educativos mejoran el cono-
cimiento de los nifios sobre el ataque sexual, pero no demues-
tran que se reduzca en niimero de ataques®”, pero si son
importantes los programas preventivos en los nifios, como,
por ejemplo, la deteccién de nifios en riesgo durante el peri-
odo de posparto®), e incluso la deteccion en la visita pre-
natal de posible abuso en la madre adolescente, para evitar
el circulo vicioso intergeneracional de violencia®.
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Habitos de sueio en la revision del nifio sano
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RESUMEN

Objetivo: Conocer los hébitos de suefio de los nifios
en edad preescolar, por su importancia en la aparicién de
los trastornos del suefio.

Pacientes y métodos: Se trata de un estudio observa-
cional transversal, descriptivo y analitico. Se realizan encues-
tas sobre habitos de suefio a 51 nifios entre los 6 y 36 meses
vistos en consulta por revisién habitual u otras causas duran-
te los meses de mayo y junio de 2004.

Resultados: Se analizan las respuestas de 51 nifios, 29
(56,8%) nifias y 22 (43,2%) nifios. Hasta el 50% de los nifios
mayores de 6 meses duermen en la misma habitacién que
los padres y un 27,4% comparten con ellos la cama.

Conclusién: Es necesario incluir la revisién sobre los
habitos de suefio en el programa del nifio sano.

Palabras clave: Habitos; Nifios; Suefio; Trastornos.

ABSTRACT

Objective: To analyze sleep habits of preschool children
for their influence in sleep disorders.

Patients and methods: This is an observational, trans-
verse, descriptive and analitic study. A questionnaire of 51
the children with an age range 6 to 36 months, seen in the

revision or other consultations between May and June of
2004, was filled.

Results: Answers of 51 children, 29 (56,8%) girsl and 22
(43,2%) boys were analyzed. 50% of the children sleep in the
same room as their parents and 27,4% sleep in the same bed
(cosleeping).

Conclusion: It's neccessary to include a revision of the
sleep habits in child’s programme.

Key words: Children; Disorders; Habits; Sleep.

INTRODUCCION

A dormir, igual que a comer, se aprende®. El suefio como
habito requiere su propio aprendizaje. El ritmo biolégico al
que se asocia el suefio es la repeticién sistematica de un tipo
de actividad que realiza nuestro organismo.

En los adultos el ritmo es circadiano (cerca de un dia). En
los recién nacidos el ritmo biol6gico oscila entre las 3 y 4 horas
(ultradiano). A partir de los tres meses el ciclo se alarga de
manera progresiva, siendo el suefio nocturno lo primero que
se incrementa. A partir de los 6 meses el ritmo biolégico debe-
ria ser de 24 horas, estableciéndose ya un descanso nocturno
que, en condiciones normales, seria de 12 horas de un tirén.
Este reloj biolégico, controlado por el niicleo supraquias-
matico del hipotalamo, se activa cuando se ponen a funcio-
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nar adecuadamente los estimulos externos: habitos de suefio,
horario de comidas, ciclo de luz (dia) / oscuridad (noche).

De todos estos factores externos, el que con mas fre-
cuencia puede fallar es el de los habitos®.

Los llamados trastornos del suefio: insomnio inicial o tar-
dio, fobia al acostarse, angustias nocturnas... se han relacio-
nado con procesos, como la atopia®, temperamento del nifio®
y alteraciones de los habitos®. Estos trastornos producen
estrés familiar y disfunciones en los nifios en edad escolar®.

El trastorno mas frecuente es el insomnio infantil por
habitos incorrectos®, pudiendo afectar hasta un 30% de los
niflos entre 6 meses y 5 afios. Son nifios que se despiertan
asiduamente por la noche y reclaman la presencia de los
padres para dormirse. El tratamiento es la reeducacion.

De ahi la importancia que tiene la adquisicion de bue-
nos hébitos ya en las primeras etapas del desarrollo.

Para poder educar sobre el suefio se hace necesario cono-
cer como duermen nuestros nifios. Asi, se podrd actuar mejor
sobre todo aquello que precise ser cambiado o mejorado.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional transversal, des-
criptivo y analitico, cuyo objetivo es conocer los habitos
de suefio de la poblacién preescolar correspondiente a cua-
tro zonas de salud de ambito rural.

Durante los meses de mayo y junio del 2004 se realizé
una encuesta sobre habitos de suefio a 51 nifios entre 6 y 36
meses, vistos en consulta por revision habitual o por otras
causas. Los nifios no tenian antecedentes de enfermeda-
des neuroldgicas ni consultaban por problemas relaciona-
dos con el suefio. Se excluyeron del estudio los nifios con
patologfa cronica, asmaticos en su mayoria, por afectar este
trastorno a la calidad del suefio.

Se utilizo la encuesta ya aplicada en sus estudios por
la Unidad de Suefio de Valencia®, con preguntas cerradas
de opcion multiple y respuesta tinica (Tabla I). La partici-
pacién en el estudio fue en todos los casos voluntaria y con-
fidencial. La encuesta, realizada al final de las consultas, fue
cubierta siempre por la misma persona.

Se excluyeron del estudio los lactantes menores de 6
meses en los que el ritmo bioldgico del suefio con la pausa
nocturna de 12 horas podria no haberse establecido.
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Se excluyeron también los mayores de 36 meses, edad a
la que empieza la escolarizacion con el consiguiente cam-
bio de habitos.

RESULTADOS

Se realizd una encuesta a 51 nifios con una edad media
de 16 meses, de los cuales 29 fueron nifias (56,8%) y 22 nifios
(43,2%).

La totalidad de los nifios son cuidados por sus padres,
siendo ayudados en estas tareas por los abuelos 11 nifios
(21,5%).

El periodo de lactancia materna fue menor de 4 meses
en 32 nifios (62,7%), de 4 a 12 meses en 18 (35,2%) y mayor
de 12 meses en un nifio (2,1%).

Del total de nifos encuestados, 38 duermen en cuna
(74,5%) y 13 1o hacen en cama individual (25,5%).

Se duermen con la luz apagada 43 nifios (84,3% del total),
frente a 8 nifios (15,7%) que lo hacen con la luz encendida.

Comparten habitacién con los padres 28 nifios (55%) y
duermen fuera de la habitacion de los padres 23 (45% del
total).

De los 23 nifios que duermen solos, 12 abandonaron la
habitacién de los padres antes de los 6 meses (52,1%), 6 lo
hicieron entre los 6 y 12 meses (26%) y 5 lo hicieron con més
de un afo (21,9%) (Fig. 1).

De los 28 nifios que duermen con los padres, el 50%
(14/28) son menores de un afio y el otro 50% (14/28) son
mayores de un afio.

Se acuestan en la cama con los padres para conciliar el
sueno 14 de los 51 nifios encuestados (27,4%), frente a 37
(72,6%) que no lo hacen (Tabla II).

Refieren ronquido nocturno 14 (27,4%) de los 51 nifios
del estudio, siendo roncadores habituales un 35,7% de ellos.

Se acuestan antes de las 11 de la noche el 84% de los nifios
(43/51) y se duermen antes de transcurridos 20 minutos
desde que se acuestan 40 nifios del total (78,4%); el resto lo
hace pasados mas de 20 6 40 minutos.

Se despiertan por la noche 26 de los 51 nifios (51% del
total), frente a 25 nifios (49%) que no lo hacen (Tabla III). De
los 26 nifios que se despiertan, un 84% lo hace menos de 4
veces en la noche. La duracién de estos despertares es menor
de 5 minutos en un 77% del total (20/26).



TABLA L.  ENCUESTA SUENO

A.SUAREZ RODRIGUEZ, B. ROBLES GARCIA

Edad:

(Quién cuida al nifio?:

Fecha nacimiento:

Padres

¢(Padece alguna enfermedad crénica?

¢;Le dio el pecho?

AMBIENTE DEL SUENO

Tipo de cama

¢(Se acuesta con luz apagada?

Si. ;Cual?:

Si. Tiempo:

Individual

¢A qué edad dejo la habitacién de los padres?:

¢Duerme con otras personas en la habitacion

que no sean los padres?:

RITUAL DEL SUENO

;Lo acuesta despierto?

¢Se acuesta en la cama paterna y luego en la suya?

¢;Se acuesta un rato con éI?

¢;Se acuesta succionando biberén?

¢Se acuesta succionando chupete?

¢;Le alimenta durante la noche?

¢;Le relata una historia?

¢;Le deja acompafiamiento de miisica?

(Ronca?

;Cuanto tiempo pasa hasta que se duerme?

Horas de acostarse

Se despierta por la noche

Duracién del episodio
Motivo aparente
Hora de despertar matutino

Tiempo despierto en cama
Estado de animo
Siestas de dia

Laborables

Festivos

Si:

Menos de 4 veces
Maés de cuatro veces

< 5 minutos
Sed/ hambre
Laborable

Festivo

< 30 minutos
Alegre
Laborables
Festivos

Domicilio:

Abuelos

No

Compartida
Si

S

S
St
St
St
St
St
St
S

St Siempre
A veces

<20 min

9-10
9-10

No

> 5 minutos
Orina

Antes de las 9
Después de las 9
Antes de las 9
Después de las 9

> 30 minutos
Llor6n

Menos de 1 hora
Menos de 1 hora

Rural Urbano

Nifiera Otros

Litera Cuna

No

20-40 min > 40 min

10-11 >11
10-11 >11

Otros (chupete)

Mas de 2 horas
Mas de 2 horas
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n=12 (52,1%) TABLA II.  AMBIENTE Y RITUAL DEL SUENO. RESULTADOS
124 Ambiente y ritual del suefio Total (%)
101 Duermen con los padres 28/51(55%)
Nifios de 6 a 12 meses 14 (50%)
8 Nifios mayores de 12 meses 14 (50%)
n=6 (26%) Duermen fuera de la habitacion
6 n=5 (21,9%) de los padres 23/51 (45%)
Desde antes de los 6 meses 12 (52,1%)
4] Entre 6 y 12 meses 6 (26%)
Mayores de 12 meses 5(21,9%)
24 Acostarse despierto
Si: 39 (76,4%)
0 No: 12 (23,6%)
< 6 meses 6-12 meses > 12 meses
Se acuestan en cama paterna
Figura 1. Edad a la que abandonan la habitacién de los padres. Si: 9(17,6%)
No: 42 (82,4%)
Comparten cama con los padres
TaBLA III. RITUAL DEL SUENO. RESULTADOS St 14(27,4%)
No: 37 (72,6%)

Ritual del suefio Total (%)
Despertar por la noche
St: 26 (51%) <4 veces: 22( 84,6%)
No: 25(49%) >4 veces: 4 (15,4%)
Duracién del despertar
< 5 minutos 20 (77%)
> 5 minutos 6 (23%)
Motivo aparente
-Sed/hambre 10 (38,4%)
-Otros (chupete): 16 (61,6%)

El motivo aparente por el que se despiertan es para beber
y/o comer en un 38,4% de los casos y por otras causas (chu-
pete) en un 61,6%.

Se acuesta antes de las 9 de la noche un ntimero de nifios
(25/51) similar al de los que se acuestan después de esta
hora (26/51).

Los padres responden que sus hijos se despiertan ale-
gres en el 92% de las encuestas revisadas (47/51).

DISCUSION

La prevencién® es una parte muy importante de la acti-
vidad a desarrollar en el &mbito de la atencién primaria. Las
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Roncan
Si: 14 (27,4%)
No: 37 (72,6%)

A veces: 9/14 (64,3%)
Siempre: 5/14 (35,7%)

alteraciones del suefio son los problemas mas frecuentes
entre los trastornos del comportamiento®. El diagndstico
precoz de los trastornos del comportamiento no es siempre
facil y requiere que existan protocolos adecuados™. Los
objetivos se orientan, habitualmente, a la adquisicion de
habitos saludables, reduccién de morbilidad y mejora de la
calidad de vida.

El programa de atencién al nifio sano contempla diver-
sas normas técnicas, entre las que se incluyen una revisién
del patrén de suefio sin profundizar en items, como edad
de abandono de la habitacién de los padres, colecho (com-
partir cama con los adultos), existencia de despertares noc-
turnos, etc.

Parece no ser suficiente la educacién para la salud en lo
que se relaciona con los habitos del dormirt?.

Estudios sobre las conductas de los nifios a la hora de
acostarse ya han sido realizados por distintos autores®?, lle-
gando a conclusiones similares a las que se presentan en esta
revision.

Hasta el 55% de los nifios encuestados duermen con los
padres habiendo cumplido los 6 meses.



Despiertan en la noche

No despiertan en la noche (51%)

(49%)

25

20

15

10 4

Usan chupete

Usan chupete
(56%)

(73%)

Figura 2. Uso del chupete en los despertares nocturnos.

Hay un porcentaje considerable de nifios (27,4%) que
comparten la cama con los padres. Se sabe que es clara la
relacién del colecho con los trastornos del suefio?.

El ronquido nocturno (hasta un 29% de los nifios) debe
ser tenido en cuenta® a la hora de revisar los habitos de
suefio, pues se acompaiia, con frecuencia, de apneas obs-
tructivas que obligan a una valoracién de tratamiento qui-
rargico.

La mitad de los nifios encuestados se despiertan por la
noche, siendo despertares de escasa duracién en su mayo-
rfa y relacionados, generalmente, con la demanda de aten-
cion por parte del nifio (chupete). Este resultado es similar
al publicado? por el Dr. Arboledas para una poblacién de
240 nifios de edades comprendidas entre los 6 y 12 meses.
Esta situacion es la que plantea problemas con mayor fre-
cuencia, pues no es siempre facil que los padres mantengan
una actitud firme y tranquilizadora.

En el despertar nocturno no parece influir el que los nifios
se acuesten despiertos o dormidos (datos no presentados),
pero de los resultados se desprende que, entre los nifios que
se despiertan por la noche es mas frecuente la utilizacién de
chupete (73%) que entre los nifios que no se despiertan o
que si se despiertan son capaces de conciliar el suefio por si
solos (56%) (Fig. 2).

A. SUAREZ RODRIGUEZ, B. ROBLES GARCIA

Dormirse con la luz apagada evita que el nifio en sus
despertares nocturnos se asuste. Parece que dormirse con
el chupete favorece que los nifios lo reclamen para vol-
ver a conciliar el suefio. Conviene replantearse la utiliza-
cion del chupete como “ayuda” para dormir entre los lac-
tantes.

Teniendo en cuenta que en los menores de un afio las
revisiones son muy frecuentes, podria favorecerse la adqui-
sicion de buenos habitos para el suefio entre las actividades
preventivas que realizamos.

Se reforzarfan normas a recordar como: establecimien-
to de rutinas para acostar a los nifios (bafio, cena, descan-
so afectivo y cama); no acostar al nifio dormido (excepcién
de los lactantes menores de 4 meses que se duermen con las
tomas); no dormirlo en brazos; no dormir en la misma cama
de los padres, pues existe alto riesgo de sofocacién; aban-
donar la habitacién de los padres a partir del cuarto mes de
vida.

La higiene del suefio serfa, asi, una norma a revisar en
los controles periddicos que realizamos a nuestros nifios,
muy especialmente en la edad preescolar, por ser una
etapa en la que los buenos habitos son més faciles de con-
seguir.

BIBLIOGRAFIA

1. Estivill E, Doménech M. Duérmete nifio. 22 ed. Barcelona: Ed.
Debolsillo; 2003.

2. Estivill E, Doménech M. Vamos a la cama. 2? ed. Barcelona: Ed.
Debolsillo; 2003.

3. Ortiz Gordillo. Estudio de los trastornos del suefio en los nifios
atendidos en un centro de salud. Vox paediatrica 2002; 10 (1): 47-
8.

4. Atkinson E, Vetere A, Crayson K. Sleep disruption in young chil-
dren. The influence of temperament on the sleep patterns of
preschool children. Children Care Health Dev 1995; 21 (84): 233-
46.

5. Masaldn P, Gonzalez R, Sequeida ], Mesa T, Rodriguez J. Habitos
de suefio y condiciones generales en que duermen escolares de
segundo ciclo basico.www.tone.udea.edu.co/revista/sep99/ habi-
tos/htm.

6. Estivill E. Situacién actual de los trastornos del suefio en nifios.
Revista de Pediatria de Atencién Primaria 2002; 16 (4): 11-3.

7. Pin Arboledas G, Lluch Rosell6 A, Borja Paya F. El pediatra ante el
nifio con trastornos del suefio. An Esp Pediatr 1999; 50: 247-52.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 21



10.

22

Habitos de sueno en la revision del nifio sano

Buela Casal G, Sierra JC. Los trastornos del suefio. Evaluacion, tra-
tamiento y prevencién en la infancia y adolescencia. Madrid: Pira-
mide; 1994.

Blum NJ, Carey WB. Trastornos del suefio en lactantes y nifios
pequefios. Pediatrics in review 1996; 17: 123-8.

Garcia-Tornel S, Calzada EJ, Eyberg SM, Mas JC, Vilamala C, Bara-
za C, et al. Inventario Eyberg del comportamiento en nifios. Nor-
malizacién de la version espaiiola y su utilidad para el pediatra
extrahospitalario. An Esp Pediatr 1998; 48 (5): 475-82.

VOL. 45 N© 191, 2005

11.

12.

13.

Stores G. Practitioner review: assessment and treatment of sleep
disorders in children and adolescents. [-Child-Psychol-Psychiatry
1996; 37: 907-25.

Pin Arboledas G. Alteraciones del suefio en el nifio: enfoque desde
la asistencia primaria. www.neurologia.rediris.es/ congreso-1/son-
Lhtml.

Rath FH Jr, Okum ME. Parent and children sleeping together:
Cosleeping prevalence and concerns. Am | Orthopsychiatr 1995;
65: 411-8.



Original

BOL PEDIATR 2005; 45: 23-28

Nefropatia por reflujo. Estudio de 15 afios

M.C. SAURA HERNANDEZ, M. MORELL CONTRERAS, J. FLORIN YRABIEN, Y. DIAZ CALDERIN,
D.P. DURAN CASAL, G. GONZALEZ OJEDA, N. CAMPANA COBAS

Hospital Pedidtrico Docente “Centro Habana” . Santa Clara. Villa Clara. Cuba

RESUMEN

Introduccién: La nefropatia por reflujo (NFR), consti-
tuye la complicacién méds importante del reflujo vesicou-
reteral (RVU).

Material y método: Se estudiaron retrospectivamente
200 pacientes con RVU en un periodo de 15 afios, en ellos
se determing el tiempo en que apareci6 la proteinuria, la
hipertensién arterial (HTA), tipo de cicatriz y de reflujo.

Resultados: EI 9% de la serie estudiada (18 pacientes)
evolucionaron a la nefropatia por reflujo, todos estos pacien-
tes tenfan RVU de alto grado y cuadros recurrentes de infec-
cién del tracto urinario (ITU), el 72,2% evoluciond a la NFR
antes de los 5 afios de evolucién del RVU y de ellos el 76,1%
tenfan RVU secundario. La proteinuria se observé en el 100%
de los casos, asociado, en ocasiones, a la HTA.

Conclusiones: La presencia de cicatrices renales bilate-
rales en pacientes con reflujo vesicoureteral de alto grado, con
infecciones urinarias recurrentes, unido a malformaciones del
tracto urinario, representan los factores fundamentales que se
relacionan con la aparicion de la nefropatia de reflujo; consti-
tuye la proteinuria un elemento precoz y constante en pacien-
tes que desarrollan una nefropatia por reflujo, la cual, unida
a la hipertension arterial, constituye un riesgo importante en
el deterioro de la funcién renal en estos pacientes.

Palabras claves: Reflujo vesicoureteral; Nefropatia por
reflujo; Insuficiencia renal crénica.

ABSTRACT

Introduction: Reflux nephropathy (RN) is the main com-
plication of vesicoureteral reflux (VUR).

Material and methods: A retrospective study of 200
patients with VUR was made during 15 years. The time
when proteinuria appeared, arterial hypertension, kind of
scar and of reflux were determined.

Result: Nine percent of the patients (18 individuals)
developed RN, all of them had high grade VUR and also
had frequent episodes of urinary tract infections (UTD).
Seventy two percent of patients developed RN during the
first five years after the diagnosis of VUR and 76.1% of them
had secondary VUR. Proteinuria was observed in 100% of
patients and it was accompanied by arterial hypertension
in some patients.

Conclusions: Bilateral renal scars in patients with high
grade VUR, recurrent UTI associated to urinary tract mal-
formations are the main risk factors for the developing of
RN. Proteinuria is a constant and early element in patients
with RN, and together with arterial hypertension are risk
factors for the deterioration of renal function in these
patients.

Key word: Vesicoureteral reflux; Reflux nephropathy;
Chronic renal failure.
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INTRODUCCION

El desarrollo embriol6gico del rifién y de las vias uri-
narias es un proceso biolégico de extraordinaria comple-
jidad, determinado genéticamente?; diversos factores
pueden afectar su desarrollo normal, lo cual explica que,
aproximadamente el 40% de las anomalias congénitas de
la especie humana se localicen en el tracto urinario y que
el 10% de todos los seres humanos nazca con algtn tipo
de estas anomalias®. El Reflujo vesicoureteral (RVU) es la
malformacién congénita del tracto urinario mas frecuen-
temente diagnosticada. Actualmente se plantea que el RVU
tiene una presentacion familiar, con un patrén de heren-
cia autosomica dominante con penetrancia variable, donde
el antigeno HLA B12 constituye un marcador genético49.
Se considera que mutaciones en el gen Pax 2 intervienen
en la aparicion del RVU y que alteraciones del gen de la
enzima convertidora de la angiotensina (ECA), constitu-
ye un factor de riesgo de progresion de la NFR en estos
pacientes®,

Existen varias teorias que tratan de explicar como el RVU
puede provocar dafio renal irreversible.

Primera teoria: RVU intrattero, obstruccion funcional,
displasia renal.

Durante la vida intrauterina los mecanismos de dafio
renal suceden en ausencia de infeccién. E1 RVU congénito
se produce como resultado de un fallo en la embriogénesis,
que puede estar determinado genéticamente y que resulta
en una posicion ectopica del uréter, comprometiendo el desa-
rrollo normal del rifién, el cual depende del efecto estimu-
lador que la yema ureteral ejerce sobre el blastema meta-
néfrico al unirse al mismo durante la nefrogénesis, provo-
cando, finalmente, la formacién de rifiones displasicos®?.
Este factor puede ser mayor en los varones, que tienen en
la vida intrauterina, mayor presion vesical, secundaria a la
mayor longitud de la uretra®.

Segunda teoria: El reflujo estéril y su efecto concomi-
tante en martillo de agua.

Teoria propuesta por Hodson en 1960®, quién demos-
trd que con presiones de 35 mmHg se produce reflujo intra-
rrenal, lo cual sucede en el RVU grave, con lo cual puede
producirse ruptura de conductos y ttimulos con extrava-
sacién de orina en el parénquima renal. Se ha identificado
la proteina de Tamm-Horsfall en el tejido intersticial, esta
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glicoproteina de origen tubular puede actuar como auto-
antigeno, estimulando la respuesta inmune, lo que provo-
ca la liberacién de interleuquinas, factor de necrosis tumo-
ral, radicales libres lo cual provoca la muerte celular®¥.

Tercera teoria: Reflujo intrarrenal de orina infectada:
la lesién del parénquima parece ser favorecida por la pre-
sencia del reflujo intrarrenal. Con la llegada del germen a
este nivel se desencadena una respuesta inmune con libe-
racién de sustancias proinflamatorias: IL1, IL6, factor de
necrosis tumoral, radicales libres, que unidas al efecto toxi-
co de los superdxidos, producidos durante la reperfusion,
son los responsables de la muerte celular y la formacién de
cicatrices renales(.

Existe un ndmero de pacientes en los que se ha docu-
mentado la existencia de cicatrices renales en ausencia de
reflujo. En estos casos la virulencia bacteriana se incre-
menta con la adherencia del germen a los receptores espe-
cificos existentes en el uroepitelio, hasta alcanzar el parén-
quima renal sin necesidad de reflujo. Algunas cepas de E.
coli son capaces de alterar la motilidad del uréter, creando
una pardlisis funcional con un gradiente de hasta 35 mm de
Hg lo que posibilita la aparicién de reflujo intrarrenal, sin
que exista por uretrocistografia miccional un reflujo vesi-
coureteral.

Recientemente se ha planteado un mecanismo comtn
del desarrollo de la hipertension arterial y del deterioro de
la funcién renal en pacientes con nefropatia de reflujo, en
estos pacientes puede estar alterada la hemodinamia intra-
rrenal o glomerular, mediado, al menos en parte, por el sis-
tema renina angiotensina-aldosterona. La angiotensina II,
ademas de su efecto vasoconstrictor sobre la arteriola efe-
rente, favorece la liberacién de sustancias proinflamato-
rias y disminuye la capacidad de selectividad de la mem-
brana basal glomerular(2.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 200 pacientes con
el diagnostico de reflujo vesicoureteral, con seguimiento en
el Hospital Pediatrico de Centro Habana, en el periodo com-
prendido desde enero de 1985 hasta diciembre de 2000. Se
revisaron las historias clinicas de todos los pacientes, pre-
cisando, entre otros, los siguientes datos: edad al diagnés-
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Figura 1. Relacion entre el tipo de RVU y la NFR.
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Figura 2. Localizacion de la cicatriz parenquimatosa y deterioro
de la funcién renal.

tico, grado del reflujo y etiologia del mismo, asi como niime-

ro de episodios de infeccién del tracto urinario, presencia

de cicatrices renales, tiempo de aparicién de la proteinuria,

de la hipertension arterial y de la disminucién del filtrado

glomerular, en relacion a la edad en que fue diagnosticado

el RVU en los diferentes pacientes. Se utiliz6 la clasificaciéon

en grados de RVU, segtin el Comité Internacional de estu-

dio de reflujo, el cual lo divide en 5 grados:

¢ Grado I: el contraste alcanza el uréter solamente.

¢ Grado II: alcanza la pelvis y los calices sin dilatacion.

* Grado III: dilatacién moderada de pelvis y uréter, sin
dilatacion de célices.

* GradoIV: moderada dilatacion de los uréteres, calices y
pelvis.

* Grado V: dilatacién importante de uréter, pelvis y cali-
ces con desestructuracion de los mismos.

Se consideré RVU primario el que no esta asociado con
disfuncién neuromuscular o fenémeno obstructivo, y secun-
dario al que se acompaiia de este tipo de alteraciones ana-
tomicass y/o funcionales.

Los datos fueron procesados estadisticamente por el
método del valor porcentual.

RESULTADOS

La figura 1 representa los 18 pacientes que desarrolla-
ron la NFR (9% de la serie estudiada), todos portadores de
RVU bilateral y de alto grado, diagnosticados durante el pri-
mer afio de vida. De ellos, 13 (72,2%) debutaron con la NFR
antes de los 5 afios de evolucidn, de los cuales 10 (76,1%)
eran portadores de RVU secundario. Resulta interesante
seflalar que, en nuestra serie se incluyen 2 nifios que pre-
sentaban, ademds del RVU grado II- I, un sindrome nefré-
tico congénito, de ellos uno fallecido y el segundo con insu-
ficiencia renal crénica (IRC) grado 3, determinado por tener
un FG entre 30 y 10 mL/min/1,73 m2sc.

El grado de deterioro de la funcién renal relacionado
con la localizacion de la cicatriz se muestra en la figura 2,
donde existi6 un predominio de la afectacion renal bilate-
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N de casos

B Fg<10 mL/min/1,73m?sc
[ 10<Fg<80 mL/min/1,73m?2sc
B Fg>80 mL/min/1,73m?2sc

< 5 afios

> 5 afios

< 5 afios

Proteinuria

HTA

> 5 afios . . I
Figura 3. Influencia de la proteinuria y

de la HTA en el dafio renal.

ral (88,8%), constatdndose en 7 pacientes (38,8%) un fil-
trado glomerular (FG) inferior a 10 mL/min/1,73 m2sc, el
22,2% (4 casos) tenian Fg entre 10 y 80 mL/min/m?2scy
en 5 pacientes (27,7%) el Fg fue superior a 80 mL/min/1,73
m2sc. En dos pacientes se diagnosticaron cicatrices rena-
les unilaterales.

La influencia de la proteinuria y de la HTA en la pro-
gresion del dafio renal, resulta bien aceptada. En 18 pacien-
tes que desarrollaron una NFR, se encontr¢ la proteinuria
como elemento constante, presentdndose antes de los 5 afios
de evolucién en 13 pacientes (70,2%) (Fig. 3). E133,3% de los
pacientes presento cifras elevadas de tensién arterial, de
ellos 5 debutaron con la HTA antes de los 5 afios de evolu-
cién de la NFR.

E1 5% de los pacientes con RVU estudiados tenfa un
RVU secundario, de ellos 6 (3% de la serie) obedecian a una
valva de uretra posterior, de los cuales 4 (66,6%) tenfan
un FG inferior a 10 mL/min/1,73 m2sc, un paciente tenia
asociado un diverticulo vesical. Las disfunciones vesicales
se presentaron en 4 pacientes, de los cuales 2 tenfan una
IRC grado IIL
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Los factores que se asocian con el desarrollo de la NFR
se presentan en la figura 4. E1 100% de los pacientes teni-
an un RVU de alto grado, de ellos 17 (94,4%) con antece-
dentes de episodios recurrentes de ITU; 10 pacientes pre-
sentaron un RVU secundario; de ellos 6 nifios no tuvie-
ron respuesta adecuada al tratamiento quirtrgico reali-
zado.

DISCUSION

Resulta bien conocida la relacion existente entre RVU de
alto grado y NFR, asociada o no a ITU. Se considera que los
rifiones con RVU de alto grado tienen un riesgo tres veces
superior de desarrollar cicatrices renales que los que tienen
un RVU leve, porque en ellos la posibilidad de reflujo intra-
rrenal es mayor, asi como los episodios de ITU recurren-
tes51314), Este riesgo se incrementa cuando el RVU es secun-
dario, en estos casos existe un sustrato anatomico impor-
tante para desarrollar un RVU de alto grado, y donde se
hace necesario un tratamiento especifico de la causa desen-
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Figura 4. Factores que se asocian con el desarrollo de nefropatia
por reflujo.

cadenante®?. La ausencia de procesos infecciosos del trac-
to urinario no evita completamente el desarrollo de cicatri-
ces renales, éstas se pueden producir con orinas estériles en
pacientes con RVU de alto grado®34. En los pacientes estu-
diados, el 72,2% debutaron con la NFR antes de los 5 afios,
de los cuales el 76,1% eran portadores de un RVU secun-
dario. Una paciente, portadora de una vejiga neurogéni-
ca, se mantuvo sin manifestaciones clinicas de ITU y se
diagnostic a los 13 afios, cuando ya tenfa un FG inferior
a 10 mL/min/1,73 m2sc, consideramos que en esta nifia
el reflujo intrarrenal de orinas estériles, mantenido duran-
te afios fue la causa fundamental que la llev6 al deterioro
de la funcién renal. Hondson y Rausley® han demostra-
do que pueden existir lesiones de NFR en presencia de
RVU de orinas estériles, siempre que existan presiones
intravesicales elevadas.

El grado de afectacién de la funcién renal en la NFR
suele relacionarse con la intensidad y extension de las
cicatrices parenquimatosas. La evolucion a la IRC termi-
nal se presenta con mayor frecuencia en pacientes con

M.C. SAURA HERNANDEZ Y COLS.

cicatrices bilaterales, aunque en la actualidad se conside-
ra que pacientes con afectacion unilateral pueden tener
compromiso de la funcién renal; tal vez asociado con la
hiperfiltracién mantenida que tiene lugar en estos glo-
mérulos intactos del rifién contralateral, y donde en estu-
dios histolégicos se ha descrito el patrén de glomerulo-
esclerosis segmentaria y focal, como respuesta a los cam-
bios hemodinamicos que se producen a ese nivel>!4. Los
resultados obtenidos en nuestra serie coinciden con otros
autores(®1, existiendo un predominio de las cicatrices
renales bilaterales en los pacientes que desarrollan una
NEFR.

La presencia de cicatrices renales bilaterales en pacien-
tes con reflujo vesicoureteral de alto grado, con infeccio-
nes urinarias recurrentes, unido a malformaciones del trac-
to urinario, representan los factores fundamentales que se
relacionan con la aparicién de la nefropatia de reflujo. Cons-
tituye la proteinuria un elemento precoz y constante en
pacientes que desarrollan una nefropatia por reflujo, la cual
unida a la hipertension arterial, constituyen un riesgo
importante en el deterioro de la funcién renal en estos
pacientes.
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RESUMEN

Introduccién: La osteopoiquilia es una displasia 6sea
benigna y asintomética, caracterizada por focos multiples
de esclerosis 6sea en epifisis y metafisis de huesos largos,
carpo, tarso y falanges.

Caso clinico: Varén de 13 afios al que, por deceleracién
del crecimiento, se le solicita una radiografia de carpo. En
ella aparecen multiples imagenes de osteoesclerosis redon-
deadas y bien delimitadas en huesos del carpo y falanges.
Antecedentes maternos de sindrome de Buschke-Ollendorf.

Conclusiones: La osteopoiquilia es una displasia 6sea
benigna de caracter hereditario y de patogenia desconocida.
Por ser asintomatica, su diagnéstico se realiza, en la mayorifa
de los casos, de forma accidental. Puede asociarse a lesiones
cutneas, constituyendo el sindrome de Buschke-Ollendorf,
asi como a sindromes de compresion nerviosa. Raramente
maligniza. Su importancia clinica est4 determinada por la nece-
sidad de conocer esta entidad y evitar investigaciones inne-
cesarias motivadas por una sospecha diagndstica erronea.

Palabras clave: Osteopoiquilia; Osteopatia condensan-
te diseminada; Sindrome de Buschke-Ollendorf.

ABSTRACT

Introduction: Osteopoikilosis is a benign and asympto-
matic bone dysplasia characterized by multiple foci of bone
sclerosis in epiphysis and metaphysis of long bones, carpus,
tarsus and phalanges.

Clinical case: 13 year old male in whom, due to growth
slow-down, carpus X-ray is requested. In it, there are mul-
tiple images of osteosclerosis, which are rounded and well-
defined, in the carpus and phalanges bones. Maternal back-
ground of Buschke-Ollendorf syndrome.

Conclusions: Osteopoikilosis is a hereditary benign
bone dysplasia of unknown pathogeny. As it is asympto-
matic, its diagnosis is mostly performed by chance. It may
be associated to skin lesions, constituting the Buschke-Ollen-
dorf syndrome and to nervous compression syndromes. It
rarely becomes malignant. Its clinical importance is deter-
mined by the need to know this entity and avoid unne-
cessary investigations motivated by erroneous diagnostic
suspicion.

Key words: Osteopoikilosis; Disseminated condensing
osteopathy; Buschke-Ollendorf syndrome.

Correspondencia: Dra. Ana Argumosa Gutiérrez. Centro de Salud Cudeyo. Avda. Calvo Sotelo, 15. 39710 Solares (Cantabria).

Correo electrdnico: anaargumosa@eresmas.com
Recibido: Noviembre 2004. Aceptado: Enero 2005

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 29



Osteoesclerosis multiples y simétricas: osteopoiquilia

INTRODUCCION

La osteopoiquilia u osteopatia condensante disemina-
da es una displasia 6sea benigna y asintomatica, caracteri-
zada por focos multiples de esclerosis 6sea, que aparecen
con mayor frecuencia en las epifisis y metafisis de los hue-
sos largos, pelvis, carpo, tarso y falanges y raramente en el
créneo, columna vertebral, escdpula, rétula y clavicula. Los
estudios familiares realizados demuestran la existencia de
una herencia autosémica dominante(®, aunque su penetrancia
puede ser incompleta e incluso se han notificado casos ais-
lados sin antecedentes familiares. Recientemente se ha noti-
ficado la existencia de una mutacién en el gen LEMD3 en
varios casos familiares de osteopoiquilia, melorreostosis y
sindrome de Buschke-Ollendorff®. El diagnéstico se realiza
en la mayoria de los casos de forma accidental, consideran-
dose una incidencia de 1/20.000 radiografias®.

Su importancia clinica no estd determinada por su sin-
tomatologia ni por sus complicaciones, sino por la necesi-
dad de conocer esta entidad y evitar, asi, las arduas investi-
gaciones realizadas bajo una sospecha diagndstica errénea.

CASO CLINICO

Varén de 13 afios, primero de tres hermanos, que acude
a revision rutinaria de salud.

Antecedentes personales: Parto y periodo neonatal nor-
males. Desarrollo pondoestatural normal. Meningitis linfo-
citaria a los 7 afios.

Antecedentes familiares: Hermanos sanos. Madre: exé-
resis de una lesién hiperpigmentada de 1 x 1 cm de dia-
metro en el primer dedo de la mano derecha compatible con
dermatofibrosis lenticular. Intervenida quirdrgicamente en
varias ocasiones por parestesias recurrentes en 4° y 5> dedos
de ambas manos de etiologia compresiva. Osteocondromas
y focos osteodensos redondeados en el tercio distal de ambos
fémures y en el tercio proximal de tibias (Fig. 1), asi como
en las manos. Abuela materna: osteocondromas tibiales.

Exploracion: peso: 49,5 kg (p75), talla: 157 (p75). Explo-
racion por aparatos dentro de la normalidad. No lesiones
dérmicas.

Exploraciones complementarias: Se solicita radiografia
de carpo, para conocer la edad 6sea del paciente por enlen-
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Figura 1. Radiografia de la rodilla de la madre del paciente: focos
de esclerosis lenticular en epifisis y metéfisis de fémur, tibia y pero-
né. Osteocondromas tibiales.

tecimiento de la velocidad de crecimiento, apareciendo mul-
tiples areas de esclerosis lenticular en ambas manos com-
patibles con osteopoiquilia (Fig. 2).

COMENTARIOS

Desde que fuera descrita por primera vez en 1916 por
Ledoux-Lebard, se han publicado mas de 350 casos de oste-
opoiquilia en la literatura médica.

Aunque se ha sugerido la existencia de alteraciones en
el metabolismo del fésforo y del calcio®, su patogenia per-
manece desconocida. La naturaleza difusa de las lesiones,
su cardcter hereditario y su posible asociacién con anoma-
lias cutdneas, sugieren la existencia de una predisposicion
especial en la que unas particulares condiciones metabdli-
cas del tejido conectivo interaccionan con el estrés mecani-
co que sufre el hueso®.

En el 20% de los casos pueden encontrarse lesiones cuta-
neas asociadas en forma de dermatofibrosis lenticular dise-
minada®”), constituyendo el sindrome de Buschke-Ollen-
dorf. Asociados a la osteopoiquilia, en la piel aparecen nodu-
lillos ligeramente salientes, de color amarillo palido, redon-
deados u ovales. Su tamafio oscila entre 1 y 10 milimetros
y, aunque pueden aparecer diseminados, predominan en la



Figura 2. Radiografia de carpo del paciente: multiples areas de
esclerosis 6sea compatibles con osteopoiquilia.

cintura escapular, parte posterior de los brazos, gltiteos,
muslos y region lumbar.

La anatomia patolégica demuestra que, la alteracion de
la piel corresponde a tejido conjuntivo en el que las fibras
elasticas presentan agrupaciones de elastina y los fibroblastos
contienen material fibrilar anormal en un sistema reticulo-
endoplasmético agrandado®. La histologia de las altera-
ciones 6seas demuestra la existencia de condensaciones foca-
les de hueso laminar dentro de la esponjosa.

Con la edad, los hallazgos dseos tienen tendencia a
aumentar en nimero y densidad®, siendo poco frecuentes
los casos de regresién completa de las lesiones dseas y cuta-
neas.

Aunque las complicaciones de esta enfermedad son esca-
sas, en la literatura pueden encontrarse descritos varios casos
aislados, que indican la posibilidad de una degeneracién
maligna en forma de osteosarcoma®, tumor de células gigan-
test® o condrosarcoma™. Asimismo, la posible existencia

A.M. ARGUMOSA GUTIERREZ, R. SARRALLE SERRANO

de un tejido conectivo de caracteristicas especiales, podria
justificar los casos descritos de sindromes de compresién de
nervios periféricos, generalmente, en pacientes en los que
las alteraciones dseas se asocian a las alteraciones cutane-
as1213), y la ocasional asociacién de la osteopoiquilia con
otras enfermedades del tejido conectivo, como el lupus eri-
tematoso diseminado(¥, la artritis reumatoide® o la fiebre
mediterrdnea familiar(®.

En la mayoria de las ocasiones, el diagndstico se hace de
forma accidental, al encontrar en una radiografia focos oste-
odensos periarticulares de morfologia oval o redondeada y
tamafio entre 2 y 5 milimetros, distribuidos simétricamen-
te en las epifisis de los huesos largos y en los nticleos de osi-
ticacién del carpo y del tarso, y con menor frecuencia en
rétulas, claviculas, columna vertebral y craneo. A veces se
fusionan, respetando la cortical. Las lesiones no captan el
radiotrazador cuando se realizan pruebas de medicina nucle-
ar, lo cual constituye una clave importante para el diag-
néstico diferencial con otras patologias. La osteopoiquilia
polidstica y simétrica se convierte en lesién patognoméni-
ca del sindrome de Buschke-Ollendorf, cuando el paciente
presenta las alteraciones papulosas cutdneas.

El diagndstico diferencial debe establecerse con:
¢ Tumores 6seos primarios: osteoblastoma benigno, con-

droblastoma benigno, osteoma osteoide.

* Metéstasis 6seas de tumores a distancia.

¢ Focos de osteomielitis crénica.

¢ Otras osteoesclerosis generalizadas o localizadas®: la
melorreostosis afecta principalmente a las extremidades

inferiores en forma de dismetria, dolor, rigidez y limi-

tacion de los movimientos articulares, que requieren, en

la mayoria de los casos, tratamiento ortopédico. En la
radiologia se encuentran densificaciones longitudinales
en epifisis, didfisis y metéfisis, semejantes a los chorre-
ones de cera de una vela. Las manos y los pies no sue-
len estar afectados. En la osteopatia estriada los huesos
presentan lesiones osteodensas en forma de estrias lon-
gitudinales, que comienzan en la linea epifisaria y se
hacen mas patentes en las metifisis, lo que puede verse
en el fémur y en la tibia, pero también en las palas ilia-
cas y en los huesos de las mufiecas y manos. Es impor-
tante destacar que los pacientes con esta enfermedad,
frecuentemente padecen sordera secundaria a otoescle-
rosis. Aunque existen casos en los que se pueden encon-
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trar imagenes compatibles con osteopoiquilia, melorre-
ostosis y osteopatia estriada, la radiologia y las técnicas
de medicina nuclear pueden evitar el retraso en los tra-
tamientos ortopédicos y otolégicos necesarios en el caso
de las dos tltimas.

Mastocitosis.

Algunas enfermedades esclerosantes: hiperostosis fron-
tal interna, cementoma esclerosante, osteitis condensante
del ilfaco.

La osteopoiquilia es una alteracién de caracter benig-

no y asintomético, que no precisa tratamiento local ni gene-

ral. Sin embargo, es necesario conocerla e integrarla en el

diagnoéstico diferencial de las imagenes osteodensas mul-

tiples. Olvidar su existencia y sus caracteristicas radiologi-

cas abocara a una interminable serie de pruebas diagnésti-

cas, y provocara en el paciente una gran aprension bajo la

falsa sospecha de un proceso tumoral.
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RESUMEN

La torsién aislada de la trompa de Falopio es una causa
muy rara de dolor abdominal agudo en adolescentes pre-
menarquicas. Suele existir un retraso importante en su diag-
nostico tras la aparicion de la sintomatologia debido a la
inespecificidad de la misma, la rareza del cuadro y la bus-
queda de otras causas mas frecuentes de dolor abdominal
agudo.

Presentamos el caso de una adolescente de 13 afios con
torsién aislada de la trompa izquierda, que requirié la extir-
pacion de la misma por via laparoscépica.

Enfatizamos en la importancia de que este cuadro sea
tenido en cuenta en el diagndstico diferencial del dolor abdo-
minal agudo en mujeres, ya que el diagndstico y la inter-
vencion quirdrgica precoz son fundamentales para la con-
servacion de la trompa.

Palabras clave: Dolor abdominal; Laparoscopia; Torsion;
Trompa de Falopio.

ABSTRACT

The isolated Fallopian tube torsion is an infrequent cause
of acute abdominal pain among premenarcheal adolescent
girls. The diagnosis of this disease after the appearance of the
symptoms, is usually delayed because of these symptoms are

inespecific, the disease is really infrequent and the search of
other more frequent causes of acute abdominal pain.

This case is about a thirteen years old adolescent girl
with isolated torsion of left fallopian tube, that needed the
surgical laparoscopic removal.

We want to remark the importance of having in mind
this disease in the differential diagnosis of acute abdominal
pain in women, because the early diagnosis and surgery are
the mainstay for keeping the fallopian tube.

Key words: Abdominal pain; Fallopian tube; Laparos-
copy; Torsion.

INTRODUCCION

La torsion de la trompa de Falopio es una causa gine-
colégica muy rara de dolor abdominal agudo. Y es atin més
rara su aparicién en nifias premendrquicas. Han sido esca-
sos los casos publicados en la literatura médica, sobre todo
en la edad pedidtrica®. La falta de signos clinicos especi-
ficos y su similitud con otros procesos que producen dolor
abdominal agudo dificulta y retrasa el diagndstico preo-
peratorio, lo cual conlleva importantes consecuencias sobre
la capacidad reproductiva de nuestras pacientes. La intro-
duccién de la laparoscopia en la cirugia ginecoldgica ha cam-
biado la aproximacién tanto al diagnéstico como al trata-
miento de la torsion de la trompa de Falopio®9.
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Figura 1. Ecografia abdominal: drea quistica anecoica, de morfo-
logia alargada (asterisco), adyacente al anejo derecho (cruz).

Presentamos el caso de una adolescente premenarquica
con un cuadro de dolor abdominal agudo secundario a la
torsién completa de la trompa izquierda, dando lugar a infar-
to hemorragico de la misma, que requirié su extirpacién qui-
rargica.

CASO CLINICO

Nifia de raza blanca de 13 afios de edad, premendrqui-
ca, que acude al Servicio de Urgencias por cuadro de dolor
abdominal de tipo célico en FII de 48 horas de evolucién
irradiado a ingle y rodilla, acompafiado de vémitos incoer-
cibles en las tltimas 24 horas. No presenta alteraciones en
el habito intestinal.

Como antecedentes personales de interés, habia sido
ingresada previamente en dos ocasiones en nuestro Servi-
cio por cuadro de dolor abdominal recurrente, siendo diag-
nosticada en ambas ocasiones de adenitis mesentérica.

En la exploracion fisica destaca: temperatura 36,7° C,
afectacion leve del estado general, abdomen blando y depre-
sible, doloroso a la palpacion en epigastrio y fosa iliaca
izquierda sin signos de irritacion peritoneal. En la cadera
izquierda, presenta dolor a la movilizacién, sin limitacién
ni signos inflamatorios locales. Se palpa adenopatia de
menos de 2 cm de didmetro en la regién inguinal izquierda.
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Figura 2. Torsi6én de la trompa izquierda: imagen macroscopica.

En las exploraciones complementarias presenta hemo-
grama con 11.200 leucocitos/mm? (91% N, 5% L, 3% M, 1%
E), bioquimica con funcién hepética y sedimento de orina
normales. PCR 1,6 mg/dL. Radiografias de abdomen y cade-
ra izquierda normales.

Dada la inespecificidad de la sintomatologia se decide
ingreso y observacién, presentando en las primeras horas
varias crisis de dolor abdominal intenso de tipo célico, con
importante sintomatologia vegetativa acompafante y sin
signos de defensa abdominal, por lo que se realiza ecogra-
fia abdominal que demuestra la existencia de una coleccién
de liquido anecoica, préxima al anejo derecho, con un tama-
fio de 45 x 25 mm, sin liquido libre intraperitoneal y que
se acompafia de una imagen tubular no compresible en fosa
iliaca derecha. Tanto el titero como el resto de anejos eran
normales (Fig. 1).

Se practica laparoscopia exploradora que demuestra la
presencia de una trompa izquierda edematosa y necrética
con 2 vueltas de torsion y de un tamafio superior a 7 cm,
por lo que se practica salpinguectomia izquierda. El titero,
la trompa derecha y ambos ovarios eran normales.

El examen anatomopatoldgico demuestra la existencia
de una trompa con dreas hemorragicas y necréticas al corte
y de una longitud aproximada de 70 mm (Fig. 2). Al exa-
men histolégico se observa intenso edema y areas hemo-
rragicas en toda la pared de la trompa (Fig. 3). Todo ello
confirma el diagnéstico de torsion de trompa izquierda
con infarto hemorragico.

El periodo postoperatorio fue normal, siendo dada de
alta a los cinco dias.
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Figura 3. Imagen microscopica: pared de la trompa engrosada e

infiltrada por hematies. Presencia de vasos sanguineos engrosa-
dos. Luz tubular con contenido hemético.

DISCUSION

La torsién aislada de la trompa de Falopio es una causa
muy rara de abdomen agudo en las mujeres, siendo atin més
infrecuente en nifias premendrquicas. En la literatura médi-
ca se describen pocos casos en este grupo de edad, siendo
mas frecuente en mujeres en edad fértil. Se estima que la
incidencia de torsion aislada de la trompa de Falopio es
de 1 caso por cada 1,5 millones de mujeres?.

También se han descrito casos en mujeres embarazadas,
asi como episodios recurrentes de torsién tubdrica®.

La torsion tubdrica puede tener lugar en trompas pre-
viamente afectadas por alguna patologia y en trompas sanas.
Se describen factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos®.
Entre los factores intrinsecos se incluyen: anomalias con-
génitas de la trompa (recorrido tortuoso o excesiva longi-
tud de la trompa), patologia adquirida (hidrosélpinx, hema-
tosalpinx, tumores) y peristalsis anormal. Como factores
extrinsecos se encuentran alteraciones de los 6rganos veci-
nos (adherencias, tumores), embarazo, movimientos o trau-
mas de los 6rganos pélvicos y congestion pélvica.

La torsién tubarica suele manifestarse clinicamente por
dolor en hemiabdomen inferior de aparicién stbita, que
puede irradiarse a la ingle y al muslo ipsilateral y que tien-
de a aumentar con el paso del tiempo. Puede acompafiar-
se de sintomatologia gastrointestinal y urinaria. En un 50%

1. LEDESMA BENITEZ Y COLS.

de los casos publicados se han descrito cuadros previos de
dolor abdominal inespecifico, que podrian corresponder a
episodios de torsién tubdrica que se resuelven esponténea-
mente, como podria ocurrir en nuestra paciente®.

La palpacién abdominal suele ser dolorosa en la zona
afectada y en muchos casos se observa defensa voluntaria
a la misma. En la exploracién vaginal, se puede hallar una
masa adyacente a los anejos, dolorosa a la palpacion®?).

Se ha descrito que la torsién tubarica derecha es mas fre-
cuente que la izquierda con una ratio 2:1. Esto puede deber-
se al hecho de que aquellos episodios de dolor en fosa ilfa-
ca derecha suelen ser explorados quirtirgicamente con mayor
frecuencia que los del lado izquierdo, para excluir apendi-
citis. Ademas, los anejos izquierdos estan parcialmente fija-
dos por el colon sigmoide1n,

Debido a la inespecificidad de la sintomatologia clini-
cay ala rareza del cuadro, esta patologia no se suele tener
en cuenta en el diagndstico diferencial del dolor abdominal
agudo en nifias premendrquicas, y que incluye apendici-
tis, enfermedad inflamatoria pélvica, ruptura de quiste ova-
rico, cblico renal e incluso torsidon ovarica®791,

Como ya hemos mencionado previamente, el diagnods-
tico preoperatorio de esta entidad se realiza en muy pocos
casos. Los hallazgos analiticos pueden ser inespecificos, aun-
que la mayoria suele presentar leucocitosis.

En el diagnéstico de esta entidad, se ha descrito la impor-
tancia de la ecografia abdomino-pélvica y del Doppler color.
Los hallazgos ecograficos de la torsion tubarica incluyen la
existencia de una masa quistica elongada, con presencia de
ecos dispersos en su interior, que en su unién con el cuerno
uterino, presenta forma afilada. En el Doppler nos encon-
tramos con ondas de alta impedancia que se acompafian de
inversion de la onda diastélica en la trompa afectada. Todos
estos hallazgos deberian incrementar la sospecha clinica de
torsion aislada de la trompa de Falopio, especialmente si el
ovario ipsilateral es visible en la ecografia y con una apa-
riencia normal®1213),

Recientemente se ha descrito la utilidad de la tomogra-
fia axial computarizada (TAC) en el diagnéstico de la tor-
sién tubarica, ya que proporciona informacién adicional que
puede ser til, tanto para el diagnéstico, como para la inter-
vencion quirtrgica. La presencia de una masa de baja den-
sidad que desplaza el titero y el recto, circundada por el liga-
mento ancho ipsilateral, que se encuentra engrosado, junto
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con cambios inflamatorios alrededor de dicha masa son imé-
genes caracteristicas de la torsion de anejos en la TAC(1419),

El tratamiento de la torsién de la trompa de Falopio va
a depender del estado en que se encuentre la trompa en el
acto quirtirgico. La presencia de una trompa viable indicara
la realizacién de la detorsién de la trompa afectada por via
laparoscépica y la posterior fijacién de la misma en su zona
habitual, para prevenir recurrencias posteriores. En cambio,
si la trompa aparece gangrenada y necrética, como ocurrio
en nuestra paciente, se procedera a la salpinguectomia®9.

La trompa contralateral debe ser examinada cuidadosa-
mente, confirmando su viabilidad, especialmente en aque-
llas mujeres que mantienen deseos reproductivos. Hay con-
troversias en la literatura acerca del anclaje profilactico de
la trompa contralateral, sobre todo, si existen algunos de los
factores de riesgo para la torsién indicados anteriormente®.
Hay autores que desestiman esta opcion, ya que la torsién
bilateral es rara y suele tener lugar de forma simultanea y no
secuencialmente®. La extirpacion del ovario ipsilateral no
estd indicada en aquellos casos de torsién tubdrica aislada.

Spigland y colaboradores demostraron que, desde la
aparicién de los primeros sintomas hasta el ingreso hospi-
talario existia un retraso de 5,2 dias como media. Y desde la
primera consulta al médico hasta la intervencién quirtrgi-
ca se estimé una media de 30,2 horas®®.

Por ello, es fundamental tener en cuenta a esta patolo-
gia en el diagndstico diferencial del dolor abdominal agudo
en mujeres, ya que el diagnostico y el tratamiento quirdr-
gico precoz aumentara las posibilidades de conservacién de
la trompa afectada, lo cual debe ser muy tenido en cuenta
en aquellas pacientes que quieran mantener deseos repro-
ductivos y, especialmente en nifias preptiberes.
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Pasado, presente y futuro de la Sociedad de Pediatria de Asturias,
Cantabria, Castilla y Leon en Internet
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Director de ln pagina web. Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn

RESUMEN

Coincidiendo con su completa renovacion, se revisa la
historia de la pdgina web de la Sociedad de Pediatria de
Asturias, Cantabria, Castilla y Leén (SCCALP) desde su cre-
acion en 1997. Se comentan los cambios introducidos en la
nueva pagina web y se plantean proyectos de futuro para
la SCCALP relacionados con Internet.

Palabras clave: Internet; Web; Pediatria.

ABSTRACT

After being fully reformed, we comment the develop-
ment of the Pediatric Society of Asturias, Cantabria, and
Castilla y Ledén’s web site (SCCALP) since its creation in
1997. Changes incorporated in the web site are commented,
and future projects related to the SCCALP and the inter-
net are introduced.

Key words: Internet; World Wide Web; Pediatrics.

INTRODUCCION

Tras mas de 7 afios de andadura, la pagina web de la
Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén
(SCCALP) inicia una nueva etapa, con el animo de seguir
mejorando en el servicio a sus socios y a la pediatrfa his-

panohablante. Para ello se ha renovado por completo su
disefio y ampliado sus contenidos, mientras se preparan
nuevos proyectos para un futuro proximo.

Todo este trabajo recoge la herencia de los anteriores
directores de nuestra pagina web, que han ido situdndo-
la como una de las referencias no sélo entre las paginas
web pedidtricas, sino médicas en general, de nuestro
pais®.

HISTORIA DE LA PAGINA WEB DE LA SCCALP

La SCCALP inaugurd su pagina web en junio de 1997,
coincidiendo con el XXVII Congreso de la Asociacién Espa-
fola de Pediatria celebrado en Oviedo. El impulsor de la
idea y primer responsable fue el Dr. Gonzalo Solis San-
chez®@. En aquellos momentos acababa de comenzar en
Espaiia la explosion del fendmeno de Internet, con ape-
nas 1 millén de internautas frente a los 12 millones actua-
les® y la popularizacién de conexiones gratuitas a tra-
vés de la linea telefénica. Algunos bancos comenzaban a
operar a través de Internet, y empresas y asociaciones se
daban cuenta de la necesidad de contar con una pagina
web. Por aquel entonces nos encontrabamos en plena gue-
rra entre los navegadores Microsoft Internet Explorer y
Netscape Navigator, ambos a caballo entre sus versiones
3y 4. Yahoo era el buscador mundial mas popular, mien-
tras Google era solo un proyecto de investigacion en las

Correspondencia: David Pérez Solis. Correo electrdnico: david.perez@sccalp.org
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Figura 1. Pagina principal del sitio web de la Sociedad de Pedia-
tria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn a finales de 1997, pocos
meses después de su creacion.

mentes de Larry Page y Sergey Brin, que un afio después
comenzaria a funcionar desde el garaje de uno de sus ami-
g0s®.

La SCCALP no desaproveché la oportunidad de utili-
zar la nueva tecnologia, creando un sitio web con un senci-
llo disefio, pero gran funcionalidad a través del cual infor-
maba de sus actividades y de su organizacién, ofrecia los
sumarios del Boletin de Pediatria y facilitaba enlaces a otras
péaginas web de interés para pediatras (Fig. 1). Atn no se
disponia de dominio propio y su direccion URL era
“http:/ /www.las.es/sccalp”.

En 2000, con el cambio de Junta Directiva, nuestra pagi-
na web pas6 a ser dirigida por Pablo Mola Caballero de
Rodas, con Carlos Diaz Vazquez como co-director. Ambos
daran un notable impulso a la pagina a partir de 2001, cuan-
do se comienza a operar bajo el dominio propio “www.
sccalp.org”® (Fig. 2). Se amplian los contenidos incluyen-
do nuevos servicios para los socios, como la posibilidad de
consultar los estatutos o imprimir un formulario para darse
de alta y modificar datos. También se incluye una exhaus-
tiva seccién de enlaces, incluyendo una pagina propia dedi-
cada a organizaciones no gubernamentales. Pero proba-
blemente el hito mds importante de este periodo sea la inclu-
si6n de todos los articulos del Boletin de Pediatria a texto
completo desde 1997, un hecho que servira para potenciar,
tanto la pagina web, como el Boletin de nuestra Sociedad.
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Figura 2. P4gina principal del sitio web de la Sociedad de Pedia-
tria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn en el afio 2003.

Como muestra de la importancia de la pdgina web en la
SCCALP, en los nuevos estatutos de 2002 su director pasa
a ser un miembro mas de la Junta Directiva. El crecimien-
to de la web de la SCCALP coincide con el de otras webs
de sociedades pediatricas espafiolas y latinoamericanas,
muy activas en relacion con otras especialidades médicas,
en algunos casos (como el de la propia AEP) con partici-
pacién directa de Pablo Mola y Carlos Diaz. E11V informe
anual eEspafia 2004 de la Fundacién Auna incluye un ran-
king de organizaciones médicas espafiolas en Internet, que
sittia entre los diez mejores sitios Web a tres de sociedades
pediatricas: Asociacién Espafiola de Pediatria (1), Asocia-
cién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria (6°) y
SCCALP (109,

DESARROLLO DE LA NUEVA PAGINA WEB

En mayo de 2004 se ha vuelto a renovar la Junta Directi-
va, siendo el nuevo director de la pdgina web David Pérez
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Figura 3. Pagina principal del sitio web de la Sociedad de Pedia-
tria de Asturias, Cantabria, Castilla y Le6n en enero de 2005.

Solis. Inicialmente se renové ligeramente el disefio, buscan-
do simplificar, en lo posible, la navegacion por las distintas
secciones, dedicando los meses posteriores a desarrollar
un sitio web completamente nuevo que saldria a la luz el 27
de noviembre del mismo afio. Los esfuerzos se han volcado,
tanto en el disefio, como en los contenidos. En cuanto al dise-
fio se han respetado los estdndares promovidos por el Con-
sorcio World Wide Web (W3C), con vistas a facilitar la com-
patibilidad con los distintos navegadores y la accesibilidad
a todas las personas, incluyendo aquéllas con cualquier tipo
de discapacidad. Respecto al contenido se ha insistido en
aquellos aspectos que favorezcan la comunicacion dentro de
la Sociedad, tanto desde la Junta Directiva hacia los socios,
como a la inversa, asi como en servicios que hagan a la pagi-
na mds atractiva y util con la intencién de que su visita se
convierta en una costumbre para los miembros de la SCCALP.

Péagina principal

Secretaria
Hacerse socio
Modificar datos
Contactar

Boletin de Pediatria
Pégina principal
Texto completo
Normas de publicacién
Sobre el Boletin

Fundacién Ernesto Sanchez-Villares

Actividades
Reuniones cientificas de la SCCALP
Formacién Continuada en Pediatria
Protocolos diagndsticos y terapéuticos
Premios de Nutricién

Servicios
Noticias
Agenda pedidtrica
Enlaces de interés
Recursos para padres

La SCCALP
Nuestra historia
Junta Directiva
Estatutos
Sobre la pagina web

SECCIONES DE LA PAGINA WEB

Pagina principal

La pégina principal (Fig. 3) ha sido disefiada pensando
en conseguir la mayor funcionalidad con vistas a que pueda
ser utilizada como pagina de inicio para navegar por la Red.
Bajo la imagen de cabecera de la pagina se encuentra un
ment horizontal que permite acceder directamente a cual-
quiera de las secciones de la pagina. Algunas de las opcio-
nes contienen un subment desplegable que se activa al situar
el puntero encima de ellas. Este ment se repite en todas las
paginas del sitio (exceptuando el Boletin de Pediatria que
tiene su propio menti), de manera que desde cualquier pagi-
na es posible pasar a otra seccién con un solo clic de ratén.

El cuerpo de la pagina principal se ha dividido en tres
bloques verticales. El bloque de la izquierda contiene un
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“tabl6n de anuncios” en el que brevemente se incluyen notas
de interés para los socios de la SCCALP: actividades orga-
nizadas o apoyadas por nuestra Sociedad, préximos con-
gresos en nuestra zona geografica, convocatorias de becas,
etc. Debajo se incluye un buscador que utiliza la tecnologfa
de Google™
tro sitio web, como en toda la Word Wide Web. El bloque

de la derecha contiene enlaces a otras paginas importantes

para buscar informacién, tanto dentro de nues-

que es bueno tener siempre a mano, como el de la Asocia-
cién Espaiiola de Pediatria, el de PubMed para busquedas
bibliograficas y la pagina e-Lactancia, que gestiona el Ser-
vicio de Pediatria del Hospital “Marina Alta” de Denia, con
amplia informacién sobre compatibilidad de medicamen-
tos con la lactancia materna. Debajo de estos enlaces se
encuentra un mend desplegable, que permite acceder direc-
tamente a las paginas web de las distintas sociedades espa-
fiolas de subespecialidades pediatricas. En la parte infe-
rior de este bloque se sitian las tres certificaciones que posee
nuestra pagina: las del Cédigo HON (Health On the Net),
Webs Médicas de Calidad y Web Médica Acreditada. El blo-
que central se reserva para las noticias o informaciones mas
destacadas de cada momento, ya sean referidas a nuestra
Sociedad, la pediatria o la infancia en general.

Secretaria

Desde esta seccion se ofrece la posibilidad de acceder a
los formularios para darse de alta como socio o para actua-
lizar los datos personales, profesionales o bancarios. Las
actualizaciones que no incluyan datos bancarios pueden
enviarse por correo electrénico. Es una buena ocasién para
que todos los socios aprovechen para poner al dia sus datos.
En esta seccion se facilitan también los datos para contactar
con el secretario y el director de la pagina web, y, ademas,
un formulario que permite enviar mensajes de correo elec-
trénico a cualquier miembro de la Junta Directiva. Se trata
de facilitar al maximo la interactividad dentro de nuestra
Sociedad, haciendo mas facil que nunca el contacto con los
vocales provinciales y demds cargos de la Junta Directiva.

Boletin de Pediatria

La publicaci6n oficial de nuestra Sociedad supone una sec-
cién con personalidad propia dentro del sitio web, con una
cabecera y ment de navegacién propios, aunque de estética
y funcionamiento similares al resto de paginas. Su pagina
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de inicio incluye un sumario de los contenidos del dltimo
numero del Boletin de Pediatria, enlaces a PubMed, a la Biblio-
teca Cochrane en espafiol y a la pagina de buisqueda del Indi-
ce Bibliografico Espatfiol en Ciencias de la Salud (IBECS) a tra-
vés de la Biblioteca Virtual en Salud del Instituto Carlos III.
Hay que recordar que el Boletin de Pediatria esta incluido
en esta tltima base de datos. Ademés, a través de un menu
desplegable, se ofrece acceso directo a las revistas pediatricas
en castellano disponibles a texto completo en Internet, asf como
a una seleccién de las principales revistas pediatricas en inglés.
El menti horizontal superior permite acceder al indice de
nimeros del Boletin disponibles a texto completo en formato
de documento portatil (portable document format o PDF) —todos
desde el afio 1997-, a las normas de publicacion y a diversa
informacién de interés sobre nuestra revista. Los sumarios de
cada ntimero del Boletin de Pediatrfa incluyen ahora una repro-
duccién de la portada original y la posibilidad de saltar direc-
tamente a los niimeros anteriores y posteriores.

Fundacién Ernesto Sanchez-Villares

La Fundacién ha visto ampliada su seccién de forma nota-
ble. En varias paginas se puede acceder a informacién sobre
sus actividades, la composicién de su Patronato, las tltimas
convocatorias de ayudas a la investigacion clinica y epide-
miolégica en Pediatria y los Cursos de Excelencia (con enla-
ce a los ntimeros del Boletin de Pediatria donde se recogen
sus contenidos). La Fundacién cuenta ahora con su propio
subdominio dentro de la web, de manera que puede acce-
derse a su seccién tecleando “www.fundacionESV.sccalp.org”.

Actividades

Esta seccién incluye un registro de las Reuniones de Pri-
mavera y Memoriales Guillermo Arce-Ernesto Sanchez Villa-
res desde 1997, con acceso a sus programas y contenidos
cuando han sido incluidos en el Boletin de Pediatria. Tam-
bién se recogen los Cursos de Formacion Continuada en
Pediatria promovidos por nuestra Sociedad en los tltimos
afnos, con acceso a sus programas en formato PDEF, y la con-
vocatoria anual de los Premios sobre Nutricién Infantil Gui-
llermo Arce y Ernesto Sanchez Villares, con la relacién de
trabajos premiados desde su creacién. Los protocolos diag-
nosticos y terapéuticos encargados por la SCCALP y publi-
cados en el Boletin de Pediatrfa estan disponibles desde esta
seccién ordenados por temas.



Servicios

Son varios los servicios a los que se puede acceder desde
esta seccion, como el archivo de noticias publicadas en la
web. Aqui se puede consultar la agenda de congresos, cur-
sos y actividades de interés de los proximos meses. Para
incluir una actividad en esta agenda se puede contactar con
el director de la pagina web o con el vocal provincial corres-
pondiente a través del correo electrénico.

La antigua seccion de enlaces, muy amplia, pero de
dificil actualizacién, ha sido suprimida en la nueva web.
Se ha preferido emplear los esfuerzos necesarios para man-
tenerla al dia en otras actividades del la pagina web, dado
que, ademads, existen en la Red varios directorios de enla-
ces pediatricos que cubren acertadamente este campo. De
entre todos destacamos el de la padgina web de la Aso-
ciacion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria
(www.aepap.org), muy extenso, bien organizado y con la
posibilidad de sugerir nuevos enlaces a su responsable, el
Dr. Juan Bravo Acufia. En el lugar de esta seccion se man-
tiene una sencilla pagina con enlace a dicho directorio y
a diversas instituciones y organizaciones no guberna-
mentales que trabajan a favor de la infancia de todo el
mundo.

Aunque a dia de hoy la web de la SCCALP no cuenta
con una seccion para padres como tal, ocasionalmente se
publicaran articulos con informacién o consejos de interés
para las familias y el publico en general, que se irdn reco-
pilando en un apartado especial. Para aquellas personas que
busquen mas informacién sobre salud del nifio y del ado-
lescente se proporcionan enlaces seleccionados a algunas
paginas web en espafiol.

La SCCALP

Se ha agrupado en esta seccién informacién institu-
cional de diverso tipo sobre la Sociedad de Pediatria de
Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn. Se incluyen varias
paginas sobre la historia de la Sociedad, partiendo del tra-
bajo realizado por los doctores Gonzalo Solis Sanchez, Susa-
na Alberola Lépez y José Manuel Marugén de Miguelsanz
y publicado en el Boletin de Pediatria en 1998, que ha sido
actualizado hasta el afio 2004. El usuario podra conocer la
historia general de nuestra Sociedad, sus fechas y acon-
tecimientos mas importantes, la composicion de todas sus
juntas directivas, cémo surgieron las distintas reuniones
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que se organizan, el desarrollo del Boletin de Pediatria y
el de la propia pagina web. Respecto a este dltimo punto
se ofrece la posibilidad de navegar por la web de la
SCCALP tal y como era en sus inicios y en anteriores eta-
pas, gracias a la Wayback Machine del proyecto Internet
Archive (www.archive.org).

Desde esta seccion se puede acceder también a la com-
posicién de la actual Junta Directiva, a los estatutos de la
Sociedad y a informacién y advertencias sobre la utilizaciéon
de la pagina web.

PROYECTOS DE FUTURO

Posibilidades a corto plazo

La gran apuesta del equipo actual sobre la pagina web
de la SCCALP es conseguir que sea una herramienta dina-
mica de interaccion de la Junta Directiva con los socios (y
viceversa) y de los socios entre si. Las actualizaciones
seran tan frecuentes como sea necesario, para que la pagi-
na web refleje toda la informacién de que se disponga que
pueda ser ttil para los pediatras de la Sociedad. Pero Inter-
net es mucho mas que la World Wide Web, y debemos sacar
partido a la segunda herramienta que nos proporciona
mas utilizada en Espafia®: el correo electrénico. Un for-
mulario en la pagina web permite que los socios puedan
contactar directamente con cualquier miembro de la Junta
Directiva utilizando este medio, ya sea para hacer pro-
puestas, resolver problemas, etc. Otra de las primeras
intenciones es poder informar periédicamente a los socios
a través del correo electronico. Por desgracia a dia de hoy
son muy pocas las direcciones de correo electrénico de
socios disponibles en la Secretaria de la SCCALP, por lo
que emplazamos a los socios a actualizar sus datos utili-
zando el formulario disponible en nuestra pagina web.
Ademas, de esta manera podran disponer de un servi-
cio que préximamente se ofrecerd a todos los socios que
lo deseen: una redireccion de correo electronico del tipo
nombre@sccalp.org.

En funci6n de las necesidades que surjan se podra dis-
poner de otras herramientas, como listas de correo o foros
sobre temas especificos. Respecto a la pagina web, se encuen-
tra abierta a todo tipo de sugerencias y a la participacion de
aquellos socios dispuestos a ello.
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Y mas adelante...

Aunque resulte bastante atrevido, podemos intentar
hacer predicciones a mas largo plazo sobre un medio como
Internet, que pese a su rapida implantacién todavia se
encuentra en su nifiez, muy lejos todavia de alcanzar la
madurez y la estabilidad. De una manera o de otra Internet,
especialmente en sus dos manifestaciones mas conocidas,
la telarafia mundial o World Wide Web y el correo electro-
nico, van a seguir introduciéndose cada vez mds en nues-
tras vidas. Las fronteras del ordenador personal estan sien-
do superadas, e Internet conquista los dispositivos porta-
tiles, teléfonos moviles, electrodomésticos, etc. En este sen-
tido, las nuevas especificaciones propuestas por el W3C, ya
adoptadas en nuestra pagina web, favoreceran en un futu-
ro el acceso a la informacién de nuestra Sociedad desde cual-
quiera de estos dispositivos.

Pero al margen de cuestiones tecnoldgicas, el éxito o fra-
caso de Internet vendra dado por el uso que los usuarios le
demos. Lo que empez6 siendo una tecnologia militar res-
tringida, se ha transformado en lo que hoy conocemos gra-
cias a las posibilidades que en su momento la comunidad
cientifica vio en ella como instrumento de intercambio facil,
répido y gratuito de informacion. Al margen de la amplia
utilizaciéon comercial de este medio, algo legitimo y segu-
ramente positivo, el gran potencial de Internet sigue estan-
do en su empleo para la difusion sin barreras del conoci-
miento y para la comunicacién entre personas e institucio-
nes. Las sociedades pediatricas, que en muchos aspectos
hemos estado a la vanguardia de la utilizacién de Internet
por las sociedades médicas espafiolas en estos primeros afios
de desarrollo, debemos seguir siendo punta de lanza y afron-

42 VOL. 45 N© 191, 2005

tar nuevos retos. Uno de esos retos puede ser la creacién de
redes de trabajo entre sociedades, para evitar duplicar esfuer-
z0os innecesariamente en cuestiones que son de interés comin
y que todavia estan poco desarrolladas, como la interaccion
con las familias®. También es preciso buscar férmulas para
difundir conocimientos mds alla de los clasicos copyright y
“todos los derechos reservados”, mediante licencias mas fle-
xibles, pero perfectamente compatibles con la proteccién de
la propiedad intelectual. Todo eso sin olvidar que la glo-
balizacién del conocimiento dificilmente sera una realidad
més alla de los paises privilegiados, mientras una gran parte
de la humanidad siga sin disponer de la posibilidad de cubrir
sus necesidades mds basicas.
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Estenosis hipertroéfica de piloro y macrosomia relativa
al nacimiento. Estudio estadistico de 88 casos*

J. FERNANDEZ TORAL, F. ALVAREZ BERCIANO, J. BARREIRO, C. BOUSONO, M.R. LLORIAN

INTRODUCCION

La estenosis hipertréfica de piloro (EHP) es una enfer-
medad relativamente frecuente, que tiene caracter poligéni-
co, y que afecta de forma muy predominante a los varones.
Con anterioridad, los autores demostraron en los enfermos
alteraciones dermatoglificas grupales en comparacién con la
poblacién normal. La observacién de algunos casos de macro-
somia neonatal les llevd a programar un estudio mas amplio
para confirmar la posible asociacién de EHP y macrosoma.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio un total de 88 casos, 70 varo-
nes y 18 mujeres. El diagnéstico de EHP se baso en la clinica y
se confirmé en todos ellos mediante la radiologia e interven-
cién quirtrgica. Se utilizé6 como control una poblacién de 134
recién nacidos normales apareando los grupos de forma que
la proporcién de primeros hijos, segundos y sucesivos fuera
similar entre casos y controles. A los resultados se aplicé la t
de Student con significacion para niveles inferiores a 0,05.

RESULTADOS

En los casos de EHP se encontré un predominio de varo-
nes de 3,8/1, ocurriendo en los primogénitos en 32/70 (46%)

*Bol Soc Cast Ast Leon de Pediatria 1980; 21: 57-60.

TABLA 1. VALORES DE PESO NEONATAL EN CASOS Y CONTROLES

N Media Desvst. Errorst.
Varones con EHP 70 3.564 447 53
Varones controles 66 3.315 504 62
Mujeres con EHP 18 3.489 588 138
Mujeres controles 68  3.261 27 51

de los varones y en 6/18 (33%) de las mujeres. La tipica sin-
tomatologia de vomitos + estrefiimiento + oliguria comen-
z6 siempre dentro del periodo neonatal; en el 72% de los
casos se acumulé en la 3? 0 4% semana de vida, mientras que
el 28% restante ocurri6 antes de los 15 dias de vida.

La edad de gestacion presentd una media de 39,6 sema-
nas en los varones y 39,0 en las mujeres, quedando inclui-
dos todos los casos entre las 38 y 42 semanas de gestacion.

Se hallaron 4 casos de EHP entre los familiares, todos
eran varones. Se traté de 1 padre, 2 hermanos y 1 primo
materno.

El estudio estadistico mostré que, la diferencia en los
varones era significativa con un 99% de confianza y tan s6lo
del 90% en las mujeres, quizés por el bajo niimero de casos.
Por otra parte, no fue significativa la diferencia de peso entre
los varones y las mujeres con EHP. Cuando se valor el peso
a subgrupos divididos segtin el orden de nacimiento, hubo
diferencias de peso a favor de los casos de EHN, compara-
do a los controles, en los primogénitos (165 g), segundos
(548 g), terceros (279 g) y cuartos (475 g).
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CONCLUSIONES

El trabajo permiti6 obtener las siguientes conclusiones:
- En nuestro medio la EHP es aproximadamente 4 veces

mds frecuente en los varones.

- Laedad de los progenitores carece de influencia.
- El predominio de los primogénitos es mas acusado en

los varones, 46 frente a 33%.

- La clinica empieza siempre en el primer mes de vida,
con mayor acimulo en la 3* semana.

- No se observé ningtin caso de EHP en recién nacidos
prematuros.

—  Se hallaron antecedentes familiares, todos varones, en el

4,7% de los casos, comparado al 0,7% en el grupo control.
- El peso neonatal de los varones con EHP es estadisti-

camente mas alto que en los controles. Este hallazgo es

independiente del carécter de primogénito y se observa
también en los no primogénitos.

Probablemente la macrosomia relativa es una expresion
més de la poligenopatia, pero no se puede descartar que sea
la causa desencadenante de la tendencia a la hipertrofia mus-
cular del piloro en los individuos predispuestos.

COMENTARIO

El trabajo publicado en el Boletin de Pediatrfa hace 25 afios
por J. Fernandez Toral y cols. contiene aspectos meritorios,
que atin lo serfan mas si los valoramos con la perspectiva de
la época. Presenta una hipétesis de trabajo, por muy elemen-
tal que sea, que estd basada en observaciones previas y que
los autores intentan aclarar. Por otra parte, se aplica un estu-
dio estadistico a los resultados, que en estos momentos podria
parecer pobre, pero en el afio 1980 menos de la mitad de los
articulos de las més prestigiosas revistas mundiales utiliza-
ban algtin test estadistico mas complejo de los puramente des-
criptivos. La intencionalidad de mejora en este aspecto queda
comprobada al incorporar entre los autores a una persona
(MRLL) perteneciente al Departamento de Estadistica.

Varios comentarios surgen de la lectura de este trabajo.
La primera, es constatar lo poco que se ha avanzado en todos
estos afios para desentrafiar el peso relativo de los factores
genéticos y ambientales, pre o postnatales, en la produccién
de estenosis hipertrofica de piloro (EHP). Quizas el énfasis
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deJFT y cols. en el componente genético sea excesivo, pero
todavia en estos momentos se recuerda la concordancia de
la enfermedad en gemelos y su relacién con sindromes poli-
malformativos (Apert, Zellweger, Smith-Lemli-Opitz, Cor-
nelia de Lange, trisomia 18). En sentido contrario, también
se acepta el papel de ciertos firmacos administrados en el
periodo neonatal (eritromicina, prostaglandinas)®.

Otra reflexion surge con respecto a la casuistica presen-
tada, porque 88 casos de EHP es un ntimero considerable,
dificil de reunir. Se precisa una alta natalidad y un segui-
miento de varios afios. En algunas fuente se recoge para la
EHP una frecuencia de 3/1.000 RN® y que para los varones
sube hasta 1/150. ;Podriamos confirmar una incidencia
semejante, aplicada a nuestro medio y en estas fechas? ;Real-
mente sigue siendo la EHP tan habitual como antafio?

Un estudio sefiala el importante descenso de la tasa de
EHP ocurrido en Estocolmo desde la década de los 90, y que
habia sido en 1979 de 2,7/1.000 RN. Ademas, es llamativo
comprobar que la disminucién fue paralela a la de otra pre-
ocupante enfermedad infantil, el sindrome de muerte stibi-
ta de lactante. Esto lleva a los autores a sospechar que la sis-
tematica de cambiar la postura de los recién nacidos en la
cuna ha tenido un efecto colateral también sobre la EHP.
Incluso adelantan la hipétesis de que la EHP y el SMSL ten-
gan lazos patogénicos comunes®.

Los autores asocian datos somatométricos neonatales
con una patologia de base genética y aparentemente no rela-
cionada, como es la EHP. La relacién causa-efecto, si es que
existe, que explique esta asociacion no es facil de enten-
der. Es posible que la macrosomia relativa facilite la EHP,
pero la escasa diferencia de peso hace mas probable ima-
ginar que algtn factor, genético o prenatal, interviene, de
forma doble, sobre el peso al nacimiento y sobre la EHP.
Curiosamente, el disefio e hipétesis que plantea JFT y cols.
tue aplicado por mas autores a otras patologias. En estos
momentos es particularmente comentada la posibilidad,
cada vez mejor probada, que un parametro simple de soma-
tometria neonatal, como es el perimetro cefalico, se asocie
al riesgo de padecer posteriormente una patologia de base
genética con fuerte influencia ambiental, como es el asma y
la alergia; numerosas y diferentes fuentes lo avalan®?.

Segtin parece las medidas neonatales nos pueden estar
ofreciendo una informacién oculta que va mas alla de la
pura situacién nutricional.
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Critica de libros

adolescencia

MEDICINA DE LA ADOLESCENCIA

G. Castellano Barca, M.I. Hidalgo Vicario,
AM. Redondo Romero

Madrid: Ergon; 2004

Como los propios editores afirman en la presentacién
de la obra, la Medicina del Adolescente ha adquirido en los
ultimos afios una creciente importancia. Es por ello que han
apostado por ofrecer una visién actualizada y practica de
las patologia propias de esta crucial etapa de la vida, sin
olvidar otros problemas que inciden particularmente en este
colectivo, como los accidentes, la violencia, la drogadiccién,
las enfermedades de transmision sexual, el embarazo no
deseado, los trastornos psiquiatricos, el suicidio, los tras-
tornos del comportamiento alimentario y los producidos
por la desestructuracion familiar. Todo ello con vistas a invo-
lucrar a los profesionales sanitarios a realizar una adecua-
da educacién para la salud en los diferentes dambitos donde
se mueven los adolescentes: consulta, escuela, familia y
comunidad.

Se trata de una obra multidisciplinar en la que partici-
pan 105 autores, no sélo pediatras y pediatras acreditados
en adolescencia, sino profesionales tan heterogéneos, como
antropé6logos, andrélogos, especialistas en medicina pre-
ventiva, psicopedagogos, psicoterapeutas, psiquiatras, psi-
cblogos, ginecdlogos, farmacéuticos y fisidlogos.
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La edicién consta de 77 capitulos agrupados en 8 sec-
ciones: El adolescente, el adolescente y su entorno, la prevencion
en la salud, el adolescente y sus riesgos, motivos frecuentes de con-
sulta, consultas frecuentes sobre salud mental, la sexualidad como
motivo de consulta y el adolescente que enferma. Los temas que
se ofrecen en cada una de las secciones se han abordado
desde un punto de vista eminentemente practico y con un
estilo claro y didactico. Abundan las tablas y figuras que, sin
duda, hacen més atractiva su lectura. Cada uno de ellos se
acompafia de una sucinta, pero actualizada bibliografia.

De especial acierto puede considerarse la incorporacién
de 8 Anexos que recogen herramientas de gran utilidad para
la atencién clinica del adolescente, como son las curvas y
tablas de crecimiento, estadios puberales de Tanner, percen-
tiles de presion arterial y valores séricos de referencia de coles-
terol total y LDL-colesterol, cuestionario de salud, modelo de
historia clinica, tests ttiles, regimenes dietéticos y referencias
de libros sobre adolescencia para orientacion de padres.

La obra, esmeradamente cuidada desde el punto de vista
editorial, ha sido llevada a cabo por Ergon. Esta dirigida
especialmente a pediatras, médicos generales, médicos espe-
cialistas y, en general, “a todos los profesionales que atienden
a los adolescentes y se preocupan por su salud integral”.

El esfuerzo de los doctores Castellano Barca, Hidalgo Vica-
rio y Redondo Romero, editores del libro, estd recompensado
por la solidez de la obra. Puede decirse que no hay aspecto de
la problematica de la adolescencia que no se encuentre reco-
gido en este libro, recomendado por la Sociedad Espafiola de
Medicina del Adolescente de la AEP. La impresion del lector
es que se ha llevado a cabo una gran labor de sintesis, para
conseguir una obra que puede ser calificada de excelente.

S. Mdlaga Guerrero

Prof. de Pediatria. Facultad de Medicina.
Universidad de Oviedo.

Jefe de Seccién de Nefrologia Pediatrica.

Dpto. de Pediatria. Hospital Central de Asturias
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Jubilacion del Dr. Pedro Cuadrado

EN LA JUBILACION DE PEDRO CUADRADO

Conoci a Pedro Cuadrado en el despacho del Profesor D.
Ernesto Sdnchez Villares, en el Departamento de Pediatria
del Hospital Universitario de Valladolid, donde nos present6
nuestro comtin maestro. Creo que necesitaba consejo del Pro-
fesor, al estar formando un nuevo Servicio de Pediatria, ante
la préxima apertura de un hospital en Segovia, por aquel
entonces (corria el afio 1974) “Residencia Sanitaria Licinio
de la Fuente”. El primer contacto fue cordial, pero con la
seriedad, permitaseme decir, de “castellano viejo”.

Con él me vine a Segovia, a mi primera plaza de adjun-
to, y pronto me di cuenta de su gran profesionalidad, pre-
ocupado por la infancia y, por tanto, de que todo funcio-
nara a la perfeccién, seguidor del concepto de nuestro maes-
tro D. Ernesto de las especialidades pediatricas, asi como de
la asistencia continuada, la puesta al dia en conocimientos
y medios, para mantener nuestro Servicio a un alto nivel,
reconocido en los Hospitales de referencia con los que tuvié-
ramos relacion y en la participacién con nuestros casos cli-
nicos en los Congresos y Reuniones de ambito regional y
nacional.

Con el transcurrir de los afios se convirtié en un amigo
estupendo, preocupandose por mi propia progresién en la
carrera profesional, y por la de otros compaiieros adjuntos
y de los residentes que con nosotros sen han ido formando.

Pedro Cuadrado es un excelente pediatra y un alergé-
logo de reconocido prestigio nacional, que ha sabido trans-

mitirlo a los que trabajamos con él. Su extraordinaria capa-
cidad organizativa, qued6 siempre reflejada en el éxito cien-
tifico y social de las Reuniones que organizé en nuestra ciu-
dad durante su jefatura.

Pero su labor no quedé reducida al ambito local. Siem-
pre ha sido un canalizador del compafierismo y del traba-
jo en pro de nuestra Sociedad de Pediatria de Asturias, Can-
tabria, Castilla y Ledn, de la que fue Vicepresidente y, sabe-
dora de ello, la tltima Junta le tributé un merecido home-
naje en Santander. Yo sé que, aun jubilado del trabajo dia-
rio, no lo esta de la Pediatria y le seguimos viendo en nues-
tras Reuniones, asi como en sus visitas al Servicio de Pedia-
trfa, su Servicio, preocupdndose por como nos ruedan las
cosas, las profesionales y las personales. Ademas, su inte-
rés por el ejercicio de la Medicina y los aspectos éticos, le
han llevado a aceptar la responsabilidad de presidir la
Comisién Deontolégico del Colegio Oficial de Médicos
de Segovia.

Espero que con este sentido escrito, haya sabido expre-
sar la admiracién y el agradecimiento que por mi Jefe sien-
to. El sabe que tiene en mi un compatfiero y un amigo, y que
ahora, liberado del trabajo diario, le deseo toda la felici-
dad junto a su familia, que ahora dispone de él a tiempo
completo.

Un fuerte abrazo, amigo.

M. Herrera Martin
Pediatra
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Jubilacién del Dr. Pedro Cuadrado

IMPRONTA (Para Pedro Cuadrado en su Jubilacién)

Hay eventos

en la vida

de cada hombre

en los que confluyen
seres

hasta entonces distantes,
convocados

por la Providencia
como personajes

de una misma escena.
Sus biografias

se cruzan

formando un calidoscopio
de ideas,

de sentimientos,

red tejida con trayectos
a veces divergentes,

a veces comunes,

que nos llevan

por caminos separados
o por sendas paralelas.
Por corto

que sea el encuentro,
siempre queda la huella,
el recuerdo,

que formard ya parte

de nuestra existencia.
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Y cuando se recorte juntos
la larga marcha

de un cuarto de siglo,
luces y sombras

van dibujando un cuadro,
donde aparece

toda la paleta

de colores,

desde los grises

al verde esperanza

de los grandes momentos
que nos regala la vida.

El ayer fluye

hacia el hoy,

que nos conduce al mafiana.
Pero cualquiera que sea

el destino

que nos depara el futuro,
los proyectos

en los que un din

pusimos

nuestras ilusiones

dejaron su IMPRONTA

y siempre

llevaremos algo en nosotros,
unos de otros,

de lo que compartimos

J. Garcia Velazquez
Segovia, 30 de mayo de 2003
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XVII Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sanchez-Villares

Comunicacion

Por error en el Boletin de Pediatria Vol XLIV, N°190, 4/2004,
no se publicd la comunicacin que a continuacion reproducimos
Y que fue premiada por ser una de las dos mejores.

VALORACION DEL CONSUMO DE LOS MEDIOS DE
COMUNICACION EN UNA POBLACION DE ADOLES-
CENTES DE 14-18 ANOS DE CANTABRIA. A. Bercedo Sanz!,
C. Redondo Figuero?, R. Pelayo Alonso’, Z. Gomez del Rio’,
M. Herndndez Herrero3, N. Cadenas Gonzilez3. 'Centro de Salud
Meruelo. Centro de Salud Gama. 2Centro de Salud Vargas. Santan-
der. Hospital Comarcal de Laredo. Cantabria.

Antecedentes y objetivos. La influencia que los medios
de comunicacion tienen en la sociedad actual es de tal mag-
nitud, que se han convertido en verdaderos competidores de
la familia y la escuela en la formacion y educacién de los
nifios, y de forma especial en los adolescentes. Por este moti-
vo, se ha realizado un estudio sobre el uso de los distintos
medios de comunicacion en los adolescentes (television, mévil,
ordenador, Internet, y videojuegos), y su repercusién en la
salud y el desarrollo.

Material y métodos. Encuesta transversal realizada a 884
adolescentes de 14 a 18 afios de Cantabria, que cursaban 3°y
4° de ESO en los Colegios/Institutos pertenecientes a seis
poblaciones de Cantabria en junio del 2003. Se solicit6 a la
Consejerfa de Educacion y Juventud una relacién de todos
los centros escolares y del niimero de nifios de la edad del
estudio que acudian a los mismos. Se obtuvo la conformidad
y autorizaciones de los colegios participantes, asi como el con-
sentimiento firmado de los padres. La poblacion inicial de
estudio constituida por 1.115 alumnos, se redujo a 884 debi-
do a la ausencia de algunos alumnos durante la realizacion
de la encuesta, la negativa de los adolescentes o de los padres
a su realizacién o la existencia de encuestas incompletas o no
vélidas. El analisis estadistico consistié en una estadistica des-

criptiva de las variables, y posterior analisis mediante prue-
bas bivariables y multivariables.

Resultados. El niimero total de encuestas validadas fue
de 884 adolescentes que representé el 79,3% de la poblacién
de estudio (n=1.115). Todos los adolescentes refirieron tele-
visor en su domicilio, existiendo un 24% de familias con cua-
tro o mas televisores. La presencia de los distintos medios de
comunicacion en la habitacion del adolescente fue del 52,5%
para la TV, 57,8% para el ordenador, 52% para el Internet y
38,7% para la videoconsola, siendo el radiocasete y el com-
pact-disk los mas presentes en el dormitorio con un 76,8% y
67,4%, respectivamente. Los adolescentes ven una media de
3 h/dia de televisién entre semana y 3,2 h/d1a el fin de sema-
na, del 37,3% que usan la videoconsola entre semana lo hacen
una media de 0,7 h/difa (42 minutos), y una media 1,1 h/dfa
(66 minutos) en el caso del 46,6% de adolescentes que usan
la videoconsola el fin de semana. En el 36,9% que usa Inter-
net entre semana, lo hacen una media de 0,8 h/dia (48 minu-
tos), y una media de 1,1 h/dfa (69 minutos) en el 36,5% que
se conecta el fin de semana. El 87,2% de los adolescentes tie-
nen mévil, siendo las mujeres adolescentes las que mds dis-
ponen del mismo (91,6 frente al 82,4%, p < 0,001), y la media
de edad del primer mévil es de 13 afios. El gasto en teléfono
movil es de 16,47 €/mes y la funcién del mévil que més uti-
lizan es el envio de mensajes. E146,4% de los adolescentes lle-
van mévil al instituto y refieren que en sus domicilios exis-
te una media de 3 méviles por familia. El 82,1% de los ado-
lescentes navega solo en internet y de forma significativa los
varones prefieren navegar y bajarse juegos de la red, mien-
tras que las mujeres chatean y envian mds correos electréni-
cos. E1 62% de los adolescentes ha acudido a una ciberteca, y
un 40,8% ha visitado una pagina pornogréfica en Internet,
siendo los varones los que mas las visitan (33,1% de varo-
nes frente al 7,7% de mujeres, p < 000,1). E171,5% de los ado-
lescentes tiene videoconsola, siendo los varones los que mas
la usan, (87 frente al 57,2% de las mujeres, p< 0,001), y juegan
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desde una media de edad de 8,7 afios. Los videojuegos de dis-
paros y luchas, deportes, conduccién, son preferidos signi-
ficativamente por los varones, mientras que las chicas ado-
lescentes eligen los videojuegos de aventuras. EI 32,8% de los
adolescentes tiene un gasto en videojuegos incluyendo ciber-
salas de 4 €/semana.
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Conclusiones. La sociedad, en general, y los profesionales
sanitarios, en particular, deben realizar una mayor educacién sani-
taria respecto al consumo de los diferentes medios de comunica-
ci6n, estimulando una utilizacién racional de los mismos, y fomen-
tando el espiritu critico en los nifios y adolescentes, que les per-
mitan decidir como quieren usar los medios de comunicacion.
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NOMBRAMIENTO DEL DR. G. CASTELLANO BARCA
COMO PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE MEDICINA DEL ADOLESCENTE

REUNION DE PRIMAVERA 2005

SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS,

CANTABRIA, CASTILLA Y LEON

En el XV Congreso de la Sociedad Espafiola de Medi-
cina del Adolescente, celebrado en Sevilla el pasado mes
de octubre se tom¢ la decisién de nombrar al Dr. German
Castellano Barca Presidente de la Sociedad para los pro-
ximos 4 afos.

El Dr. Germén Castellano forma parte actualmente del
Consejo de Redaccion del Boletin de Pediatria, pero es cono-
cido por todos nosotros desde hace afios como una perso-
na especialmente dedicada al trabajo con adolescentes,
habiendo puesto en funcionamiento en Torrelavega (Can-
tabria) una de las primeras Consultas J6venes de todo el pais.
Ademas, los que hemos podido asistir en alguna ocasion a
sus charlas, sabemos que estd singularmente dotado para
la ensefianza, siendo la transmisién de sus conocimientos
sobre la medicina del adolescente uno de sus principales
campos de interés, como prueba su reciente edicion del libro
Medicina de la Adolescencia, cuya critica se realiza en este
nimero de nuestra revista.

Por todo ello, no resulta extrafio que haya sido elegido
por los miembros de su Sociedad para dirigirla; represen-
tando, este reconocimiento, un nuevo motivo de orgullo
para la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Cas-
tilla y Leén.

Segovia, 1y 2 de abril de 2005

Programa preliminar

Viernes, 1 de abril

12.00-14.00 Talleres profesionales

15.30

16-17.30

* RCP basica y manejo instrumental de la
via aérea en el nifio

Dirigido: Dr. José Luis Vdzquez Martinez.
Pediatra Intensivista, Hospital Ramén y
Cajal, Madrid

Casos clinicos interactivos

Dirigido: Dra. Ana Isabel Jiménez Moya.
Pediatra, Hospital Verge del Toro,
Menorca

Conocimientos y habilidades para la
presentacién de comunicaciones orales
y en poster

Dirigido: Dr. Jose Maria Herndez Molera.
Oftalmologo e Internista. Jefe del Servicio
de Oftalmologia del Hospital de
Torrelodones

Entrega de documentacién. Colocacién de
posters

Comunicaciones orales
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17.30-18.00 Descanso-Café. Visita a la exposicién comercial

18.00-18.15 Inauguracién oficial de la Reunién
18.15-19.45 Mesa redonda:

Coordinacion entre niveles asistenciales en
Pediatria (Salén de actos)

Moderador: Dr. José Garcia-Sicilia. Hospital La
Paz de Madrid

19.45-20.30 Acto de homenaje a Valentin Salazar:

21.30

9.00-10.15

Semblanza de su figura
Dr. Ricardo Escribano Albarrdn. Jefe del Servicio de
Pediatria del Hospital Universitario de Salamanca

Cena de confraternidad (Hotel el Rancho de
la Aldegiiela)

Servicio de autobuses desde las 21.00 h, que
recogerdn a los asistentes desde los hoteles
oficiales

Sabado, 2 de abril
Comunicaciones orales

10.15-11.15 Presentaci6n de posters

Se realizara a pie de poster con una duracién
de la exposicién de unos 5 minutos

11.15-11.45 Descanso-Café

Visita a la exposicién comercial

11.45-12.45 Asamblea ordinaria
12.45-13.45 Charla con expertos

13.45

52

e Prescripcion de formulas especiales
Dra. Lucrecia Sudrez. Hospital Ramén y
Cajal, Madrid
* Situacion de la vacunacién contra la
varicela en Espafia
Dr. José Antonio Gomez Campderd. Comité
Asesor de Vacunas de la AEP y Unidad de
Infecciosas, Hospital Gregorio Marafién.
Madrid
Clausura de la Reunién de Primavera.
Entrega de premios a las mejores
comunicaciones orales y mejor poster.
Entrega de diplomas a residentes de pediatria
en su 42 afio de rotacion
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DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON

CON MOTIVO DEL HOMENAJE AL
DR. D. PABLO GONZALEZ

12.00

14.30

Salamanca, 5 de febrero de 2005

Acto cientifico. Aula de Salinas.
Edificio Historico de la Universidad

Alergia a alimentos

Dr. D. Manuel Martin Esteban

Jefe del Servicio de Alergia. Hospital Universitario
“La Paz”. Madrid

Semblanza del Dr. D. Pablo Gonzailez y su
trayectoria en la pediatria

Dr. D. Antonio Grande

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Salamanca

Entrega del diploma de Socio de Honor y
Distincion

Dr. D. Venancio Martinez

Presidente de la Sociedad de Pediatria de Asturias,
Cantabria, Castilla y Le6n

Comida de Confraternidad.
Hotel Palacio Castellanos (50 €)

Informacion

Dorita Fernandez, Félix Lorente

Tel.: 923 291 423

email: bad@usuarios.retecal.es o lorente@usal.es

XXVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE

ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

Oviedo, 5 y 6 de mayo de 2005

Sede: Auditorio - Palacio de Congresos “Principe Felipe”

Jueves, 5

08.00-08.30 Recogida documentacion
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08.30-09.50 Comunicaciones orales

10.00-11.00 Conferencia
Implicaciones ético-legales de la aplicacién
en clinica de la genética molecular
Carlos Alonso Bedate

11.00-11.30 Pausa-café

11.30-13.30 Mesa redonda
Neoplasias endocrinas de origen genético
* Neoplasia endocrina miltiple: perspectiva
pedidtrica. M* Dolores Rodriguez-Arnao
* Riesgo de tumores en sindromes genéticos
con hipercrecimiento. Ricardo Gracia
* Neurofibromatosis tipo I y tumores
endocrinos. Rafael Yturriaga
* Tumores gonadales genéticamente
determinados. Laura Aud{
13.45 Inauguracion oficial
14.15-15.30 Comida

15.30-16.30 Sesion de posters

16.30-17.30 Conferencia
Posibilidades de la terapia celular en la DM1.
Alberto Hayek

17.30-18.00 Pausa-café

18.00-20.00 Sesi6n administrativa
21.00 Cbctel Bienvenida. Plaza de Trascorrales
Viernes, 6
08.30-09.50 Comunicaciones orales
10.00-11.00 Conferencia
Disruptores endocrinos: repercusién en la
patologia endocrinolégica pediatrica.
Manuel Pombo

11.00-11.30 Pausa-café
11.30-13.30 Mesa redonda

El déficit de yodo temprano, un problema
de salud pablica

* Epidemiologia del déficit de yodo
pedidtrico. Frangois Delange

¢ Neuro-patologia del déficit de yodo
prenatal. Juan Bernal

* Déficit de yodo neonatal: aspectos
clinicos. Susana Ares

¢ Repercusion psico-intelectual del déficit
de yodo. Pilar Mosteiro

13.30-14.15 Encuentros con el experto (4 salas simultaneas)

o M*Teresn Mufioz. Anorexia nerviosa.
Requerimientos asistenciales

* Raquel Barrio. Recursos técnico-
farmacolégicos en el tratamiento
insulinico de la DM1

e Cristina Azcona. Problemas endocrinoldgicos
en pacientes oncolégicos

* Juan Pedro Lopez Siguero. Empleo
terapéutico racional de la hGH

14.15-15.30 Comida

15.30-16.15 Sesion de posters
16.15-18.15 Mesa redonda
Aspectos endocrinoldgicos de la obesidad
* Bases genéticas de la obesidad. Jesiis Argente
* Sindrome metabélico: perspectiva
pediatrica. Silva Arslanian
¢ Exceso ponderal e hiperandrogenismo.
Lourdes Ibdfiez
¢ Evaluacién clinica y conducta asistencial.
Pedro Martul

18.15-18.30 Pausa - Café
18.30-20.30 Premios SEEP

21.30 Cena de Gala

Secretaria Técnica

Congresos Principado de Asturias

C/ Pérez de la Sala, 49 - Bajo * 33007 Oviedo
Tel./Fax: 985 96 61 19
www.congresosasturias.com
info@congresosasturias.com
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VIII CONVOCATORIA DE AYUDAS
A LA INVESTIGACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA
EN PEDIATRIA

La Fundacién Ernesto Sanchez Villares tiene entre sus
objetivos subvencionar proyectos de investigacién clinico-epi-
demioldgicos sobre promocion de la salud y enfermedades preva-
lentes de la infancia, de acuerdo con las bases que establez-
ca el patronato y la disponibilidad presupuestaria de cada
ejercicio econémico.

Con el fin de contribuir a la consecucién de estos obje-
tivos, la Fundacion Ernesto Sanchez Villares destina la can-
tidad de 12.000 euros para Ayudas de Investigacion Clini-
ca y Epidemioldgica en el afio 2005.

Destinatarios

El importe de las ayudas de investigacion se destina a
los pediatras de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Can-
tabria, Castilla y Ledn con el fin de fomentar la investiga-
ci6n clinica y facilitar la realizacién de proyectos de grupo.

Solicitantes
Seran necesarios los siguientes requisitos:

1. Ser miembro numerario de la Sociedad de Pediatria de
Asturias, Cantabria, Castilla y Le6n.

2. Titulo de pediatra o MIR de pediatria, justificado
mediante certificado emitido por el correspondiente
Jefe de Servicio.

Condiciones de las ayudas

1. Laayuda se concede por 1 afio a partir de la fecha de
adjudicacién.

2. La dotacién econdémica guardara relacién con el
presupuesto que, necesariamente, habra de
acompanar al proyecto y que en ningtin caso superara
los 3.000 euros.

3. Los proyectos se relacionardn con temas de
investigacion clinico-epidemioldgica, promocién de la
salud y enfermedades prevalentes de la infancia.

4. Enigualdad de condiciones se dara preferencia a
proyectos realizados en colaboracién por diferentes
equipos de trabajo.

5. Las solicitudes, que se remitiran por quintuplicado,
deberén incluir necesariamente:
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5.1. Memoria del proyecto, que incluird los
siguientes apartados:
- Titulo del proyecto.
- Relacion de investigadores (incluir fotocopia
del documento nacional de identidad).
- Centro de realizacién del estudio.
- Resumen.
- Antecedentes y estado actual de tema.
- Bibliografia més relevante sobre el tema
(comentada).
- Objetivos.
- Hipétesis.
- Metodologia detallada.
- Plan de trabajo y distribucién de tareas.
- Experiencia del equipo investigador sobre el
tema (dltimos 5 afos).
5.2. Presupuesto detallado.
5.3. Curriculum vitae normalizado de los
investigadores.
6. Elinvestigador principal se compromete a enviar una
memoria de los resultados del trabajo al cabo de un
afio.

Plazo de presentacion

El plazo de presentacion finalizara el 15 de abril de 2005.
Las solicitudes, por quintuplicado, deberan dirigirse a la Fun-
dacién Ernesto Sanchez Villares. Area de Pediatria. Facul-
tad de Medicina. C/ Ramén y Cajal, 5. 47005 Valladolid.

Seleccién

1. La seleccion de los proyectos se efectuara por el
Patronato de la Fundacién Sanchez Villares.

2. Las decisiones de caracter cientifico adoptadas por el
Patronato no podran ser recurridas.

3. Silos proyectos presentados no reunieran las
condiciones de calidad exigibles a juicio del Patronato,
la dotacién econémica podria acumularse a la del
gjercicio econdmico siguiente.

4. Laresolucion de las ayudas se hara publica antes del
30 de junio de 2005.

5. Larelacién de proyectos subvencionados se publicard
en el BOLETIN DE PEDIATRIA, previa comunicacién
personal a los investigadores principales de cada
proyecto.
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XVI CURSO INTERNACIONAL DE AVANCES EN
NEFROLOGIA PEDIATRICA

09.00-9.15
09.15-9.30

Oviedo, 12 y 13 de mayo 2005
Sede: Salon de Actos “Dr. Luis Estrada”.
Hospital Covadonga.
Hospital Universitario Central de Asturias

Organiza: Seccion de Nefrologia Pediatrica.

Departamento de Pediatria.
Hospital Universitario Central de Asturias.
Universidad de Oviedo

Jueves, 12 de mayo
Sesién matinal

Entrega de documentacién
Presentacion del Curso
Serafin Mdlaga

Actualizacién en nefrologia pediatrica
Moderador: Serafin Milaga

09.30-10.00 Hematuria. Flor Angel Orddriez (Oviedo)
10.00-10.30 Proteinuria. Antonia Pefia (Madrid)
10.30-11.00 Masa renal. Luis Miguel Rodriguez (Le6n)
11.00-11.30 Hipertension arterial. Serafin Mdlaga (Oviedo)
11.30-11.45 Discusién

11.45-12.15 Descanso - Café

12.15-12.45 Fracaso renal agudo. Antonio Giménez

(Barcelona)

12.45-13.15 Fracaso renal agudo neonatal. Gonzalo Solis

(Gijon)

13.15:14.00 Insuficiencia renal crénica preterminal.

Rafael Bedoya (Sevilla)

14.00:14.30 Discusion

14.30-16.30 Almuerzo

Sesion de tarde

16.30-17.00 Glomerulonefritis aguda post-infecciosa

Venancio Martinez (Oviedo)

17.00-17.30 Nefropatias hematiricas. Sindrome de Alport

Felipe R. Mota Herndndez (México D.F)

17.30-18.00 Nefropatia de Schonlein Henoch: correlacién
clinico-patolédgica y evolucién a medio y largo
plazo. Felipe R. Mota Herndndez (México D.F)

Viernes, 13 de mayo
Sesién matinal

Actualizacién en nefrologia pediatrica
Moderador: Fernando Santos
09.00-9.30
09.30-10.00 Prevencién de nefropatia diabética.

Nefropatia lapica. Rafael Bedoya (Sevilla)

Isolina Riafio (Oviedo)

10.00-10.30 Particularidades diagndsticas y terapéuticas
del lactante con sindrome nefrético
Fernando Santos (Oviedo)

10.30-11.00 Manejo del sindrome nefrético
corticorresistente. M* Antonia Peiia (Madrid)

11.00-11.30 Discusién

11.30-12.00 Descanso - Café

12.00-12.30 Obesidad como factor de riesgo de
hipertensién. Juan José Dinz Martin (Oviedo)

12.30-13.00 Manejo de la infeccion urinaria.
Antonio Giménez (Barcelona)

13.00-13.30 Manejo de la hidronefrosis de diagnéstico
prenatal. Rafael Pardo (Oviedo)

13.30-14.00 Discusion

14.00-16.00 Almuerzo

Sesion de tarde
16.00-16.45 Ritmo circadiano de produccién de orina y
excrecion urinaria de vasopresina y
prostaglandina E2 en el nifio sano.
Soren Rittig (Aarhus, Dinamarca)
16.45-17.15 Aplicacion de las técnicas urodinamicas en
la patologia funcional del tracto urinario
inferior. Carlos Gutiérrez Segura (Oviedo)
17.15-18.00 Enuresis nocturna: estrategia internacional
de tratamiento basado en la evidencia.
Soren Rittig (Aarhus, Dinamarca)

18.00 Clausura y entrega de diplomas
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TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
E HIPERACTIVIDAD
ENTENDIENDO EL PROBLEMA

Oviedo, 17 de febrero 2005
Sede: Auditorio “Principe Felipe”. Oviedo

Jueves, 17 de febrero

19.00-20.00 Bases neurobioldgicas, clinica y tratamiento
Josep Artigas. Servicio de Neurologia
Pediatrica. Hospital Parc Tauli. Sabadell

20.00-20.30 Comorbilidad y pronéstico en el TDHA
Yolanda Ramos. Psiquiatria Infantil CSM.
Puerta de la Villa. Gijén

20.30-21.00 El papel del pediatra en el abordaje del TDAH
Maximino Ferndndez. Pediatra CS La Felguera

21.00-21.30 Coloquio

CURSO DE FORMACION CONTINUADA
EN ATENCION PRIMARIA

Ledn, 26 y 27 de noviembre 2004

Viernes, 26 de noviembre
Medicina de la adolescencia

09.00-11.00 e Entrevista clinica del adolescente
* Efectos de las drogas ilegales

11.00-11.30 Café

11.30-12.30 * Nuestra experiencia en consulta joven
Dr. Germidn Castellano
Presidente de la Sociedad Espafiola de
Medicina del Adolescente
Pediatra acreditado en Medicina del
Adolescente. Cantabria

Ginecologia
12.30-13.30  Ginecologia en la adolescencia
Dr. Vicente Orille
Servicio de Obstetricia y Ginecologfa.
Hospital de Leén
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14.00-16.00

16.00-18.00

18.00-18.30

18.30-19.30

09.00-11.00

11.00-11.30

11.30-13.30

13.30

Comida

Psiquiatria

¢ Autismo y otros trastornos generalizados
del desarrollo
Dr. Enrique Ortega
Unidad de Psiquiatria Infantil-Juvenil.
Hospital de Leén

Café

Oncologia Pediatrica
¢ Introduccién
De la clinica al diagnéstico en:
- Leucemias
- Masas torécicas
- Masas abdominales

Sébado, 27 de noviembre
Oncologia pediatrica
* De la clinica al diagnéstico en:
- Tumores cerebrales
- Retinoblastoma
- Tumores 6seos
- Histiocitosis de células de Langerhans y
hemofagociticas
¢ Urgencias oncolégicas
¢ Trasplante de progenitores
hematopoyéticos

Café

* Efectos secundarios de la quimioterapia y
su manejo

* Aspectos éticos y legales de los
tratamientos oncolégicos

* Mesa redonda
Dra. Purificacion Garcia de Miguel,
Dra. Ana Sastre
Servicio de Hemato-Oncologia Pediatrica.
Hospital Infantil La Paz. Madrid

Clausura



Fé de erratas

En el libro de Actas del Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sanchez Villares, publicado en el Boletin de Pediatria,
Vol XLIV, N2190, 4/2004, en la comunicacién “Hydrops fetal de causa inmune”, paginas 228-229, por error apareci6 en
la primera linea del tercer parrafo: “grupo sanguineo materno B Rh positivo...”, debiendo decir: “grupo sanguineo
materno B Rh negativo...”; y, en la quinta linea del quinto parrafo donde dice: “...grupo O Rh negativo”, debe decir:
“...grupo O Rh positivo”.
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Normas de publicacion

El Boletin de Pediatria tiene como finalidad la publicacién y divul-
gacion de trabajos relacionados con la patologfa médica y quirtirgica 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
Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn.

CONTENIDO
El Boletin de Pediatria consta de las siguientes secciones:

- Originales: Trabajos de investigacion clinica o basica, efectuados
con un disefio analitico de encuestas transversales, estudio de casos
y controles, estudios de cohorte y ensayos controlados. El niimero
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 nimero de fir-
mantes no sea superior a 6.

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

- Cartas al Director: Discusion en relacién con trabajos publicados
recientemente en el Boletin de Pediatria con opiniones, observacio-
nes 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 ntimero de firmantes no debe ser superior a 4.

- Revisiones: Revision de algtin tema de actualidad que no esté abor-
dado de esa manera en libros o monografias de uso habitual. La
extension del texto no debe superar las 3.000 palabras.

- Otras secciones: El Boletin de Pedintria tiene también otras secciones,
como Editoriales, Protocolos Diagnésticos y Terapéuticos, Informes
Técnicos, Formacion Continuada, Conferencias y Articulos Espe-
ciales, que son encargados por el Comité de Redaccién del Boletii.
Los autores que deseen colaborar espontdneamente con estas Sec-
ciones deben consultar previamente con la Direccién del Boletii.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser inéditos y no estar sometidos simultanea-
mente a proceso de evaluacion o aceptacion en otras revistas. En el caso
de que se hayan publicado de forma parcial, por ejemplo, como resi-
menes, deberd indicarse en el texto. Los autores son los responsables de
obtener los permisos para la reproduccion 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 presentaran en formato DIN A4, a doble espacio y
con margenes no inferiores a 2,5 cm, ordenados en paginas separadas
del siguiente modo: pagina titular, resumen y palabras clave, texto, biblio-
graffa, 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 Pdgina 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 realizado el tra-
bajo.

- Nombre, direccién postal, teléfono y direccion de correo electréni-
co dela persona a la que debe dirigirse la correspondencia.

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

- Fecha de envio.

2. Resumen y palabras clave

El Resumen es uno de los apartados més importantes del manus-
crito, porque a través de él se obtiene la informacién basica del estudio
en los indices bibliograficos. Su extensién no debe ser superior a 250 ni
inferior a 150 palabras, estructurandose un esquema similar al del manus-
crito: los Originales con introduccidn y objetivos, material o pacientes y
métodos, resultados, y conclusiones; las Notas Clinicas con introduc-
cidn, caso/s clinico/s y conclusiones; y las Revisiones con objetivo, desa-
rrollo, 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 conte-
nido del trabajo, siendo aconsejable 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 elaborada por la redaccién
del Boletin.

4. Texto
Se recomienda la redaccion del texto en impersonal y con muy pocas

abreviaturas que, en su caso, deben adaptarse a las empleadas interna-

cionalmente, definiéndolas en el momento en que aparicen por prime-
ra vez en el texto. No deben incluirse abreviaturas en el Titulo ni en el

Resumen. Cuando se empleen mas de 3 abreviaturas, deberan 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 imprescindible
para que el lector comprenda el texto posterior, sin pretender la revi-
sién exhaustiva del problema y sin contener tablas ni figuras. En
el dltimo parrafo se deben indicar de manera clara el o los objetivos
del trabajo.

- Material o pacientes y métodos: debe describir claramente los cri-
terios de seleccién del material o de los pacientes del estudio, el dise-
fio del mismo y las técnicas utilizadas, con detalles suficientes para
que puedan reproducirse estudios similares, refiriendo con detalle
los métodos estadisticos y el poder de significacion. Cuando pro-
ceda, se mencionard la obtencién de consentimiento informado y la
aprobacién del estudio por el “Comité Etico de Investigacién Cli-
nica” de las instituciones donde se han realizado.

Las referencias a formacos deben hacerse mediante sus nombres
genéricos. Las unidades de pardmetros paraclinicos y de laborato-
rio deben ajustarse a las normas internacionales.
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- Resultados: deben describirse tinicamente los datos mas relevan-
tes, sin interpretarlos y sin repetirlos en el texto cuando ya se han
referido en las tablas o en las figuras.

- Discusi6n: se deben exponer las opiniones personales de los auto-
res sobre el tema, destacando: 1) el significado y la aplicacion prac-
tica de los resultados obtenidos; 2) las consideraciones sobre una
posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las que
pueden ser vélidos los resultados; 3) la relacion con publicaciones
similares y su comparacion con aspectos concordantes y discor-
dantes; y 4) las indicaciones y directrices para futuras investiga-
ciones. Debe evitarse que la discusion se convierta en una revision
del tema, asi como reiterar conceptos que hayan sido expuestos en
la introduccién. Tampoco deben repetirse los resultados del traba-
joni se deben extraer conclusiones que no estén basadas en los resul-
tados obtenidos.

5. Bibliografia

Las citas bibliogréficas deben ser numeradas por el orden de apa-
ricién en el texto, en donde se referirdn entre paréntesis. La referen-
cia de articulos de revista se hard asi: autores (empleando el o los ape-
llidos 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 Jour-
nals Indexed del Index Medicus, afio de aparicion, volumen, primera pagi-
nay dltima pagina. Deben mencionarse todos los autores cuando sean
6 0 menos; cuando sean 7 o més se citaran los 6 primeros afiadiendo
después “et al”. Un estilo similar se empleara para las citas de libros.
Ejemplos:

- Articulos en revistas: Ruiz M, Coll MJ, Pampols T, Giros M. X-lin-
ked adrenoleukodystrophy: Phenotype distribution and expression in
spanish kindreds. Am ] Med Genet 1998; 76: 424-426.

- Autor corporativo: Headache Classification Comittee of the Inter-
national Headache Society. Classification and diagnostic criteria for hea-
dache disorders, cranial neuralgias and facial pain. Cephalalgia 1988; 8
(Suppl. 7): 8-96. )

- Libro completo: Fejerman N, Fernandez-Alvarez E. Neurologfa pedia-
trica. Segunda edicién. Buenos Aires: Panamericana; 1997.

- Capitulo de libro: Casado Flores ], Serrano A. Coma por traumatis-
mo craneoencefdlico en la infancia. En: Casado Flores ], Serrano A (eds).
Coma en pediatria. Madrid: Diaz de Santos; 1997. p. 129-136.

La bibliografia debe estar actualizada, siendo recomendable Ia cita-
cién de trabajos publicados en castellano que sean considerados rele-
vantes para los autores. No deben incluirse en la bibliografa citaciones
del estilo de “comunicacién personal”, “en preparacion”, 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 remitiran en hojas
separadas. Si se utilizan abreviaturas, deberan explicarse en la leyenda
correspondiente. Cuando se haya efectuado un estudio estadistico se
indicara la técnica empleada y el nivel de significacion. Debe evitarse la
presentacion de los mismos datos en texto, tablas y figuras.

7. Figuras

Tanto se trate de gréficos, dibujos o fotografias, se numeraran en
caracteres drabes por orden de aparicion en el texto. Deben entregarse
en papel o en copia de fotograffa nitida en blanco y negro (no diaposi-
tiva) de un tamafio maximo de 20,3 por 25,4 cm. Las letras, ntiimeros y
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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. En el dorso de la figura debe adherirse una etiqueta
en la que figuren: ndmero de la figura, nombre del primer autor y orien-
tacién de la misma, por ejemplo, con una flecha. Las figuras se entre-
gardn en un sobre, sin montar. Las microfotografias deben incluir esca-
la e indicaci6n de los aumentos.

Eventualmente es posible la reproduccion de fotografias o de dibu-
jos en color, siempre que sea aceptado por el Comité de Redaccién y exis-
ta un acuerdo econdmico 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 reproduccion. Los pies de figuras apa-
receran en una hoja conjunta, indicando en ellos el titulo de la figura,
breves observaciones y abreviaturas de la misma, de modo que se com-
prenda cada figura sin necesidad de leer el articulo.

ENVIO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

Debe enviarse un trabajo original con un juego de tabla y de figu-
ras a:

Luis Miguel Rodriguez Ferndndez
Director del Boletin de Pediatria
Servicio de Pediatrfa. Hospital de Ledn.
Altos de Nava s/n. 24071 Leén.

El trabajo debe acompaniarse de una carta de presentacion firma-
da por todos los autores, en la que deben expresar la originalidad del
estudio y la cesion de los derechos de propiedad en caso de publicacién
del trabajo.

El envio, mediante correo postal o mensajero, debe hacerse en un
sobre de papel fuerte, protegiendo el manuscrito con cartdn, si se con-
sidera necesario, evitando la utilizacion de clips y no doblando las figu-
ras. Debe adjuntarse un disquete informatico con el texto del manus-
crito en formato Word o similar, indicando en la etiqueta el nombre del
fichero, sistema operativo y programa utilizado.

El envio simultdneo del manuscrito por correo electronico al Direc-
tor del Boletin (boletin@sccalp.org) no exime del envio postal o por men-
sajero indicado anteriormente.

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

- Carta con firma de todos los autores

- Pégina titular con titulo, lista de autores, nombre y direccién

del Centro, financiacin, teléfono, correo electronico, y fecha de
envio

- Resumen y palabras clave en castellano y, i es posible, en inglés

- Texto

- Bibliograffa (en hojas aparte)

- Tablas (en hojas aparte)

- Leyendas de las tablas (en hoja aparte)

- Leyendas de las figuras (en hoja aparte)

- Figuras identificadas y protegidas

- Carta de permiso si se reproduce material

- Consentimiento firmado por los padres en su caso

Para una informacién mas amplia se recomienda consultar:

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

2. Uniform Requeriments for manuscripts submitted to biomedi-
cal journals. N Engl ] Med 1997; 336: 309-316.





