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Editorial

BOL PEDIATR 2001;41: 303

JA. TOVAR

Profesor Titular de Pediatria. Jefe del Departamento de Clrugia Pediatrica. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Este namero del Boletin de Pediatria recoge las confe-
rencias y los trabajos presentados en el X1V Memorial Gui-
llermo Arce y Ernesto Sanchez-Villares celebrado en Valla-
dolid los dias 16 y 17 de Noviembre de 2001.

Contiene, junto a una semblanza del Profesor Sanchez
Villares, una mesa redonda sobre aspectos de de Pediatria
Social, a la que él dedic6 tanta atencion. Los temas abor-
dados en dicha mesa reflejan el moderno y estimulante enfo-
que que pediatras jovenes, acompafiados de algunos mas
afosos, dan a la especialidad.

Junto a las comunicaciones libres aparecen las confe-
rencias del Profesor Molina de Granada y del Profesor Pefia

de Santiago en las que hay tantos aspectos interesantes y
actuales.

El Memorial ha perdurado a lo largo del tiempo, ha
atraido cada afio a miembros de la escuela de Arcey a
muchos amigos de otras escuelas que han seguido vincu-
lados por afecto a la nuestra. La constancia y la vitalidad
de estas reuniones es una muestra de que la herencia de
los dos maestros homenajeados, junto a la de otros alum-
nos de la escuela ya desaparecidos, es fructifera y sélida.

Como discipulo de una de las generaciones intermedias
de la escuela, me honra participar en este memorial y pre-
sentar sus trabajos impresos.
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BOL PEDIATR 2001;41: 305-310

Ernesto

JA. TOVAR

Profesor Titular de Pediatria. Jefe del Departamento de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario La Paz.Madrid

El paso del tiempo lima los brillos y las asperezas, suavi-
za los matices afectivos, diluye las anécdotas y desvela poco
a poco la verdad del recuerdo. Esta reflexion sobre lo que sig-
nifico Ernesto para la pediatria espafiola, para la universidad
y para las vidas de quienes le conocimos sera pues, por mas
alejada en el tiempo, mas objetiva que las que sucedieron
inmediatamente a su muerte.

Probablemente eligid su carrera por tradicién familiar,
como tantos otros hijos de médico, y muy pronto orientd su
vida hacia la pediatria. Salamanca era entonces una peque-
fia y modesta ciudad provinciana en la que, aparte de la espec-
tacular arquitectura de piedras doradas y el prestigio de su
Universidad, poco quedaba del esplendor intelectual de siglos
anteriores. La decadencia de la propia Universidad a lo largo
del XVIIl'y el XIX asi como las desventuras del XX la habi-
an llevado a una modestia ya hoy dificilmente imaginable.
Ni siquiera podia otorgar titulos de doctor y el nimero de
alumnos era -no tengo las cifras, pero me consta- inferior al
de los que tenia en el siglo XVI. Su pobreza era patética: las
bibliotecas estaban vacias de contenidos modernos por falta
de iniciativa y de fondos, muchos profesores se limitaban a
dar algunas clases mientras vivian en Madrid, las pensio-
nes de los estudiantes eran modestisimas, las calefacciones
escasas en todas partes, y hasta el vino de las horas de asue-
to era malo. En la Espafia de la abundancia de hoy puede
parecer exagerado lo que digo, pero las cosas eran asi cuan-
do Ernesto se incorpord a la Facultad de Medicina en la pri-
mera promocién de post-guerra y cuando se licenci6 en 1945.

En aquel mundo universitario asolado por la pobreza 'y
en parte esterilizado por la contienda sobrevivian islotes de
inquietud. Varios profesores, entre los que se contaba mi
padre, nucleaban una tertulia que pretendia rehacer una vida

intelectual digna. Creo que fue en esa tertulia llamada “Tra-
bajos y dias” que tenia lugar en el antiguo café Castilla, donde
Ernesto entré en contacto con mi padre e inici6é una relacion
muy estrecha con mi familia que duré medio siglo. Por algu-
nos escritos y fotos sé yo que alli, ademas de arreglar ver-
balmente el mundo como es habitual en las tertulias, se impul-
saban ciertas heterodoxias como homenajear a Unamuno en
el cementerio (coléquese mentalmente en 1945 quien pueda)
(Figura 1). Ernesto participaba en actividades culturales y
literarias y se metia en circulos en los que algunos de sus com-
pafieros de medicina se sentian mas incomodos. Frecuentd
pintores y escritores, contact6 con grupos intelectuales con
los que siguid relacionado después y cre6 asi los cimientos
de su curiosidad intelectual que se mantuvo intacta toda su
vida. La verdad es que a quien le haya conacido después todo
esto no puede extrafarle pues mantuvo la mente abiertay
juvenil en edades en las que es frecuente que se agoste.

Por entoces se ligo Ernesto a la figura de Arce, su maes-
tro, su antecesor y un poco, hay que decirlo, su tapén. A juz-
gar por los resultados, Arce, a quien yo no conoci mas que
€Omo su muy joven paciente, debia ser una gran figura de la
pediatria, una gran personalidad y un excelente maestro. Pero
la desgracia le visit6 pronto dejandole fisicamente limitado
y alejado, aunque no administrativamente, de su catedra de
Salamanca en la que nunca se instalé realmente (pasaba con-
sulta en el Gran Hotel). Ernesto, ya influido por €l en tantas
buenas cosas, tuvo que cargar a sus espaldas la catedra a una
edad en la que le hubiera sido probablemente mas Gtil ampliar
sus horizontes. Y comenzd a hacer con entusiasmo inagota-
ble una gran labor en las modestisimas instalaciones del hos-
pital universitario. Por aquellos afios le presionaba mucho
mi padre, que habia sido becario de la Junta de Ampliacién
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Figura 1. Visita de la tertulia Trabajos y Dias a la tumba de D. Miguel
de Unamuno en el Cementerio de Salamanca. Ernesto (de pie, segun-
do por la izquierda) aparece junto a sus amigos Santos Torroella,
Garcia Blanco, Mary Andujar y Antonio Tovar (hacia 1945).

de Estudios en el extranjero durante varios afios antes de la
guerra, para que fuera a ver lo que hacian en otros lugares
y consiguid convencerle de que pasara algn tiempo en Ale-
mania. Se fue a Munich'y, peleando con la lengua y el frio del
Maximillaneum, complet6 su formacion con el Profesor Wis-
kott (Figura 2). No sé si aquello le fue muy Gtil més alla del
obvio enriquecimiento vital de ver otros paises y otras gen-
tes, pero su caracter abierto y entusiasta le puso en contacto
entonces con algunos amigos (el chileno Montero, por ejem-
plo) que le durarian para siempre y que le abririan mas tarde
contactos transoceanicos y europeos.

Su éxito profesional en Salamanca fue tan precoz como
total. La verdad es que era un pediatra excepcional tanto por
lo mucho que sabia como por cémo en su consulta de la calle
Concejo manejaba a nifios, madres y familiares, por como les
comprendia, tranquilizaba y guiaba. Lo mismo puede decir-
se de su actividad académica en la Universidad en la que era
respetado y querido en su funcién de sustituto del maltrecho
maestro pero responsable de todo. Sin embargo, a la hora de
los reconocimientos oficiales, las cosas fueron mas dificiles.
La propia enfermedad del maestro y el que sus discipulos
mas destacados no ejercieran en el marco académico al uso
retrasé su acceso a una catedra. Primero porque no hubo opo-
siciones durante afios tras la guerra y luego porque éstas eran
como eran, Ernesto solamente lleg6 a la catedra en 1964 cuan-
do ya era un maestrro reconocido desde hacia tiempo.

Mi infancia y parte de mi adolescencia habian transcu-
rrido en aquellos afios y yo y mis hermanos veiamos a Ernes-
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Figura 2. Visita del profesor Wiskott de Munich a la Universi-
dad de Salamanca en los afios 50. A la izquierda Merche y a la
derecha Antonio Tovar.

to aparecer frecuentemente por la casa de nuestros padres en
la que era un poco como un hermano mayor al que adora-
bamos. Con su Vespa verde aprendimos a andar en moto a
escondidas y més tarde, cuando él ya tenia un minudsculo
Renault 4/4 de formas redondeadas y nosotros la edad apro-
piada, nos lo presto para examinarnos del carné de condu-
cir. Merche, que era alumnay luego colaboradora suya ade-
mas de cantar en el coro universitario (Figura 2) y tocar el
piano, entrdé también en nuestro entorno familiar en el que
participaba en veladas musicales centradas en el buen piano
de media cola de mi padre. Cuando ya se habian casado los
Tovar nos fuimos unos afios a Argentina y Ernesto y Merche
se quedaron temporalmente con el piano y, cuando ya de
vuelta de Suramérica mis padres habian decidido continuar
su vida académica en los Estados Unidos y luego en Ale-
mania, fueron ellos quienes se quedaron un poco a mi cargo
cuando comencé la carrera en Salamanca. Su control era indi-
recto pues yo vivia en el piso familiar pero, dada mi edad
(tenia 16 afios), alli se instalaron en mi casa unos entrafiables
parientes suyos indianos de Saucelle y sesentones, los Vale-
ro, quienes se ocuparon de cuidarme durante algin tiempo
(Figura 3). Yo iba frecuentemente a casa de Ernesto y Merche
en la Gran Via salmantina buscando guia, consejo, amistad
y tertulia. Ya habian tenido varios hijos y era frecuente que
tras marcharse a la cama la cansada Merche, siguiéramos
Ernesto y yo la charla con copay cigarrillo hasta muy tarde.
Recuerdo que al final de esta etapa, cuando ya se preparaba
la mudanza de los Sanchez a Valladolid, la vieja Sole, su entra-



Figura 3. Excursion a los arribes del Duero, cerca del pueblo natal
de Ernesto, junto a Antonio Tovar (con boina) y a Vicente Valero.
La foto es de principios de los 60.

fiable ama de llaves que siempre me habia tratado como a
uno de la familia, nos declard la guerraami'y a Isidro Carre-
ras cerrandonos la puerta de la casa en varias ocasiones por
considerar que éramos complices o en parte responsables de
tal mudanza.

Al terminar yo la carrera, la familia Sdnchez ya estaba ins-
talada en Valladolid y Ernesto comenzaba alli a nuclear su
grupo. Mi decidida vocacion quirdrgica se mezcl6 con mi
deseo de trabajar con él y me mudé al Pabell6n de Nifios del
Prado de la Magdalena donde pasé dos afios bien llenos. Junto
a Martin Bermejo, mi compafiero de internado, habitacion
y desventuras, y a los demés alumnos de la Escuela Profe-
sional de Pediatria (Figura 4), comencé mi formacion pedia-
trica y vivi su magisterio directo. No era siempre féacil pues
él era tan generoso como exigente: aungue soliamos empe-
zar bien temprano no habia horario de salida y lo mismo teni-
amos que atender una urgencia que pasar visita en la Resi-
dencia del Seguro o en la inclusa, escribir los informes y las
evoluciones en las historias, ayudar al desarrollo del labo-
ratorio con Isidro Carreras y hacer las diapositivas de Gltima
hora. No era el entrenamiento de entonces un proceso estruc-
turado de responsabilizacion progresiva como lo fue pronto
el MIR, que se inici6 por aquellas fechas en Puerta de Hierro,
sino mas bien algo mas espontaneo y desorganizado aunque
no por ello menos rico. Gozabamos de otras ventajas: en la

J.A. TOVAR

Figura 4. Foto oficial de la primera promocién de la Escuela Pro-
fesional de Pediatria y Puericultura de la Universidad de Valla-
dolid (1966-1968). Sentados en el centro, Ciriaco Villar, Manuel
Crespo, Ernesto y Valentin Salazar. El autor es el tercero por la
derecha en la segunda fila.

jornada habia siempre una clase magistral que mantenia la
informacion al dia y el conocimiento sistematizado, no se
podia faltar a las sesiones clinicas y hasta se beneficiaba uno
del magisterio, tan Gtil, de la pediatria en la consulta priva-
da. En esos afios pude ser testigo de la labor de Ernesto no
s6lo entre nosotros, los internos, sino entre los otros profe-
sores de la Facultad y entre los demas pediatras. El desarro-
llo que él queria dar a su especialidad en el Hospital era tal
gue no pocos de sus colegas de claustro hablaban con cierta
sorna de la “Facultad de Pediatria” pero no hay duda de que
la participacion seria y entusiasta de nuestro grupo en las
sesiones generales semanales y en el intercambio diario de la
asistencia a los pacientes producia un respeto indudable.
En el &mbito profesional pediatrico, comenzaba a desa-
rrollarse por entonces la AEP méas o menos con el esquema
actual y las sociedades regionales, germen de toda la modes-
ta actividad cientifica de la época, necesitaban de motores y
vitalizadores. Eso fue Ernesto para la SCALP que pasé de
grupo de amigos a balbuciente sociedad cientifica sin dejar
de ser un grupo de amigos. Gracias a los muchos caballos del
motor de Ernesto el nivel académico de la region mejoro
mucho en rigor metodolégico y de analisis, aunque siem-
pre dentro de limites bien modestos. Y alli nos fogueamos
también los jévenes que tuvimos que aprender a pergefiar
una comunicacion sobre un caso raro o una pequefia serie de
enfermos para presentarlos en Palencia, en Zamora o en
Ledn....unos dias después (siempre faltaba tiempo) y escri-
birlos mas tarde para publicarlos en el Boletin. El papel vita-
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lizador de Ernesto, su labor de arrastre entre colegas jovenes
y menos jévenes, fue decisivo para la modernizacion de la
especialidad en la region y para el desarrollo de vocaciones
cientificas y académicas a la par que para mejorar el nivel
asistencial.

El nunca rechazaba una invitacion o una nueva obliga-
cién. Su tiempo era cada vez mas corto pero lo sacaba del que
hubiera debido dedicar a su familia y acumulando sin cesar
compromisos. Escribiendo (muy mal por cierto) en una peque-
fla maquina portéatil que apoyaba muchas veces sobre la cami-
Ila de la consulta, redactaba ponencias y trabajos casi siem-
pre mas alla de la fecha limite de entrega. Cuando hubo que
liderar la AEP lo hizo con entusiasmo, cuando se empefié en
revitalizar Anales Espafioles de Pediatria como vehiculo de
las actividades cientificas de nuestra comunidad a nivel
nacional, dedic6 mucho esfuerzo y tiempo a ello con no pocas
dificultades pero con el éxito que se conoce y que ha llevado
la revista poco a poco a lo que es hoy. En esa época aprendi
yo también mucho junto a los otros secretarios de Anales,
Arbelo y Escorihuela, de edicion, de bibliometria, de impren-
tay de los pediatras espafioles. Quince afios casi trabajamos
juntos y en esta faceta pudimos ver también que Ernesto, con
todo su empuije y teson para llevar a cabo la tarea, era tam-
bién flexible, escuchaba y nos dejaba introducir nuevas ideas.
También vivimos de cerca su desinterés material que a veces
nos parecia excesivo pues todo el tinglado de la revista, que
iba engordando, estaba sustentado en acuerdos entre caba-
lleros y en un invisible contrato con los editores, probable-
mente nunca escrito, que beneficiaba, sin duda, mas a éstos
que a la AEP o a sus servidores de la redaccion. El despe-
gue y consolidacion de Anales como revista de calidad han
sido motivo de orgullo y satisfaccion tanto para él como para
nosotros y no puede dudarse de que fue una aportacion deci-
siva al progreso de la especialidad en Espafia.

Como maestro fue brillante en la clase y junto a la cama
del enfermo. Trato de integrar a gentes dispares y atrajo desde
aalguno de sus antiguos colaboradores de Salamanca, como
Manolo Crespo, hasta a los Gltimos entrenandos de Valdeci-
Ila como Fernando de las Heras pasando por alumnos astu-
rianos, santanderinos, vascos y venezolanos. Nunca dej6 de
empujar a sus colaboradores, hinchandoles las velas con su
entusiasmo a veces desmedido, para que estudiasen, publi-
casen y, mas tarde, para que salieran a otros paises a ampliar
estudios y horizontes. Yo fui uno de los primeros, pero siguie-
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ron enseguida Margarita Alonso Franch, Samuel Gémez, Julio
Ardura, Alfredo Blanco, Javier Alvarez Guisasola, Maria José
Martinez Sopena y otros. La tesis era una obligacion que con-
dujo no pocas veces a estudios tan bienintencionados como
modestos. Las oposiciones no eran obligatorias, naturalmente,
pero eran al menos aconsejables y si era inevitable asistir a
las de nuestros comparieros mayores para contactar con ese
mundo y hacer nuestras primeras armas en la segunda fies-
ta nacional. Ernesto participaba en todo a todos los niveles.
Hasta sus Gltimos dias fue espectador atento y discutidor
provocativo y constructivo en miles de comunicaciones, pre-
sentaciones y conferencias llegando al comienzo de cada
sesion y permaneciendo en la sala hasta el final de la misma
con un papelito que sacaba de su gruesa cartera raida para
tomar apuntes. Y sigui¢ asi hasta sus Ultimos dias a pesar de
que su prematura jubilacién académica le hubiera permitido
dedicar mas tiempo a si mismo, al ocio o a su familia. En su
constante participacion en tantos foros dio ejemplo a tantos
otros que van a los congresos mas a hablar que a aprender
y a escuchar. El cumplia con esto su deber pero es que ade-
maés satisfacia su curiosidad, evaluaba a cada orador por
modesto que fuera y observaba por donde iban los trabajos
de cada grupo.

Mi alejamiento de Valladolid para continuar mi carrera
quirdrgica pediatrica que era irrealizable dentro de la Uni-
versidad y del grupo no me desvincul6 del maestro ni de mis
amigos. Segui visitandoles cada vez que pude y participé
durante muchos afios en sus actividades. También oposité
por fin afios después impulsado por la insistencia de Ernes-
to quien estaba firmemente convencido de algo que no entra-
ba en las mentes pediatricas de todos por entonces: que en
las “especialidades pediatricas” (aunque la mia sélo lo sea un
poco) estaba el futuro de la Pediatria y que sin desarrollarlas
a nivel hospitalario y académico la disciplina universitaria se
quedaria atras. Esto se estaba ya viendo en los modernos cen-
tros no académicos que la Seguridad Social de entonces esta-
ba abriendo por doquier.

Quizas fue esta la mayor aportacién de Ernesto a la Pedia-
tria Espafiola. El intuia o sabia, al observar lo que habia pasa-
do ya con la medicina interna o con la cirugia, que la disci-
plina se iba a fragmentar al aumentar vertiginosamente y
hacerse mas complejos sus contenidos. Y sabia también que
la rigidez de nuestra medicina universitaria, compartimen-
tada en catedras de contenido esclerosado, estaba condena-
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da a ser sobrepasada por la realidad. Curiosamente, la medi-
cina y la pediatria no académicas que iban naciendo en los
nuevos y bien dotados centros creados por el Seguro de Enfer-
medad estaban amenazadas por las mismas rigideces al que-
rer sus responsables médicos reproducir el modelo acadé-
mico. Puedo asegurar, pues fui testigo muy cercano de ello,
que Ernesto impulso en ese y otros niveles el desarrollo y el
reconocimiento a parte entera de las especialidades pedia-
tricas que ha permitido llegar a donde hemos llegado. Pele
mucho en la primera Comision Nacional de la Especialidad
para conseguir (y estuvo a punto de lograrlo para una o dos)
el reconocimiento de las especialidades y bajo cuerda apoy6
a algunos de quienes luego fueron lideres de éstas dentro y
fuera de la Universidad. EI hizo de puente entre la pedia-
tria antigua y la moderna aunque en su propia facultad ese
desarrollo le fuera més dificil.

También hizo todo lo posible para crear y mantener con-
tactos internacionales. En Hispanoamérica tuvo muy buenos
amigos y viajé alld muchas veces. En Europa fue uno de los
fundadores e impulsores del Grupo Latino de Pediatria a
cuyas anuales reuniones babélicas asistia infaltablemente
hasta el dia de su muerte (Figura 5) y se recreaba en el con-
tacto cientifico y personal con sus amigos espafioles y los
de Francia, Italia, Suiza, Portugal, Bélgica, Argentina, Brasil
y Méjico que integran tan curioso club de profesores. Tam-
bién a mi me introdujo en él'y alli sigo disfrutando casi tanto
como él.

En la investigacion fue un motor y no solamente de su

J.A. TOVAR

Figura 5. Foto de familia de la
reunion anual del Grupo Latino
de Pediatria en Santiago de
Compostela en 1994, dltima a la
que pudo asistir. Junto a profe-
sores de Espafia, Portugal, Fran-
cia, Suiza, Italia, Argentina,
Méjico y Brasil aparecen Ernes-
to (4° por la izquierda, de pie) y
i el autor (1° por la derecha, de
pie).

propio grupo. En las comisiones del FISS de los primeros
tiempos jugo un papel primordial ayudando a despegar y
potenciando a cuantos pretendian tomar ese camino y siem-
pre lo hizo con generosidad y amplitud de miras. Los resul-
tados de las pesquisas de sus discipulos evidencian que al
fin, tantos afios después de buscar esa via cuando alin no era
materialmente posible, habia conseguido que nosotros cre-
aramos conocimientos y no solamente que los transmitiéra-
mos.

La faceta mas ardua de su vida profesional fue desde
mi punto de vista su frustracion en las batallas que libré para
crear un centro asistencial donde toda su generosa doctrina
pudiera desarrollarse dignamente. En Salamanca, por la época
y la escasez, no consigui6 abrir un minimo hospitalito infan-
til que ya estaba construido. En Valladolid no pudo abrir la
planta superior del Pabellén (menos mal, pues nos hubiéra-
mos pelado de frio alli) y, cuando ya era materialmente posi-
ble, tuvo que pasar por la pesadilla de imaginar, planificar,
edificar y equipar un hospital peditrico de nivel terciario del
que la regidn se hubiera beneficiado mucho para que al fin
sus miopes responsables sanitarios renunciaran al proyecto
cuando el gasto estaba ya hecho. En otra ocasion dije, y repi-
to hoy, que solamente la atroz muerte accidental de su hija
Conchita fue mas dolorosa para él que este desesperante pro-
ceso de ida y vuelta hacia la nada. Su grupo siguié como pudo
en el Hospital Clinico mientras que el proyecto de fusién de
éste con el otro hospital de la ciudad (que hubiera sido tan
racional y eficiente) se abandond. Por esa época habiamos
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Figura 6. El grupo de Valladolid en la Reunién conjunta de la
SCALP 'y de la Sociedad Portuguesa de Pediatria en Coimbra, Por-
tugal, 1968.

acariciado los dos la posibilidad de volver a trabajar juntos,
pero tuvimos que esperar algunos afios hasta iniciar otra aven-
tura que termind en una frustracion similar. Siguiendo los
usos universitarios de antes de la LRU él hubiera termina-
do en Madrid entre los afios 70 y 80. Primero desistié de suce-
der aD. Ciriaco Laguna en el Hospital Clinico de San Carlos,
lo que habria estado dentro de la I6gica del sistema. Mas tarde,
al jubilarse D. Enrique Jaso, pudo haber dirigido La Paz pero
no quiso ni intentarlo para no competir con sus amigos de la
escuela de Arce, Federico Collado y Carlos Vazquez. A punto
estuvo de mudarse de nuevo cuando, impulsado por D. José
Ma Segovia que era a la sazon Secretario de Estado de Sani-
dad, puso en marcha del Hospital Infantil del 1° de Octubre.
Fue precisamente en esa fase cuando de nuevo colaboramos
y debo decir que en condiciones inicialmente inmejorables,
pues dada la supuesta urgencia social de la apertura del cen-
tro se le dieron poderes bastante amplios para equipar y orga-
nizar. Pero a la hora de la verdad no pudo seleccionar cola-
boradores al celebrarse los concursos de estos antes que los
de sus jefes. El retraso en el acceso de los responsables por
vias administrativamente aceptables le obligé a retirarse para
no seguir teniendo un pie en cada ciudad durante mas tiem-
po que el prudente. Fueron meses de mucho trabajo, mucha
ilusion y muchas horas en el Hotel Tirol donde se alojaba
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parte de la semana agravando su cronica desdedicacion fami-
liar. Y todavia, tras aquella aventura frustrada en la que él,
yo y varios mas dejamos algunas plumas, intentaron que se
hiciera cargo del Hospital del Nifio Jesus. Pero un poco por
su apego a su ciudad y a su gente y un poco porque todas las
vias propuestas para pasar a ambitos hospitalarios de mas
envergadura eran en cierto modo irregulares, se resistio a
seguir adelante cuando pudo y se retir6 elegantemente cuan-
do no pudo. Y se quedd en Valladolid hasta el final lo que sin
duda benefici6 a su grupo pero perjudicd la difusion de su
magisterio y su estilo que hubieran sido muy beneficiosos en
un centro mayor.

La faceta que més recuerdo de Ernesto es la del hombre
vital y gozador. Le encantaba estar con sus amigos, hablar,
comunicar. Sabia mas que nadie sobre las interioridades de
la historia reciente de la Pediatria espafiola y muchas veces
comentamos que deberia haber escrito algo sobre esto aun-
que se resistio porque decia que no todo era contable. Le gus-
taba la lectura, el cine, al que sélo pudo ir frecuentemente
cuando se jubil6, el campo en primavera, el paisaje de los arri-
bes del Duero, la buena mesa y hasta alguna copa mientras
su estdmago se lo permitié. Muchas veces viajamos en coche
0 en autobUs para ir a congresos o reuniones (Figura 6) y siem-
pre eran dias de camaraderia, charla y proyectos. Cuando ya
estaba tocado por la enfermedad hicimos un viaje a Santiago
de Compostela recorriendo el Bierzo en primavera y no puedo
olvidar cémo gozé él del paisaje y de la compafiia pues ya
sabia que se acercaba el final. Y el como vivi6 este final mues-
tra el temple del hombre que fue. Siguié gozando de todo
lo que le gustaba hasta el Gltimo dia. Se enfrento con el can-
cer con naturalidad y valentia asistiendo hasta muy tarde a
obligaciones que podria y deberia haber soslayado. Nos escri-
bia notitas desdramatizando lo que llamaba su “cangrejo”
y no dej6 de hacer lo que él pensaba que debia hacer hasta
que las fuerzas y la luz le faltaron. Como todos los hombres
tuvo sus defectos y el peor fue que siempre hizo pasar sus
agobiadoras obligaciones por delante de la atencién que hubie-
ra debido prodigar a su familia aunque algo les debia trans-
mitir para que, ademas de Merche, Marta, Merche hija, Ernes-
to, Isabel y Ramon hayan terminado siendo médicos.

He conocido, pocos maestros tan buenos, pocos médicos
tan humanaos, pocas personas tan honradas y pocos amigos
tan entrafiables. Compartir con él tantas cosas en estos muchos
afos ha sido un privilegio del que siempre estaré orgulloso.
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Aspectos psicologicos de las nuevas tecnologias de la informacion
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INTRODUCCION

Entramos en el Siglo XXI de la mano de la “globaliza-
cién”, que va a constituir sin duda nuestra circunstancia his-
tdrica. Ha surgido como fruto de varios procesos entre los
gue se encuentran los econdmicos, politicos, juridicos y, por
supuesto, los considerables avances tecnolégicos; dentro de
ellos destacan los que afectan a la comunicacion con avan-
ces verdaderamente revolucionarios. En la “sociedad de
red” en que nos encontramos la informacion y la comuni-
cacion tienen un indudable papel globalizador con impor-
tantes repercusiones psicosociales frente a las que la infan-
cia no se encuentra ni mucho menos ajena.

En la actualidad, los medios de comunicacion social actd-
an sobre la opinién publica como conformadores de concien-
cia, orientadores de conducta y deformadores de la reali-
dad, al presentar sdlo una “parte” de esa realidad. Si a ello
se une su actuacién sobre poblaciones desinformadas o mal
informadas, su accion sirve para afianzar, justificar y legi-
timar prejuicios ya existentes®,

Desarrollamos nuestra exposicion centrandonos en cua-
tro puntos que consideramos basicos en el momento actual:
Legislacion. Cédigo ético.

La generacion TV.
La era informatica. Autopista de la informacion.
Experiencia “Mundo de Estrella”. Ventana al futuro.

H oo

SOPORTE LEGAL. DERECHO A LA INTIMIDAD Y A
LA PROPIA IMAGEN

Esté fuera de toda duda la gran aportacion social que
suponen los medios de comunicacion, si son bien maneja-

dos, por su gran poder de difusion. “Mensajes positivos” y
profesionalidad pudieran ser la palabras que mejor resu-
men su adecuado uso.

No obstante, para que una correcta informacion/comu-
nicaciéon cumpla dicho objetivo, sus aspectos éticos deben
respetarse, al igual que la sociedad no debe caer en la facil
practica de descalificaciones globales sensacionalistas e
infundadas en relacién a los medios, aunque seamos cons-
ciente de que algunos de ellos hacen un tratamiento ina-
decuado de la infancia con un enfoque que responde al “nifio
objeto de consumo” o al de “nifio suceso”.

Existe conciencia universal concretada en la exigencia
de que se garantice la eficaz proteccién de los derechos del
nifio, de modo que éste pueda lograr su desarrollo inte-
gral y arménico como persona humana. La bondad o mal-
dad de cualquier nueva tecnologia depende de quien la
implante y cémo se controla y orienta. El nifio tiene dere-
cho a estar protegido frente intromisiones ilegitimas y, en
particular, las que pudieran producirse a través de los
medios de comunicacion, sistemas informaticos, nuevas tec-
nologias, ...

En lo que respecta a sus connotaciones con el &mbito
de la salud y su no infrecuente relacién con los medios,
los pediatras debemos estar especialmente sensibilizados
en guardar y garantizar al méximo el respeto al nifioy a
su familia en cuanto a su personalidad, dignidad huma-
na e intimidad, sin que exista discriminacién por razén
alguna, preservando la confidencialidad de toda la infor-
macidn relacionada con su proceso y su estancia en cual-
quier centro sanitario. Circunstancias a tener muy en cuen-
ta en las actuales vivencias relacionadas con la inmigra-
cion.
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Resumimos esquematicamente los puntos claves de la

regulacién juridica, a través de la cual podemos y debemos
hacer valer dichos derechos:

Constitucion Espafiola

Art. 18.1. Se garantiza el derecho al honor, a la intimi-
dad personal y familiar y a la propia imagen.

Art. 20.4 - ...”expresar y difundir libremente pensa-
mientos, ideas y opiniones mediante palabra, escrito u
otro modo de reproduccion ....tiene su limite.....en el
derecho al honor, a la intimidad, a la propia imagen y
en la proteccion a la juventud y a la infancia”.

Art. 39. Derecho a la proteccién de la infancia y familia
con reconocimiento especifico de los “acuerdos inter-
nacionales”...

Convencion de los Derechos del Nifio. 1989

Art. 16. Reconoce el derecho a la proteccién de la ley con-
tra inferencias en la vida privada, su familia, su domi-
cilio...

Ley Orgénica 1/1982, de 5 de mayo, sobre el Derecho al
Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia
Imagen
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Art. 2.1. La proteccion civil del honor, de la intimidad y
de la propia imagen quedara delimitada por las leyes
y por los usos sociales atendiendo al ambito que, por sus
propios actos, mantenga cada persona reservado para
si misma o su familia.

Art. 2.2. No se apreciara la existencia de intromision ile-
gitima en el ambito protegido cuando estuviere expre-
samente autorizada por ley o cuando el titular de dere-
cho hubiese otorgado al efecto su consentimiento expre-
S0.

Art. 2.3. El consentimiento a que se refiere el parrafo
anterior sera revocable en cualquier momento, pero
habran de indemnizarse, en su caso, los dafios y perjui-
cios causados, incluyendo en ellos las expectativas jus-
tificadas.

Art. 3.1. El consentimiento de los menores o incapaces
debera presentarse por ellos mismos si sus condicio-
nes de madurez lo permiten, de acuerdo con la legisla-
cion civil.

Art. 3.2. En los restantes casos, el consentimiento habra
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de otorgarse mediante escrito por su representante legal,
quien estara obligado a poner en conocimiento previo
del Ministerio Fiscal el consentimiento proyectado. Si
en el plazo de ocho dias el Ministerio Fiscal se opusie-
re, resolverd el Juez.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
« Art. 10. Todos tienen los derechos con respecto a las dis-

tintas administraciones publicas sanitarias:

Al respeto a la personalidad, dignidad humana e inti-
midad, sin que pueda ser discriminado por razones de
raza, de tipo social, de sexo, moral, econémico, ideolo-
gico, politico o sindical.

A la confidencialidad de toda la informacion relaciona-
das con su proceso y con su estancia en instituciones
sanitarias publicas y privadas que colaboren con el sis-
tema publico.

Ley organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccién
Juridica del Menor, de Modificacién Parcial del Cddigo
Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil

= Art. 4. Derecho al honor, a la intimidad y a la propia ima-

gen.
Los menores tienen derecho al honor, a la intimidad per-
sonal y familiar y a la propia imagen. Este derecho com-
prende también la inviolabilidad del domicilio familiar
y de la correspondencia, asi como del secreto de las
comunicaciones.

La difusién de informacion o la utilizacién de imagenes
0 nombres de los menores en los medios de comunica-
cién que puedan implicar una intromision ilegitima en
su intimidad, honra o reputacion, o que sea contraria a
sus intereses, determinara la intervencion del Ministe-
rio Fiscal, que instard de inmediato las medidas caute-
lares y de proteccion previstas en la ley y solicitara las
indemnizaciones que correspondan por los perjuicios
causados.

Se considera intromisidn ilegitima en el derecho al honor,
a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen
del menor, cualquier utilizacién de su imagen o su nom-
bre en los medios de comunicacién que puedan impli-
car menoscabo de su honra o reputacion, o que sea con-
traria a sus intereses incluso si consta el consentimien-
to del menor o de sus representantes legales.



4. Sin perjuicio de las acciones de las que sean titulares los
representantes legales del menor, corresponde en todo
al Ministerio Fiscal su ejercicio, que podra actuar de ofi-
cio o a instancia del propio menor o de cualquier per-
sona interesada, fisica, juridica o entidad publica.

5. Los padres o tutores y los poderes publicos respetaran

estos derechos y los protegeran frente a posibles ataques
de terceros.
Existe muchas mas legislaciones relacionadas (publici-
dad....), pero todos somos conscientes de que sélo con
la regulacién juridica, aunque importante, no basta. La
préactica demuestra la ineficacia de las normas que regu-
lan las emisiones publicitarias para nifios y la regulacion
del tiempo dedicado a publicidad en cada hora de emi-
sion (méaximo 12 minutos). Hace falta “revitalizar la ética
de la cibersociedad”, basada en la profesionalidad y su
autorregulacion a través de:

= Codigo deontologico/ético.

= Convenios.

Pasos se han dado en tal sentido, con el objetivo de limi-
tar invasiones a la intimidad y autonomia de individuos,
familia, grupos comunitarios, asi como en los aspectos
referentes a la publicidad dirigida a nifios y jévenes. Exis-
te el Convenio de autorregulacion firmado por las cade-
nas de television con el Ministerio de Educacion y Ciencia
y las Consejerias de Educacién de las Comunidades Auto-
nomas. Otra cosa es que se respeten y cumplan los com-
promisos adquiridos.

En tal sentido, los pediatras a nivel individual y como
Asociacion (A.E.P.) no debemos olvidar nuestro papel de
“abogados del nifio” y tener claro que si en nuestro que-
hacer profesional surgen intromisiones ilegitimas, estamos
obligados a ponerlo en conocimiento del Ministerio Fiscal
por el medio que se estime mas oportuno de acuerdo a las
circunstancias.

LA GENERACION TV

Que la television (TV) tiene importancia en la vida del
nifio desde su nacimiento, es algo que no puede negarse,
como tampoco el que es un medio que forma parte de nues-
tras vidas. Se puede afirmar que cuando se llega a la etapa
escolar, percepciones, gustos, costumbres y formas de pen-

I. GOMEZ DE TERREROS

sar, se encuentran en parte modelados por ella 'y por otros
medios audiovisuales.

A nuestro juicio cuando se habla de aspectos psicoso-
ciales relacionados con la informacion, no se puede obviar
la television y sus connotaciones (video, videojuegos) por
el importante avance tecnoldgico y de implantacion que han
tenido en las Gltimas décadas del siglo XX.

Nadie duda de su destacado papel dentro del actual pro-
ceso de globalizacion, al ser un medio que se introduce en
la préctica totalidad de los hogares y que ha llegado inclu-
so a cambiar el estilo de vida familiar.

Para no caer en las ya mencionadas descalificaciones
sensacionalistas, queremos eludir en lo posible su anélisis
basado en cifras, respecto a las imagenes que se introducen
en nuestros hogares, lo cual debiera ser motivo de verda-
dera “alarma social” (a la que se recurre por condicionan-
tes menores) y de la que existen numerosas publicaciones
tanto a nivel nacional, como de la U.E e internacional, de lo
que a su vez todos somos conscientes, bastando para com-
probarlo con encender nuestro televisor@9),

La TV como problema educacional requiere un cam-
bio de actitud de padres, educadores y pediatras, con un
verdadero compromiso de implicarnos en favorecer su apro-
piado uso. Su analisis debe eludir un simplista enfoque uni-
causal y tener en cuenta diversos factores mediadores como
pueden ser el género, la personalidad, la vida familiar, el
ambiente, el estado socioeconémico y educativo.

Ya hemos mencionado el proceso cambiante de la dina-
mica familiar conforme se introducen en el hogar las nue-
vas tecnologias. Ante ello, los padres pueden tener un
importante papel moderador en cuanto al reforzamiento
de contramensajes, funcion para la cual deben estar pre-
parados. Se ha destacado la especial influencia de las
madres en cuanto a los patrones de uso, relacionada a su
vez con el nivel educacional de las mismas®. Los padres,
conociendo sus potenciales efectos adversos, pueden reco-
nocer y combatir la atraccion de imagenes deseables y de
apreciacion realistas y establecer estrategias educativas posi-
tivas(.

Existe un general consenso en correlacionar la violencia
en TV con un posible comportamiento agresivo, incluso tras
controlar variables socioecondmicas, educativas, étnicas etc.
Ha quedado establecido que la identificacion con perso-
najes agresivos, la creencia en la realidad de los programas
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y la vivencia de violencia en el hogar, pueden mediar dicha
correlacion@8910.11.12)

Teniendo en cuenta que el nifio medio ve a la semana 21-
23 horas de TV (el video contrarresta su posible descenso),
se calcula que a los 70 afios de edad, habra pasado 7 a 10 afios
de su vida viendo TV. Nuestra realidad es que el nifio suele
pasar mas tiempo ante la TV (fuera del colegio) que en otra
actividad (salvo dormir). En tal sentido, la Academia Ame-
ricana de Pediatria (AAP) llama la atencion sobre su influen-
cia en funcién tiempo con efecto acumulativo, asi como su
naturaleza pasiva reemplazando experiencias mas activas y
significativas, como es la experimentacion a través del juego.

La Academia considera a la visién continuada de TV
como un agente causal de comportamientos inadecuados,
violentos o agresivos, preocupandole en especial los muchos
mensajes implicitos o explicitos que promocionan el alco-
hol y la actividad promiscua o improtegida sexual(®3.14),

Esquematizamos las consideraciones de la AAP en rela-
cibnalaTV, por su utilidad como guia practica de referen-
cia®1),

AAP. Efectos potenciales negativos de la TV en la infancia:

« Violencia:

- Violencia como resolucion de problemas.

- Desensibilizarse frente a la violencia.

- Percibir el mundo como sitio vil y de miedo.

- Paraalgunos nifios el mundo de la TV se vuelve real.

* Obesidad.

* Precoz actividad sexual.

= Embarazosy E.T.S. en adolescentes.

= Tabaco, drogay alcohol.

« Rendimiento escolar.

= Pepetuacion esteorotipos étnicos.

AAP. Recomendaciones:

1. Intensificar esfuerzos educativos a padres:

- Promocionando iniciativas que involucre a padres
en ayudar a sus hijos a aprender habilidades criticas
deverTV.

- Favoreciendo relaciones entre pediatras, maestrosy
asociaciones de padres (valioso recurso).

2. Incluir consejos sobre efectos de la TV en nifios y ado-
lescentes e importancia de limitar el tiempo ante la TV
(no més de 1 a 2 horas/dia de programas de calidad),
asf como su no instalacion en la habitacion de los nifios.
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3. Animar a padres a que ayuden a sus hijos en desarro-
llar:

- Sustitutos TV como la lectura, atletismo, deporte...

- Disponer de tiempo para el juego imaginativo.

- Desaconsejar que los nifios menores de 2 afios vean
TV y alentar a la realizacion de actividades mas inter-
activas que promuevan el adecuado desarrollo cere-
bral, como hablar, jugar, cantar.

4. Las familias deben:

- Controlar los programas que ven los nifios y los ado-
lescentes. La mayoria de ellos deberian de ser infor-
mativos, educativos y de caracter no violento.

- Participar en seleccion de programas.

- Ver TV con sus hijos, ayudando a interpretar lo que
ven.

- Considerar los temas o programas de controversias
e intenso contenido emocional, como oportunidad
de dialogo padre-hijo.

- Aprovechar programas de alta calidad o ofrecerlos
en videos u otras modalidades.

5. Instituciones:

- Incluir la emision de programas de alta calidad para
nifios, como condicion en la dispensacion/renova-
cion de licencia.

- Reglamentar programacion de beneficios educacio-
nales.

- Limitar tiempo de anuncios en programa de nifios.

6. Los pediatras deben exigir que la sexualidad sea trata-
da con responsabilidad por los medios de comunicacion.

7. Los pediatras deben apoyar los esfuerzos en eliminar
los anuncios promocionadores de consumo de alcohol.

8. Los pediatras deben continuar educando a padres y pro-
fesionales de salud sobre los efectos negativos de la vio-
lencia televisada en nifios/adolescentes y unirse acti-
vamente en el debate sobre las estrategias para reducir
la violencia vista.

9. La AAP considera que se precisa:

- Mas investigacién sobre los efectos de la TV en nifios
y adolescentes.

- Promocionar intergrupos que monotorice y mejore
la TV para los nifios.

Finalizamos insistiendo en que el proceso de educar a

los nifios en cuanto a la TV es una tarea que debe ser incul-
cada a los promotores de la salud. Debemos hacer de edu-



cadores, comunicadores, padres y ciudadanos, “responsa-
bles activos” en su uso, el cual debe estar acorde con las
metas de la sociedad®.

El “bombardeo publicitario” que soportan los nifios tiene
repercusiones claras en ellos: consumismo compulsivo, pau-
tas de juegos definidas por los contenidos publicitarios (jue-
gos de guerra), identificacién con determinados papeles
sociales (sexismo agresivo) o identificacion con modelos de
éxito social. Recientemente ha sido motivo de preocupacion
social la posible influencia de los medios en el desarrollo de
trastornos alimentarios como la anorexia nerviosa y la buli-
mia en las adolescentes(®),

Anélisis critico de anuncios y programas televisivos efec-
tuados con sus alumnos por educadores, proporcionando
estrategias defensivas, con actitud creativa respecto los len-
guajes metaféricos y fascinadores, deben quedar incluidos
en las actividades educacionales de promocion de la salud
de las escuelas.

La importancia de imbuir a nifios y adolescentes la fuer-
za de la objetividad y de acostumbrarles a adoptar una acti-
tud critica hacia la sociedad que perciben a través de los
medios, puede representar un buen resumen de los objeti-
vos a cubrir.

En su aspecto sanitario se ha hablado mucho de los peli-
gros derivados de la exposicion de los nifios a los campos
magnéticos producidos por televisores y videojuegos, al
igual que se estan planteando con los teléfonos mdviles®?,
pero son los relacionados con la estimulacion luminica y
la epilepsia donde los estudios son mas concluyentes®),

Destacamos los siguientes aspectos relacionados con
la epilepsia:

La estimulacion luminica de la TV puede condicionar
fotosensibilidad.

Un 5-20% de los nifios epilépticos y 1-2% de los sanos
puede manifestar descargas paroxisticas EEG (aun sin cli-
nica) a la luz intermitente.

Los videojuegos a veces afiaden un efecto de provoca-
cion, debido a los patrones de lentamocidn o la intensa bri-
llantez.

Es interesante conocer que dichos factores se relacionan
con ver la televisién a corta distancia, por lo que se debe
recomendar que el nifio la vea a una distancia superior a
seis veces la diagonal de la pantalla. El televisor pequefio y
en blanco y negro se manifiesta como menos epileptogeno.

I. GOMEZ DE TERREROS

LA ERA INFORMATICA

Dentro de los aspectos psicosociales de las nuevas tec-
nologias de la informacién, son los derivados de la infor-
maética y de las telecomunicaciones, Gltimas incorporadas,
los que méas han propiciado el actual impulso sobre el
comentado proceso de “globalizacion” en el que, quera-
mos 0 no, estamos inmersos. Tanto los medios televisivos
como Internet (verdadera autopista de la informacion), se
constituyen como medios de comunicacion de masas, en
los que el ciudadano es su protagonista principal, contri-
buyendo a un nuevo modelo social determinado por su
uso.

Los expertos apuestan por utilizar Internet y la televi-
sién para involucrar a los méas jovenes en las politicas pro-
motoras de salud y calidad de vida, acercandoles a hébi-
tos saludables a través de estos medios, con los que se logra
que los mensajes lleguen mucho mejor, especialmente en
un contexto en el que, segin se apunta desde la Escuela
Andaluza de Salud Publica, “nada existe si no tiene su
referente comunicacional”, especialmente para el publico
joven y adolescente.

Su caracter comunicativo/informativo y su poder de
transformacion son los rasgos definitorios de esta nueva
“sociedad de la informacién”, posibilitando a través de la
ensefianza multimedia y la teleensefianza que su caracter
educativo pueda llegar a los puntos mas remotos. Hogar
electrénico, telecompra, ciber-dinero, cambios de estruc-
turas laborales, constituyen ya una realidad.

Existen alin pocas investigaciones respecto a Internet y
su potencial impacto sobre el comportamiento, constitu-
yéndose en la actualidad como sectores mas proclives los
nifios y jovenes (aspecto generacional) y los empresarios
(aspecto econdmico). Es una realidad que la juventud asi-
mila las nuevas tecnologias mucho mas rapido que los adul-
tos, habiéndose afirmado que facilita en muchos casos el
di&logo generacional y paterno-filial 9.

Lairrupcion de Internet en los hogares espafioles duran-
te la década de los 90 ha supuesto un doble impacto en rela-
cion a la infancia. Por una parte es una puerta abierta para
los nifios a través de la que participan en el mundo de los
adultos. Por otro lado, permite que personas desconocidas
puedan contactar con los nifios de forma an6nima eludien-
do la supervision de los padres. Supervisién aun mas difi-
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cultada con la proliferacion de los denominados “cyberca-
fés” en donde los nifios pueden tener libre acceso.

Los posibles peligros de Internet se engloban en tres gru-
pos:

Los nifios pueden acceder a contenidos no aptos para su
edad

En Internet hay una ingente cantidad de paginas dedi-
cadas a la pornografia, y una de las preocupaciones mas
comunes es su acceso por los nifios. Debemos conocer que
existen programas de filtros que bloquean las paginas web
en las que aparezcan términos relacionados con el sexo, la
violencia, las drogas o temas similares, pero méas que como
un reto tecnolégico se debe enfocar como problema de comu-
nicacién en la familia.

Los delincuentes “sexuales”, pueden contactar mas
facilmente con sus victimas

También aqui, la comunicacion familiar es fundamen-
tal para evitar citas con extrafios sin comunicarselo a sus
padres.

Pornografia infantil

Internet se ha convertido en el vehiculo mas importan-
te para distribuir fotografias de pornografia infantil. La poli-
cia judicial esta trabajando en este campo.

La era digital ha creado una nueva generacion de com-
pafiias de investigacion de mercado, que se ha adelantado
a la investigacion académica. Asistimos a una nueva “cul-
tura de la media digital” que se introduce con promesas y
peligros para la juventud, la cual se presenta como merca-
do diana para la publicidad. Proliferan las paginas Web u
otras formas, que son disefiadas especificamente para ado-
lescentes y nifios@),

Los padres, al igual que con la TV, deben fomentar el buen
uso de Internet en una educacion de confianza mutuayy sin-
ceridad. Las prohibiciones en si no estimulan el buen uso,
haciendo mas dificil el participar en el desarrollo del nifio. La
utilizacién de estas nuevas tecnologias preparan al nifio a
futuros retos y amplian su vision del mundo y su facilidad
de manejar idiomas. Los padres no se deben desentender de
este aprendizaje sino seguirlo muy de cerca y orientarlo.

Tampoco es negativo que los nifios utilicen la red para
hacer amistades con otros jovenes, siempre y cuando se
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tomen unas minimas precauciones (mantener informados
a los padres, realizar las citas siempre en un lugar seguro
con presencia de personas de confianza....). Convertir la red
en un lugar de encuentro fomenta el espiritu participativo
y contribuye a socializar al nifio, sin que conlleve reem-
plazar relaciones con pares en el colegio, vecinos o barrio.
Internet puede ser un elemento més en la vida del nifio,
nunca se debe convertir en su Gnico 0 mas importante vin-
culo con la sociedad.

Por otro lado, los profesionales relacionados con la infan-
cia debemos tener presente en cuanto a estas tecnologias,
que constituyen herramientas de gran utilidad, en uso estra-
tégico, para programas preventivos y promotores de salud.
“Rehusar a usar” sustancias por adolescentes a través de
programas interactivos Cdrom o con vifietas de video en el
desarrollo de habilidades, han sido experimentados con
resultados positivos@.

Es evidente que la vision positiva o negativa del futu-
ro digital determinard las decisiones actuales y futuras de
politicos y de empresas. Ante ello es preciso potenciar mas
investigaciones con disefio de “politica publica”. Hay que
conseguir que las nuevas tecnologias enriquezcan la digni-
dad individual y las diferentes formas de coexistencia huma-
na. La comunidad académica tiene mucho que contribuir
en ese debate al que debe implicarse con compromiso firme
(20)_

Internet ha traido igualmente una nueva “patologia
social”, los internetadictos o ciberadictos, dando origen inclu-
S0 a movimientos asociativos para la prevencion y trata-
miento de la adiccidn a Internet. Cyberadictos anénimos se
presentan como primera terapia virtual®. La Doctora Kim-
berly Young, de la Universidad de Pittsburg y creadora del
Center for On-line Addiction, define la adiccion a Internet
como “un deterioro en el control de su uso que se manifiesta
€omo un conjunto de sintomas cognitivos, conductuales y
fisiologicos”. Es decir, la persona “netdependiente” realiza
un uso excesivo de Internet lo que le genera una distor-
sion de sus objetivos personales, familiares o profesiona-
les@. No olvidemos como pediatras, nuestro papel pre-
ventivo en estas nuevas patologias.

También se han descrito patologias de orden fisico por
el mal uso de estas nuevas herramientas, como la aparicion
de molestias jaquecosas, cefaleas, insomnio y trastornos
musculares, derivados de una mala adaptacion a la panta-



Ila. Escozor e irritacion ocular (especialmente en usuarios
de lentes de contacto), pueden derivarse de una disminu-
cion en la frecuencia de parpadeo, consecuente a grandes
cuotas de atencion visual. Los expertos aconsejan realizar
la actividad en buenas condiciones de iluminacion, con el
monitor situado justo enfrente del campo visual y con una
pequefia inclinacion.

EXPERIENCIA “MUNDO DE ESTRELLA”. VENTANA
AL FUTURO

La hospitalizacion pediatrica ha experimentado una pro-
funda evolucion correlacionada con el desarrollo social y el
de la ciencia pediatrica. No obstante, la preocupacion sis-
tematica sobre las necesidades psicosociales del nifio hos-
pitalizado es relativamente reciente.

El cuidado psicolégico del nifio enfermo en el hospital,
basado en los problemas emocionales del nifio, las relacio-
nes entre pares en los hospitalizados, la preparacion para
los procesos terapéuticos médicos/quirdrgicos y el manejo
de sus posteriores reacciones, asi como las actividades y ocu-
paciones en los aspectos ludicos y escolares son motivo de
atencion de profesionales, investigadores e Instituciones.

En Diciembre de 1998, el Servicio Andaluz de Salud,
mediante un concierto con la Consejeria de Educacion y
Ciencia de la Junta de Andalucia, puso en marcha el pro-
yecto denominado “Mundo de Estrellas”, con implicacio-
nes ludicas, educativas, sanitarias y sociales. El Centro ele-
gido para iniciar la experiencia fue el Hospital Infantil Uni-
versitario “Virgen del Rocio”, estando personalmente impli-
cado con el proyecto desde su inicio. Confieso que fui incré-
dulo cuando me lo presentaron y ahora, tras su puesta en
marchay desarrollo presente y futuro, me he convertido en
un ferviente impulsor del mismo.

A lo largo de doce meses se han ido incorporando al
mismo los 32 hospitales con atencion infantil de nuestra
Comunidad Auténoma, encuadrandose dentro del progra-
ma de Atencion Integral al Nifio Hospitalizado, el cual ya
venia desarrollandose®).

El proyecto “Mundo de Estrella” se mantiene funcio-
nando todos los dias del afio, incluido festivos. Sus orde-
nadores se encuentran integrados en la Escuela o sala ladi-
co-pedagdgica o en las habitaciones (equipos portatiles), de
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tal forma que todos los nifios puedan acceder a éstos, inclu-
so estando en aislamiento.

En su primera etapa nos marcamos el objetivo de man-
tener en lo posible la normalizacion de los nifios, que su
estancia en el hospital no les apartara del mundo de rela-
ciones y fantasias. A través de la instalacion de equipos
multimedia, a los nifios ingresados con edades compren-
didas entre los 3 y 16 afios se les ofrece la oportunidad de
conocerse e interactuar en mundos virtuales. Impulsar acti-
tudes, tan necesarias, de solidaridad, de compartir, de comu-
nicarse, son igualmente objetivos encuadrados en el pro-
yecto.

Inicialmente se crearon cuatro mundos en tres dimen-
siones, conexionados entre si por su ubicacién temporal;
el Mundo Jurasico, que representa el pasado prehistérico;
el Mundo Maya, que representa un pasado mas reciente; el
Mundo Submarino, que representa el presente; y el Mundo
Espacial, que representa el futuro. Disefio de proyecto que
enlaza directamente con los Starbright, en Estados Unidos
(en el que colabora de una manera personal y muy especial
el director cinematografico Steven Spielberg), y Sterrekind,
en Holanda, y con el soporte técnico y tecnolégico de empre-
sas especializadas (Compag Computer Espafia S.A. y Sili-
con Artists S.A.), encargadas de crear para los nifios los mun-
dos més fantasticos.

Constituyen “Mundos Sociales” que conllevan actitu-
des de colaboracion entre sus usuarios. Son entornos donde
los nifios pueden conocerse unos a otros a través de vide-
oconferencia (en el mismo o en cualquier hospital de la red)
y socializarse en un contexto comun que facilitara el con-
tacto entre ellos. Esto se fomenta en actividades conjuntas
necesarias para avanzar en algunos de los mundos o para
descubrir cosas interesantes dentro de ellos. Por ejemplo,
para abrir una puerta se necesita clicar en dos llaves a la vez.

Otro de los entornos que facilitan la comunicacion es
el “Chat”, espacio para comunicarse entre ellos sobre temas
relacionados con los mundos u otros temas que despier-
ten interés en los nifios y quieran compartir unos con otros.

Progresivamente hemos ampliado su oferta con otros
programas como biblioteca virtual, cumpleafios virtual, dis-
coteca ......siendo el mas recientemente proyectado el de
“Bienvenido al Hospital” con el que pretendemos que el
nifio se introduzca en el mundo hospitalario con una vision
positiva.
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La utilizacion de equipos informéaticos multimedia en
muchos casos supone para los nifios su primera toma de
contacto con una tecnologia nuevay a veces para ellos leja-
na, que no tardan en dominar a la perfeccion. Sélo el intro-
ducirlo en la nueva cultura de los “ordenadores” represen-
ta, a nuestro juicio, un bagaje muy positivo que se van a lle-
var de una hospitalizacién no deseada. Es lo que denomi-
namos “hospitalismo positivo”.

Igualmente positivo se ha evidenciado, el que, ademas
de adentrarse en el mundo de los juegos e interconecten con
otros compafieros a través de videoconferencia, se inicien
en utilizar los distintos Cdrom educativos como apoyo a sus
clases propiamente escolares.

Debemos destacar también como muy positiva, la pér-
dida de miedo a la hospitalizacion (especialmente en nifios
obligados a reingresos) y a la misma enfermedad (todos los
nifios con los que hablan diariamente se encuentran igual-
mente ingresados) e incluso a olvidarla durante su acerca-
miento al “Mundo de Estrellas”.

Los nifios experimentan un cambio notable al poco de
su ingreso, aumentan su sociabilidad e integracion, lo que
gueda reflejado en mdltiples detalles como el de su mejor
alimentacion, tan importante en la evolucién favorable de
su enfermedad.

Repercusion positiva que tiene resonancia también en
los padres que, viendo a sus hijos integrados y felices, aumen-
tan su confianza en el hospital y les reducen su ansiedad.

El caracter dindmico con el que fue proyectado “Mundo
de Estrella” nos abre importantes perspectivas de futuro,
al poner a nuestro alcance la mas avanzada tecnologia mul-
timedia. Fruto de ello lo constituyen las denominadas “Aula
virtual” y “Consulta virtual” también objeto de estudio
piloto.

El Aula virtual a través de la conexién escuela-hospital,
permitira al nifio que lo precise asistir, virtualmente hablan-
do, a clase aunque se encuentre hospitalizado. Iniciamos su
practica en junio de 2000 siendo hoy una realidad y una
esperanza para muchos nifios afectos de patologia croni-
ca, en la consecucion de su “normalizacion educativa”.

Nuestra primera beneficiada ha sido Elisabeth, afecta de
insuficiencia renal crénica y sometida a hemodialisis tres
veces en semana. Conectada por videoconferencia con su
clase del colegio, mantiene contacto con su profesora y com-
pafieros de clase (asiste virtualmente a clase), asi como la
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interconexién del profesor del hospital y su profesora. La
implicacién de la nifia ha sido tal, que es ella la que solici-
ta la conexién con su clase.

En cuanto a la experiencia piloto de la “consulta virtual”,
se inicié en agosto de 1999 en la Unidad de Fibrosis Quis-
tica que coordina el Dr. Dapena. Los pacientes actualmen-
te beneficiados son once, residentes en distintos puntos de
Andalucia y seleccionados entre los que precisan contro-
les mas continuados por parte de la Unidad.

A dichos pacientes se les provee en sus domicilios de un
ordenador con videocdmara conectado con una linea RDSI
que le permite conectarse directamente y de forma inme-
diata con la Unidad de Fibrosis Quistica e implicarse por
otra parte en el proyecto “Mundo de Estrella” como lo hacen
los nifios del hospital.

Como objetivos nos planteamos:

e Sustituir por visitas virtuales la presencia fisica del afec-
tado y/o familiares en el Centro Hospitalario.

< Controlar la aparicion de sintomatologia que detecte el
inicio de una exacerbacion de la infeccion pulmonar y,
consecuentemente, su tratamiento precoz.
< Decidir el tratamiento, segun la clinica del paciente tras
los resultados de las pruebas complementarias realiza-
das en la ultima visita al hospital.

= Controlar la evolucion clinica durante la antibiotera-
pia intravenosa domiciliaria y los pasos necesarios para
su aplicacidn correcta. Comunicar los cambios en las
dosis etc.

= Solucionar problemas que se pueden presentar con el
catéter y la infusién de antibi6ticos.

< Controlar el proceso correcto de la perfusion enteral del
alimento por gastrostomia y las posibles complicacio-
nes de esta técnica.

e Comunicacién fluida con los pacientes y familiares para
restar ansiedad. Responder a dudas.

= Comunicarse con otros enfermos de fibrosis quistica para
intercambiar preocupaciones, experiencias, etc., a modo
de ayuda mutua.

Recientemente se ha pasado una encuesta evaluativa
que nos confirma el cumplimiento de su principal objetivo,
la mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Por parte de los enfermos la encuesta destaca como pun-
tos fuertes:



= Comodidad. No tener que desplazarse al recinto hospi-
talario.

* Lesproduce tranquilidad, confianza y seguridad en los
tratamientos, autocuidados..

« Les beneficia la comunicacién con otros pacientes cré-
nicos y de otras patologias.

« Les permite el entretenimiento y divertimento.

Por parte de los padres se destaca:
= Evitar desplazamientos al Hospital, con lo que ello impli-

ca.

« Tranquilidad y seguridad con respecto al control de la
salud de sus hijos.

« Disminucion del estrés en momentos delicados de la
salud de sus hijos.
Por parte de la Unidad de Fibrosis Quistica:
= Contribucion al aumento de la calidad de vida de los
afectados.
= Disminucién de los contactos hospitalarios. Reduccion
de, al menos, una consulta al mes de seguimiento y evi-
tacion de algunas visitas esporadicas para resolver dudas.

= Posibilidad de disminucién de riesgo de infecciones por
contacto con el recinto hospitalario.

= Evitacion de los trastornos en la dinamica familiar por
el desplazamiento al hospital, interrupcion de las acti-
vidades cotidianas de los familiares y afectados (labo-
rales y escolares).

Sin duda la telemedicina y el uso de sistemas informa-
ticos y de redes de comunicacidn no son ninguna novedad
en el mundo sanitario@2), si bien a nuestro juicio, se encuen-
tran atn escasamente desarrollados en el mundo pediatri-
co, de ahi la importancia de trasmitir las experiencias en
desarrollo.

Como futuro proyectamos extender la experiencia a otras
patologias crénicas y como Hospital de referencia estable-
cer la “interconsulta interactiva”, permitiendo la conexién
de profesionales.

El proyecto “Mundo de Estrella” nos plantea el reto de
optimizar su utilizacién como recurso sanitario, en el obje-
tivo de mejorar la calidad de vida de las personas y de la
comunidad. Como cualquier otra tecnologia sanitaria, man-
tendremos el obligado seguimiento evaluativo a través de
un método cientifico y estructurado que compruebe la segu-
ridad, eficacia, efectividad, eficiencia de un determinado pro-
cedimiento y evalUe su impacto social, ético y econémico®),
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Mesa Redonda: Pediatria social

Atencion integral a la infancia: Modelo biopsicosocial

M. SANCHEZ JACOB

Centro de Salud “La Victoria”. Valladolid

INTRODUCCION

En los Gltimos afios se han producido varios hechos
transcendentales en relacion con los nifios y en la posicion
de los padres y profesionales sanitarios ante los mismos.

En la actualidad el nifio se ha convertido en un “bien
escaso” y de interés y atencion primordial en nuestra socie-
dad. Existe una reciprocidad en la relacién entre el nifio y
los padres y el medio social en el que vive. Los nifios con-
dicionan considerablemente a sus padres y a su estilo de
vida y ejercen efectos significativos sobre los adultos y la
ecologia psicosocial que les rodea. En definitiva, y en pala-
bras de Rojas Marcos, no se puede negar el papel de los nifios
como actores sociales por derecho propio®.

El marco social en el que el nifio se sitda origina una
demanda importante de lo que se denomina “nueva mor-
bilidad en pediatria”, término que engloba los problemas
del desarrollo, de la conducta y psicosociales, situaciones
gue tan s6lo hace unas décadas se consideraban triviales.

Por otra parte, la sociedad tiene acceso generalizado a
todo tipo de informacion en los medios de comunicacion,
lo que ha permitido que los conocimientos en relacién con
el estado salud-enfermedad se hayan incrementado consi-
derablemente. Los éxitos de los avances cientificos en el
campo de la medicina hacen que los padres se resistan, natu-
ralmente, a aceptar situaciones que a veces son escasamen-
te modificables desde la “medicina tradicional”.

Y los pediatras, obligados por los cambios demografi-
cos y técnicos y por el auge de las medicinas “alternativas”,
han tenido que modificar su forma de ejercer la pediatria,
y en mi opinién deben seguir haciéndolo y esforzdndose
para ello. La sociedad hoy espera de los pediatras consejo

y apoyo para que el desarrollo del nifio se realice de forma
integral con todas sus potencialidades genéticas intactas,
desde el punto de vista fisico, psicoldgico y social. Si tene-
mos en cuenta los datos de las encuestas de salud y las cifras
de morbimortalidad, Espafia ocupa uno de los mejores pues-
tos en la pediatria internacional debido, en parte, a las carac-
teristicas y la universalizacion de la asistencia del Sistema
Nacional de Salud, hecho que nos debe seguir estimulan-
do para dar respuesta a las demandas y necesidades de nues-
tra infancia.

¢QUE SE ENTIENDE POR ATENCION INTEGRAL A LA
INFANCIA?

En nuestra sociedad actual, existen dos escalas de valo-
res contrapuestas en relacion con el ser y el estar. Por una
parte, esta la que encarna el éxito, la superficialidad y el indi-
vidualismo a cualquier precio. Es pragmatica y materialis-
tay el exitoso es el que tiene. Por otra, la que mira al hom-
bre en la dimensién mas profunda y espiritual, en su capa-
cidad de creacion y de pensamiento, en su solidaridad y
compromiso con el otro, en el desarrollo personal en el marco
de la sociedad. EI hombre exitoso es el que logra ser, y en
este sentido cualquier persona es valiosa para la sociedad.
Esta Gltima posicion es la vigente para el abordaje integral
a la infancia®@.

Desde este planteamiento se considera la salud no como
ausencia de enfermedad, sino como la situacion individual,

familiar y social que permite mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes intentando satisfacer sus necesidades

individuales para alcanzar un estado de felicidad y reali-
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zacion personal. Es un derecho que tienen los nifios desde
el momento del nacimiento, como se ha puesto de mani-
fiesto recientemente en la Declaracion de Barcelona sobre
los Derechos de la Madre y el Recién Nacido®.

La atencién integral es aquella que contempla cada
problema de salud desde el aspecto de prevencidon del pro-
blema con la promocién de los habitos y conductas salu-
dables relacionadas con la situacion, desde el aspecto asis-
tencial de diferentes niveles y por ultimo, desde la adap-
tacion social, en aquellos problemas que puedan consti-
tuir un handicap mas 0 menos cronico, sin olvidar los colec-
tivos de riesgo vy los nifios con necesidades asistenciales espe-
ciales®.

La consideracion del nifio como una unidad bio-psico-
social en estrecha dependencia con el medio, entorno fisi-
co y humano en el que crece y madura es basica en el con-
cepto de salud integral. Permite implicar a los padres, edu-
cadores y personas de diferentes sectores en el proceso
madurativo de los nifios, haciéndoles descubrir sus capaci-
dades como mediadores de salud.

La puesta en marcha de este abordaje integral es muy
compleja dado el componente social y la diversidad de fac-
tores que concurren en cada problema que atiende. Exige
por tanto priorizar los recursos.

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION INTEGRAL

Siguiendo el Informe SIAS 26), las principales caracte-
risticas de la atencion integral son:

Multisectorialidad de la atencion

Implica a todos los profesionales que tienen relacion con
la infancia con el objetivo concreto de mejorar la calidad de
vida del paciente. Exige la coordinacién, no sélo con otros
profesionales del sector sanitario, sino con servicios y uni-
dades pertenecientes a otros sectores muy diferentes como
son la educacidn y los servicios sociales.

En el momento actual, aunque la multisectorialidad no
se discute, s6lo se cumple en contadas excepciones y en gene-
ral de forma puntual y voluntaria. La realidad que tenemos
se caracteriza por el desconocimiento, la descoordinacion,
duplicacion y solapamiento de actividades y programas
entre los diferentes sectores responsables de cualquier tipo
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de intervencion®. Y en este sentido son significativas algu-
nas de las encuestas realizadas en Centros de Salud acerca
de la existencia de programas de seguimiento de los recién
nacidos de alto riesgo dados de alta en el Hospital: sélo exis-
ten en el 12%, no existen en el 38% y el 50% de los encues-
tados opinan que deberian crearse. Cuando se analizan las
rutinas de comunicacion entre los profesionales de Aten-
cion Primaria y los de Atencién Temprana se observa que
el 25% de los mismos intercambian informacion a través del
correo, el 12% por teléfono y el 25% mediante reuniones
interprofesionales. También en este caso, el 71% de los
encuestados opinan que deben de crearse modelos de comu-

nicacion eficaces™®.

Los efectos negativos de la parcelacion y los factores de
éxito en la coordinacion se expresan en la Tabla I.

Continuidad de la atencion

La atencion puntual de un problema en la consulta no
cubre las necesidades reales -expresadas o no- del pacien-
te. El cuidado y la dedicacién deben ser continuadas en el
tiempo, a poder ser hasta el final de la adolescencia, y cual-
quier acto médico es valido y oportuno para interesarse por
la salud bio-psicosocial del nifio. En este sentido la Aten-
cion Primaria, sitUa al pediatra en una posicion privilegia-
da en materia de prevencién y deteccion precoz de pro-
blemas médicos y sociales.

¢COMO SE PUEDE INFLUIR EN LA ATENCION
INTEGRAL Y CUALES SON LAS PROPUESTAS DE
CAMBIO?

Comentaremos primero los factores que repercuten de
forma negativa en el correcto funcionamiento de los cana-
les de comunicacidn entre los niveles, para proponer des-
pués una serie de ideas encaminadas a mejorar la multi-
sectorialidad tomando como referencia el informe SIAS 26),

Los factores mas importantes que influyen negativa-
mente son;

1. Laexistencia de culturas profesionales diferentes.

2. El desconocimiento sobre las funciones, capacidades y
recursos de los otros niveles.

3. Laescasa valoracion de los niveles al que no pertenece-
mos.



TABLA I

M. SANCHEZ JACOB

EFECTOS NEGATIVOS DE LA PARCELACION

FACTORES DE EXITO EN LA COORDINACION

Jerga terminolégica

Lenguaje comun

Endogamia conceptual

Conocimiento compartido

Liderazgo

Complementariedad

Independencia

Interdependencia

Divergencia

Convergencia

Apropiacion del nifio

Respeto en su entorno

Para conseguir superar estas dificultades se realiza la
siguiente propuesta de forma escalonada:

Cambio de actitudes
Para ello es bésico la sensibilizacidn ante la problematica.
El cambio de actitud surge de la reflexion, y ésta nace
siempre de un contexto real y de la experiencia cotidiana
que le da fuerzay le dota de credibilidad.

Mejorar el conocimiento de los recursos de los otros
niveles
« Entre el Hospital y Atencién Primaria:
- Tras el alta hospitalaria de cualquier ingreso
- Tras el alta del recién nacido de alto riesgo
- Tras la prescripcion de recetas de medicamentos de
uso hospitalario
= Entre Atencion Primaria y el Area de Salud Mental
« Entre el Hospital - Atencién Primaria y el Centro Base
de minusvalia de cada provincia. En la actualidad son
los Centros Base del INSERSO los que realizan la valo-
racion y calificacién de las minusvalias, aunque el tra-
tamiento puede realizarse también en centros priva-
dos subvencionados.
e Entre el Hospital - Atencion Primaria y los Equipos de
Apoyo Escolar
= Entre el Hospital - Atencion Primaria y los Orientado-
res Familiares
Los problemas de calidad de nuestro quehacer pedia-
trico no debemos buscarlos en cdmo funciona un Centro
de Salud o un Hospital, cuya calidad cientifico-técnica es
reconocida, sino en cdmo se relacionan entre si. Son pro-
blemas derivados de la propia organizacidn que a través
de pequefias barreras generan dinamicas de dificultad®).

Dada la complejidad y la magnitud de relaciones a esta-
blecer seria deseable que:

La/las personas con especial dedicacion a la Pediatria
Social, sensibilizadas e informadas sobre los recursos dis-
ponibles, realizaran reuniones informativas para el resto de
los pediatras tanto hospitalarios como extrahospitalarios.
Y me atrevo a sugerir, que este tipo de formacién se inclu-
yera en el programa docente de los residentes de Pediatria
y se realizaran sesiones clinicas al respecto.

Los pediatras iniciaran y continuaran actuaciones con
los diferentes sectores (sanitarios, sociales y educativos) de
forma regular y no solo a través del voluntarismo.

Merece la pena comentar aqui la experiencia vivida en
Valladolid en mayo del 97, a propdsito del V Curso de For-
macion Continuada en Pediatria, organizado por la Sociedad
de Pediatria de Asturias-Cantabria-Castillay Leon®. En ese
momento el Centro Base expuso sus funciones y recursos a los
pediatras hospitalarios y extrahospitalarios. Los nifios meno-
res de 6 afios atendidos por aquel entonces, y tras 7 afios de
funcionamiento, ascendia a un total de 77, nimero que aumen-
t6 a 127 tan sélo afio y medio después, en gran medida por los
nifios remitidos desde Atencién Primaria, después de la infor-
macion transmitida. Asimismo se incluy6 en el programa la
participacion de diversas entidades, asociaciones y organis-
mos que de forma directa o indirecta estaban relacionadas con
laatencidn a la infancia y juventud: Asociacion de asistencia a
victimas de agresiones sexuales, Asociacion para la proteccion
del menor en los procesos de separacién de sus progenitores,
Asociacion Sindrome de Down, Asociacion Castellano Leo-
nesa para la defensa de la infancia y juventud, Asociacion
solidaridad madres solteras y separadas, Asociacion contra el
cancer, Centro de deteccion de superdotacidn, directores de
residencias juveniles y viviendas tuteladas, etc.
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Mejorar nuestras aptitudes

Requiere una formacion continua de talante humano,
para que la calidad de la atencion sea adecuada. Los pro-
cesos educativos, deben ser permanentes y dar respuesta al
complejo fenémeno de transformacion de nuestra sociedad.
El principal ntcleo de formacion debe ir dirigido a los pro-
pio nifios y nifias, a sus procesos de socializacion, a su desa-
rrollo humano integral, a la configuracion de su identidad
y al desarrollo de su potencial@.

Se precisa mejorar las técnicas de comunicacion y empa-
tia.
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Mesa Redonda: Pediatria social

Atencidn al nifio inmigrante

0. VALL COMBELLES, O. GARCIA ALGAR

Servicio de Pediatria. Hospital del Mar. Barcelona

INTRODUCCION

Barcelona es desde 1998 nudo de migraciones proce-
dentes de los cuatro puntos cardinales. Del norte llegan fami-
lias rusas y de paises del antiguo Pacto de Varsovia; del este
son principalmente grupos de la India, Paquistan, Chinay
Filipinas; del oeste se registran personas procedentes de casi
todos los paises latinoaméricanos y del sur preferentemen-
te llegan del Magreb y el Africa subsahariana.

La pirdmide poblacional invertida en los paises desa-
rrollados, cuya consecuencia ha sido afiadir vida a los afios,
el descenso de la tasa global de natalidad en los paises indus-
trializados del hemisferio norte y el aumento de la pobreza
en el hemisferio sur, han hecho de la inmigracién un fené-
meno social anunciado.

Segun los recientes estudios de las Naciones Unidas, Espa-
fia tendra un envejecimiento demogréafico importante. Si a
ello se le suma ademas una de las tasas de natalidad mas bajas
de Europa (1,07 hijos por cada mujer fértil) el resultado sera
gue a mediados de este siglo habra 1,4 personas activas por
cada jubilado, la peor proporcion europea. Es ahi cuando el
incremento de la inmigracion surge como necesario a fin de
compensar este desequilibrio y mantener la fuerza actual de
trabajo (4-5 personas en activo por cada jubilado).

Por otro lado, la relacion de dependencia entre perso-
nas en edad pasiva y activa, alcanzara en 2050 el 72% en
Europay el 95% en Espafia, siendo esta cifra la mas eleva-
da del mundo. Esto implica que nuestro pais debera acoger
a 12 millones de inmigrantes en los préximos 50 afios, es
decir 240.000 al afio.

La Union Europea pide politicas migratorias mas abier-
tas. Espafia presenta todavia una proporcién escasa de pobla-

cion extranjera, inferior al 4%, frente al 6% de Franciay el
9% de Alemania.

Nuestro pais se ha convertido, no obstante, en uno de
los principales destinos de los movimientos migratorios, ya
que, a las razones econémicas y demogréficas, se une la
atraccion cultural para Latinoamérica y la vecindad con
Africa, el continente con crecimiento poblacional més inten-
s0. En Barcelona, sélo el barrio de Ciutat Vella, acoge a una
poblacién de inmigrantes superior a 30.000.

Hasta la fecha, la politica migratoria se ha caracteriza-
do por un impreciso control de flujos y una asignacion de
nichos laborales que despilfarra las habilidades de una inmi-
gracion bien equipada con estudios y oficios. Se trata de un
control equivoco porgue no se conoce su caudal, su com-
posicién y menos adn sus planes.

ANTECEDENTES

Hemos envejecido como consecuencia de la disminu-
cion de la fecundidad y del aumento de los afios vividos. La
conclusion es clara: la economia y la demografia necesitan
del inmigrante.

¢Por qué los nifios son importantes?

Hay poca informacion sobre las necesidades y las dolen-
cias de estos grupos minoritarios y pocos conocimientos del
personal sanitario sobre su cultura, religion y habitos die-
téticos (éstos condicionan muchas veces las situaciones médi-
cas de los nifios). Paralelamente hay una pobre apreciacion
de las dificultades que muchas familias afrontan para adap-
tarse a esta nueva vida. A menudo entran en contacto con
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el sistema sanitario a través de los nifios y mas tarde, su acti-
tud ante los cuidados médicos dependera de la tolerancia y
comprension que reciban respecto a sus pequefios.

Muchos de los problemas que afectan a determinados
grupos étnicos no son los mismos que padece la poblacién
autdctona. Condiciones especiales, sobre todo las que tie-
nen que ver con causas genéticas o nutricionales, aparecen
mas claras en el curso de la infancia. Tuberculosis y enfer-
medades tropicales y parasitarias se adquieren principal-
mente en edad temprana. Los trastornos emocionales y de
comportamiento de los nifios suelen ser un sintoma de las
dificultades de adaptacion de la familia a condiciones de
vida totalmente diferentes.

Contacto con los servicios de salud

Los problemas sanitarios que plantea esta poblacién
inmigrada son importantes. Por ejemplo: hay una alta inci-
dencia de enfermedades de transmision sexual; en las per-
sonas procedentes de Africa cabe la posibilidad de infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana tipo 2; el segui-
miento de las prescripciones es, con frecuencia, incorrecto
(muchas veces por incomprensidn); la mala nutricién y la
dificil adaptacion a nuestro tipo de alimentacién son situa-
ciones frecuentes.

La atencion a este colectivo debe hacer referencia a la
asistencia, a la prevencion, a la promocion y a la educacién
para la salud. Las actividades de promocion de la salud
deben ser originales y accesibles a estos grupos, por ejem-
plo, el material didactico les sera mas cercano si aparecen
personas de su etnia y el lenguaje les es comprensible.

En este sentido, un medio Util es la formacion de agen-
tes de salud entre miembros destacados e interesados del
grupo y la coordinacion del control de las mujeres embara-
zadas entre los servicios de planificacion familiar y de obs-
tetricia.

En cuanto a las afecciones de los nifios, del seguimien-
to de un dispensario especifico se pueden extraer algunas
conclusiones interesantes:

La mayoria de los nifios consulta a los servicios de urgen-
cia frecuentemente y a edades muy tempranas. Un porcen-
taje importante no ha sido visitado antes nunca por ningun
pediatra.

No presentan patologia tropical ya que son nifios naci-
dos aqui.
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Son frecuentes los problemas nutricionales derivados
de la desinformacion, algunas deficiencias vitaminicas deri-
vadas de la poca exposicion solar (raquitismo) y de la defi-
ciente nutricion de la madre, algunos problemas cutaneos
por escasa higiene, algunas anemias hereditarias y caren-
ciales y algun caso de pica por anemia ferropénica.

Los accidentes y los malos tratos no son especialmente
frecuentes.

A menudo las inmunizaciones no son correctas y el mal
seguimiento de las prescripciones por incomprensién es un
problema habitual.

Aunque las enfermedades de las familias inmigran-
tes sean casi siempre superponibles a las nuestras, pare-
ce existir un 5-10% de patologias propias de su geografia
de procedencia y del estado de pobreza del que tratan de
salir.

No obstante, en nuestro hospital (Hospital del Mar, Bar-
celona) siempre hemos tenido la sensacidn que la patologia
prevalente entre los nifios pertenecientes a grupos étnicos,
inmigrados o nacidos aqui, es similar a la que presentan los
nifios autoctonos.

En la préctica asistencial sanitaria de cada dia, tanto en
los centros de Atencién Primaria como en el hospital, se
detectan necesidades importantes; desinformacion de los
padres respecto a la salud, nifios faltos de cuidados y de una
alimentacion adecuada a cada edad, incomprension de los
padres del equilibrio salud/enfermedad, desinformacion
del personal sanitario de las peculiaridades culturales, idio-
maéticas, personales, religiosas y de salud de cada minoria
étnica.

Estos datos fundamentan y justifican la realizacién de
este trabajo.

OBJETIVOS

Conocer los problemas de salud prevalentes en el grupo
poblacional de los nifios de grupos étnicos.

Comparar los motivos de ingreso de los nifios de gru-
pos étnicos con los nifios autéctonos.

Conocer los datos epidemioldgicos de los nifios inmi-
grantes de grupos étnicos.

Creacion de un sistema de registro de datos y de ayuda
a la atencién sanitaria primaria.



ANEXO |. ENFERMEDADES FRECUENTES EN CADA GRUPO ETNICO

Paises

Enfermedades

India
Pakistan
Bangladesh
Sri Lanka

B-Talasemia
Drepanocitosis

Déficit G6PD

Virus hepatitis B
Hipotiroidismo congénito
Anemia ferropénica
Raquitismo

Parasitosis

Tuberculosis

Paludismo

Magreb

B-Talasemia

Virus hepatitis B
Anemia ferropénica
Fiebre reumatica
Raquitismo
Parasitosis
Tuberculosis

Africa/Caribe

Drepanocitosis

Déficit G6PD

Virus hepatitis B
Raquitismo
Esquistosomiasis
Anquilostomiasis
Tuberculosis

Paludismo

Virus inmunodeficiencia
humana

China
Filipinas
Vietnam

B-Talasemia

Hb Barts

Hb H

Déficit G6PD
Virus hepatitis B
Parasitosis
Tuberculosis
Déficit lactasa

Mediterraneo

B-Talasemia
Déficit G6PD
Raquitismo

Gitanos

Virus hepatitis B

Europa del Este

Virus hepatitis B
Virus inmunodeficiencia
humana

O. VALL COMBELLES, O. GARCIA ALGAR

DISENO, AMBITO Y SUJETOS

Se trata de un estudio epidemioldgico descriptivo de
recogida de datos y creacion de herramientas de trabajo asis-
tencial, realizado en el area de influencia del Hospital del
Mar (donde se encuentra la mayoria de los nifios pertene-
cientes a minorias étnicas inmigradas en Barcelona) y sobre
nifios pertenecientes a minorias étnicas inmigradas.

INSTRUMENTALIZACION

Recogida de los datos demograficos de los nifios de gru-
pos étnicos y de los datos de los motivos de ingreso (diag-
nosticos al alta) de los nifios de grupos étnicos y de los nifios
autdctonos que ingresan en el Servicio de Pediatria del Hos-
pital del Mar, a través de un cuestionario retrospectivo.

Recogida de los datos de los motivos de ingreso (diag-
nosticos al alta) de los recién nacidos de grupos étnicos y de
los recién nacidos autoctonos que ingresan en la Unidad de
Neonatologia del Servicio de Pediatria del Hospital del Mar.

Elaboracion de un sistema informaético para el registro
de datos multiples sobre los nifios y protocolos para la ayuda
en la atencidn primaria (diagnosticos frecuentes en cada
grupo, arboles de decisién como ayuda diagnéstica y tera-
péutica, indice de pruebas diagnésticas para cada grupo,
regularizacion del calendario vacunal, asistencia al nifio via-
jero).

RESULTADOS Y APLICABILIDAD

Se conocen los datos epidemioldgicos de los nifios inmi-
grantes de grupos étnicos, que en algunos casos, podrian
explicar determinadas diferencias de salud entre los nifios
de grupos étnicos y los nifios autéctonos;

En el Servicio de Pediatria el 52,9% de los pacientes ingre-
sados pertenecen a grupos étnicos, en orden decreciente:
etnia gitana, Magreb, India y Pakistan, Sudamérica y otros.

En la Unidad de Neonatologia el 44,8% de los recién naci-
dos ingresados pertenecen a grupos étnicos, en orden decre-
ciente: Sudameérica, etnia gitana, Sudeste de Asia, Magreb,
India y Pakistan, Africa Subsahariana, Europa del Este y otros.

Se conocen los problemas de salud prevalentes en el
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ANEXO Il. SELECCIONAR TECNICAS Y EXPLOACIONES SEGUN CLINICA Y PA(S DE ORIGEN

India .
Pakistan Africa China
Magreb . Filipinas Mediterraneo | Etnia Gitana | Europa Este
Bangladesh Caribe .
. Vietnam
Sri Lanka

PPD, (RX torax)

Hemograma
VSG. Morfol.
Hematies
(Hb A2, HbF,
HbS)

Hemograma
VSG. Morfol.
Hematies

VCM
Sideremia
Ferritina

Calcio

Fosforo
F.A. (Rx
murieca)

T3
T4
TSH

Hbs Ag

VIH-1
VIH -2

Parasitos heces

Sedimiento Orina

Gota gruesa
Extension

Biopsia Piel

Viaje:
Coprocultivo
Parasitos
Gota gruesa

En cuanto a la distribucidn por diagndsticos al alta, y
atendiendo a los principales grupos diagnoésticos del Servi-
cio de Pediatria, no se observaron diferencias significativas

grupo poblacional de los nifios de grupos étnicos y se han
comparado los motivos de ingreso de los nifios de grupos
étnicos con los nifios autoctonos:
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ANEXO I11. ESQUEMA OPERATIVO DIRIGIDO A PEDIATRAS Y MEDICOS DE FAMILIA CUANDO ATIENDEN A UN NINO QUE PROCEDE DE UN PAIS EN

VIAS DE DESARROLLO, YA SEA INMIGRANTE O ADOPTADO

1. Nifio NO viajero:

1.1. Nifio SANO, nacido aqui o no, vive aqui:

= Control habitual de salud, segun la edad y el protocolo
de atencidn al nifio sano de cada centro (cribados,
inmunizaciones, consejos y técnicas).

1.2. Nifio ENFERMO, nacido aqui 0 no, vive aqui:

= Protocolo de actuacion estdndar de diagnostico y
tratamiento en pediatria.

2. Nifio Si viajero:

2.1. Nifio SANO, nacido aqui 0 no, vive aqui, va de viaje:
= Normas de higiene y profilaxis antes del viaje segun el
pais de destino. Por ejemplo: vacunas (meningitis

meningocdcica serotipos C, fiebre amarilla, hepatitis A,
adelantar sarampion, BCG); quimioprofilaxis
(paludismo, diarrea del viajero, etc.); higiene (agua);
repelentes (lindano, permetrina, etc.); alimentacion
(carne bien cocida).

2.2. Nifio SANO, nacido aqui o no, vive aqui, vuelve de
viaje:

= Incidencias sobre la salud durante el viaje.

« Control por si aparece cualquier clinica dentro de las 2
semanas siguientes a la vuelta del viaje.

2.3. Nifio ENFERMO, nacido aqui 0 no, vive aqui, vuelve
de vigje:

= Registrar area geografica de procedencia.

= ;Hay paludismo?

* ;Hizo quimioprofilaxis?

= ;Hay otras enfermedades prevalentes?

* ;Se puso alguna vacuna?

= Registrar incidencias sobre la salud durante el viaje.

= Recomendar control si aparece cualquier clinica dentro
de los 2 6 3 meses siguientes a la vuelta del viaje.

= Tratamiento segun diagndstico.
= Seleccionar técnicas y exploraciones segun el pais de
origen.

3. Nifio Inmigrante o Adoptado:

3.1. Nifio SANO, nacido aqui 0 no, no vive aqui, viene de
fuera:

= Registrar area geografica de procedencia.

* ;Hay paludismo?

= ;Hizo quimioprofilaxis?

= ;Hay otras enfermedades prevalentes?

* (Se puso alguna vacuna?

= Registrar incidencias sobre la salud durante el viaje

= Recomendar control si aparece cualquier clinica dentro
de los 2 0 3 meses siguientes a la vuelta del viaje.

= Seleccionar técnicas y exploraciones segun el pais de
origen.

3.2. Nifio ENFERMO, nacido aqui 0 no, no vive aqui, viene
de fuera:

= Registrar area geografica de procedencia.

« ;Hay paludismo?

e (Hizo quimioprofilaxis?

= ;Hay otras enfermedades prevalentes?

* ;Se puso alguna vacuna?

= Registrar incidencias sobre la salud durante el viaje.

e Exploraciones complementarias en funcion de la
clinica.

= Tratamiento segun diagndstico.

= Seleccionar técnicas y exploraciones segun el pais de
origen

e Recomendar control si aparece cualquier clinica dentro
de los 2 0 3 meses siguientes a la vuelta del viaje.

entre los nifios de grupos étnicos y los autdctonos, en orden
decreciente: gastroenteritis, neumonia, bronquiolitis, con-
vulsion febril, bronquitis, infeccién de orina, fibrosis, crisis
de asmay otros. Por lo tanto, no se precisan intervenciones
especificas sobre la salud de los nifios de grupos étnicos.
En cuanto a la distribucidn por diagnésticos al alta, y
atendiendo a los principales grupos diagndésticos de nues-
tra unidad neonatal, no se observaron diferencias signifi-
cativas entre los nifios de grupos étnicos y los autoctonos:
embarazo no controlado, consumo materno de drogas, con-
sumo materno de tabaco, bajo peso al nacer para la edad
gestacional, prematuridad y madre infectada por los virus
de la hepatitis B, la hepatitis C o lainmunodeficiencia huma-

na. Por lo tanto, no se precisan intervenciones especificas
sobre la salud de los nifios de grupos étnicos.

Se han elaborado herramientas Utiles para el trabajo asis-
tencial: ficha de patologias mas frecuentes en estos nifios
(Anexo 1), protocolo (Anexos 2 y 3) de actuacion sanitaria
en caso de viaje o llegada desde su pais de origen, y proto-
colo de regularizacion del calendario vacunal (Anexo 4).

CONCLUSIONES

Este trabajo demuestra que no existen diferencias esta-
disticamente significativas en los motivos de ingreso entre
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ANEXO V. VACUNACIONES PARA NINOS QUE NO HAN RECIBIDO NINGUNA INMUNIZACION

Edad 18 visita 1 mes despues 2 meses 1 afio despues 4-6 afios 12 afios Observaciones
despues (15 meses aprox.)
< 12 meses DTPw/a DTPw/a DTPw/a DTPa DTPa HB Hib: <7 meses
PO PO PO PO PO =
Hib Hib Hib 3 dosis
MCC MCC MCC MCC: < 6 meses
SRP =
2 dosis
12 - 14 meses DTPw/a DTPw/a DTPw/a DTPa DTPa HB
PO PO PO PO PO
Hib Hib
MCC
SRP SRP
15 meses DTPw/a DTPa DTPa DTPa HB
4 afios PO PO PO PO
Hib
MCC
SRP SRP
5- 6 aflos DTPa DTPa DTPa DTPa HB
PO PO PO PO
Hib
MCC
SRP SRP
7 - 17 afios Td Td Td HB HB: aplicada
PO PO PO con la formula
Hib A+B
MCC
SRP SRP
> 18 afios Td Td Td

DTPw = difteria, tétanos, tos ferina completa. DTPa = difteria, tétanos, tos ferina acelular. PO = poliomielitis oral. Hib = Haemophilus influenzae. MCC
= meningococo C. SRP = sarampidn, rubéola, parotiditis. Td = tétanos, difteria tipo adulto. HB = hepatitis B. A+B = hepatitis Ay B

los nifios y los recién nacidos de grupos étnicos y autocto-
nos, al contrario de lo que afirman otros autores. Esto puede
ser debido muy probablemente a que entre los nifios de gru-
pos étnicos, que en su mayoria son nacidos en nuestro medio,
no existen practicamente enfermedades de origen tropical y
las que si son mas prevalentes entre ellos, también lo son
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entre los nifios autoctonos de nuestro medio: la mayoria de
ellas tienen una justificacion en parte por la problematica de
adaptacién social global de los grupos étnicos, sobre todo
los inmigrantes, en el &rea de influencia del Hospital del Mar.

Las herramientas elaboradas (ficha de patologias mas fre-
cuentes en estos nifios, protocolo de actuacion sanitaria en



caso de viaje o llegada desde su pais de origen y protoco-
lo de regularizacion del calendario vacunal) pueden ser Uti-
les para su empleo en diversos escenarios de atencion a la
salud de los nifios pertenecientes a minorias étnicas y faci-
litar asi su incorporacion al programa de seguimiento del
nifio sano.
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Mesa Redonda: Pediatria social

Pasado, presente y futuro de la Pediatria social

C. GARCIA CABALLERO

Ex-Presidente de la Seccion de Pediatria Social de la A.E.P.

INTRODUCCION

El Comité Organizador del “XIV Memorial Guillermo
Arce y Ernesto Sanchez-Villares” ha tenido la amabilidad
de invitarme a participar en esta Mesa Redonda sobre Pedia-
tria Social y yo he aceptado este inmerecido honor con espe-
cial gratitud hacia el citado Comité y la “Sociedad de Pedia-
tria de Asturias, Cantabria, Castillay Le6n”.

El destino posibilit6 que a partir de noviembre de 1972
mi persona estuviera muy ligada a la de D. Ernesto en
“muchas peripecias pediatricas comunes”. Por todo ello,
sobre mi gravitan, en estos momentos, una gran responsa-
bilidad y las exigencias de una trayectoria de cuarenta afios
dedicada al quehacer pediatrico y en especial, a la Pediatria
Social. Aunque un poco fatigado por el largo camino reco-
rrido y un tanto escéptico y desengafiado por los escasos
logros conseguidos, que han dejado profunda huella en las
expectativas pediatrico-sociales trazadas en los afios de juven-
tud, correspondo a esta invitacién con renovada ilusién, la
que siempre nos supo infundir D. Ernesto con su ejemplo.

Concretar las actividades y establecer los limites de la
Pediatria Social —en una palabra, definirla- siempre ha resul-
tado una tarea harto dificil, llena de matizaciones. Con toda
seguridad, ello es debido a la complejidad de sus activida-
des y a la diversidad de las disciplinas que intervienen en
el desarrollo y ejecucion de aquéllas. E. Sanchez Villares
consideraba que la Pediatria Social no era una disciplina o
especialidad, sino “una actividad peculiar del médico ensu
trabajo para promover la salud y prevenir y curar la enfer-
medad”®. Sin apartarnos de la anterior aseveracion, pen-
samos que todo lo que concierne al menor, sano o enfermo,
en sus interrelaciones con otros individuos, con sus fami-
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lias o con el medio fisico y social en el que vive, nace y se
desarrolla, constituye el objetivo y el quehacer especifico de
la Pediatria Social. La Pediatria Social contempla, por tanto,
al nifio y al adolescente, en el contexto del proceso dina-
mico salud-enfermedad -entendida la salud en la mas
amplia concepcion, positiva y socioecoldgica—, en funcion
de los grupos humanos en los que se integran y de los
medios a los que precisan adaptarse®. Situada la Pediatria
Social en la encrucijada de multiples disciplinas, puede con-
siderarse como la Salud Publica aplicada a la infancia®3:

La importancia de la Pediatria Social viene dada, como
es obvio, entre otros motivos, por la estrecha relacion que
guarda con el proceso salud-enfermedad referido a la pobla-
cion infantil —a la proteccion y a la promocion de la salud-
y también, por la significativa incidencia que sobre el cita-
do proceso tienen los agentes sociales y medioambientales.
No en balde ambos factores son considerados como con-
dicionantes o determinantes de la salud, segun la clasica
descripcion dada por Lalonde en 1974,

En efecto, los cambios socioeconémicos y culturales, aca-
ecidos durante los dltimos lustros, han tenido una mayor
incidencia en la salud del conjunto de la poblacion infantil
que los propios avances biomédicos, cuya importancia tam-
poco puede ponerse en entredicho, pero que siempre han
influido en la salud de un grupo mas restringido de nifios y
generalmente menos necesitado®. La aparicion de la deno-
minada “nueva morbilidad”, de etiologfa social, escasamente
influenciable, de momento, por los avances tecnolégicos,
cientificos y farmacoldgicos, es otra muestra de lo sefialado.

Pese a esta realidad —la importantisima incidencia de los
factores sociales y medioambientales en la salud de la pobla-



cion infantil-, hasta hace tan s6lo treinta y nueve afios (Con-
greso Internacional de Pediatria de Lisboa, 1962) no se defi-
nio por vez primera la Pediatria Social y es mas, este tér-
mino apenas se habia empleado en la bibliografia médica.
Todavia hay, en los albores del siglo XXI, existen naciones
desarrolladas que orientan principalmente los problemas
de salud de los nifios hacia el sistema sanitario biomédico,
en el que el hospital sigue representando el centro de referen-
cia@3),

PASADO DE LA PEDIATRIA SOCIAL:
ANTECEDENTES HISTORICOS

Europa

Hasta su primera definicion (1962), s6lo deberiamos
hablar de los antecedentes histdricos de la Pediatria Social.
Existen referencias, desde tiempo inmemorial, sobre activi-
dades surgidas de las interrelaciones entre infancia y fami-
lia/sociedad. Los primeros documentos escritos, valiosisi-
mos, se remontan a la Edad Antigua. Con anterioridad al
cristianismo, ya existian en Grecia (Teos, Delfos, Atica,
Rodas, Atenas,...), y también en Roma, instituciones desti-
nadas a nifios huérfanos y expdsitos.

Con el advenimiento del cristianismo surgen innume-
rables movimientos de proteccidn de la infancia necesitada.
A partir del siglo VIl se fundan numerosas inclusas (Milan,
Montpellier, Paris, Roma,...). La Iglesia ayudd también a los
nifios indigentes, creando hospicios para ellos, que eran
regentados por los propios Obispos. Posteriormente, en el
siglo XVII, aparecen en Alemania los primeros hospicios de
propiedad ciudadana y en toda Europa, asociaciones pia-
dosas, destinadas a proteger a los nifios con graves pro-
blemas socio-familiares.

En el siglo XVIII, considerado por algunos autores como
el “aura de la Pediatria”®), aparecen cuatro personalida-
des que, por sus trabajos, bien podrian ser conceptuadas
como “precursores de la Pediatria Social: J. P. Frank (Higie-
ne y Sanidad Publica, vigilancia de las inclusas, crianza mer-
cenaria, higiene escolar, etc.); E. Jenner (vacuna antivarioli-
ca); W. Hufeland (cuidados del nifio sano, higiene infantil);
N. R. Rosentein ("Tratado de las enfermedades de los nifios
y sus remedios”)®. También son de obligada referencia Des
Essarts (“Tratado de la educacién médica de los nifios peque-
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fios”) y G. Armstrom, fundador en 1767 de una clinica infan-
til destinada a familias pobres®. La Salud Publica no se puso
de manifiesto como tal disciplina hasta el siglo XVIII (“Sis-
tema de una politica médica completa”, J. P. Frank), aun-
que ya, un siglo antes, se habia promulgado en Prusia un
“Edicto y Ordenanza Real Médica”.

Jules Guerin escribid un articulo en la “Gazette Medi-
cale” (Paris, 1848), que versaba sobre un tema pediatrico-
social. Villermé alcanzé gran prestigio en Francia debido a
sus trabajos sobre la influencia de la clase social de los padres
en el crecimiento y mortalidad de los nifios®. Con el fin de
rebajar las elevadas tasas de morbimortalidad en la infan-
cia, principalmente en nifios con graves problemas sociales,
se pusieron en practica numerosas medidas de proteccion
a la infancia. Al principio, en forma de asistencia social; y
después, a través de la promulgacion de leyes (trabajo de
menores, asistencia a nifios enfermos o con minusvalias,
proteccidn juridica, Tribunales de Menores, adopcion, etc.).

En 1882 surge el término “Higiene Infantil” y en su con-
texto, los objetivos y tareas de la Higiene Social infantile,
muchas de cuyas actividades y facetas podrian encuadrar-
se en la actual Pediatria Social. La Estadistica Sanitaria 'y
la Epidemiologia, tan ligadas con la Pediatria Social, tam-
bién experimentaron un considerable desarrollo en el siglo
XIX. Prusia establecié la declaracion obligatoria de algunas
enfermedades infecciosas y la confeccion de una estadisti-
ca sobre mortalidad y morbilidad en adultos y nifios. Para
sefialar los hitos histricos mas importantes de la educacion
sanitaria nos tenemos que remontar a G. Kirstein (activida-
des ofrecidas a los escolares en 1647); al libro “Catecismo
de la salud para uso de las escuelas” (B. C. Faust, 1794); a
los trabajos de J. P. Frank y de Hufeland; y posteriormente,
a las “consultations de nourrisons”, iniciadas por Budin@8),

La proteccion a la infancia ha progresado, en gran medi-
da, coincidiendo con situaciones muy desfavorables para
ella, como fueron la Revolucion Industrial (importantes
migraciones desde el medio rural a las grandes urbes, con
profundos cambios en los modos de vida y en las vivien-
das, y grave explotacion laboral de los nifios, a partir de los
4-6 afios) y tras las dos Guerras Mundiales. Por estos moti-
VoS se crearon centros sociales, donde se repartia leche de
forma gratuita, y clinicas pediatricas, también benéficas.
Junto a estas medidas cabe resaltar la inestimable partici-
pacion de Cruz Roja, Céritas, otras Instituciones de volun-
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tarios y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Con
objeto de ayudar a los nifios europeaos, victimas de la gue-
rra, se cred UNICEF (1946). Con analoga finalidad se ins-
tauraron en las Universidades de Gran Bretafia los “Natio-
nal Children’s Bureau” y los “Institute of Children Health”;
y en varios paises europeos, los “Centros Internacionales de
la Infancia”, con especial referencia para el de Paris.

Es precisamente a mediados del siglo XX cuando se pro-
duce el desarrollo mas importante de la Pediatria Social
europea. Coincidiendo con la recuperacién econémicay la
estabilidad social de la posguerra, se desarrollan en Euro-
pa los marcos juridicos y estratégicos precisos para llevar a
efecto una adecuada promocion de la salud infantil®. El
Consejo de Europa aprueba el “Convenio para la Proteccion
de los Derechos Humanos y de las Libertades Fundamen-
tales” (1950), pieza fundamental y basica para establecer con
posterioridad la “Convencién sobre los Derechos de la Infan-
cia” (ONU, 1989), de vital y extraordinaria importancia para
la proteccion juridica de la infancia. La Conferencia de Alma-
Ata (1978) propuso, como formula a aplicar, el desarrollo
de la Atencidn Primaria, basica para conseguir los objetivos
de “Estrategia de salud para todos en el afio 2000” (1981),
“Obijetivos de salud para todos dirigidos a Europa” (1984)
y “Salud para todos en el siglo XXI. Politica de salud para
Europa” (1997).

Coetaneamente a su primera definicién, aparecieron dos
importantes libros de Pediatria Social, textos de obligada
consulta para los pediatras de la época: uno, editado en Ale-
maniay dirigido por el Prof. Th. Hellbriigge (Munich) y
otro, de autores franceses, coordinado por los Profesores
Mande, Masse y Manciaux. En 1995, B. Lindstroén y N. Spen-
cer editan otro libro de Pediatria Social, en el que colaboran
algunos autores espafioles.

Espafia

Nos vamos a referir al pasado mas reciente, el siglo XX,
en el que podemaos considerar cuatro etapas bien diferen-
ciadas:

Primera. Hasta el afio 1962. Coincide con el periodo fun-
dacional de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) y
el de las diversas “Sociedades Regionales de Pediatria”,
como se las denominaba entonces.

En relacion con la legislacion en favor de la infancia, cabe
destacar la creacidn de la Seccion de Higiene Infantil en la
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Direccidn General de Sanidad (octubre de 1931); los Dis-
pensarios Provinciales de Higiene Infantil (marzo de 1933);
los Servicios Provinciales de Higiene Infantil (marzo de
1935); la Ley de Sanidad Infantil y Maternal (julio de 1941);
la ensefianza de la puericultura, destinada a las futuras
madres (diciembre de 1941); la Ley de Bases de Sanidad
Nacional (noviembre de 1944).

La AEP, siendo su Presidente el Prof. E. Jaso y coinci-
diendo con la | Reunién Anual de la misma (Barcelona,
1961), cred varias Secciones especializadas (hospitales, ciru-
gia, etc.); y entre ellas, la Seccidn Profesional, que puede con-
siderarse, por sus trabajos y actividades, como el embrion
de la futura Seccién de Pediatria Social.

Segunda. Desde 1962 a mayo de 1972. Durante estos diez
afios la pediatria espafiola entra en una fase de rapido cre-
cimiento y transformacion, tanto en el ambito de la AEP y
de las “Sociedades Regionales”, como en el hospitalario. El
Hospital Infantil Universitario “La Paz”, de Madrid, que se
inaugurd en 1965, representa un hito y un referente obliga-
do para la moderna pediatria espafiola, convirtiéndose en
pionero de las Especialidades Pediatricas. A la construccion
de este hospital siguié la de otros varios, también muy
importantes (Barcelona, Sevilla, Valencia, Zaragoza, etc.).
Otro hecho de trascendental importancia para la Pediatria
fue el comienzo de la formacién médica especializada via
MIR, que significé una esencial mejoria en su nivel cientifi-
co y asistencial. Por entonces surgié también un reducido
grupo de pediatras, vocacionalmente muy comprometido
con la Pediatria Social, algunos de los cuales constituye-
ron el “Comité Nacional para la Prevencion de los Acci-
dentes en la Infancia”.

Tercera. De mayo de 1972 a julio de 1989. Se inicia esta
etapa con la celebracion del “I Simposio Espafiol de Pedia-
tria Social “ (Madrid, 5-6 de mayo de 1972), promovido por
el Presidente de la AEP, Prof. M. Suarez Perdiguero, que a
su vez presidi6 el Comité Organizador del mismo (Tabla l).
Como invitada extraordinaria participé la Dra. Nathalie
Masse, Profesora del Centro Internacional de la Infancia de
Paris y pionera de la Pediatria Social europea. Su temario,
recogido en una Monografia, verdadera joya de nuestra
Pediatria Social, analizo los temas méas importantes de aquel
momento, pudiéndose considerar, junto con las de los Sim-
posios Internacionales (Madrid, 1989), entre otras, como las
precursoras de los actuales y magnificos “Informes SIAS”.



ComiTE ORGANIZADOR DEL “l SIMPOSIO ESPANOL DE
PeDIATRIA SociAL” (MADRID, 5-6 DE MAYO DE 1972)

TABLA I

M. Sudrez Perdiguero (Presidente)
L. Navas Migueloa
C. Garcia Caballero
O. Valtuefia Borque
A. Arbelo Lépez de Letona

Fuente: Programa del
“| Simposio Espafiol de Pediatria Social”

Este Simposio significo un aldabonazo y el espaldarazo
definitivo para la incipiente Pediatria Social espafiola. Asi,
pocos meses después, el 23 de junio de 1973, cinco pedia-
tras espafioles (Tabla I1) se constituyeron en socios funda-
dores de la reglamentaria Comisién Gestora de la futura
Seccion de Pediatria Social de la AEP, a la que de inmedia-
to se incorporaron la mayoria de los miembros del “Comi-
té Nacional para la Prevencién de los Accidentes en la Infan-
cia” y otros pediatras mas.

En mi doble condicién de Secretario General de la AEP
y socio fundador de la Comision Gestora, tuve el honor de
tramitar ante la Junta Directiva de la AEP el paso de aqué-
Ila a Seccidn de Pediatria Social de la AEP. En esta tarea
-y en la aceptacion de la actual denominacion, que enton-
ces produijo reticencias- la Pediatria Social conté con la ines-
timable y entusiasta colaboracién del Profesor E. Sanchez-
Villares (Presidente de la AEP), asi como la de los Profeso-
res M. Cruz y A. Romanos, entre otros, también miembros
de la Junta de la AEP.

El 15 de Diciembre de 1973 se eligio, por votacion de los
miembros de la Comisién Gestora, la primera Junta Directi-
va de la Seccidn (Tabla I11). En este periodo la Seccién de
Pediatria Social celebrd siete Simposios Espafioles, dos Sim-
posios Latinoamericanos de Toxicologia Pediatrica, varios
Simposios sobre prevencion de accidentes en la infanciay
varias reuniones conjuntas con la Seccion de Pediatria Social
de Portugal; y también, numerosas reuniones de caracter local.

El Prof. E. Jaso, Director del Hospital Infantil Universi-
tario “La Paz”, de Madrid, cred en este Centro (febrero de
1975) el primer servicio hospitalario de Pediatria Social (C.
Garcia Caballero). En 1985 se publicd un libro de Pediatria
Social, dirigido por F. Toledo Ortiz (Cérdoba).

C. GARCIA CABALLERO

TABLA Il.  Socios FUNDADORES DE LA COMISION GESTORA DE LA
SECCION DE PEDIATRIA SocIAL DE LA A.E.P.
(ZARAGOZA, 23 DE JUNIO DE 1973

J. Bosch Marin

B. Ferrer Masip
C. Garcia Caballero
G. Marquesan Uriel
M. A. Solans Castro

Fuente: “Boletin informativo de la AEP”.
Agosto de 1973

La promulgacion de la Ley General de Sanidad (de 25
de abril de 1986) significd un paso muy importante para la
salud de la poblacion, incluida la infantil. En ella se plas-
man y se desarrollan los principios de la actual sanidad espa-
fiola, credndose el Sistema Nacional de Salud (S.N.S.).
Mediante esta Ley, los titulares de derecho son todas las per-
sonas residentes en Espafia, las cuales se benefician de la
promocidn de la salud, educacion sanitaria, prevencion de
las enfermedades, asistencia sanitaria, rehabilitacion fun-
cional y reinsercién social.

Cuarta. De julio de 1989 a nuestros dias. Con la cele-
bracion de los Simposios Internacionales de Pediatria Social
(IX Espafiol, Il Latinoamericano de Toxicologia Pediatrica
y | de Paises de Lenguas Ibéricas), celebrados en Madrid
(17-21 de julio de 1989), se inicia la etapa de consolidacion
de la Seccién de Pediatria Social y la apertura de la misma
a Iberoamérica. Durante este tiempo, la Seccién habra cele-
brado siete nuevos Simposios/Congresos —en total quin-
ce, desde su fundacion-y numerosas reuniones de caracter
local. Ademas, han acaecido otros importantes hechos: la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma de
Valencia (J. Colomer) promociond el Instituto Valenciano
de Estudios en Salud Publica; la Facultad de Medicina de
Granada ha creado la primera Cétedra espafiola de Pedia-
tria Social (G. Galdo); las Catedras de Pediatria de Cordo-
ba y Sevilla han establecido en sus Departamentos sendas
Secciones de Pediatria Social (Dres. F. Toledo Ortiz, 1. Gomez
de Terreros, J. M@ Malo Aragon) e igualmente, en el Hospi-
tal Nifio Jesus (Madrid) se ha creado la Unidad de Pediatria
Social (J. Garcia Pérez). A ultima hora nos llega otra impor-
tantisima noticia: el Prof. Gdmez de Terreros ha sido nom-
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TABLA I11. PRIMERA JUNTA DIRECTIVA DE LA SECCION DE
PeEDIATRIA SociAL DE LA A.E.P. (15 DE DICIEMBRE DE

1973)
Presidente:  B. Ferrer Masip
Secretario: O. Valtuefia Borque
Vocales : A. Crespo Santillana

C. Garcia Caballero
A. Oso Cantero

J. Picanyol Peirato
J. L. Solis Cajigal

Fuente: “Boletin Informativo de la AEP”.
Febrero de 1974

brado Presidente del Consejo Andaluz de Asuntos de Meno-
res.

Durante la Gltima década han aparecido en la biblio-
grafia espafiola multiples Tesis Doctorales y trabajos sobre
temas de Pediatria Social; entre ellos, los importantes “Infor-
mes SIAS”, patrocinados por la Seccion de Pediatria Social
de la AEP. En los afios 1991 y 1993 esta Seccion convoco seis
importantes premios de investigacion, hecho repetido en
los Gltimos afios. En 1995 y 2000 se han editado, respecti-
vamente, la primera y segunda edicion de un libro de Pedia-
tria Social dirigido por C. Garcia Caballero, amén de otras
publicaciones de interés.

Desde su fundacidn, la Seccidn de Pediatria Social de la
AEP hatenido seis presidentes electos, cuyos hombres apa-
recen en la Tabla IV.

SITUACION ACTUAL DE LA PEDIATRIA SOCIAL

En Europa

Un estudio realizado por la ESSOP (Sociedad Europea
de Pediatria Social)"® ha puesto de manifiesto que los aspec-
tos conceptuales y doctrinales, el area de actuacion y los
objetivos de la Pediatria Social no difieren, esencialmente,
de unos paises europeos a otros. En Europa no existen
“pediatras sociales”, nominados y reconocidos como tales,
tanto en lo referente a sus aspectos laborales como acadé-
micos o profesionales. A pesar de ello, en casi todos los pai-
Ses europeos existen grupos de trabajo, generalmente poco
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TABLA IV. PRESIDENTES ELECTOS DE LA SECCION DE PEDIATRIA
SociAL DE LA A.E.P. (DESDE 1973 A LA ACTUALIDAD)

B. Ferrer Masip (1973-1976)
J. Mateu Sancho (1976-1981)
R. Trujillo Armas (1981-1985)
C. Garcia Caballero (1985-1993)
J. A. Molina Font (1993-1997)
I. Gomez de Terreros (a partir de 1997)

numerosos, compuestos por profesionales multidisciplina-
res, que tienen como denominador comun una especial pre-
ocupacion por los aspectos pediatrico-sociales.

Gran parte de estos grupos consideran a la Pediatria
Social como la Salud Puablica aplicada a la infanciay a la
adolescencia. Sin embargo, en estos mismos paises europe-
os la proteccion y la promocion de la salud no representan
ni constituyen los pilares basicos y las dimensiones funda-
mentales de su modelo de atencion pediatricas. En ellos, el
modelo biomédico estad demasiado arraigado en la praxis
diaria y en la propia formacién de los futuros pediatras,
todavia eminentemente hospitalaria.

En el estudio de la ESSOP, anteriormente citado, reali-
zado en 18 paises, entre ellos Espafia, se ha puesto de mani-
fiesto que las actividades propias de la Pediatria Social estan
desarrolladas principalmente por pediatras, hospitalarios y
de Atencion Primaria. Pero también, aungue en menor esca-
la, por médicos de familia y personal de enfermeria. Gene-
ralmente, todos ellos han realizado su formacion en el post-
grado. Entre los profesionales no sanitarios, es habitual la
presencia de trabajadores sociales, psiclogos y educado-
res; en menor escala, jueces y policia; y en escasos paises,
componentes de la Administracion gubernamental.

En la mayoria de los casos los citados profesionales desa-
rrollan su trabajo pediétrico-social en el contexto de la Aten-
cion Primaria. Las actividades efectuadas con mas frecuen-
cia son: promocion de la salud, programas de vacunacio-
nes, seguimiento y ejecucion de programas de salud, asis-
tencia a nifios con enfermedades cronicas, desarrollo, pro-
gramas de medicina escolar, maltrato, abandono, adopcion,
asistencia a nifios con problemas sociales. Y entre los temas
objeto de investigacion, los relacionados con epidemiolo-
gia, promocion de la salud y prevencién de las enferme-



dades, desarrollo, aspectos sociales que inciden en los nifios
con enfermedades cronicas.

En Espafia

La situacion espafiola, que cuenta con sus propios mati-
ces, no difiere, en esencia, del estado en que se encuentra
actualmente la Pediatria Social en Europa. También aqui
existen diversos grupos de trabajo, principalmente consti-
tuidos por profesionales hospitalarios —aunque también,
muy meritorios, de Atencion Primaria—, en general conec-
tados y coordinados, de alguna forma, a través de la Sec-
cion de Pediatria Social de la AEP.

El pasado y el presente de la Pediatria Social espafiola
no se aparta mucho del de la Seccién de Pediatria Social de
la AEP. Por lo general, salvo contadas excepciones, las acti-
vidades pediatrico-sociales realizadas en Espafia no estan
institucionalizadas, son parecidas a las citadas en el traba-
jo de la ESSOP y los grupos de trabajo no reciben las ayu-
das precisas y los recursos adecuados e idéneos. Los traba-
jos de investigacion, analogos a los europeos, dependen fun-
damentalmente de la generosidad y el tesén de los propios
profesionales. La formacién pregrado en Pediatria Social no
existe y el programa MIR de Pediatria, en su Area de Salud
Infantil y Pediatria Social, aunque minimo y elemental, gene-
ralmente no se cumple o se desarrolla de manera muy
incompleta.

Si repasamos todas las materias tratadas, investigadas
y analizadas por la Seccion de Pediatria Social de la AEP a
través de todos los Simposios, Congresos y reuniones, cele-
brados bajo su auspicio durante los Ultimos treinta afios
-toda su historia—, podremos comprobar que, practicamente,
no ha quedado por revisar y examinar, en cada momento,
ningun tema importante o de actualidad.

Al finalizar todos y cada uno de estos eventos, la Sec-
cion de Pediatria Social ha elevado sus conclusiones, a tra-
vés de la AEP, a las diferentes Administraciones sociosa-
nitarias. Aunque la asistencia pediatrica en la Seguridad
Social ha mejorado de manera sensible en los Gltimos lus-
tros, los resultados practicos en el campo de la Pediatria
Social han llegado tarde, de manera inadecuada o nunca.
Y sin embargo, los objetivos de la Pediatria Social -y por
tanto los de la Pediatria y los de la Sanidad espafiolas- no
son otros que las intervenciones o cuidados, individuales
o colectivos, en el &mbito del bienestar y la salud de nues-
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tros menores, en los que cabe sefialar un “proactivo” (pro-
mocidén y proteccion de la salud) y un “reactivo” (respues-
ta a un problema o cuestion de salud)®@, los cuales dificil-
mente se podran alcanzar sin el desarrollo de las activi-
dades especificas de la Pediatria Social, a realizar por
“pediatras sociales” en estrecha colaboracion con otros pro-
fesionales —equipos multidisciplinares y multisectoriales,
como ha quedado sefialado.

PERSPECTIVAS DE FUTURO PARA LA PEDIATRIA
SOCIAL

Cualquier tentativa por adentrarse en el futuro, aun-
que éste sea proximo, entrafia siempre serias dificultades
y el riesgo de extraviarse en el intento o, al menos, de
equivocarse con excesiva frecuencia. Sin embargo, la orde-
nacion del futuro, aunque sea el propincuo, comienza
ahora, recreando alternativas basadas en los diversos nive-
les del andlisis futuroldgico: prediccion, posidiccion y
prospeccion. Por eso, para tratar de intuir algunas de las
posibles contingencias que puedan surgir mafiana, es pre-
ciso conocer el pasado y analizar meticulosamente coémo
ha desembocado en el presente. Pero de poco nos servi-
ra la historia si no se piensa en recorrerla mejor y si, en
reconstruirla.

Por tratarse de las tareas que surgen de las interrelacio-
nes entre el nifio y la sociedad en la que se encuentra inmer-
s0, es obvio que el futuro de la Pediatria Social dependerd,
en primer lugar, de las circunstancias y caracteristicas que
configuren el modelo social vigente en cada momento y
en cada lugar, lo cual afiade nuevas y casi insoslayables difi-
cultades a la problemética planteada.

¢Nos podemos imaginar como va a ser la sociedad espa-
fiola del siglo XXII?. ;Y la de mediados de la presente cen-
turia?. Con la rapidez que surgen los avances tecnoldgicos
y cientificos y los cambios sociales, en gran parte consecu-
tivos a aquellos, es practicamente imposible dar una res-
puesta concreta a las preguntas enunciadas. Recientemen-
te, diversos soci6logos, expertos en el tema, estan colum-
brando ya el inicio de un cambio social préximo, el comien-
zo de un “proceso de disolucion” de nuestro modelo actual
de sociedad, bien en forma de desestructuracion o tal vez
abriendo nuevas posibilidades®.
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Con independencia del pais, pero subordindndose
directamente a su tipo de sociedad, la aplicacion de las acti-
vidades pediétrico-sociales requeriran, en un futuro inme-
diato, la presencia de una serie de circunstancias impres-
cindibles: 1) Firme voluntad politica; 2) Legislacién ade-
cuada; 3) Conocimiento real de las necesidades puntuales
de la poblacion, de sus prioridades y de sus demandas;
4) Infraestructura y equipamiento, adecuados y disponi-
bles (multidisciplinares, con trabajo a pleno rendimiento
y en circunstancias laborales id6neas); 5) Gran sensibili-
dad de todos los estamentos sociales (poblacion, Admi-
nistracion, etc.) hacia los problemas de salud y bienestar
de la poblacion infantil; y en especial, de la de riesgo; 6)
Conexion y coordinacién de los Centros e Instituciones
pediatricos; tanto entre si como con los Departamentos de
Salud Publica, Asuntos Sociales, etc. M&ximo grado de par-
ticipacién ciudadana, tras una previa y adecuada infor-
macion. Sin duda, el futuro de la Pediatria Social, como el
de cualquier disciplina, dependeré también del grado y
calidad de la docencia e investigacion en el area. Las nue-
vas generaciones de pediatras encontraran serias dificul-
tades para ejercer su profesién de manera eficiente sin
un mejor conocimiento y comprension del papel que jue-
gan los factores sociofamiliares y ecoldgicos en la salud del
nifio. Por este motivo se hace imprescindible incluir la for-
macidn en Pediatria Social, de manera obligatoria, en los
programas de la Licenciatura en Medicina y en los pro-
gramas MIR. Estos Gltimos precisan una revision, amplia-
cion y actualizacién. Situada la Pediatria Social en la encru-
cijada de varias ciencias (antropologia, biologia, sociolo-
gia, etc.), su aprendizaje requiere la participacion de mal-
tiples profesionales, que deberian integrarse en el grupo
de docentes de aquélla, especialmente para los pediatras
que vayan a trabajar en Atencién Primaria. Ello requiere
la creacion de servicios o unidades de Pediatria Social (mul-
tidisciplinares), ubicados preferentemente en centros docen-
tes acreditados. En cuanto al rigor cientificoy a la calidad
de la investigacién en Pediatria Social, no diferiran de los
requisitos exigidos en otros campos de la ciencia, la medi-
cinay la pediatria.

Si se desea conseguir un futuro estable y adecuado para
la Pediatria Social, es indispensable que la Pediatria acadé-
mica, nacional e internacional, incluya en su seno a los repre-
sentantes de aquélla y presione constantemente en el ambi-
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to de los maximos estamentos politicos, sociales, econémicos
y culturales de cada pais, con el fin de que puedan tomar
las medidas oportunas que posibiliten la adopcién de unas
adecuadas politicas de salud para los nifios y adolescentes.
Existen ya iniciativas en Europa, tanto en el campo de la for-
macion (Asociacion para la Ensefianza de la Pediatria en
Europay la ESSOP, con distinguidos representantes espa-
fioles en ambas) como en las areas de investigacion, aseso-
riay promocion de la salud®, pero creemos que todos estos
aspectos deberian consolidarse y desarrollarse hasta su com-
pleta institucionalizacion.

En estos momentos, tras el analisis del pasado y de la
situacion actual, se tiene una cierta experiencia y una vision
panoramica sobre la Pediatria Social espafiola, en la que,
pienso, predominan las sombras sobre las luces. Y sin embar-
go, nuestra Pediatria Social -y la europea- tiene ante si un
esplendoroso futuro, siempre que se logre eliminar el serio
peligro que encierra el trocear y minimizar sus objetivos,
contemplar sus bases doctrinales desde multiples enfoques
divergentes y caminar por algunos derroteros -menos com-
plejos a primera vista—, discordantes con las directrices sefia-
ladas en sus bases conceptuales. Sin duda, la inoperancia y
la ausencia de logros suelen conducir a la desgana, a la apa-
tiay a la atonia. Esto representa otro gravisimo riesgo que
no se debe correr. A veces, en situaciones analogas, un golpe
de timén, variando el rumbo, puede conducir hacia nuevas
y mejores singladuras. Sin olvidar que la Pediatria es indi-
visible, que la Pediatria Social es una parte esencial e inse-
parable de aquélla y que la Seccidn o Sociedad de Pediatria
Social forma parte de la AEP, también es cierto que las acti-
vidades pediatrico-sociales son multidisciplinares y mul-
tisectoriales.

CONCLUSIONES

Aunque desde el punto de vista académico los logros de
nuestra Pediatria Social han sido importantes, no sucede lo
mismo cuando contemplamos los resultados practicos alcan-
zados.

El futuro de la Pediatria Social espafiola dependera de
una serie de condicionamientos sociales y de tipo gene-
ral, sobre los que poco podemos influir y de otras cir-
cunstancias especificas, mas vulnerables a nuestras inter-



venciones. Entre estas Gltimas cabe sefialar las siguientes:
en primer lugar, seria preciso modificar la formacion
pediatrico-social de pre y postgraduados, en la que debe-
rian participar docentes de las diferentes disciplinas impli-
cadas en sus actividades. En segundo término, tratar de
incorporar en el seno de la Pediatria Social, con idénticos
derechos a los nuestros, a los componentes de todas estas
areas de actuacion, formacidn e investigacion, que inci-
den directamente en el proceso salud-enfermedad rela-
cionado con la infancia y la adolescencia. Tercero, esta-
blecer férmulas de colaboracion e intercambio de expe-
riencias entre los diversos grupos de trabajo, Organismos
e Instituciones, nacionales e internacionales, implicados
en la salud y el bienestar de nifios y adolescentes. Cuar-
to, integrar a la Pediatria Social en un Organismo situado
en el contexto de la Administracion gubernamental, con
objeto de asesorar a ésta sobre el desarrollo de las politi-
cas mas convenientes, relacionadas con los objetivos sefia-
lados.

Los condicionamientos expuestos para alcanzar el desa-
rrollo de la Pediatria Social no son faciles de conseguir y
de llevar a la préctica. Pero tampoco resultan una utopia.
En el intento nos va algo mas que tratar de mejorar el futu-
ro de nuestra Pediatria Social. En el envite esta en juego
la salud, el bienestar y, en definitiva, buena parte de un
futuro mejor para millones de nifios espafioles. Estamos
seguros que la Seccién o Sociedad de Pediatria Social de
la AEP haré frente a este reto con entrega y generosa labo-
riosidad.

C. GARCIA CABALLERO
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El concepto de riesgo y su aplicacion al ambito pediatrico
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HONOR Y RECUERDO

Me siento profundamente honrado por haber sido invitado a este Memorial en recuerdo y homenaje a
los Profesores Arce y Sanchez Villares y considero un grandisimo privilegio ocupar esta tribuna en la pri-
mera ocasion del siglo XXI. Me uno asi a los cientos y cientos de pediatras extendidos no sélo por el area de
la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn sino también de las Espafias (peninsular,
insular y americana) los cuales en mayor o menor medida han sido influenciados por la manera de ensefiar
de los dos grandes Maestros. A Guillermo Arce le vi y le of en una sola ocasion, cuando yo iniciaba mi anda-
duraen la pediatria, pero guardo de él y de sus publicaciones una imagen vivisima. De Ernesto Sanchez Villa-
res me van a permitir ustedes, que tan bien lo conocieron (algunos de los presentes compartieron con €l tra-
bajos y decepciones), me van a permitir, digo, unas palabras de elogio porque ademas recorrimos juntos algu-
nos caminos.

Ernesto Sanchez Villares fue (es) representante excepcional del gran Maestro, el gran Jefe o Patron en el
que coincidian dominio enciclopédico en el campo pediatrico, una vasta cultura humanistica y unas cuali-
dades personales excepcionales. Todo ello hay que situarlo en las coordenadas del “alli y entonces”.

Para hacer la especialidad en aquellos tiempos (lo sabéis bien muchos de los que estais aqui) la eleccion se
hacia libérrima tanto por parte del maestro como del discipulo, casi siempre a través de una entrevista per-
sonal. Fue asi seguramente como Sanchez Villares y Arce se eligieron mutuamente. Y fue asi con toda pro-
babilidad, como la pléyade de figuras pediatricas que hoy ejercen en tantas Facultades de Medicina y Hos-
pitales eligieron a Sanchez Villares como mentor y guia. Era la época en que la calidad y el talante de un Jefe
de fila se media en gran parte y precisamente por su capacidad para captar discipulos de calidad.

De su recia y fuerte personalidad yo destacaria su integridad y coherencia, la honestidad y entusiasmo
que ponia en cada actuacion. En todo lo que hacia (y tuvo una actividad frenética) ponia toda la pasion no
exenta de serenidad de juicio. jY asi durante toda su vida!. Cuando se lee el curriculum de su etapa jubilar
uno queda asombrado del trabajo que realizé y en todos los frentes y dimensiones de la Pediatria.

Tuvo la enorme fortuna de tener la pediatria en casa encarnada en Merche, su mujer, y en cinco de sus
ocho hijos, entre ellos Marta, pediatra como sus padres.

Una vida asi de plena no muere cuando deja de latir el corazon. Sigue viviendo en el tiempo y en el recuer-
do. Pero no en el recuerdo histdrico o de museo sino en el recuerdo vivo de sus discipulos, de sus alumnos, de
los nifios que trat6, de los amigos que tuvo, de sus hijos y nietos, de tanto bien que hizo, del ejemplo que nos
dio a todos. Que hien se le aplican las palabras de Frankl: “un Maestro no es sélo el que ensefia a conocer sino
el que ensefia a ser”.
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CONCEPTO DE RIESGO

Riesgo, segun el diccionario, significa “contingencia o
proximidad de un dafio”. El término admite muchas acep-
ciones alguna de ellas aplicables a la medicina: “suceso inde-

LI

seado”, “iniciativas que encierran alguna incertidumbre en
el desenlace”, “empresas que se acometen sometidas al influ-
jo de la suerte 0 evento”... Cuando decimos “correr un ries-
go0” nos estamos refiriendo a una cosa susceptible o expues-
taa no verificarse 0 a que no se realice de la manera por noso-
tros deseada. Dado que no existe el “riesgo cero”, correr
un riesgo, tomar algin riesgo o, mejor todavia, convivir con
el riesgo es, o forma parte, de la vida natural en todas sus
formas y variantes. Asi hablamos de riesgo vital, de factores
de riesgo, de comportamiento de riesgo, de profesion de ries-
go, de recién nacido de alto riesgo, de terapia de riesgo, de
riesgo coronario, grupos de riesgo, de unidades de alto ries-
go, de riesgo evitable, de riesgo incontrolable, riesgo fetal,
intervencién quirudrgica de alto riesgo, etc., etc., etc. El ries-
go es un elemento que nos rodea y envuelve, que todo lo
modula y todo lo invade. Bien merece por parte de alguien
€omo yo, que no es ni estadistico ni epidemidlogo, que “corra
el riesgo” de reflexionar con ustedes unos momentos sobre
alguno de los riesgos que vive y observa un médico de nifios.

EL RIESGO DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO

En Medicina las aplicaciones de riesgo son variadas y
numerosas. A continuacion recordamos algunas: una con-
siste en la deduccién de fiabilidad en la interpretacion de los
tests diagnésticos a los que se debe aplicar los términos de sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor pre-
dictivo negativo, a fin de ser muy rigurosas en la distincion
entre factores asociativos y factores causales. Otra estrategia
consiste en deducir criterios diagndsticos y prondsticos en
funcidn de scores y puntajes. Recordemos aqui la famosa esca-
la de Glasgow® recientemente adaptada a nifios de diver-
sa edad®@. O los que se aplican a la enfermedad de Kawa-
saki, de la neurofibromatosis y la carditis reumatica. O el cla-
sico test de Apgar que no solo esta vigente a los 50 afios de
ser enunciado® sino que compite y complementa los mas
sofisticados criterios analiticos y tecnoldgicos de la moder-
na neonatologia®. Otro aspecto es el cuidado que hay que
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poner, cuando se juzga un fenémeno bioldgico en separar lo
que es causa principal de lo que son factores asociados o con-
causas. Un buen ejemplo pediatrico nos lo brinda la “muer-
te stibita del lactante” en cuya presentacion el principal fac-
tor es el dectbito prono al que se afiadirian factores asocia-
tivos numerosos o cofactores (los Ultimos propuestos son la
participacion del Helicobacter pylori® y la hipoplasia de la
arteria basilar®. Llamamos finalmente la atencion sobre el
hecho de que la medicina se hace sumando arte (habilida-
des) y ciencia (farmacos) pero se ejecuta en seres humanos,
uno a uno. llustra este enclave el largo camino que recorre
un medicamento desde su fase experimental (ensayos de
toxicidad, carcinogenicidad, mutagenicidad, teratogenici-
dad) hasta su dispensacion, pasando por la lenta y dificil
etapa de ensayos clinicos.

Pero el concepto de riesgo no sélo se aplica al individuo
en concreto sino que tiene también gran importancia en salud
publica aplicando, por ejemplo, los criterios de tasa de inci-
dencia y riesgo de presentacion. La tasa de incidencia indi-
ca el nimero de casos nuevos de una enfermedad (o de un
suceso) que se espera que sobrevengan en un lapso deter-
minado de tiempo (por ejemplo un afio) y en una cuantia de
poblacién. Asi ,podriamos decir que hay 45 casos nuevos de
tuberculosis por 100.000 habitantes y afio. Otro ejemplo de
aplicacion de riesgo es en los estudios costo-beneficio: si des-
cubrimos un caso de hipotiroidismo congénito sobre 2.500
recién nacidos escrutados en el screening no sélo estable-
cemos el riesgo individual sino que cuantificamos la rentabi-
lidad de la inversion. Podemos también aplicar calculos de
riesgo cumulativo y eso es lo que hacemos cuando decimos
que el riesgo que tiene una muijer de padecer cancer de mama,
alo largo de toda su vida es de 1 sobre diez. O cuando deci-
mos que el riesgo que tiene una persona en este mundo de
padecer cancer es de 1 sobre 4. La proyeccion de algunas
cuantificaciones de riesgo pueden tener una importancia
mayor: por ejemplo saber que la enfermedad de Alzheimer
se diagnostica en una de cada 20 personas mayores de 65
afos y en una de cada 4 mayores de 85.

En la evaluacion del riesgo interviene la estadistica, mas
concretamente, la teoria de la probabilidad, que es un instru-
mento Gtil en la practica médica en cuanto permite cuanti-
ficar la incertidumbre que acompafia la practica clinica. Asi,
por ejemplo, si se establece una asociacion entre dos varia-
bles con una significacion estadistica de p<0,01, con ello que-
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remos decir que la asociacion encontrada entre esas dos varia-
bles es muy poco probable que sea debida al azar, tan poco
probable que, en 100 veces, encontraremos asociacion debi-
da a la casualidad sélo en una.

Este lenguaje estadistico elemental es muy bien enten-
dido por los pacientes y sirve de apoyo para el planteamiento
del consentimiento informado siempre con el objetivo de que
sea el paciente en trance de planteamiento “riesgo-benefi-
cio”quien tome la decision mas apropiada.

Que un determinado proceso morboso tenga un soélo fac-
tor de riesgo o tenga varios tiene mucha importancia prac-
tica. Consideramos el caso de las enfermedades alérgicas en
las que intervienen factores genéticos (inaccesibles por ahora
al tratamiento causal) y factores adicionales responsables de
que aquellos se expresen o no (alimentacion a biberon, infec-
ciones respiratorias, humo de tabaco, etc.). En otro orden de
cosas, la asociacion, por ejemplo, de nivel de alcoholemia en
conductores de vehiculos y accidentes de trafico tiene una
clara relacion causa-efecto.

En pediatria no esta exento de interés distinguir entre
riesgo hereditario (transmitido por herencia en cualquiera
de sus modalidades) y riesgo congénito. Algunas son situa-
ciones muy peculiares como el es caso de la trisomia 21 en
relacion a la edad de la madre y la deplecion del pool de ovo-
citos?. Tiene también mucha importancia la consideracion
de los marcadores (y, en su caso, predictores) de riesgo. Asi
podemos distinguir:

a) Marcadores fenotipicos clinicos o0 morfoldgicos que pue-
den predecir enfermedad futura. Recuérdense, por ejemplo,
el significado asociativo de las manchas mecanicas en la
mucosa mucolabial. O la identificacion y semiologia de los
rasgos dismarficos que tanto contribuyen al diagndstico sin-
drémico.

b) Marcadores bioguimicos o analiticos. Citemos aqui la
contribucidn de la determinacion del acido homovanilico y
del vanidilmandélico en el diagnéstico de los neuroblasto-
mas Y la determinacién de la procalcitonina en el diagndsti-
co diferencial de las infecciones bacterianas y virasicas.

c) Diagnéstico de funcién como pueden ser la espirome-
tria o la tension arterial, o un test de ejercicio en diagnostico
cardioldgico.

d) Diagnostico a través de técnicas de imagen del que un
buen ejemplo es la aplicacion prenatal de la ecografia en el
diagnostico del sindrome de Down.
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e) Del mayor interés actual y de perspectiva lo consti-
tuyen los marcadores genéticos que introduce y desarrolla el
amplio horizonte de la medicina predictiva. Tanto es asi que
son muchos los que piensan que la mayor productividad a
corto y medio plazo del proyecto “genoma humano” con-
sistira en su aplicacion en el screening perinatal y de edad
infanto-juvenil. Desarrollos en este campo tendrén a buen
Seguro una gran repercusion en los términos técnicos y éti-
cos del consejo genético®).

Hacemos a continuacion una agrupacion arbitraria de
aquellos riesgos que con mas frecuencia hemos de enfren-
tarnos o que son mas representativos en el quehacer de la
medicina. En cada grupo hacemos los pertinentes comenta-
rios sobre aquellos riesgos que consideramos mas repre-
sentativos.

I. Riesgo bioldgico

De los riesgos biologicos hemos seleccionado el inherente
al hecho mismo de nacer que conlleva un riesgo importan-
te de morbi-mortalidad y que es muy diferente segun las
condiciones asistenciales y .socio sanitarias. Se considera que
un recién nacido esté en situacién de alto riesgo® en las
siguientes circunstancias; 1) alteracion cardiolégica que requie-
re especiales procedimientos diagndsticos o quirlrgicos;
2) infecciones graves (incluida la infeccién por parvovirus
B19); 3) malformaciones congénitas que requieren especia-
les procedimientos diagndsticos o quirdrgicos; 4) los recién
nacidos que no se recuperan totalmente de situacion de asfi-
xia en las 6 horas siguientes al parto, 5) si el distrés respira-
torio aumenta posteriormente a cumplirse una hora de vida;
6) si la edad al nacer es inferior a 32 semanas o el peso es infe-
rior a 1.500 gramos. El peso de nacimiento constituye un
excelente “indicador universal” de salud, tanto la mortali-
dad como la morbilidad aumentan entre los recién nacidos
a término cuyo peso es inferior al percentil 3 de su edad ges-
tacional@. En los paises desarrollados el 8-9-10% de los par-
tos suceden antes de cumplir 37 semanas de embarazo y
entre al 1-2% antes de la 32 semana. Globalmente la pre-
maturidad representa el mas importante problema perina-
tal y se le adscriben el 75% de todas las muertes que suce-
den en este periodo. El incremento de nacimientos prema-
turos y de peso bajo al nacer, se hace a expensas del “parto
multiple” del que representan el 19% del total y que se rela-
cionan fundamentalmente con las técnicas de reproduccién



asistida. En cambio, la maternidad tardia (gestantes de méas
de 40 afios de edad) no repercute sensiblemente en la mor-
talidad neonatal.

La asistencia a nifios “extremadamente prematuros” arro-
ja actualmente sobrevivencias superiores al 50% eso si, con
la mayor carga de secuelas. Pero la asistencia a estos nifios,
de alrededor de 25 semanas 0 menos de gestacion, plantea
grandes problemas no so6lo técnico-asistenciales, sino éti-
cos y legales™ ya que la aplicacion de medios tecnologicos
y farmacolégicos altamente sofisticados no deja de consti-
tuir lo que se ha llamado “seleccion antinatural2,

I1. Riesgo demografico

Se habla de riesgo demografico cuando las cifras pobla-
cionales amenazan o entran abiertamente en balance negati-
vo. Este hecho puede ser referido al nimero de nacimientos,
ala esperanza de vida media, a la proporcion de handicaps
que impiden la vida autbnoma normal, etc.

A nivel mundial se calcula que el cenit poblacional se
alcanzara en el 2075 (a expensas sobre todo del aumento
en afios de vida media que supuso 30 afios mas en el siglo XX)
con una poblacién estimada de 9.000 millones de habitantes
para entonces, cifra que disminuira varios cientos de millo-
nes de habitantes antes de acabar el siglo XXI.

En lo que respecta a Europa occidental, ya actualmente
sobrepasan los 60 afios de edad el 20 de su poblacién y se cal-
cula que, al final del siglo actual, el 45% de la poblacion exce-
dera los 60 afios. Segun estos calculos para minimizar la pre-
vision de este prondstico, o contrarrestarlo, es por lo que se
hace imperativa la inmigracion. En Espafia la situacion de
alerta roja se alcanzo en 1991 cuando el nimero de ciudada-
nos mayores de 60 afios igual6 al de menores de 15. La clave
del fendmeno se basa en la evolucion del indice de fecundi-
dad que situado en 2,2 hijos por mujer hace 20 afios bajé a
1,22 en el afio 2000, la cifra méas baja de la Uni6n Europea, que
mantiene una media de 1,53. Dentro de Espafia la situacion
de Galicia, junto con Asturias, es la comunidad con cifras mas
bajas, situandose al minimo de 0,92 en afio 1998.

Con unos indices demograficos tan desfavorables la
Unién Europea en su totalidad y Espafia en particular se con-
vierten en paises de inmigracién. Espafa particularmente
no so6lo o no tanto por la estructura de su poblacién sino por
los indices més bajos de natalidad. De como sepamos absor-
ber, canalizar y adaptar este flujo de poblacién inmigrante
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—de razas, etnias y culturas diferentes- va a depender en gran
parte el futuro. En este proceso, que va para largo y que deja-
ra huella en la historia, los pediatras tendremos un papel
importante atendiendo a los hijos de esa poblacién joven,
cuidando su salud y contribuyendo a que se adapten pron-
to y bien al nuevo solar dado que un facil y eficiente acceso
a los cuidados de salud constituye el componente mas impor-
tante en el proceso de integracién.

I11. Riesgo social

Muchos analistas alertan de los riesgos y azares que para
el nifio acumula la sociedad actual®314. Se destacan en este
contexto el progresivo desvanecimiento de lo que histérica-
mente habian sido las “reglas sociales” cuyos limites y con-
tenidos han sido abolidos o sustituidos en los Gltimos dece-
nios. Ademas y dentro de esta sociedad nueva se ha desa-
rrollado una subcultura con ingredientes corrosivo/des-
tructivo del orden y de la convivencia arménica, una rup-
tura de los viejos canones. Forman parte de esta subcultura,
el desempleo, una parte de la inmigracidn, la marginalidad,
la pobreza, la mendicidad, la delincuencia, el alcohol, la
droga, etc., “factores de riesgo que han sido recientemente
analizados por Benitez y cols.® bajo el epigrafe identificativo
de “poblacion diana”.

La sociedad tampoco es un ente aislado e independien-
te sino que actdia como caja de resonancia de sus compo-
nentes: la familia, los padres, los hijos, la escuelg, ... y bajo la
influencia, que no hemos logrado regular, de los medios
audiovisuales.

Digamos en primer lugar que la familia hasta hace poco
el medio natural destinado a socializar al nifio ha evolucio-
nado a ejercer influencia muchas veces negativa: la fractu-
ra del ntcleo familiar, los conflictos de relacién en la pareja,
la quiebra de la dialéctica intergeneracional, el alargamien-
to de la expectacion de vida con el incremento en los pro-
blemas de salud mental y tercera edad invalida, los horarios
caoticos y desordenados, el modelo educativo predomi-
nantemente permisivo son, entre otros muchos factores, causa
de que la familia haya perdido su papel preponderante como
medio natural donde transcurre su infancia. Y, en tltimo tér-
mino, los grandes protagonistas en el marco familiar, son los
padres y los hijos.

Subrayemos en primer lugar que las condiciones y cir-
cunstancias de la vida familiar en la sociedad moderna no
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facilitan la funcién social y educativa sobre el nifio. Son fac-
tores negativos: la dimensién laboral de los padres con tra-
bajos disimilares en muchas ocasiones, o que o trabajan en
lugares distantes, cuando no con ausencias largas o frecuentes
gue fomentan la incomunicacion, padres que no viven ni
entienden de necesidades afectivas de los nifios, afiadido con
frecuencia el episodio del divorcio (cuyos efecto traumati-
cos en el nifio pueden perdurar), el hijo de madre sola 0 mono-
parental, el nifio de padres del mismo sexo, los nifios que viven
en casas de acogida o que siguen el canal de la adopcion.

Dentro de la vida familiar puede coincidir una circuns-
tancia terriblemente dafiina para el nifio que son el maltrato
y el abuso o cualquier otra forma de violencia doméstica®,
Maltrato y abuso con variantes de comision o de omisién y
que pueden ser de naturaleza fisica, emacional o sexual, esta
Gltima con mayor incidencia en hogares en que cohabita
varén sin parentesco bioldgico. Una variante de maltrato fisi-
co, no demasiado conocida pero de posibles efecto demo-
ledores, es el “zarandeo” o sacudida oscilatoria de la cabe-
za. El zarandeo recae fundamentalmente en nifio lactante o
menor de dos afios, cuando la extremidad cefalica no tienen
suficiente estabilidad por la escasa fortaleza de la muscula-
tura del cuello. En esas condiciones la masa sanguinea intra-
cerebral sufre aceleraciones y deceleraciones bruscas que son
causa de hematomas y disrupciones de vasos meningeos e
intracraneales. La asociacion de semiologia ocular y de fun-
doscopia junto con los que orientan a localizacién intrace-
rebral confirma la etiologia®®).

A todo lo comentado hay que afiadir un sistema esco-
lar ineficaz (la LOGSE, seguin la mayor parte de los anlisis,
se saldd con un fracaso) que contribuy6 a la baja autoestima
del alumno, el fracaso escolar, el absentismo y proliferacion
de pandillas, cuando no a la entrada en las escuelas de vio-
lencia pura y dura, propician, en su conjunto, condiciones
de vida de los nifios que ponen en peligro su salud, su segu-
ridad, su moralidad, su educacién y su instruccion. En ver-
dad que los nifios “estan en peligro”@. En todo este entra-
mado de las distorsiones sociales de la vida familiar y esco-
lar, que tanto alteran la vida infanto-juvenil, contribuyen los
medios audiovisuales. Hasta recientemente era a la televi-
sién a la se imputaba predominantemente la influencia dafii-
na sobre la conducta de nifios y jévenes (un estudio en USA,
realizado hace ya 10 afios®® calcul6é que un muchacho de 18
afos habria visionado 200.000 actos de violencia). Pero a la
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television se ha de sumar la aportacién de las peliculas, vide-
0s y videojuegos que, se demostrd, contienen mas violencia
que los programas “prime-time”. Esta masa de imagenes y
de informacion ejerce no s6lo un efecto directo sino un efec-
to indirecto de desensibilizacion frente a la violencia, pro-
duce un aumento de la agresividad, ensefia modelos de con-
ducta violenta antisocial, presenta y hace rutinaria y admi-
rativa en algunos aspectos la vida en el submundo de la
droga, la sexualizacién de la viday de la vida fuera de la ley.
Hay ya muchos estudios y observaciones segun los cuales
la exposicion a los medios que exhiben violencia induce acti-
tudes y conducta agresivas en los nifios. Pero no hay que
permanecer pasivos e indefensos ante semejante agresion.
Crespo, Smith y cols.® demostraron los resultados favora-
bles de una intervencion consistente en dosificar el visio-
nado de televisién junto a la participacién de los profesores.

IV. Riesgo genético

En un planteamiento sobre “riesgo” en medicina y pedia-
tria no podria faltar una mencién al riesgo genético. Se trata
de un campo enormemente amplio del que aqui s6lo vamos
a referirnos a dos ejemplos: uno pertenece a la clinica diaria
y otro se sit(a en el contexto del genoma humano el cual,
aunque tiene mas futuro que presente, debe de ser inclui-
do aqui.

El ejemplo clinico, del que todos los pediatras generalis-
tas tenemos experiencia, se refiere a nifios pequefios, de eda-
des comprendidas entre 6 y 17 meses que son una cruz en
nuestro ejercicio profesional y que,normales por lo demas,
presentan una alta incidencia de infecciones del &rea respi-
ratoria. Son nifios que no padecen procesos de fondo que
expliquen o justifiquen esta reiteracion de infecciones y que,
por supuesto, no presentan anormalidades en el estudio
inmunoldgico convencional. En estos nifios se ha demostra-
do recientemente@ un déficit en la “lecitina unida a la mano-
sa”, un sistema hereditario de defensa que hasta ahora no
conociamos y que manifiesta su déficit en el periodo de “hipo-
gammaglobulinemia transitoria” cuando, agotada la inmu-
noglobulina transferida por la placenta, todavia no alcanzan
niveles suficientemente protectivos las de elaboracién pro-
pia.

El segundo aspecto que queremos mencionar es el de las
relaciones entre genética y cancer. Es un hecho estadistico que
un nifio entre 600 desarrolla cancer en los primeros 15 afios



de su vida y la mitad lo hacen antes de cumplir 5 afios. El
cancer en nifios se puede sistematizar en agrupaciones etio-
patogénicas diferentes): 1) sindrome de cancer familiar liga-
dos a genes altamente penetrantes (ejemplos son el retino-
blastomay el sindrome L-Franmeni; 2) malformaciones con-
génitas asociadas a cancer (ejemplo, el tumor de Wilms); 3)
sindrome de hipercrecimiento congénito y tumor embrio-
nario-, 4) procesos de base que predisponen a cancer (son
ejemplos la neurofibromatosis y la leucemia linfoblastica en
la trisomia 21); 5) cancer por interaccion de factores genéti-
cos y ambientales.

Cuestion de singular importancia radica en el hecho de
que la tecnologia actual tiene capacidades predictivas, es decir,
permite identificar a aguellas personas que el juego de genes
cooperantes y genes inhibidores (junto con factores ambien-
tales) desencadena la eclosion del proceso canceroso. Se abre
asi la posibilidad de una genética preventiva ya que se puede
descubrir el riesgo, esto es, identificar a las personas que por
ejemplo a la edad adulta van a desarrollar cancer®. Esta area
de utilizacién predictiva de los tests genéticos esta en plena
expansion no sélo en el de enfermedades hereditarias y plan-
teado en tiempo prenatal sino su aplicacion dentro del campo
oncoldgico, en el area de “cancer familiar”. La circunstancia
maés frecuente, mas conocida y, tal vez, mas paradigmatico
es el de las mutaciones BRCA1/BRCA?2 informativas del ries-
go de cancer de mamay de ovario y en la que, en algunas
condiciones la mastectomia bilateral profilactica® puede
representar una alternativa en la decision. De hecho ya son
numerosas las adolescentes y menores de 18 afios que piden
informacion sobre estos tipos de cancer de presentacion en
edades posteriores®). El problema tiene, como se compren-
de, importantes derivaciones que afectan a la técnica y a los
términos de la dialéctica médico-paciente.

Respecto a los tests genéticos que atafien a procesos de
aparicion en la edad adulta se aconseja en general® que sean
demorados a lo menos hasta que un (una) adolescente moti-
vado (a) haya desarrollado una capacidad madurativa que
le permita asumir la informacion y utilizarla adecuadamente.
Cuestion diferente es el de los tests que se aplican al diag-
ndstico prenatal (0 en screening presintomatico) a los que
habréa que dar respuesta individualizada. Hay que tener en
cuenta que, con frecuencia, suministrar a destiempo infor-
macién predictiva que haga referencia a prevision de evo-
lucion, si se trata de proceso de cierta entidad patolégica o
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que se puede interpretar como tal suele acompafiarse de cier-
to grado de ansiedad y se corre el riesgo, a su vez, de ser mal
interpretada. Sensu contrario, un grado grande de preocu-
pacién quedaria mitigado o anulado suministrando el resul-
tado negativo de un test predictivo.

Un aspecto importante de los estudios genéticos aplica-
dos a la pediatria consisten en utilizarlos anticipativamen-
te en el estudio del metabolismo de los medicamentos. ES una via
interesante de desarrollo de la farmacogenética y ya se hizo
respecto a los citocromos P-450 que, en su mayor parte, estan
ausentes en el feto y aparecen después del nacimiento cada
uno con su propia secuencia ontogénica. Es perfectamente
posible que la multiplicacién y el desarrollo de estos estu-
dios nos lleve en relativamente poco tiempo a la aplicacion
terapéutica de una medicina mucho més individualizada
puesto que la "diversidad" bioldgica hace que cada indivi-
duo tenga una respuesta diferente a un mismo farmaco.

V. Riesgo nutricional. El problema del sobrepeso y la
obesidad

Factor de riesgo en si mismo, la obesidad (y el sobrepa-
s0) es plurifactorial en origen y en consecuencias.

Primero los hechos: todos los estudios e informes denun-
cian una alta prevalencia de la obesidad lo que se observa
en todos los paises incluso aquellos en vias de desarrollo. En
Espafia queda patente este hecho en importantes estudios
epidemioldgicos como es el estudio GALINUT®@, Un estu-
dio llevado a cabo en Inglaterra@ es altamente revelador de
la situacion: entre 1989 y 1998 el sobrepeso en nifios pasé del
14,7 al 23,6%. La tendencia, que afecta también a los adultos,
ha sido muy bien registrada en EE.UU.@®),

En este incremento de la obesidad se hace responsable
en primer lugar a los habitos alimenticios y ésta es, a este res-
pecto, la situacion en EE.UU. definida recientemente@: 1) la
ingesta caldrica total disminuye; 2) en el total de energia inge-
rida disminuyen las grasas y las proteinas registrandose un
incremento compensador en el consumo de carbohidratos;
3) la leche de bajo contenido en grasa reemplaza a la leche
con toda la grasa pero el consumo de leche disminuye glo-
balmente en un 30% y esta disminucion no fue contrarres-
tada por un aumento compensador en otros productos lac-
teos; 4) disminuye el consumo de fruta cruda y aumenta el
consumo de zumos; 5) el consumo de vegetales aumenta
pero las patatas representan la mitad de todos los vegeta-
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les consumidos; 6) el consumo de "soft-drinks" aumentan
desmesuradamente. Aun admitiendo que en la obesidad
figuran factores nutricionales de base (disnutricionales diri-
amos mejor) la frecuencia e intensidad de la obesidad y el
sobrepeso no se explican exclusivamente sobre base ali-
menticia. La discrepancia observada se le atribuye funda-
mentalmente al déficit en ejercicio fisico, a factores de ambien-
te y de comportamiento, a habitos familiares (renunciando
a realizar al menos una comida al dia conjuntamente con el
resto de los familiares, se renuncia a un acto de gran conte-
nido socio-emaocional) y, sobre todo, a la influencia, literal-
mente nefasta, de la television y sucedaneos. Porque la tele-
vision a este respecto no solo influye de manera directa a tra-
vés de la inactividad fisica que condiciona sino indirecta-
mente en el visionado y seguimiento de habitos y estilos
de vida desaconsejables (consumo de tabaco, alcohol, etc)
y propaganda de productos alimenticios y bebidas no reco-
mendables.

Ante la magnitud del problema de la obesidad, el aumen-
to imparable de su incidencia y por la circunstancia de que
representa factor de riesgo de patologias del adulto (fun-
damentalmente riesgo cardiovascular) el pediatra debera
reforzar su papel en este tema que comprende factores gené-
ticos, alimenticios, ambientales, ejercicio fisico, estilos de
vida, habitos de conducta, etc. y que incluye actuaciones
desde el periodo prenatal a la alimentacion inicial en el recién
nacido, aprovechando este buen argumento (por si no los
hubiera ya numerosos) para aconsejar la alimentacion a
pecho, en exclusiva, durante los primeros meses de vida.

V1. Riesgo ecolégico

Con efectos unas veces catastroficos, otras sutiles, el ries-
go ecoldgico, dificil de identificar y de cuantificar, genera
grandes problemas. Citemos aqui algunas circunstancias que
sirvan de ejemplo. Una es la preocupacion generalizada que
existe respecto a la exposicion de dioxina y la aceptacion de
que, a altas concentraciones, aumenta la tasa de todos los
tipos de cancer lo que genera gran preocupacion especial-
mente a las gentes que viven en las cercanias de una planta
de incineracion. Otra se refiere a la gran preocupacion rodea
también al hecho de la importante y hasta ahora imparable
disminucion de la “capa de 0zono” en la estratosfera y que
actlia como protector del planeta frente a la radiacion ultra-
violeta. Ha sido avanzado que este afio 2001 el llamado “agu-
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jero de ozono” superard los 28 millones de kildmetros cua-
drados (superficie equivalente a dos veces Europa) y se ha
calculado también que la disminucidn de la capa de ozono
en un 1% eleva el riesgo de cancer cutaneo en un 2%. Y sin
embargo el conocimiento de estos hechos preocupantes (el
célculo de riesgo indica que uno de 87 estadounidenses desa-
rrollara melanoma lo largo de su vida)@® no hace modifi-
car directamente las conductas. De hecho los padres no tra-
tan de reducir la exposicion al sol como seria razonable espe-
rar sino de intentar de minimizar sus efectos aplicando cre-
mas protectoras®@). Por supuesto que existen muchas mas
interacciones ya sean conocidas, no conocidas 0 no demos-
tradas todavia. Pero la investigacidn incesante tanto epide-
mioldgica como experimental no cesa en aportarnos nuevos
datos. Sirva de ejemplo la muy reciente demostracion® de
lainterrelacion entre el DDE (metabolito del DDT) en la san-
gre de la mujer gestante y el nacimiento de nifios pretérmi-
no y pequefios para la edad gestacional.

VII. Nuevas tecnologias afiaden nuevos riesgos

La introduccion de tecnologias cada vez mas sofistica-
das ya sea en el diagndstico o en el tratamiento supone, que
duda cabe, riesgos afiadidos para el paciente aungue sean,
como generalmente es el caso, ampliamente compensados
por los beneficios que reportan. Aunque se incorporé
recientemente a la ingenieria de los establecimientos sanita-
rios, es dificil imaginarse hoy la vida sin instalaciones de aire
acondicionado. Sin embargo se esta pagando un precio enor-
me que en Espafia nos esta pasando el cargo desde reciente-
mente con los brotes de infeccion por Legionella pneumaphi-
la. Pero no siempre se trata de grandes instalaciones de tec-
nologia de alto nivel o caracter pesado. También hay riesgos
mas sutiles, procedimientos aparentemente inocentes o téc-
nicas de mucho menor rango y que, sin embargo, pueden
entrafiar consecuencias bioldgicas de trascendencia grande.
Cito aqui uno de los Gltimos que se han sefialado.

Es un hecho biolégico ampliamente constatado que en
los Gltimos decenios ha disminuido hasta el 50% el contaje
de espermatozoides en el semen testicular. Y no sélo el con-
taje sino otras caracteristicas, por ejemplo su movilidad. Era
un hecho conocido por otra parte la repercusion que, sobre
el contaje de espermatozoides y su vitalidad, tenia el hecho
de que el testiculo no ocupara su posicién normal en las bol-
sas escrotales las cuales, en una interpretacion teleoldgica,



estan destinadas a mantener las sensibles células germina-
les a una temperatura ligeramente mas baja que el resto del
cuerpo.

Y he aqui por donde la costumbre -la moda- de aplicar
pafiales de un solo uso y de material plastico puede reper-
cutir en la temperatura escrotal y dafiar la espermatogéne-
sis. El estudio de Partsch y cols.® consistié en comparar
en una amplia muestra de nifios lactantes, la temperatura
cutanea en el area escrotal y compararla con la temperatura
rectal. El estudio demostro diferencias significativas de 0,6
a 1,1 grados centigrados en la localizacion subpafial del area
escrotal. Este hallazgo puede tener importantes repercu-
siones y para valorar su real influencia —ademaés de incitar
la multiplicacion de experiencias y ensayos— habra que espe-
rar unos afios mas teniendo en cuenta que la moda del “pafial
de un solo uso” no tiene més de 25 afios. Pero ya seria una
recomendacion firme, al dia de hoy, no colocar este tipo de
pafiales a nifios varones con fiebre alta.

VIII. Riesgo iatrogénico

El riesgo iatrogénico merece una especial consideracion.
No s6lo porque pueda resultar paraddjico que el paciente,
buscando su salud, sufra un dafio sino por su frecuencia. En
Estados Unidos se calcula que entre 44.000 y 98.000 perso-
nas mueren cada afio a causa de “errores medicos”. En rea-
lidad la iatrogenia no procede sélo del médico, personal sani-
tario que cuida la paciente, sino de todos los eslabones que
forman parte de la cadena sanitaria.

1. latrogenia en el diagnostico. La parte mas trascendente
del acto médico es sin duda el diagnostico y los errores mas
frecuentes que se cometen se basan en una valoracion ina-
decuada de los sintomas. Cierto que, en pediatria, la anam-
nesis tiene muchas limitaciones pues los datos nos vienen
la mayor parte de las veces a través de la madre, que puede
no ser buena observadora o tener distorsionada la escala de
valoracion. También dependera de las condiciones en que el
pediatra realiza su acto médico. No es lo mismo actuar en
solitario y sin recursos de exploraciones complementarias
que tener al alcance toda la disponibilidad tecnoldgica. En
este sentido hay que admitir que la realidad actual es que el
médico busca el diagndstico (o amparo en su inseguridad)
en la informacion paraclinica (analitica y/o de imagen). Como
quiera que sea, lo cierto es que el médico comete errores (“errar
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es humano" ya lo dice el adagio) pero en la mayoria de las
ocasiones 0 no se llega a reconocer o, si se llega a identifi-
car, no hace del error una fuente de perfeccionamiento. Asi
sucede con frecuencia que, ante un evento indeseable, no apli-
camos la critica constructiva. Con demasiada frecuencia el
médico asume el riesgo del paciente y si al final sale del tran-
ce con fortuna deduce "que bien lo hice", "que bueno soy"y,
si el desenlace fue desfavorable, su comentario (interior o
exterior) es que fue "una fatalidad". Lo peor de todo es que
ni nosotros ni el sistema propicia la identificacion del error
(no ya el reconocimiento) a fin de no repetirlo.

2. EI médico y su conciencia profesional. Puede suce-
der también que el médico adopte una actitud descuidada
0 negligente en su trabajo (que a la larga en muchas ocasio-
nes puede resultar (a quien tiene poca motivacion o la ha
perdido) mondétono y poco estimulante. Considero sobre
todo reprobable tener una duda razonable y no dar los pasos
para tratar de aclararla, cosa por cierto es bien posible en el
momento actual con las facilidades de comunicacion entre
colegas o de acceso a fuentes solventes de informacion.

Es por ello por lo que (si no hubiese otras razones) resul-
ta de tanta importancia conocer y adaptarse a las guias, estan-
dares y protocolos que nos ayudan a mantenernos al dia en la
lex artis y, sobre todo, participar activamente en la practica
de la "educacidn continuada" y en los postulados de una
"medicina basada en la evidencia". De todos modos hay que
admitir que la medicina es un ejercicio de riesgo, especial-
mente para el paciente. Y es que el riesgo va inherente al pro-
ceso de tratamiento y a la naturaleza de los remedios para
curar, ya sean medicamentosos, ya instrumentales.

3. Uso correcto de medicamentos. El capitulo méas impor-
tante de iatrogenia corresponde en todo caso a los medi-
camentos maxime en el momento actual pues utilizamos far-
macos de accion muy enérgica.

Todos y cada uno de los medicamentos tienen en mayor
0 menor grado, potencial de reacciones adversas® que se
dividirian en previsibles e imprevisibles. Serian previsibles
las acciones de sobredosis-intoxicacion, los efectos secunda-
rios (en otros érganos diana o por administracion a largo plazo
o sindrome de supresion) o por interacciones medicamento-
sas. Serian acciones imprevisibles la idiosincrasia, la intole-
rancia, la reaccion alérgica y la reaccion pseudoalérgica.
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Problema especifico en pediatria y especialmente en neo-
natologia se relaciona con las particularidades biol6gicas del
organismo inmaduro. Es sabido que los ensayos clinicos
no alcanzan (o lo hacen al final) al nifio pequefio (y al viejo)
de manera que en la practica, la administracién de farmacos
a esta edad se hace por extrapolacion. Este proceder tiene a
menudo su coste: recordemos en este instante la iatrogenia
gue sucedid con la cloromicetina y el "sindrome gris" en el
recién nacido o la mas reciente entre la eritromicina y la este-
nosis hipertréfica de piloro. La sensibilidad de ciertos peri-
odos biolégicos queda de manifiesto de manera dramaética
en el caso del efecto teratoldgico de la talidomida adminis-
trada en el embarazo, o con las hormonas sexuales femeni-
nas y, mas recientemente con la isotretinoina o los antiepi-
Iépticos. De todos modos si algo se puede decir de los pedia-
tras es que manejamos con prudencia y rigor los medi-
camentos pero, aln asi, se deslizan de cuando en vez efec-
tos tdxicos de farmacos unas veces debidos a una excesiva
dosis, otras a dosis fisioldgicas pero coincidentes con hipo-
funciones de otros 6rganos que no habian sido detectados y
gue causan iatrogenia. Recordemos aqui los casos de hiper-
magnesemia originada por la administracion de antidcidos
a base de hidréxido de aluminio y magnesio asi como la
hiperfosforemia por la administracion de enemas de fosfa-
to. Todo esto no hace més que resaltar la importancia que
tiene el acto médico que sigue al diagnostico, esto es, el de
establecer el tratamiento y los "riesgos-beneficios" del mismo.
La decision exige actualizacion constante de los conaci-
mientos médicos pues hay supuestos en los que el trata-
miento médico es superfluo (caso de administracién de anti-
bitticos bacterianos en enfermedades virasicas) o tratamiento
antibidtico contraproducente (caso de infecciones por Coli
0157H; desencadenante del sindrome hemolitico-urémico®3,

4. El importante papel de la industria. En el terreno de
la iatrogenia y en la manera de contrarrestarla toma gran pro-
tagonismo la industria farmacéutica: en la eleccion de sus
lineas de investigacién, en el disefio de los ensayos, en la pre-
sion que pueden ejercer en investigaciones y organismos de
control y registro, en los mecanismos de seguimiento post-
venta, en las técnicas de promocidn y marketing, en su comer-
cializacion, etc. Hay que reconocer sin embargo que el con-
trol se ejerce de manera aceptable y, en estos Ultimos tiem-
pos, hemos visto que se detectaron iatrogenias con cierta rapi-
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dez: recordemos los casos de los antianoréxicos, los hipoli-
pemiantes, los peristaltégenos, asi como, en el area de la pedia-
tria preventiva, la retirada de la vacuna oral de rotavirus al
ser observada relacion causal con invaginacion intestinal.

Por otra parte es también de agradecer la sensibilidad
que tiene la industria en hacer recaer los fondos financie-
ros y la fuerza de la investigacion en los preparados mas ade-
cuados a la aplicacién en la edad pediatrica. Un buen ejem-
plo es el de los neurolépticos atipicos®) un campo en conti-
nua expansion.

Con su manera de proceder, expeditivo y pragmatica, la
industria farmacéutica que también puede estar incursa en
acusaciones de malpractica, provee (y al mismo tiempo pro-
picia) de impresos de consentimiento informado en la utiliza-
cién de medicamentos de riesgo alto lo que difunde y estimula
su utilizacién més profusa por parte del médico, haciéndo-
le més dificil cometer errores. Por supuesto los medicamen-
tos oncoldgicos conllevan en muchas ocasiones procedi-
mientos de dispensacion y administracién muy individua-
lizada y con estandares de consentimiento informado muy
rigurosos.

5. Cddigos higiénicos. La iatrogenia puede darse en la
aplicacion de medidas higiénicas en el uso de técnicas tera-
péuticas. Entre las primeras citemos la importancia de lavarse
las manos y, entre las segundas, el riesgo inherente a la trans-
fusion sanguinea.

Lavarse las manos, y hacerlo de manera apropiada y
como lo exige la norma, en el medio sanitario, puede pare-
cer un acto banal e intrascendente y sin embargo esta lleno
de riesgo y de responsabilidad. Su no cumplimentacion
correcta es la causa mas importante de infecciones nosoco-
miales, un verdadero azote en las instituciones cerradas como
causas de morbilidad, de mortalidad, de aumento de resis-
tencias bacterianas y de incremento de gasto. Todas las oca-
siones son adecuadas para recordar el codigo estandar: obli-
gado lavarse las manos con el agente y el tiempo que indi-
que el cédigo de acuerdo a las circunstancias, en las siguien-
tes condiciones: 1) antes y después de contacto con el pacien-
te; 2) con fluidos corporales; 3) especimenes e items de con-
taminacion; 4) antes y después de procedimientos invasivos;
5) después de remover guantes; 6) antes de comer; 7) des-
pués de utilizar el aseo; 8) siempre que por inspeccion visual
observemos las manos sucias.



Respecto a los riesgos de la transfusion sanguinea recor-
dar que, detras de esta técnica terapéutica hay toda una lista
de causas de iatrogenia de la que aqui recordamos algunas
causas. Una es la originada por la incompatibilidad inmu-
noldgica (sistema Rh, etc.) y otra es la de ser vehiculo de agen-
tes infecciosos en el que destaca, en el momento actual, el
agente causal de la hepatitis C. Identificado en 1988 el virus
de la hepatitis C como causante de hepatitis ya constituia un
problema mayor de salud publica pues, sdlo en USA, ya afec-
taba al 1,8% de la poblacién@),

6. Técnicas agresivas de dudosa indicacién. Existen
actuaciones o técnicas que se realizan desde tiempo inme-
morial amparadas o que se asientan en motivos religiosos
o tradicionales. Este es el caso de la circuncision (operacion
gue consiste en remover la piel del prepucio) que judios y
musulmanes la efectdian en recién nacidos de manera ruti-
naria y que en si misma no estando médicamente indica-
da, se le pueden aplicar criterios de riesgos-beneficios®e),
Se pueden considerar los siguientes efectos beneficiosos de
su realizacion: 1) ayuda a prevenir el cancer de pene; 2) los
circuncidados tienen menor incidencia de infecciones uri-
narias en los primeros afios de vida. En cuanto a riesgos
hay que considerar en primer lugar que “es una operacién”,
con los riesgos inherentes a hemorragia e infeccién (en con-
junto 2%), y tiene también complicaciones postoperatorias
(bandas fibrosas, fimosis, etc.).Globalmente se considera
que 1 entre 500 operados tiene una complicacion significa-
tiva, uno entre diez mil operados sufre dafo serio de su
realizacion y uno entre dos millones de operados fallece
por causa de la intervencion. Se plantea si al dia de hoy se
puede acometer la practica de circuncision sin indicacion
médica. Pero, cuando existen criterios religiosos o tradi-
cionales de fondo, la dialéctica no es estrictamente cienti-
fica o estadistica. Médicamente si puede afirmarse que los
beneficios derivados de su realizacion no son suficientes
para recomendar de manera sistematica y generalizada la
circuncision neonatal.

PREVENCION Y RIESGO. ALGUNAS CLAVES

Conocido el riesgo y evaluados sus términos el paso
siguiente es evitarlo y, si ello no es posible, minimizaria: esa
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es la tarea de la prevencion. En Pediatria la prevencion se
imbrica con la promocién de la salud y los pediatras tene-
mos una ocasion inmejorable en la consecucion de ambos
objetivos.

En la prevencion primaria el riesgo, ya sea fisico, bioqui-
mico o psicoldgico, se evita en su iniciacion. Se actda sobre
sujetos en buena salud pero, por asi decir, susceptibles o por-
tadores de riesgo. En espera de un futuro préximo en el que
se apliquen con precision y profusion los tests genéticos
los mejores ejemplos de prevencion primaria nos los sumi-
nistran las vacunas antiinfecciosas ya han conseguido laerra-
dicacion de una enfermedad y en la actualidad, la misma
estrategia, tiene a varias en el estadio previo de eliminacion.
La gran esperanza de la prevencidn primaria radica en inter-
venciones genéticas solo posibles hoy en dia en pequefia esca-
la, en escasas enfermedades y en intervenciones pericon-
cepcionales.

Con la prevencion secundaria ya se consiguen objetivos
muy importantes. Citemos aqui dos: uno es el screening de
metabolopatias en el recién nacido en que se actia antes de
que la enfermedad se desarrolle y produzca el dafio. En otra,
la aplicacion de otoemisiones acusticas en el recién nacido
se descubre el dafio ya establecido pero antes de que se expre-
se, lo que nos permite contrarrestarlo en tiempo Util.

En la prevencion terciaria se trata de minimizar el impac-
to de la enfermedad lo que, en muchas ocasiones, significa
mejorar la calidad de vida. Cuando ensefiamos a una ado-
lescente que presenta incontinencia urinaria consecuencia
de mielomeningocele a verificar autocateterismo vesical,
hacemos prevencion terciaria. Se hace también prevencion
terciaria cuando, por ley, se dispone que se incluya rampa
de acceso a edificios en beneficio de discapacitados o se ins-
talan aseos adaptados a este colectivo. En ambos casos se ali-
vian complicaciones y se mitigan sufrimientos.

Ahora bien, cualquier planteamiento preventivo exige
identificar el riesgo, cuantificarlo, situarlo en perspectiva de
actuar sobre él y, en ocasiones, tomar la decision o plante-
ar los términos de la alternativa de "riesgo contra riesgo".
Llegados a este trance y para aconsejar o decidir correcta-
mente, se debe disponer de estudios demograficos y esta-
disticos, de referencias costo-beneficio, de estudios de pre-
valencia, si la intervencion ha de ser uni o plurifactorial, de
la identificacion de factores causases ya sean fijos 0 modi-
ficables, etc.
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LA CULTURA DE LA PREVENCION

Para crear una cultura de la prevencion habra que intro-
ducir su practica y su aprendizaje en los habitats naturales
del nifio que son la escuela y el hogar.

La escuela es el espacio natural para la educacién y la
informacion. Obligatoria desde los 3 afios de edad, permite
planificar las acciones mucho mejor que el hogar, en si mismo
no uniforme y de eficiencia incierta. Pero, para que la Escue-
la tenga una auténtica dimension de escuela de salud exige un
cambio profundo tanto en los contenidos de la ensefianza
como en la metddica de llevarla a cabo.

Los contenidos no pueden limitarse a unas horas com-
plementarias en cada curso sobre la higiene, la alimentacion
y nociones de socorrismo, sino que ha de ser una ensefian-
za integrada en el plan escolar, continua e intensiva, pen-
diente de que el alumno no s6lo aprenda contenidos cultu-
rales 0 anecddticos sino que debe de aspirar a inculcar en
el nifio -hombre de mafiana- la responsabilidad de su salud. Es
que resulta que el cancer de piel puede ser prevenido. Es
inadmisible que por falta de informacion siga el goteo inin-
terrumpido de la intoxicacion por monoxido de carbono
en combustiones inadecuadas, o las muertes en cadena en el
pozo o en la fosa séptica. Si a todos los nifios y nifias se les
ensefia y se les recuerda regularmente los enormes benefi-
cios de la alimentacion al pecho de los nifios en sus prime-
ros meses, No conseguiremos que todos los nifios reciban ali-
mentacion natural pero si conseguiremos aumentar el por-
centaje sustancialmente. Si al nifio se le repite e informa de
las consecuencias negativas que para la salud tiene el alco-
hol y el tabaco, y los peligros de la droga, no decimos que
vayamos a resolver el problema, pero si decimos gue se con-
tribuirad a disminuir el consumo de estos elementos noci-
vos y serdn menores las proporciones del fenémeno. Otra
cuestion es la técnica didactica que se utiliza, los medios
de que se dispone y como identificamos los agentes que lle-
varan a cabo la accién aspecto que, en ningln caso, puede
ser obstaculo insalvable.

El hogar fue histéricamente el sitio de transmision de
hébitos, costumbres y estilos de vida de una generacion a
otra. Pero no hay que contemplar la actual situacién con pesi-
mismo y desesperanza: una labor lenta, bien dirigida, ape-
lando a lo méas humano de nuestra responsabilidad con la
especie puede devolver al hogar el lugar primigenio que le
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corresponde en ese concepto amplio y profundo que llama-
mos educacion y formacién humana en cuya construccion la
mujer ocupara siempre la piedra angular.

NUEVA PEDIATRIA Y NUEVO PEDIATRA

El médico y el pediatra en concreto (asi como el personal
sanitario/parasanitario) cobra importancia especial en el
contexto médico-social actual. Pero tenemos la firme con-
viccion de que la organizacion asistencial actual no apro-
vecha los enormes potenciales de la relacion nifio-pediatra.
En realidad habria que cambiar bastantes cosas. Para comen-
zar, se haria necesario modificar los curriculums tanto en pre
como en postgrado cofiriéndole més contenidos en ciencias
humanas, de caracter psicosocial, acorde con las amplias
avenidas que se estan abriendo en la nueva morbilidad pedia-
trica. La tematica de formacion actual no ha sabido incor-
porar la nueva patologia que encierra amplios contenidos
psicoldgicos incluso psiquiatricos. En el periodo de forma-
cion no se instruye debidamente ni en la tematica nueva, ni
en la técnica dialéctica. No somos suficientemente cons-
cientes de que la pediatria esta evolucionando cada vez méas
en la direccion de "especialidad psicosocial”. El pediatra
hace muy bien la medicina cientifico-técnica, es un experto
en crecimiento, usa y abusa de andlisis y exploraciones para
alcanzar un diagndstico y usa y abusa de la farmacoterapia.
Pero no hace "historia social" ni, en muchas ocasiones, inclu-
ye en la historia clinica del nifio la triple perspectiva del
diagnéstico: diagnostico clinico, diagndstico social y pers-
pectiva de riesgo. El pediatra no aprovecha suficientemente
el contacto con el nifio y sus responsables. No ensefiamos
suficientemente al nifio a superar por ejemplo, la experien-
cia del divorcio y la separacion de sus progenitores ni apro-
vechamos las enormes posibilidades de desarrollar el con-
cepto de "resilencia"®)y tampoco tenemos el menor con-
tacto o relacion con maestros y educadores. El pediatra ape-
nas conoce la oferta de la comunidad ni el eventual acceso
a las agencias y servicios de la Administracion. No se apli-
ca suficientemente la "guia anticipatoria”. No se tienen en
cuenta los factores de riesgo intrafamiliares, ni las circuns-
tancias de convivencia, ni los habitos de vida cotidiana, lo
que hace el nifio en el tiempo libre o en vacaciones, el tiem-
po que dedica cada dia a visionar la pantalla. Interrogar



sobre habitos y costumbres domiciliarias que hace, como
viven. Recabar la presencia del padre, por lo menos alguna
vez acompafiando a su hijo a la consulta, implicandole en
la salud de su hijo, recordando en cada contacto, los riesgos
del alcohol, del tabaco y de las sustancias ilicitas, tematicas
que ya se reclama que sean incluidas en el curriculum de
formacion del pediatra®®). Esta necesidad se hace cada vez
mas apremiante a la vista del deslizamiento a edades mas
tempranas en el contacto con tabaco, alcohol y drogas ili-
citas, hecho que queda bien patente en el reciente estudio
realizado en el territorio de la Sociedad de Pediatria de Astu-
rias, Cantabria, Castilla y Leon realizado bajo los auspi-
cios de la Fundacién Ernesto Sanchez Villares®. En suma,
se ha dicho del pediatra que es el Ultimo médico genera-
lista pero ni su papel en la medicina, ni en la sociedad, hace
honor a tal titulo. Algo mas de lo que se hace, nos parece,
se podria hacer. Somos en Espafia mas de siete mil pedia-
tras, bien formados y bien equipados, de los que se puede
y se debe de obtener mejores rendimientos. Otro aspecto de
plena actualidad se refiere a la poblacién inmigrante, joven
en su totalidad, que va exigir un esfuerzo complementario
para el pediatra. El pediatra jugara un papel fundamental
en su integracion en la sociedad espafiola y es una respon-
sabilidad que debe de asumir pensando en los beneficios
gue aportaremos a las generaciones futuras pues, los nifios
(todos los nifios del mundo) son nuestro Unico futuro (el
futuro de todo el mundo).

En el mundo que vivimos, y la tendencia se acentuaré en
el futuro, cobrara cada vez mas importancia vehicular infor-
macion y educacion a través de los medios de masa funda-
mentalmente la televisién y los medios informaticos. De como
sepamos utilizarlos va a depender mucho el comportamiento
humano en el territorio de la salud en su mas amplio senti-
do. No se puede esperar beneficio sustancioso de la aplica-
cion de la maniobra de Heimlich en las situaciones de asfi-
Xia por cuerpo extrafio si no saben realizarla, llegado el caso,
el total de la poblacion no sélo los médicos, los socorristas y
los camareros de los restaurantes. Y lo mismo puede decir-
se de la desfibrilacion en el manejo de las paradas cardio-
rrespiratorias se acerca el tiempo en que no sea aceptable
que haya desfibriladores solamente en los hospitales y cen-
tros de salud sino que se dispondréa de desfibriladores por-
tétiles cuya aplicacion y funcionamiento automatico permi-
ta salvar un 20 6 25 por cien mas de vidas.
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RESPONSABILIDADES DE ALCANCE

Los objetivos y responsabilidades de prevencion alcan-
zan también a la Administracion y a las Instituciones, y se
puede vehicular de varias maneras.

Una, importante, es hacerlo a través de la investigacion
que, en buena medida se la debe de dirigir a tematica rela-
cionada con factores de riesgo, con el desarrollo de la gené-
tica y los marcadores para predecir individuo y colectivos
susceptibles de estrategias preventivas, etc. Si a cada pacien-
te se le informa de "sus riesgos” (por ejemplo si a un sujeto
que fuma mas de 20 cigarrillos al dia se le dice que tiene
multiplicado por dos el riesgo de infarto de miocardio) se
podria esperar razonablemente que modificara su conduc-
ta. Amplisimo campo de actuacidn lo tiene la administracion
en el campo de la legislacion que debe estar siempre atenta
y vigilante a los cambios sociales y avances tecnolégicos
para mantener la norma, a los menos, actualizada. (A veces
se dictan normativas con excesiva ambicion, lo que las hace
irrealizables o utépicas). Los objetivos deben de ser razo-
nables, no excesivamente ambiciosos y no suceda que haya
una legislacion abundante y prolija que no se cumple. Hay
abundante casuistica al respecto, por ejemplo la que afecta
a los juguetes de nifios o la que se refiere a la vigilancia post-
venta de los farmacos. En las estrategias de campafias de pre-
vencion, hay que buscar la aceptabilidad, la complicidad
incluso de la poblacién. Seleccionar cuidadosamente las
prioridades buscando no sélo la eficacia sino la eficiencia,
aprovechando el oportunismo en el impacto. Una campa-
fia de administracion del folato en el &mbito perinatal no
tiene mes o estacion pero la prevencién del dafio del sol
sobre la piel sera mas oportuna si se hace en el mes de junio
que en el de agosto.

En algunas situaciones la Administracion tendré que
recurrir a su potestad legislativa. Este aspecto destaca sobre
todo respecto al dispositivo juridico. La norma juridica, que
se empieza a introducir en algun pais de la Unién Europea,
de exigir la tarjeta de identidad para adquirir tabaco pare-
ce hacerse en buena direccién. Las campafias de prevencion que
afectan a habitos y estilos de vida tienen "mala prensa”, no
son atractivas al gran publico. Y es que la gente da preferencia
a una tecnologia espectacular antes que, por ejemplo, some-
terse a un régimen alimenticio que dura toda la vida, méaxi-
me si se trata de "enfermedades silenciosas". Pero las cosas
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"son como son". En el campo de las enfermedades cardio-
vasculares, por ejemplo, sélo la prevencién es capaz de dis-
minuir la morbilidad y este hecho hay que hacerlo llegar a
toda la poblacion. En este tipo de campanfias el papel de los
medios de comunicacidn, especialmente la TV, resulta
imprescindible. Las acciones preventivas, incluidas las que
adoptan formato de campafia sanitaria, son actuaciones de
naturaleza politica y “venden poco” la imagen. Se comprende
por ello que los politicos apoyen mas la dimension asisten-
cial, que el ciudadano la percibe mas cercana, y que le resuel-
ven el problema actual, un tratamiento puntual, la operacion
necesaria. Pero una actuacion politica responsable debe de
tener en cuenta la prevencién, que no da tanto relumbrén
pero, a la larga, es mas efectiva y econémica. Creemaos por
ello que los politicos deberian de buscar mas la aceptacion
del ciudadano para justificar las inversiones en acciones de
prevencion. Si se sabe explicar que, en los presupuestos de
gastos sanitarios, la parte dedicada a prevencion no alcanza
el 5% del total, la gente entenderia que debera ser aumenta-
da. Es clasico traer a colacion los estudios referidos a pre-
vencion de accidentes segun los cuales por cada dolar gas-
tado en prevencién se ahorrarian trece en asistencia. Algu-
nas practicas de screening selectivo, como es el caso de la
mamografia aplicada al cdncer de mama, tiene un saldo muy
favorable en términos de costo-beneficio porque da opcio-
nes tanto de diagndstico precoz como de sobrevivencia con
tratamiento.

En muchos aspectos la Administracion deberé delegar
actuaciones, campafias, educacién sanitaria, etc. en otras ins-
tituciones, sociedades 0 grupos que estan mas cerca del publi-
€0 0 méas motivados. Este seria también el papel de socieda-
des cientificas de la Asociacién Espafiola de Pediatria en nues-
tro caso y/0 la de Obstetricia y Ginecologia ya que sus miem-
bros podemos transmitir persona a persona los mensajes.
Todavia uno no entiende como medidas tan sencillas y ren-
tables como hacer que los nifios lactantes normales duerman
"boca arriba" no se aplique sisteméaticamente, 0 que poco mas
de un tercio de los nifios que nacen se beneficien de las enor-
mes ventajas de la alimentacion a pecho.

Esto no exime a la Administracion de tomar medidas pre-
cautorias invocando el “principio de precaucion”; si hay un
riesgo, real o presumido (como puede ser el caso de los prio-
nes agentes causases de la encefalopatia espongiforme bovi-
na) , en esos casos cualquier precaucion, aunque sea extre-
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ma, no puede considerarse excesiva. Ejemplo: prohibicion
de donar sangre los sujetos que han residido en Gran Bre-
tafia mas de un afio entre 1980 y 1996 y hasta que se demues-
tre, indubitablemente, que la sangre no transmite la enfer-
medad.

La prevencidn es sin duda alguna, el eslab6n mas impor-
tante en la cadena de la salud. No se pretende vivir en un
mundo sin riesgos. En realidad, aunque cambia su natura-
leza y muchos desaparecen o se minimizan con el paso del
tiempo, otros emergen amenazantes y es obligacién de todos
los que estamos concernidos con la salud y bienestar de los
nifios poner todos los medios para identificarlos y, en lo posi-
ble, suprimirlos. La prioridad en los objetivos situaria en pri-
mer lugar luchar contra las causas de muerte y de enfer-
medad evitables. Y ya que el origen de muchos de estos pro-
cesos esta en los habitos de vida insanos y en la pasividad y
desentendimiento del individuo por el mantenimiento de la
salud, se deben de incrementar los medios para acabar con
la ignorancia, la desinformacion y la irresponsabilidad. En
esta tarea las acciones que pueden ejercerse en la Escuelay
el Hogar, con especial énfasis en el nifio-nifia y mujer joven,
parecen prioritarias.

El papel de los medios de comunicacién no puede dejarse
al impulso espontaneo y un tanto salvaje de su desarrollo
espontaneo. Parece absurdo que sea desperdiciado, sin apa-
rente razon, tanto poder modulador de conductas saluda-
bles y de proteccion de la salud. No es aceptable por més
tiempo disponer de conocimientos, actitudes, conductas y
habitos que evitan enfermedades y muertes y promueven
calidad de vida, y que esos mensajes no lleguen a sus des-
tinatarios. El destinatario es el nifio, los nifios, todos los nifios
del mundo. jQué oportuno es (y qué bien nos hace) recordar
las palabras fundacionales de la Declaracion Universal de
los Derechos del Nifio! (1959): "El Nifio gozara de proteccion
especial para que pueda desarrollarse fisica, moral, espiri-
tual y socialmente de forma saludable".
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Analisis nutricional y de la ingesta dietética en nifios con
enfermedad celiaca y dieta exenta de gluten
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RESUMEN

Objetivos. Valoracion del estado nutricional, del con-
tenido en nutrientes de la alimentacién y de sus habitos die-
téticos, en enfermos celiacos con dieta exenta de gluten
(DEG) y nifios control.

Pacientes y métodos. Estudiamos 27 nifios diagnosti-
cados de enfermedad celiaca, o pendientes de confirmacién
de la misma por criterios SPGHAN, con DEG desde hace
mas de 6 meses. Incluimos otros 27 nifios sanos pareados
por edad y sexo con aquellos. El analisis de la dieta se rea-
lizé por dos métodos: uno cuantitativo, recuerdo de inges-
ta de 24 horas (promedio de 2 dias), comparandolo con las
RDA, y otro cualitativo, la frecuencia de consumo sema-
nal de alimentos. La valoracién antropométrica se expreso
mediante Z score del peso, talla e indice de masa corporal.

Resultados. El estado nutricional de los nifios celi-
acos no mostro diferencias con los controles. En ambos gru-
pos se observa una elevada ingesta calérica (126 y 121%
de las RDA en celiacos y controles), de proteinas (16-17%
del total calorico) y de lipidos (42-40%), y baja en hidratos
de carbono (41-42%) y fibra. En micronutrientes sdlo des-
taca una mayor ingesta de vitaminas A (p<0,05) y E (p<0,01)
en los celiacos. Finalmente, los nifios con DEG consumen
con menor frecuencia alimentos del grupo cereales, sobre
todo pan, lacteos elaborados y precocinados, y un mayor
numero de huevos.

Conclusiones. A pesar de las diferencias observadas en
los habitos dietéticos, la DEG tuvo una composicién simi-
lar a la de los controles, por lo que el riesgo nutricional de
la misma, prolongada en el tiempo, no parece mayor que el
de la poblacién general.
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Palabras clave. Enfermedad celiaca. Dieta sin gluten.
Estado nutricional.

A NUTRITIONAL AND DIETARY ANALYSIS IN
CHILDREN WITH COELIAC DISEASE AND GLUTEN-
FREE DIET

Objectives. Assessment of nutritional status, quanti-
tative dietary intake and food habits, in coeliac children with
a gluten-free diet (GFD) and a control group.

Patients and methods. We study 27 children diagno-
sed of coeliac disease or in the process of confirmation accor-
ding to SPGHAN, with GFD at least six months ago. More-
over we include 27 healthy children matched with those.
The dietary analysis was performed by two methods: a
quantitative system, 24 hour dietary recall, with respect to
RDA, and a qualitative method, the seven-day food fre-
guency questionnaire. We express the anthropometric eva-
luation by means of Z score of weight, height and body-
mass index.

Results. The nutritional status of coeliac children was
similar to the controls. It observe in both groups an eleva-
ted caloric intake (126 and 121% of RDA in coeliac and con-
trol children), of proteins (16-17% of caloric whole), and
lipids (42-40%), and low intake of carbohydrates (41-42%)
and fibre. At the micronutrients level only we emphasize
a larger intake of vitamins A (p<0.05) and E (p<0.01) in the
coeliacs. Finally, the children with GFD consume less foods
of cereal group, especially bread, milky elaborated products
and precooked foods, and a greater number of eggs.



Conclusions. In spite of the observed differences in the
dietary habits, the GFD had a similar composition that in
the controls, therefore its nutritional risk by a long time don’t
appear greater that the general population.

Key words. Coeliac disease. Gluten-free diet. Nutritio-
nal status.

JUSTIFICACION

La enfermedad celiaca es una de las patologias digesti-
vas crénicas mas frecuentes. Ademas, los casos conocidos
de la enfermedad seguramente suponen sélo la punta del
iceberg del total de enfermos existentes, dado el elevado
ndamero de celiacos con formas atipicas (mono u oligosin-
tomaticas), formas silentes con patologia intestinal pero sin
manifestaciones clinicas, o incluso latentes, que se mani-
festaran clinicamente en un futuro. En funcién de todo ello
la prevalencia exacta no es conocida, pero se estima en pai-
ses de nuestro entorno en al menos un caso por cada 300
personas®. Su elevada frecuencia la convierte en un impor-
tante problema de salud.

Su tratamiento consiste basicamente en una dieta exen-
ta de gluten de por vida, que conduce a la normalidad cli-
nica. Sin embargo, existen pocos estudios sobre la compo-
sicion real de la dieta de estos enfermos, carente de alimentos
que contienen los principales cereales existentes, y que
podria conducir por ello a una alimentacion desequilibra-
da, con consecuencias nutricionales desconocidas a largo
plazo. Pretendemos analizar la dieta y estado nutricional de
nuestros enfermos que siguen una dieta sin gluten, com-
pardndola con la de nifios sanos de su misma edad y sexo.

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca, proceso de base genética y pato-
genia autoinmune, consiste en una intolerancia permanen-
te al gluten, proteina que constituye una parte fundamen-
tal de los cereales mas habituales (basicamente trigo, y en
menor medida centeno, cebada y avena), que ocasiona una
lesion grave de la mucosa del intestino delgado proximal.
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Los enfermos celiacos son portadores con frecuencia de cier-
tos rasgos genéticos, especialmente a nivel de los antigenos
HLA de clase Il, lo que hace sospechar una base genética, y
de hecho existe una mayor incidencia de la enfermedad entre
familiares de primer grado de pacientes celiacos®.

Hasta el momento de su diagndstico, la enfermedad celi-
aca conduce a un sindrome general de malabsorcién de
nutrientes por afectacion de la mucosa intestinal, con mal-
nutricién secundaria, que acaba afectando a multiples 6rga-
nos y sistemas. Su sintomatologia es muy polimorfa, y junto
a la forma clasica propia de la presentacion en nifios meno-
res de dos afios, con diarrea cronica, anorexia, trastornos del
carécter, malnutricion y habito celiaco, existen multiples for-
mas de presentacidn oligosintomaticas propias de edades
mas avanzadas, asi como formas silentes (asintomaticas), o
latentes.

La malnutricion es un hecho constante en la enferme-
dad, siendo la celiaca la causa mas comun de desnutricion
en nifios de paises occidentales®. Al diagndstico se obser-
va en general una tendencia al retardo del crecimiento en
peso, talla, indice de masa corporal, densidad mineral 6sea,
y maduracion 6sea?). Los compartimentos corporales mas
afectados son la masa grasa, el contenido mineral 6seo, y en
menor medida la masa magra de los miembros@9.

Ademas, a parte de su sintomatologia clinica, existe tipi-
camente positividad seroldgica de una serie de autoanti-
cuerpos propios de la enfermedad (antigliadina, endomi-
sig, reticulina, transglutaminasa tisular). Ademas puede aso-
ciar con mayor frecuencia que la poblacion general, diver-
s0s trastornos autoinmunitarios.

El diagnostico es realizado por los criterios clasicos esta-
blecidos ya en 1970 por la Sociedad Europea de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica SPGHAN®,
basados en hallazgos anatomopatoldgicos tipicos intesti-
nales, que mejoran al suprimir el gluten, y recaen con su
introduccidn posterior. No obstante, con los avances en téc-
nicas diagndsticas, estos criterios fueron posteriormente
simplificados y revisados en 1990, incluyendo ademas datos
clinicos y serolégicos en los mismos®.

El tratamiento correcto de la enfermedad celiaca con-
siste en la exclusién total y definitiva del gluten en la dieta
de estos enfermos, lo que debe conducir a la normalidad cli-
nica del paciente. Los signos de desnutricion suelen desa-
parecer tras la dieta bien realizada, conduciendo a la recu-
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peracién especialmente del compartimento graso, y poste-
riormente también del 6seo, los méas afectados a priori y en
ese orden, en dicho proceso®1, Asi, incluso la densidad
mineral 6sea suele normalizarse entre 1-5 afios de la ins-
tauracion del tratamiento, aunque esto s6lo puede asegu-
rarse en series de nifios y adolescentes@9-13),

De hecho, en diversos estudios realizados en adultos, la
densidad mineral 6sea (reducida hasta en un 70% de celi-
acos al diagnostico®), que presentan ademas una mayor fre-
cuencia de fracturas espontaneas), no llega nunca a nor-
malizarse, especialmente en mujeres con diagnostico tar-
dio®417), Es mas, hasta 1/3 de adultos asintomaticos con dieta
estricta sin gluten, diagnosticados de celiaca en la infan-
cia, pueden presentar osteoporosist),

Pero ademas incluso hay excepciones a ese comporta-
miento en nifios. Asi, en una larga serie de adolescentes celi-
acos, con dieta estricta sin gluten durante mas de un afio, se
observan un peso, talla, masa magra, densidad mineral 6sea
e indice de masa corporal medios, menores que en los con-
troles, aunque sin diferencias en el comportamiento grasot),
Por lo tanto, en todo caso es importante un diagndstico pre-
coz de la enfermedad en la infancia, y una dieta correcta-
mente realizada para alcanzar un adecuado pico de masa
o6sea al final de la pubertad®.

Este aspecto ha sido ampliamente estudiado. Sin embar-
go, pocas veces se ha planteado el extremo opuesto, es decir,
las consecuencias nutricionales a largo plazo de una dieta
sin gluten bien realizada, en pacientes celiacos controlados
adecuadamente que permanecen asintomaticos.

Los alimentos que contienen gluten son facilmente iden-
tificables en su forma natural por los padres de los enfer-
mos. Sin embargo, el gluten forma también parte de una
enorme cantidad de productos elaborados por la industria
alimentaria, de muy elevado consumo en nuestra sociedad
actual, no siempre bien etiquetados, y cuyo contenido en
gluten es en muchos casos incierto o desconocido.

A pesar de los conocimientos en dietética que estos enfer-
mos suelen adquirir, y de la amplia informacién que las aso-
ciaciones de celiacos aportan al respecto, siempre existe un
cierto recelo al consumo de muchos de los alimentos no
naturales que estan a su disposicion.

Podriamos suponer, como hipdtesis de trabajo, que esto
puede conducir a la instauracion de ciertos habitos dietéti-
cos inadecuados, evitando en buena medida la ingesta de
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productos que podrian estar emparentados con el gluten, y
con el consumo predominante de otros grupos de alimen-
tos exentos a priori del mismo. Ello quizés resulte en una
alimentacion desequilibrada en su contenido en principios
inmediatos y micronutrientes, con respecto a las recomen-
daciones nutricionales.

OBIJETIVOS

1. Valoracion del estado nutricional de los enfermos celi-
acos con dieta exenta de gluten, en relacion a los nifios
control, por métodos antropométricos, analizando el
peso, talla e indice de masa corporal, mediante Z score.

2. Analisis cuantitativo del contenido en nutrientes de la
dieta de nuestros pacientes celiacos, con dieta exenta de
gluten, en relacidn a nifios control, de similar edad y
sexo, conocido a través de una encuesta dietética por
recuerdo de ingesta de 24 horas, considerando el pro-
medio de dos dias.

3. Asimismo, en una segunda parte, estudio de sus habi-
tos dietéticos, mediante el andlisis de la frecuencia de
consumo semanal de los diferentes grupos de alimen-
tos, también con respecto al grupo control.

MATERIAL

Pacientes

- Nifios ya diagnosticados de enfermedad celiaca, por los
criterios clasicos®, o revisados®, aprobados por la Socie-
dad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutri-
cion Pediatricos, y controlados en nuestra Unidad de
Gastroenterologia y Nutricién Infantil, que realicen una
dieta estricta y definitiva sin gluten.

- Asimismo se incluye en el grupo de estudio a los nifios
con sospecha clinica de enfermedad celiaca, por mani-
festaciones clinicas, seroldgicas e histolégicas tipicas de
la misma, pero pendiente de confirmar por los crite-
rios mencionados, que sigan también una dieta exenta
de gluten.

- Enambos casos, se incluyé solo a los nifios que siguen
correctamente dicha dieta, durante un periodo suficiente
que permita la adquisicion de ciertos habitos alimenta-



rios, de una duracion siempre superior a 6 meses. La
adherencia a la dieta se valora por criterios clinicos, al
permanecer los nifios sin sintomatologia alguna atri-
buible a la enfermedad, y con una evolucion serologi-
ca favorable desde el diagnéstico (por deteccion del nivel
de anticuerpos séricos antigliadina 1gG e IgA, e IgA
antiendomisio).

- Seexcluyeron los celiacos que asociaran otra enfermedad
endocrinometabdlica, que exija una alimentacion espe-
cial, como la diabetes mellitus insulinodependiente.

Grupo control

Estudiamos asimismo a un grupo de nifios no diagnos-
ticados de enfermedad celiaca, sin patologia aguda actual
que pudiera influir en la ingesta alimentaria habitual, ni
patologia crénica conocida endocrinoldgica, digestiva ni
nutricional, pareados por edad y sexo con el grupo de enfer-
mos celiacos.

METODOS

Captacion de los pacientes

Los nifios que siguen una dieta exenta de gluten fueron
citados en consulta para valoracion clinica, antropométrica
y dietética.

Los nifios del grupo control fueron elegidos al azar entre
los que acuden a revision a la consulta programada para
control de salud del nifio sano, en dos Centros de Salud, que
cubren una poblacién muy diversa en su nivel socioeco-
noémico, y procedencia urbanay rural. Fueron elegidos los
primeros nifios que reunieran las condiciones de inclusién,
y que contaran con la misma edad y sexo que su corres-
pondiente paciente celiaco.

Anadlisis de la dieta

El andlisis de la dieta se realiz6 por dos métodos: uno
cuantitativo, el recuerdo de ingesta de 24 horas, y otro cua-
litativo, la frecuencia de consumo semanal de alimentos,
con la misma metodologia en ambos grupos. Todas las
encuestas fueron realizadas por dos personas, con amplia
experiencia en nutricion y dietética clinica, y con criterios
comunes en funcién de referencias concretas, que especifi-
camos a continuacion.

J.M. MARUGAN DE MIGUELSANZ Y COLS.

A. Recuerdo de ingesta de 24 horas

Se recoge de manera detallada, dividiendo la ingesta por
horario de comida (desayuno, almuerzo, comida, merienda,
cena, alimentos entre horas), el tipo de men( con todos sus
componentes, cantidad de los mismos, y modo de prepa-
racion. Utilizamos como referencias cuantitativas de racio-
nes y porciones, un modelo fotografico de Diabetes Service
)y las raciones propuestas por De Cos y cols.@, y en el estu-
dio CAENPE®.22), | a encuesta se realiza en dos ocasiones
independientes, con respecto, en ambas, a dos dias labora-
bles. Se realiza para cada nifio la media de los nutrientes obte-
nidos en la dieta, entre los dos dias analizados.

B. Frecuencia de consumo de alimentos

En un formato previamente disefiado, donde se separan
los distintos grupos de alimentos (Anexo 1), los padres ano-
taron el nimero de veces que el nifio suele ingerir, a lo largo
de una semana, una racién indicada de cada uno de ellos.
Se atribuye una puntuacién para cada grupo de alimento y
nifio, igual al nimero de veces que ingiere cada alimento
por semana.

Secuencia de la encuesta nutricional

En la primera visita, sin previo aviso sobre la misma, se
realiza una encuesta sobre la ingesta de las 24 horas previas,
que en todo caso serd un dia laborable. A continuacion se
les entrega, para rellenar en casa, el modelo de frecuencia
semanal de consumo de alimentos, y se les cita para comen-
tar y completar la misma. En esa segunda visita, se repite el
recuerdo de ingesta de 24 horas, con respecto a otro dia no
festivo.

La metodologia ha sido idéntica tanto en el grupo de
celiacos como en el grupo control.

Analisis informatico de la dieta (recuerdo de 24 horas)

El tipo de alimento ingerido por cada nifio, y cantidad
del mismo, han sido introducidos en el programa informé-
tico “Alimentacion y Salud”®@), que incluye las tablas de
composicion de alimentos del Prof. J. Mataix y cols. El pro-
grama aporta el anélisis cuantitativo global y para las dis-
tintas ingestas en que se divide la alimentacion diaria, de
los principios inmediatos, y macro y principales micronu-
trientes. Para cada nifio se utiliz6 la media entre las dos
encuestas realizadas.
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ANEXO 1. MODELO DE ENCUESTA PARA FRECUENCIA DE CONSUMO SEMANAL.

ANOTAR dentro del recuadro, el NUMERO DE VECES que por término medio TOMA una RACION DE CADA ALIMENTO, en
el primer cuadro si es 1 0 mas veces al dia, y en el segundo si es menos de 1 vez al dia (ej. de 1 a 6 veces a la semana). Por tanto, para
cada alimento, escribiremos SOLO en una de las dos columnas:

Varias al dia Varias a la semana (1-6)
NuUmero de veces Ndmero de veces que
que lo toma al dia: lo toma a la semana:

LACTEOS

Queso (en porciones, blando 0 CUrad0) ... D ........................................... D
Natillas, flan, helado, cuajada, petitsuisse, arroz con leche, etc...........c........ D ........................................... D
CARNES

L7 Ut 1T D ........................................... D
Carnicos: salchichas, NambUurgUESa..........ccccveiineniniecsesee s D ........................................... D
VISCEIAS....cvuvuiviireiencteie ettt bbbttt aee D ........................................... D
Embutido, fIAmMBIES .......ccvveeccccce e D ........................................... D
PESCADOS

PeSCAdO BIANCO ... s D ........................................... D
PESCATO AZUI ... D ........................................... D
Moluscos: calamares, MEJIIONES .........ccocvevriniriiinneeeeeene D ........................................... D

IVIAFISCO 1.vuvveiers ettt bbb bbb bbb bbb bbb D ........................................... D

CEREALES SIN GLUTEN

PN e bbb D ........................................... D

ChUrros, 0 SIMIIAIES ......cciiiieeee et D ........................................... D

(0] 10 N - 101 0 o TR D ........................................... D

VERDURAS Y HORTALIZAS
PALALAS ..ottt ettt [ [J
Ensalada (tomate, lechuga, e1C.) ...c.ovvivviiieieccsse e D ..............................................

Otras verduras u hortalizas (zanahorias, acelga, espinaca, judia
verde, calabacin, puerro, col, repollo, 0 menestra de verduras)
Setas, Champifiones, NISCAIOS ..o esseseesssseseans
GAZPACKNO ..o
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ANEXO 1. (CONTINUACION) MODELO DE ENCUESTA PARA FRECUENCIA DE CONSUMO SEMANAL.

ANOTAR dentro del recuadro, el NUMERO DE VECES que por término medio TOMA una RACION DE CADA ALIMENTO, en
el primer cuadro si es 1 0 mas veces al dia, y en el segundo si es menos de 1 vez al dia (ej. de 1 a 6 veces a la semana). Por tanto, para
cada alimento, escribiremos SOLO en una de las dos columnas:

Varias al dia Varias a la semana (1-6)
Numero de veces Ndmero de veces que
que lo toma al dia: lo toma a la semana:
LEGUMBRES
Lenteja, garbanzo, alubia, QUISANTE ...........ccocvrrrriniininieeresee s |:| ........................................... D
HUEVOS
1 huevo frito, en tortilla, BIC ... s |:| ........................................... D

= T 7 J I ]
FTUTOS SECOS ..iveiieeeeeeeet ettt te st e st et e st e et e abeeseteseesssesasesteesseeseareesneesseesteensesneans |:| ........................................... D

ZUMO A& FIULAS ..vcviviericreicre et |:| ........................................... D

GRASAS

ACEITE AB OlIVA ..o
ACEILE B GIFASOI ...ttt
Margarina o mantequilla ...
SAISA MAYOMNESA ...t

DULCES
Pasteles, tarta
Chocolate 0 hombones

Crema Al CACAD ....cvvviveriiererete et b bbb bbb |:| ........................................... D
PRECOCINADOS .veoeeoeeeersesesesesssesssesseesssessssssssssesssesseessesssssoes I []
GOLOSINAS ..ooreeeeeeeeeeseeesessesssssssssssssssseesssesssssssssssesssesseesseseessees I L]
SNACKS

Gusanitos, cortezas, patatas, maiz tostado, €tC .........ccc.cvvrverivernnrrnnerinrnrennes I []
BEBIDAS

Azucaradas, gaseadas (refrescos, €oca-cola, etC) ......c.coovevivvieriereriesesrenens |:| ........................................... D
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TABLA |. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

CELIACOS GRUPO CONTROL p
EDAD Media: 73,27 Media: 72,19
(meses) D.S.: 40,23 D.S.: 40,79 0,921
E.S.. 7,89 E.S.: 8,00
Rango: 143 (24-167) Rango: 142 (24-166)
SEXO Mujeres: 17 (63%) Mujeres: 17 (63%) 1

Varones: 10 (37%)

Varones: 10 (37%)

La composicion exacta de los principales alimentos espe-
cificos sin gluten existentes en el mercado, fue solicitada a
las industrias productoras. Los alimentos de este tipo que
manifestaron consumir nuestros pacientes celiacos, y que
no estaban incluidos en dicha tabla de composicion de ali-
mentos, fueron introducidos previamente en dicho progra-
ma.

Valoracion nutricional

En todos los casos, en los dos grupos estudiados, se estu-
diaron las variables antropomeétricas, peso, talla e indice de
masa corporal, expresados como puntuacion Z, realizan-
do la media del total de los nifios de cada grupo.

Estudio estadistico

- Enprimer lugar se realiza un estudio descriptivo en ambos
grupos (media, desviacion estandar, y error estandar de
la media), de las distintas variables cuantitativas analiza-
das: total calérico ingerido y cantidad de los distintos
nutrientes, en el recuerdo de 24 horas; y nimero de inges-
tas semanales, en la encuesta de frecuencia de consumo;
asi como del Z score de las distintas variables antropo-
métricas analizadas, peso, talla e indice de masa corporal.

- Asimismo se calcula en todos los casos el porcentaje que
la ingesta de cada nutriente supone con respecto a las
RDA®@ para la edad y sexo, en cada nifio analizado, rea-
lizando la media de dicho porcentaje para cada uno de
los dos grupos estudiados: nifios que siguen una dieta
sin gluten, y grupo control.

- Parala comparacion de variables cuantitativas entre
ambos grupos se utilizd el test t de Student para estu-
dio de homogeneidad de dos muestras independientes,
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considerando una diferencia como significativa cuando
se obtuvo una p inferior a 0,05 (error alfa 5%).

- Elanalisis estadistico se llevd a cabo con el programa
SPSS 8.0 para Windows.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion estudiada

Las edades y sexo de los nifios incluidos en el estudio
guedan resumidos en la Tabla I. Las muestras de ambos gru-
pos son légicamente homogéneas, al haberse elegido el
grupo control pareado por edad y sexo con sus correspon-
dientes pacientes celiacos. EI nGmero de nifios celiacos que
han cumplido con los criterios de inclusion ha sido de 27

Estudio nutricional de la muestra

El analisis del estado nutricional (Tabla 1) de los nifios
estudiados ha mostrado valores medios normales, en fun-
cion de las variables analizadas, peso, talla e indice de masa
corporal, sin presentar ademas diferencias significativas con
respecto al grupo control (Figuras 1,2y 3).

Analisis cuantitativo de la dieta: Recuerdo de ingesta de
24 horas

Los resultados del estudio cuantitativo de la ingesta, en
macro y micronutrientes, queda expresado con detalle en
sus hallazgos principales en la Tabla IlI.

No se observan diferencias significativas en la ingesta
caldrica global o de los principios inmediatos, asi como de
la proporcion relativa de éstos en el total calérico diario,
entre los nifios celiacos y los controles (Figuras 4 y 5).



TABLA Il. ESTUDIO NUTRICIONAL DE LOS NINOS ESTUDIADOS (Z SCORE).

J.M. MARUGAN DE MIGUELSANZ Y COLS.

Pardmetro Muestra N Rango Media Desviacion Error estandar P (t test)
estandar media
Peso Celiacos 27 1727281 0,160 1,020 0,196 0,975
Controles 27 1777218 0,151 1,039 0,200
Talla Celfacos 27 -2,39/7 2,88 0,315 1,173 0,225 0,546
Controles 27 -1,49 /7 2,74 0,514 1,225 0,235
Indice Celiacos 27 -1,78 7 2,07 -0,127 0,998 0,192 0,622
de masa Controles 27 -1,94 /1,56 -0,256 0,921 0,177
corporal
Analisis nutricional; PESO Anélisis nutricional: TALLA
3,00 3,00 .
2,00 * 2,00 :
° - 1,00
Ly 1004 W
4 14 e
o O -
Q O 0,00
n T n
N 0,00 + N
-1,00 e .
-1,00 - . R : H
¢ -2,001
-2,00 T T T T T T
CELIACOS CONTROLES CELIACOS CONTROLES
Media y desviacién estandar Media y desviacion estandar

Figura 1. Andlisis nutricional: Peso

Figura 2. Andlisis nutricional: Talla

Sin embargo, existen datos de interés comunes a ambos.
Asi se observa en el global de nifios del estudio una inges-
ta muy elevada de proteinas (16-17% del total calérico, res-
pectivamente en celiacos y controles) y de lipidos (42-40%),
y baja en hidratos de carbono (41-42%) y fibra, con respec-
to a las RDA.

Globalmente las dietas son hipercaldricas, y como hemos
comentado hipergrasas y especialmente hiperproteicas,
suponiendo la ingesta de proteinas un 382% de las RDA.

La ingesta media de colesterol se encuentra en los nifios

celiacos ligeramente por encima del limite alto recomenda-
ble de 300 mg/dia (323 + 159 mg/dl, por 269 + 135 mg/dl
en los controles, siendo la diferencia no significativa).

A nivel de micronutrientes se analiza la composicién
cuantitativa de las principales vitaminas lipo e hidrosolu-
bles, calcio, fésforo, magnesio, y entre los oligoelementos,
Unicamente hierro, cinc y yodo, los Gnicamente disponibles
en el programa informatico utilizado (Figuras 6, 7y 8).

La comparacion de la ingesta de micronutrientes entre
ambos grupos sélo mostro hallazgos significativos en dos
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Anadlisis nutricional:

INDICE DE MASA CORPORAL
1,00

=5

0,00

Z SCORE

-1,00

-2,00 °

CELIACOS CONTROLES

Media y desviacion estandar

Figura 3. Andlisis nutricional: Indice de masa corporal.

de ellos: los nifios celiacos ingerian una cantidad significa-
tivamente mayor de vitamina A (p<0,05) y sobre todo de
vitamina E (p<0,01) que los nifios controles.

El resto de nutrientes no mostro diferencias estadistica-
mente significativas entre los dos grupos.

Las necesidades de vitaminas son cubiertas ampliamente,
excepto para la vitamina D, donde se obtiene alrededor de
un tercio de lo recomendado. Igual ocurre con los oligoele-
mentos estudiados, excepto con el cinc y el yodo, que son
deficietarios, si bien en este Gltimo caso no se ha analizado
la ingesta de sal en la dieta.

Estudio de habitos dietéticos: frecuencia de consumo
semanal de alimentos

El promedio de ingesta semanal de los distintos grupos
de alimentos estudiados (Anexo 1) y de sus principales com-
ponentes, aparecen detallados en la Tabla 1V, y representa-
dosen las Figuras 9, 10y 11.

Entre los hallazgos mas significativos destaca que los
nifios celiacos ingieren con menor frecuencia alimentos del
grupo “cereales” (p<0,05), y de “precocinados” (p<0,01),
especialmente de estos Gltimos, cuyo consumo es practi-
camente inexistente. Finalmente, como hallazgo inespera-
do, el grupo de enfermos celiacos consumi6 un nimero
mayor de huevos a la semana que los controles.
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PFROPORCHS DE PRICIPIOS INMEDLATOS
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Figura 4. Proporcion de principios inmediatos.
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Figura 5. Ingesta total caldrica y de principios inmediatos

El significativamente menor consumo de alimentos ricos
en cereales se realiz6 basicamente a expensas de una sig-
nificativa menor ingesta de pan (8,17 veces/semana versus
13,15)

Finalmente, el consumo de otros productos lacteos ela-
borados industrialmente, distintos a la leche, yogur y queso
(natillas, flan, helado, cuajada, petit-suisse, arroz con leche,
etc), fue también significativamente menor entre los nifios
celiacos (p<0,05) (Tabla 1V), siendo el resto de alimentos
consumidos de manera similar en ambos grupos.
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TABLA 111. COMPARACION EN LA INGESTA DE MACRO Y MICRONUTRIENTES ENTRE LOS NINOS CELIACOS Y EL GRUPO
CONTROL, EN RECUERDO DE INGESTA DE 24 HORAS.

NUTRIENTE CELIACA N Media Desviacion estandar Error estandar p
de la media

PROTEINAS Si 27 16,7259 2,7056 0,5207 0,249

% de kcal totales NO 27 17,6259 2,9610 0,5698

GLUCIDOS Si 27 41,0370 7,1632 1,3786 0,590

% de Kcal totales NO 27 42,0704 6,8225 1,3130

LiPIDOS Si 27 42,1000 7,4109 1,4262 0,346

% de Kcal totales NO 27 40,1778 7,4338 1,4306

GRASA SATURADA Si 27 33,0556 8,9432 1,7211 0,894

% de ingesta grasa NO 27 33,3444 6,7356 1,2963

COLESTEROL Si 27 323,0693 159,4822 30,6924 0,186

mg/dia NO 27 269,1256 135,3608 26,0502

KCAL/dia Si 27 126,4756 28,3320 5,4525 0,490

% de RDA NO 27 121,2800 26,5970 5,1186

PROTEINAS/dia Si 27 382,3552 97,4236 18,7492 0,999

% de RDA NO 27 382,3119 105,4035 20,2849

GLUCIDOS/dia Si 27 93,0815 23,3181 4,4876 0,946

% de RDA NO 27 92,6304 25,2718 4,8636

LIPIDOS/dia Si 27 161,7930 54,1593 10,4230 0,361

% de RDA NO 27 148,9170 48,3200 9,2992

FIBRA Si 27 55,0756 26,5619 5,1118 0,270 (<0,05)

% de RDA NO 27 62,7541 23,9963 4,6181

Vitamina A Si 27 215,4433 232,1929 44,6855 0,034

% de RDA NO 27 113,8133 51,3799 9,8881

Vitamina B, Si 27 298,6352 260,6507 50,1623 0,726

% de RDA NO 27 360,1385 863,4241 166,1661

Vitamina B, Si 27 230,0289 78,7716 15,1596 0,429

% de RDA NO 27 290,1789 381,3766 73,3960

Vitamina B Si 27 215,1611 83,1193 15,9963 0,116

% de RDA NO 27 182,9041 63,6091 12,2416

Vitamina B, Si 27 1042,578 1117,5896 215,0802 0,305

% de RDA NO 27 788,561 605,3740 116,5043

Vitamina C Si 27 245,5093 138,5655 26,6669 0,548

% de RDA NO 27 272,9381 190,7180 36,7037 ...
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TABLA 111. (CONTINUACION) COMPARACION EN LA INGESTA DE MACRO Y MICRONUTRIENTES ENTRE LOS NINOS CELIACOS Y EL GRUPO

CONTROL, EN RECUERDO DE INGESTA DE 24 HORAS.

NUTRIENTE CELIACA N Media Desviacion Estandar Error estandar p
de la media

Vitamina D Si 27 34,4515 39,0593 7,5170 0,653
% de RDA NO 27 29,8426 35,8275 6,8950

Vitamina E Si 27 165,9281 90,5991 17,4358 0,003 (<0,01)
% de RDA NO 27 101,3896 55,5353 10,6878

Niacina Si 27 197,5107 78,6410 15,1345 0,231
% de RDA NO 27 222,7993 74,5526 14,3477

Acido Félico Si 27 348,6452 165,9591 31,9388 0,859
% de RDA NO 27 339,8215 195,2599 37,5778

CALCIO Si 27 136,3744 47,1598 9,0759 0,246
% de RDA NO 27 123,7433 29,8033 5,7357

FOSFORO Si 27 176,5837 56,8207 10,9352 0,185
% de RDA NO 27 159,2633 35,1875 6,7718

MAGNESIO Si 27 253,3426 116,2090 22,3644 0,314
% de RDA NO 27 225,5011 81,9144 15,7644

HIERRO Si 27 150,2830 56,9755 10,9649 0,430
% de RDA NO 27 160,8756 39,2091 7,5458

CINC Si 27 91,3433 38,3304 7,3767 0,465
% de RDA NO 27 84,4511 29,9381 5,7616

YODO Si 27 67,7211 40,1081 7,7188 0,081
% de RDA NO 27 51,0415 27,5130 5,2949
DISCUSION utilizado por nosotros ha sido idéntico en los dos gru-

Con respecto a la metodologia de estudio utilizada hay
gue decir que, tanto el método de recuerdo de ingesta
de 24 horas, en varios dias, en el aspecto cuantitativo, como
el registro semanal de frecuencia de consumo de alimen-
tos, en el cualitativo, han demostrado sobradamente su
utilidad en el conocimiento de la ingesta real en diver-
sos estudios dirigidos a distintos colectivos analizados,
con amplia experiencia al respecto @2,y han sido vali-
dados en su uso conjunto como estudios adecuados de
valoracion del consumo individual en la poblacién espa-
fiola®, En todo caso, el método y protocolo de estudio
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pos analizados.

Finalmente, el sistema de evaluacion cuantitativa de la
ingesta que realizamos se refiere también a estandares
ampliamente utilizados®?'?, y el programa informatico de
andlisis de la dieta incluye las tablas de composicion de ali-
mentos espafiolas mas recientes, del Profesor J. Mataix y
colaboradores, de la Universidad de Granada.

La enfermedad celiaca tiene un tratamiento simple y efi-
caz, como es la exclusién total del gluten en la alimentacién.
Con ello el paciente se normaliza clinicamente. Sin embar-
go, ya hemos comentado la dificultad que puede entrafiar
la eleccidn de alimentos entre la maltiple oferta existente,
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Figura 7. Vitaminas hidrosolubles

sin conocer en muchos casos con exactitud su contenido real
en gluten, por lo que en la préctica los pacientes suelen evi-
tar el consumo de todo alimento dudoso.

En celiacos, el mayor problema nutricional clasicamen-
te, una vez diagnosticada la enfermedad, es la complacen-
cia con el tratamiento, es decir, seguir estrictamente la dieta
exenta de gluten. Diversos estudios han demostrado que el
cumplimiento no siempre es bueno, con un elevado por-
centaje de transgresiones, sobre todo en la adolescencia y
en la edad adulta, que oscilan segun los distintos trabajos
entre un 20-60% de los casos37, y que podrian tener con-
secuencias nutricionales perjudiciales y un mayor riesgo de
complicaciones derivadas de la propia enfermedad. Asi por
ejemplo, en un amplio estudio sobre hébitos dietéticos en
306 adolescentes y adultos jovenes italianos, sélo el 73% rea-
lizaba una dieta estricta sin gluten, un 15% hacia 2-3 trans-
gresiones al mes (seguramente en relacién con problemas
en su vida social), y un 12% tomaban gluten con mas fre-
cuencia o no eran cumplidores de la dieta®).

Entre adolescentes, esa adherencia parece mejor entre
mujeres que entre varones, y es mayor a edades mas pre-
coces, buen nivel social y cultural, y cuanto mejor es el cono-
cimiento de la enfermedad®L35:363839) Asimismo, las trans-
gresiones parecen mas frecuentes entre pacientes diagnos-
ticados en los Ultimos afios, con una sola biopsia, y mas atin
en los detectados en casos de despistaje en grupos de ries-
go o asintomaticos, que los diagnosticados con los criterios
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Figura 8. Oligoelementos

clasicos de las 3 biopsias®49), Nosotros hemos seleccionado
para el estudio s6lo nifios que seguian estrictamente la dieta,
hecho valorado por criterios clinicos y analiticos (negativi-
dad seroldgica), por lo que este aspecto no era el objetivo
del presente trabajo. De hecho, el estado nutricional de los
enfermos, analizado por métodos antropomeétricos simples,
estuvo dentro de lo normal, y sin diferencias apreciables con
respecto a los nifios no celiacos del estudio.

De otro lado, existen pocos estudios sobre los habitos
nutricionales de nifios celiacos que siguen una dieta estric-
ta sin gluten. En este sentido, en lo que se refiere al estu-
dio de frecuencia de consumo y de habitos alimentarios, y
entre los hallazgos mas importantes de nuestro estudio, se
confirma un menor consumo global de alimentos com-
puestos basicamente por cereales, y especialmente de pan,
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Figura 9. Frecuencia de consumo semanal de los distintos grupos
de alimentos

entre nuestros nifios celiacos. Evidentemente, los pacientes
no compensan este déficit con productos similares especia-
les para celiacos, de precio més caro y mas dificiles de obte-
nere4),

Igualmente consumen menos otros derivados lacteos
(exceptuando leche, yogur y queso), y alimentos precoci-
nados, lo cual es natural, dada la naturaleza elaborada de
dichos productos y su composicion cambiante y en oca-
siones incierta. Finalmente, el mayor consumo de huevos
entre nuestros enfermos, es un hallazgo inesperado, de
dudosa significacion.

En los pocos estudios existentes sobre composicion de
la dieta de nifios celiacos que siguen una dieta estricta sin
gluten, se observa en la mayoria la realizacion de dietas
hipercaldricas, y ricas en proteinas, lipidos, y a veces grasa
saturada, y pobres en carbohidratos, que en un elevado por-
centaje son azUcares simples de absorcion rapida®4.42, De
hecho parece que la ingesta de grasa en adultos celiacos es
mucho menor al diagndstico (en proporcidn al grado de
esteatorrea), que tras la dieta sin gluten, donde pasan a die-
tas hipergrasas®). Esto en algin caso se ha atribuido a los
habitos alimentarios del celiaco, que trata de evitar la inges-
ta de carbohidratos que hipotéticamente puedan contener
gluten, sin compensarlos con otros alimentos hidrocarbo-
nados que si estan permitidos (arroz, maiz, patata, etc.) o
alimentos especiales sin gluten.

Aunque la mayoria como hemos dicho encuentran die-
tas hipercaléricas, son mas raros los trabajos que encuen-
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tran dietas normo® o hipocaldricas“¥, con respecto a los
requerimientos nutricionales.

Todos estos desequilibrios dietéticos encontrados en la
literatura parecian mas marcados l6gicamente en los nifios
gue seguian una dieta estricta sin gluten, que ademas pre-
sentaban con frecuencia mas sobrepeso y obesidad, que
en los celiacos que realizan frecuentes transgresiones®.

Sin embargo, todos estos hallazgos no parecen exclusi-
vos de la enfermedad celiaca. De manera similar, también
los nifios sanos de los paises desarrollados, especialmente
en la adolescencia, realizan con frecuencia una alimentacion
disbalanceada, con un perfil en general también de excesi-
vo consumo de energia, proteinas y grasas, y una ingesta
reducida de hidratos de carbono complejos y fibra®.

La adhesion a una dieta exenta de gluten en nifios celi-
acos, tedricamente podria incrementar ese desequilibrio
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TABLA 1V.COMPARACION EN FRECUENCIA DE CONSUMO SEMANAL DE LOS DISTINTOS GRUPOS DE ALIMENTOS, ENTRE LOS NINOS CELIACOS Y
EL GRUPO CONTROL (CANTIDAD EXPRESADA COMO NUMERO DE VECES QUE SE INGIERE A LA SEMANA).

NUTRIENTE CELIACA N Media Desviacion estandar Error estandar p
de la media

LACTEOS Si 27 28,346 5,104 1,001 0,286
NO 27 30,826 10,511 2,061

LECHE Si 27 12,750 3,350 0,657 0,678
NO 27 13,269 5,363 1,051

YOGUR Si 27 8,326 4,268 0,837 0,490
NO 27 9,250 5,259 1,031

QUESO Si 27 5,384 3,311 0,649 0,319
NO 27 4,461 3,301 0,647

OTROS LACTEOS Si 27 1,884 1,884 0,369 0,014 (<0,05)
NO 27 3,923 3,565 0,699

CARNES Si 27 10,134 3,204 0,628 0,520
NO 27 9,442 4,396 0,862

CARNE Si 27 4,884 1,704 0,334 0,738
NO 27 5,134 3,369 0,660

CARNICOS Si 27 0,961 1,482 0,290 0,827
NO 27 0,884 0,993 0,194

VISCERAS Si 27 0,134 0,333 6,538E-02 0,212
NO 27 3,846E-02 0,196 3,846E-02

EMBUTIDO Si 27 4,153 2,525 0,495 0,251
NO 27 3,384 2,246 0,440

PESCADOS Si 27 4,250 2,169 0,425 0,767
NO 27 4,442 2,467 0,483

PESCADO BLANCO Si 27 2,153 1,689 0,331 0,272
NO 27 2,692 1,806 0,354

PESCADO AZUL Si 27 1,307 1,517 0,297 0,576
NO 27 1,076 1,440 0,282

MOLUSCOS Si 27 0,596 0,632 0,124 0,591
NO 27 0,500 0,648 0,127

MARISCO Si 27 0,192 0,376 7,378E-02 0,854
NO 27 0,173 0,372 7,308E-02

CEREALES Si 27 19,980 7,231 1,418 0,048 (<0,05)
NO 27 24,807 9,785 1,919
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TABLA V. (CONTINUACION) COMPARACION EN FRECUENCIA DE CONSUMO SEMANAL DE LOS DISTINTOS GRUPOS DE ALIMENTOS, ENTRE LOS
NINOS CELIACOS Y EL GRUPO CONTROL (CANTIDAD EXPRESADA COMO NUMERO DE VECES QUE SE INGIERE A LA SEMANA).

NUTRIENTE CELIACA N Media Desviacion estandar Error estandar p
de la media

PAN Si 27 8.173 5.883 1.153 0.011 (<0.05)
NO 27 13.153 7.593 1.489

BOLLERIA Si 27 6,923 5,019 0,984 0,777

GALLETAS NO 27 7,307 4,722 0,926

PASTA Si 27 2,192 1,265 0,248 0,630
NO 27 2,000 1,574 0,308

ARROZ Si 27 1,500 0,860 0,168 0,679
NO 27 1,653 1,671 0,327

OTROS CEREALES Si 27 0,192 0,491 9,638E-02 0,301
NO 27 7,692E-02 0,271 5,329E-02

PAPILLA CEREALES  Si 27 1,000 3,046 0,597 0,634
NO 27 0,615 2,743 0,538

VERDURAS Si 27 11,884 5,187 1,017 0,909
NO 27 11,673 7,796 1,528

PATATAS Si 27 5,269 2,011 0,394 0,324
NO 27 4,557 3,034 0,595

ENSALADA Si 27 3,346 2,827 0,554 0,273
NO 27 4,615 5,083 0,997

OTRAS VERDURAS Si 27 3,038 2,568 0,503 0,159
NO 27 2,153 1,826 0,358

SETAS-CHAMPINON  Si 27 0,230 0,429 8,427E-02 0,736
NO 27 0,326 1,378 0,270

GAZPACHO Si 27 0,000 0,000 0,000 0,327
NO 27 7,692E-02 3,922E-02 7,692E-02

LEGUMBRE Si 27 2,480 1,284 0,251 0,246
NO 27 2,942 1,538 0,301

HUEVO Si 27 2,653 0,977 0,191 0,013 (<0,05)
NO 27 2,038 0,720 0,141

FRUTAS Si 27 14,076 7,899 1,549 0,734
NO 27 14,807 7,504 1,471

FRUTA Si 27 6,442 4,605 0,903 0,076
NO 27 9,250 6,392 1,253

am
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TABLA V. (CONTINUACION) COMPARACION EN FRECUENCIA DE CONSUMO SEMANAL DE LOS DISTINTOS GRUPOS DE ALIMENTOS, ENTRE LOS
NINOS CELIACOS Y EL GRUPO CONTROL (CANTIDAD EXPRESADA COMO NUMERO DE VECES QUE SE INGIERE A LA SEMANA).

NUTRIENTE CELIACA N Media Desviacion estandar Error estandar p
de la media

FRUTOS SECOS Si 27 1,557 2,255 0,442 0,414
NO 27 1,076 1,937 0,380

ZUMO DE FRUTAS Si 27 6,076 4,194 0,822 0,175
NO 27 4,480 4177 0,819

GRASAS Si 27 13,730 4,313 0,845 0,611
NO 27 12,980 6,086 1,193

ACEITE Si 27 9,826 4,751 0,931 0,802

DE OLIVA NO 27 10,173 5,128 1,005

ACEITE DE GIRASOL  Si 27 1,153 2,344 0,459 0,707
NO 27 1,461 3,420 0,670

MARGARINA Si 27 2,153 2,935 0,575 0,073

MANTEQUILLA NO 27 0,884 1,945 03,81

MAYONESA Si 27 0,596 0,848 0,166 0,561
NO 27 0,461 0,811 0,159

DULCES Si 27 4,153 3,285 0,644 0,124
NO 27 5,923 4,715 0,924

PASTELES Si 27 7,692E-02 0,271 5,329E-02 0,063
NO 27 0,307 0,549 0,107

CHOCOLATE Si 27 2,326 1,902 0,373 0,374
NO 27 2,846 2,257 0,442

CREMA AL Si 27 1,750 2,311 0,453 0,254

CACAO NO 27 2,769 3,850 0,755

PRECOCINADOS Si 27 7,692E-02 0,392 7,692E-02 0,002 (<0,01)
NO 27 0,653 0,797 0,156

GOLOSINAS Si 27 2,442 2,384 0,467 0,688
NO 27 2,692 2,074 0,406

SNACKS Si 27 2,038 1,969 0,386 0,372
NO 27 2,519 1,878 0,368

REFRESCOS Si 27 0,730 1,484 0,291 0,223
NO 27 1,346 2,058 0,403

nutricional, ya que muchos alimentos prohibidos para los
celiacos estan principalmente compuestos por carbohidra-

tos complejos®. Sin embargo, como veremos a continua-
¢ion, no hemos podido confirmar estos datos.
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En nuestro trabajo, al igual que la mayoria de autores
encuentran tanto en nifios celiacos como también en nifios
no celiacos, observamos en nuestros enfermos dietas hiper-
caldricas, hiperproteicas, hipergrasas, y pobres en hidratos
de carbono y fibra, con un perfil dietético disbalanceado que
podria favorecer en general el desarrollo de enfermedades
metabdlicas y nutricionales en la edad adulta®?. Los celia-
cos ingirieron ademas una mayor cantidad media de coles-
terol, por encima del méximo habitualmente recomendado
de 300 mg/dia (323 frente a 269 en los controles), aunque la
diferencia no fue estadisticamente significativa.

Por lo tanto, en relacion a la composicion de la dieta
en energia y principios inmediatos y fibra, lo realmente
importante, es que la alimentacion de los celiacos no mos-
tré diferencias significativas con el grupo control, tradu-
ciendo por tanto seguramente la ingesta habitual de nifios
sanos de nuestro entorno en el momento actual. Es decir, el
menor consumo de alimentos con cereales y pan, parecen
compensarlo con otros alimentos hidrocarbonados, resul-
tando un perfil de principios inmediatos similar al de la
dieta de los nifios controles.

En cuanto a micronutrientes, un reciente estudio encuen-
tra que los adolescentes celiacos ingerian menos calcio y hie-
rro que los nifios no celiacos®). En nuestro caso no se con-
firma este extremo, puesto que al igual que con los princi-
pios inmediatos y fibra, no existieron diferencias en los oli-
goelementos entre grupos. Ademas, las necesidades diarias
de vitaminas y oligoelementos analizados se cubrian con cre-
ces en todos los grupos estudiados, excepto basicamente en
vitamina D, donde la ingesta suponia alrededor de un ter-
cio de las RDA, aunque como sabemos existen otras fuentes
importantes de produccién de la misma, no alimentarias.

Unicamente se apreciaron diferencias significativas entre
los dos grupos en la ingesta de vitamina A y vitamina E,
mucho mayor entre los celiacos. Las fuentes naturales de
vitamina A son basicamente el higado, rifion, lacteos ente-
ros, yema de huevo y aceites de pescado, asi como algunos
vegetales de hoja verde oscuray amarilla. La vitamina E de
otro lado procede basicamente de los aceites vegetales, ger-
men de trigo, frutos secos, verduras verdes y yema de huevo.
Analizando los habitos de consumo de nuestros nifios, qui-
zés la diferencia esté en relacion con una también signifi-
cativa mayor ingesta de huevos a la semana entre los celi-
acos de nuestro estudio.
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Sin embargo, y como hemos comentado anteriormente
en el analisis cualitativo de la dieta, a pesar de sus légicos
distintos habitos dietéticos, con menor consumo sobre todo
de alimentos ricos en cereales, pan, y productos elaborados,
no se observan en general diferencias en la ingesta de
nutrientes especificos, con respecto a los nifios del grupo
control. Por ello, en la enfermedad celiaca, los habitos die-
téticos no deberian tener consecuencias nutricionales en los
pacientes que siguen una dieta prolongada sin gluten, o si
las tienen, podrian aparecer en la misma cuantia que en los
nifios no celiacos.

CONCLUSIONES

1. Los nifios celiacos que siguen de manera prolongada
una dieta exenta de gluten bien realizada, presentan un
estado nutricional, valorado por métodos antropomé-
tricos, similar a los nifios no celiacos de su misma edad
Y Sexo.

2. Sus habitos dietéticos, valorados por encuesta de fre-
cuencia de consumo semanal de alimentos, muestra que
los pacientes celiacos consumen una media inferior de
alimentos constituidos predominantemente por cerea-
les, sobre todo pan, asi como productos precocinados, y
lacteos elaborados diferentes a leche, queso y yogur. Sin
embargo, presentan un consumo significativamente
superior de huevos a la semana.

3. Con respecto a la composicién de la dieta de los nifios
celiacos, el total caldrico y la ingesta de fibra y de prin-
cipios inmediatos, y la proporcion realtiva de los mis-
mos, fue similar al perfil encontrado en nifios sanos. En
ambos grupos la dieta fue hipercaldrica, hiperproteica,
hipergrasa, y pobre en carbohidratos y fibra, con una
ingesta media de colesterol en el limite maximo de lo
recomendado.

4. A nivel de micronutrientes, la ingesta cubre sobrada-
mente las necesidades de los mismos, excepto en vita-
mina D. En el estudio comparativo, solo se observa una
ingesta significativamente superior de vitaminas Ay E
en los nifios celiacos con respecto a los controles.

5. Por lo tanto, la dieta sin gluten realizada por nifios celi-
acos, no difiere basicamente en su composicion de la rea-
lizada por los controles, por lo que el riesgo nutricio-



nal de la misma prolongada en el tiempo, no parece
mayor que el que tiene la poblacién general.
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VIERNES 16 DE NOVIEMBRE
SALA LUIS DE MERCADO

1. CATETERES MULTILUMEN DE ACCESO
PERIFERICO: ;(UNA ALTERNATIVA A LAS VIAS
CENTRALES? M. Los Arcos, R. Pardo, L. Ferrero,
J.A. Medina, J.A. Concha, C. Rey. Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos. Hospital Central de Asturias.
Universidad de Oviedo.

Objetivos. Revisar la experiencia en la colocacion de
catéteres centrales de acceso periférico (CCAP) utilizando
aquellos normalmente reservados para la canalizacion veno-
sa central.

Material y metodos. Estudio retrospectivo de los pacien-
tes ingresados en Cuidados Intensivos Pediatricos en los
ltimos 3 afios en los que fue colocado un CCAP (4 French,
2 luces y 30 cm).

Resultados. Se utilizd un CCAP en 22 nifios (edad media;
8,25, rango: 1,7-13,8 afios). La duracion media fue 7,2 dias,
rango: 1-16. EI 90% se canaliz6 en venas antecubitales y el
resto en yugular externa. Se utilizaron para administrar anti-
bidticos (59%), otros farmacos (81%), nutricidn parenteral
(50%) y trasfusiones (9%). En 8 pacientes se monitoriz6 la
presion venosa central (PVC). Se retird el catéter en 5 pacien-
tes (22%): flebitis (3), obstruccidn (1) e infeccidn de la puer-
ta de entrada del catéter (1).

Discusion. En la tltima década han aparecido alterna-
tivas a las vias centrales en nifios. Sin embargo, no hemos
encontrado ninguna referencia sobre el uso de catéteres mul-
tilumen por via periférica. Este tipo de CCAP presenta varias
ventajas: administracion simultanea de farmacos no com-
patibles, nutricion parenteral, monitorizacion de laPVCy
extracciones analiticas sin precisar nuevas punciones. Los

CCAP multilumen constituyen una alternativa en el mane-
jo del paciente critico.

2. INDICACIONES PARA EL USO DE LOS
RESERVORIOS IMPLANTABLES CON CATETER
CENTRAL EN PEDIATRIA. V. Alvarez Mufioz,

B. Curros*, R. Pardo*, S. Garcia, C. Martinez-
Almoyna. Servicio de Cirugia Pediatrica. *Departamento
de Pediatria. Hospital Central de Asturias. Oviedo.
Asturias.

Introduccion. Los reservorios implantables con catéter
central constituyen un aparte esencial en el tratamiento inte-
gral de nifios con enfermedades cronicas y patologias neo-
plésicas e infecciosas. La mejoria en la calidad de vida asi
como la simplificacién del acceso venoso a una via central
ha hecho de estos sistemas una herramienta de uso cotidiano
para clinicos y cirujanos. Analizamos aqui sucintamente las
indicaciones de uso de estos dispositivos durante la edad
pediatrica.

Material y métodos. Mediante el andlisis retrospectivo
de nuestros historiales clinicos desde el afio 1990 al 2000,
ambos inclusive, hemos recogido las patologias de base
de 116 pacientes y el empleo de 136 dispositivos, que arro-
jan un total de 52.615 dias de implante.

Resultados. El paciente tipo en nuestro estudio lo repre-
senta el portador de una neoplasia hematoldgica (44% del
total) o sélida (43%) que precisé el implante de un reser-
vorio con catéter para someterse a tratamiento quimiotera-
pico, soporte nutricional y extracciones venosas seriadas.

Un 6% de nuestro grupo de estudio esta formado por
pacientes con discrasias sanguineas (hemofilias, anemias
hemoliticas) que precisan administracion frecuente de hemo-
derivados.
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La necesidad de un soporte nutricional intravenoso fue
la causa de insercion en 5 pacientes (4%) en nuestra serie y
la administracién de antibidticos profilacticos en la fibrosis
quistica tan s6lo en una paciente.

Conclusiones. A pesar de las innumerables ventajas
que los reservorios implantables presentan en nifios nece-
sitados de acceso venoso central permanente, nuestra serie
adolece, en comparacion con grandes series multicéntricas,
de un pobre uso en casos de enfermedades crénicas no neo-
plasicas. La difusion de la bondad del sistema junto con
su manejo por parte de especialistas contribuira notable-
mente a mejorar el horizonte vital del grupo mas sensible
de nuestra poblacion pediatrica.

3. INVAGINACION INTESTINAL: ALGO MAS QUE
UNA OBSTRUCCION. V. Alvarez Mufioz, F. Negro,
S. Garcia, C. Martinez-Almoyna. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital Central de Asturias. Oviedo. Asturias.

Introduccidn. La invaginacion intestinal es la causa mas
frecuente de obstruccidn intestinal durante la lactancia. La
historia natural de esta patologia, aun oscura y fuente de
multiples teorias, no se completa con la resolucion de la limi-
tacion al transito digestivo sino que a menudo se sigue de
una pléyade semioldgica que nos disponemos a comentar
en el presente estudio.

Material y métodos. Se describe la aparicion de comor-
bilidades en nuestros pacientes diagnosticados de invagi-
nacion intestinal a partir del estudio retrospectivo de los his-
toriales clinicos de los 36 pacientes que presentaron esta
patologia a lo largo del afio 2000. Se incluy6 en el estudio
tanto los casos resueltos mediante cirugia (laparotomia con
desinvaginacion manual) como aquellos en los que la desin-
vaginacion se consiguié mediante la aplicacion de presién
hidrostéatica (enema baritado en todos los casos).

Resultados. Tanto en el grupo de las invaginaciones
resueltas hidrostaticamente como en el de las intervenidas
quirdrgicamente, un 28% de nuestros pacientes presenta-
ron episodios febriles durante su ingreso tras la desinva-
ginacion. Las alteraciones del transito digestivo fueron tam-
bién frecuentes, encontrandose hasta en un 27% de los nifios
estudiados. Los episodios de reinvaginacion, importantes
por su gravedad en caso de error diagndstico, aparecieron
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en el 12% de los casos (mayoritariamente en aquellos resuel-
tos mediante enema opaco). Por su interés etioldgico citar
también que el 5% de nuestros nifios presentaron estigmas
exantematicos durante su ingreso.

Conclusiones. La elevada frecuencia de manifestacio-
nes gastrointestinales de probables origen infeccioso asi
como de fiebre y lesiones cutaneas nos sirve para afianzar
el papel que los diversos agentes infectivos juegan en el desa-
rrollo de esta patologia.

4. INTOXICACION POR PARACETAMOL:
A PROPOSITO DE UN CASO. J.D. Herrero Morin,
S. Jiménez Trevifio, P. Touza Pol, R.P. Arias Llorente,
C. Rodriguez Delhi, J. Barreiro Davifia. Departamento
de Pediatria, Hospital Central de Asturias (Oviedo)

Introduccién. El paracetamol es un fdrmaco de uso
comun y causa frecuente de intoxicacion aguda en la infan-
cia, alcanzandose niveles sanguineos maximos a las 2-4 horas
de la sobreingesta. Se considera dosis toxica, con posible
lesion hepética, desde 140-150 mg/kg de peso.

Caso clinico. Lactante de dos meses que acude a urgen-
cias por vomitos. En urgencias se constata por entrevista la
sobredosificacion de paracetamol en el curso de 24 horas,
con dosis total de 543 mg/kg.

Antecedentes personales. Sin interés para la enferme-
dad actual.

Exploracion fisica al ingreso. Buen estado general. Afe-
bril. Auscultacion cardiopulmonar: soplo sistolico I-11/V1.
Abdomen y exploracion otorrinolaringoldgica normales.

Examenes complementarios. niveles maximos de GOT:
234 UI/L (segundo dia de ingreso); de GPT: 175 (tercer dia).
Neutropenia (500 neutréfilos/mm3) el séptimo dia. TP 18,1
segundos (ratio 1,54) el segundo dia. Niveles de paraceta-
mol al ingreso: 131,3 mcg/ml. Electrocardiograma normal.

Evolucion. Ingresa en planta con dieta absoluta, veno-
clisis y N-acetilcisteina por sonda nasogastrica cada 4 horas.
Los niveles de transaminasas son maximos en sangre en el
segundo dia de ingreso, descendiendo después progresi-
vamente siendo menores de 100 UI/L en el quinto dia, sus-
pendiéndose entonces el tratamiento con N-acetilcisteina.
El cuarto dia de ingreso inicia alimentacion con lactancia
materna con buena tolerancia, lo que permite suspender
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la venoclisis. No present ictericia, Hepatomegalia ni hemo-
rragias durante su estancia. Alta a los diez dias del ingre-
so con estado satisfactorio.

Comentarios. La intoxicacién por paracetamol puede
ocasionar lesion hepatica con incremento en los niveles de
transaminasas y alteracion de la coagulacion. Deben deter-
minarse los niveles de paracetamol entre las 4 y las 24 horas
de la ingesta aguda. EI manejo con N-acetilcisteina en sobre-
dosis superiores a 140-150 mg/kg resulta apropiado, espe-
cialmente si es aplicado antes de las 12-16 horas de la into-
xicacion.

5. SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA DE UN
CUERPO EXTRANO INTRAESOFAGICO. S. Garcia
Saavedra, V. Alvarez Mufioz, F. Negro Lépez,

C. Martinez-Almoyna Rullan. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital Central de Asturias. Oviedo

Introduccidn. La mayoria de los cuerpos extrafios son
deglutidos por los nifios y algunos se alojan en es6fago, fun-
damentalmente en la zona del misculo cricofaringeo y arco
aortico. Los sintomas usuales son disfagia y distintos gra-
dos de dolor en los momentos inmediatos o pocos dias des-
pués de su ingesta. Sin embargo, no son infrecuentes los
retrasos diagndsticos por la escasez de sintomas, funda-
mentalmente referidos al aparato digestivo.

Caso clinico. Se presenta el caso clinico de un varén
de 9 meses de edad, con una historia de 6 meses de evolu-
cion de cuadros respiratorios espasticos, tratados sinto-
maéticamente por su pediatra de Centro de Salud, con exa-
cerbaciones frecuentes, coincidentes con cuadros de vias
altas. La madre insiste que el nifio produce “ruidos impor-
tantes” respiratorios mientras duerme. No hay antecedentes
de episodios inexplicables de llanto ni de accesos de tos, por
ingestion de cuerpos extrafios o alimentos. La repeticion de
los episodios respiratorios, pese al tratamiento, y su pro-
gresiva afectacion del estado general, obliga a una consul-
ta al Hospital de referencia. Entre otros estudios, se reali-
za una placa de térax, encontrando una imagen de cuerpo
extrafio intraesofagico. Se nos remite para su valoracion qui-
rdrgica.

A la exploracion, el nifio presenta buen estado general,
sin cianosis, coloracién normal. Peso 9,500 Kg. Auscultacion

pulmonar normal, pero se constata cierta dificultad inspira-
toria. Auscultacién cardioldgica normal. Resto de explora-
cion normal. En la radiologia de térax-region cervical se
constata la existencia de un cuerpo extrafio radioopaco,
redondeado, en posicién transversa, situada en zona crico-
faringea, que desplaza la trdquea hacia delante y hacia la
derecha. La madre reitera que nunca el nifio ha ingerido nada
extrafio, ni ha tenido sintomatologia sugestiva de hacerlo.

Se realiza una esofagoscopia y se observa que, por deba-
jo de la zona cricofaringea, emerge de la pared esofagica un
minimo reborde plateado, rodeado de un tejido fungoso que
sangra al tacto. Se clampa dicho borde y se extrae sin difi-
cultad, resultando ser una pequefia moneda de 1 peseta.
Queda un lecho fungoso, profundo, y sangrante.

El postoperatorio inmediato es normal, con auscultacion
pulmonar normal. Placa de térax normal. Se deja a dieta
absoluta durante 4 dias y alta al 5° dia.

Se ha revisado en consulta desde hace 18 meses, con
desaparicion de la sintomatologia respiratoria y mejora de
la distocia traqueal.

Conclusion. Se plantea la necesidad de tener en cuen-
ta esta posibilidad diagndstica en nifios con sintomatologia
respiratoria inespecifica y persistente, y realizar una placa
de térax y regidn cervical en casos escogidos.

6. QUISTE DE VESICULA SEMINAL DERECHA Y
AGENESIA RENAL HOMOLATERAL
PRESENTADO COMO UNA GRAN MASA
PELVICA NEONATAL. S. Garcia Saavedra *,

B. Amil Pérez**, M. Diaz Sotres*** V. Alvarez
Mufioz*, F. Negro Lépez*, C. Martinez-Almoyna
Rullan*. *Servicio de Cirugia Pediatrica ,**Departamento
de Pediatria, ***Servicio de Anatomia Patolégica . Hospital
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La dilatacion congénita o los quistes de la
vesicula seminal es de rara aparicion en el periodo neona-
tal. Son més frecuentes en el lado izquierdo y asociados a
agenesia renal, y su aparicion habitual es a los 25-45 afios,
siempre con trastornos miccionales. Excepcionalmente han
sido referidos como masas palpables. Sus referencias en la
literatura son escasas, con series cortas, la mayoria en adul-
tos.
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Caso clinico. Presentamos un caso clinico aparecido en
un recién nacido varon, con diagnastico ecografico prena-
tal inicial de masa en pelvis y posteriormente de megave-
jiga por posibles valvulas de uretra posterior. Los antece-
dentes familiares, embarazo y parto son normales. Ausen-
cia de malformaciones asociadas, salvo sendos conductos
peritoneovaginales permeables y criptorquidia derecha.

Las sucesivas etapas diagnosticas seguidas y los estu-
dios de imagen realizados (uretrografia, cistografia miccio-
nal, ecografia, RNM, TAC), constatan la presencia de una
enorme masa (sélida-liquida) que supera el ombligo y ocupa
la totalidad de la pelvis, con dificultades defecatorias pro-
gresivas. El diagndstico preoperatorio de presuncién es de
quiste de vesicula seminal derecha y agenesia renal homo-
lateral.

Se interviene a los 2 meses de edad, encontrando un
enorme quiste de vesicula seminal derecha, donde termi-
nan ambos deferentes y un rifién pélvico derecho atrofico.
No se puede objetivar claramente la vesicula izquierda. La
laboriosa exéresis del quiste es completa, excepto una peque-
fia zona en su &ngulo anteroinferior, intimamente adherida
a la posterior vesical y a prdstata (con reseccion completa
de mucosa y submucosa a este nivel). El postoperatorio care-
ce de complicaciones y el control postoperatorio al afio es
normal. Queda pendiente la intervencion de su criptorqui-
dia derecha.

Conclusiones. Se concluye la necesidad de tener en cuen-
ta este diagnostico en las masas pélvicas neonatales asocia-
das con la ausencia del rifion homolateral.

7. FULGURACION POR RAYO A TRAVES DEL
TELEFONO. A PROPOSITO DE UN CASO.
M.A. Martin Mardomingo, J.L. Pérez Fernandez, M.C.
Cuadrillero Quesada, S. Parrondo Garrido, F.
Gonzéalez Gonzélez, C. Pérez Méndez. Servicio de
Pediatria. Hospital de Cabuefies (Gijon).

Caso clinico. Nifio de 13 afios, previamente sano; mien-
tras habla por teléfono y tras escucharse una explosion, es
hallado por sus padres con pérdida de conciencia de pocos
segundos de duracién, con amnesia retrograda. El teléfono
que utilizaba se encuentra a varios metros destrozado, al
igual que otro aparato en el piso superior. Vive en una zona
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rural, poblada y con diversos pararrayos en casas adya-
centes.

Exploracion fisica. Consciente, orientado; enrojecimiento
del conducto auditivo externo (CAE) izquierdo con tim-
pano integro; lesion dérmica, eritematosa, macular, arbo-
rescente, que se extiende desde la zona inframandibular
hasta glateo derecho. Quemadura de segundo grado en los
puntos de entrada y salida de la descarga, respectivamen-
te.

Estudios complementarios. Hemograma, ionograma y
coagulacién normales. Creatincinasa (CK): 704 U/L. Sedi-
mento urinario y ECG: normales. Elevacion progresiva de
la CK con normalizacion a los tres dias. No se observaron
alteraciones auditivas, oftalmolégicas ni neurolégicas.

Discusion. Las lesiones producidas por un rayo son dife-
rentes segun éste afecte directa o indirectamente a un suje-
to. Cuando el rayo cae directamente, la mortalidad es del
25%, produciéndose numerosas lesiones asociadas en los
supervivientes: el 75% presenta pérdida de conciencia pro-
longada, cuadros convulsivos, alteraciones psiquiatricas,
etc. Cuando las lesiones se trasmiten a través del teléfono,
la energia va perdiéndose a medida que avanza. La descarga
suele entrar por el oido, con barotrauma pero sin quema-
dura aparente. Se han descrito rotura de timpano y pérdi-
da de audicidn neurosensorial y, en algunos casos, hema-
toma intracraneal. Existe una lesién dérmica patognomé-
nica llamada “figura de Lichtenberg” arborescente, no dolo-
rosa ni pruriginosa. A nivel neuroldgico puede haber pér-
dida de conciencia con amnesia retrégrada, ataxia, vértigo,
nistagmus y pardlisis facial periférica. Se han descrito alte-
raciones psiquiatricas como depresion, mania y alteracio-
nes de la personalidad.

En nuestro caso, tan solo se detecto el enrojecimiento del
CAE, quemaduras en los puntos de entrada y de salida,
“figura de Lichtenberg” y elevacion de la CK. Continta sien-
do seguido por el servicio de Oftalmologia ya que pueden
desarrollar cataratas hasta 2 afios después del accidente.

8. IMPLICACIONES DE PEDIATRIA SOCIAL
RESPECTO AL SINDROME ALCOHOLICO
FETAL. L. Jiménez Diaz, A. Gonzéalez Lopez.
Centro Salud Miguel Armijo. Catedra Psicologia Clinica
Infantil. UPSA. Salamanca
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Introduccion. La alta incidencia del sindrome alcohé-
lico fetal (SAF) que oscila, segun las distintas estadisticas
entre 1/320 a 1/2.500 recién nacidos, equipara o supera su
frecuencia a sindromes tan comunes como el sindrome de
Down, la paralisis cerebral infantil o el sindrome X fragil,
entre otros. De ahi que resulte un campo de investigacion
especifico y de especial interés de la Pediatria Social, si se
tiene en cuenta, por un lado, que un porcentaje elevado de
las formas denominadas de SAF parciales o incompletas
nunca van a ser diagnosticadas como tal sindrome o, en Ulti-
mo caso, tardiamente, y por otro, la alta incidencia del alco-
holismo cronico femenino en nuestro pais, de alrededor de
unas 400.00 mujeres, de las que las 2/3 partes (aproxima-
damente 270.000), se encuentran en edad gestante.

Casuistica. Se presentan dos casos de SAF, atendidos en
la catedra de Psicologia Clinica Infantil de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Pontificia de Salamanca, pro-
totipicos de las formas no diagnosticadas como tal sindro-
me y de diagndstico tardio nuestro.

El primer caso, corresponde a un varon de 11 afios y 5
meses cuya consulta nada tiene que ver con el sindrome sino
por problemas de aprendizaje, retrasos de maduracion per-
sonal y social y trastornos de conducta, cuya evaluacion cli-
nica, siguiendo el sistema de clasificacién propuesto por
Majewsky, permite ser considerado como una forma com-
pleta de SAF grado | o forma leve.

El segundo caso, varon de 9 afios y 9 meses, es hijo adop-
tivo que presenta hiperactividad con problemas de aten-
cion, bajo rendimiento escolar, escasas habilidades sociales,
retardo psicomotor, etc, consultando los padres adoptivos
por dichas limitaciones psicoclinicas.

Presenta antecedentes de retardo madurativo del desa-
rrollo, tanto fisico como psicolégico, crisis comiciales en tra-
tamiento recogiéndose el dato, a través de la informacion
del médico de familia, de la existencia de alcoholismo cro-
nico familiar -materno y paterno- sin control clinico.

Las manifestaciones clinicas objetivas, aplicables segun
la escala de Majewsky, son escasas, aunque existentes,
pudiendo ser considerado como Forma Parcial o Incompleta
de SAF.

Conclusiones. 1) EI SAF es un sindrome frecuentmen-
te no diagnosticado o diagnosticado tardiamente como tal
a pesar de su elevada frecuencia y de ser la causa mas fre-
cuente de retraso mental actualmente; 2) Es preciso medi-

das de deteccion precoz que impliquen a los servicios de
Tocologia, preventivamente, Neonatologia, de formas sos-
pechosas tempranas, y de Pediatria, Intra y Extrahospitala-
ria, para su adecuada evaluacion y tratamiento que serg;
3) en cualquier caso interdisciplinar.

9. CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y DROGAS
ILEGALES ENTRE LOS ADOLESCENTES.
HABITOS DE VIDA Y ENTORNO. S. Garcia
Calatayud, H. Paniagua Repetto, G. Castellano
Barca, C. Redondo Figuero, R. Sarrallé Serrano.
Sociedad de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién
Primaria de Cantabria.

Obijetivos. Conocer la edad de contacto de los adoles-
centes con tabaco, alcohol y drogas ilegales, analizar su con-
sumo y sus relaciones con el entorno familiar y social y habi-
tos de vida.

Material y métodos. Estudio transversal descriptivo,
mediante encuestas, a 2.178 adolescentes de 12 a 16 afios
representativos de Cantabria.

Resultados. El 44% ha fumado un cigarrillo alguna vez,
casi la mitad de ellos entre los 12-14 afios. EI 19,3% son fuma-
dores actuales, con mayor consumo los fines de semana. El
80% considera que el tabaco es una droga. El 69,2% ha pro-
bado el alcohol, casi la mitad entre los 12-14 afios. El 37%
son bebedores actuales, con consumo casi exclusivo los fines
de semana (92,9%) y amigos y familiares han sido los prin-
cipales iniciadores en este habito. El 44,5% no considera al
alcohol como una droga. Casi la mitad de los bebedores
actuales se ha embriagado una 0 mas veces los seis meses
previos a ser encuestados. A los 15 afios fuma el 27% y bebe
el 61,8% de los adolescentes. El contacto con drogas ilegales
antes de los 12 afios es poco frecuente y son consumidores
el 10,7%, mayoritariamente de hachis.

No se observan diferencias significativas en cuanto a
sexo, tipo de ensefianza publica-concertada o nivel de estu-
dios de los padres en la distribucion del consumo de taba-
co y alcohol; tampoco hay diferencias por tipo de colegio
y nivel de estudios de los padres en el consumo de drogas
ilegales. Las variables que se asocian con el consumo de dro-
gas legales e ilegales son mayor edad, entorno social y fami-
liar consumidor de estas sustancias, no consideracion del
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tabaco y alcohol como drogas, bebedor actual, menor fre-
cuencia de deporte, cine y lectura, y mayor frecuencia de
salir con amigos, concurrir a discoteca e ir de copas. Ade-
mas se asocia, en el consumo de alcohol la residencia rural
del adolescente, y en el consumo de drogas ilegales el sexo
varon. El analisis mediante regresion logistica refleja que la
consideracion del tabaco y alcohol como drogas es un fac-
tor de proteccién para el consumo de drogas legales e ile-
gales; también lo es el deporte extraescolar frente al taba-
coy la presencia de una madre bebedora ante el consumo
de alcohol. Al analizar los factores de riesgo aparecen como
tales consumir otras drogas, entorno social y familiar con-
sumidor de las mismas y episodios de embriaguez entre los
adolescentes.

Conclusiones. Los adolescentes presentan un contacto
precoz y un consumo preocupante de tabaco, alcohol y dro-
gas ilegales. Se observa una relacion homogénea de estas
sustancias con la poblacion estudiada. El entorno y sus habi-
tos de vida se relacionan marcadamente con esas conduc-
tas de riesgo.

VIERNES 16 DE NOVIEMBRE
PARANINFO

10. COLITIS ULCEROSA EN LA INFANCIA.
A PROPOSITO DE UN CASO. A. Blanco del Val,
S. Marin Uruefia, M.1. Carrascal Arranz, C. Alcalde
Martin, J. Rodriguez Calleja, P. Bedate Calderon.
Hospital Universitario Pio del Rio Hortega. Servicio de
Pediatria. Valladolid.

Varon de 9 afios con historia de deposiciones frecuen-
tes de escasa cuantia con hilitos de sangre de 6 dias de evo-
lucion.

Exploracion. ruidos intestinales aumentados, dolor difu-
so periumbilical, leve hiperemia faringea. Resto normal.

Analitica al ingreso. Serie blanca normal; serie roja nor-
mal; bioquimica normal; PCR 21 mg/L.

Urocultivo negativo; Coprocultivo negativo.

Rx térax y abdomen normal; Eco abdominal normal.

Tratamiento inicial. Fluidoterapia endovenosa, dieta
astringente y reposicién oral de flora intestinal.

378 VOL. 41 N° 178, 2001

Evolucidn. focalizacion dolor abdominal en FID sin sig-
nos de peritonismo, decaimiento y fiebre el 11y 12 dia.

Ante la persistencia del cuadro se realiza endoscopia rec-
tal: mucosa de recto y sigma edematosa, distendida y con
abundantes exudados mucopurulentos. Ulceraciones super-
ficiales, sangrado espontaneo y al roce. Biopsia: superficie
mucosa irregularmente polipoide con pequefias zonas de ulce-
racion. Bajo la lamina propia edema, congestion vascular y
extravasacion hematica con moderado infiltrado inflamato-
rio mixto, agudo y crénico, formacion foliculos linfoides sobre
muscular mucosa hiperplasica. Abscesos cripticos focales.

Juicio diagndstico. Enfermedad inflamatoria intesti-
nal crénica, colitis ulcerosa.

Se inicia tratamiento con mesalazina oral, corticoides
intravenosos y via rectal y metronidazol intravenoso.

Evolucién. Remite la abdominalgia y la eliminacion de
sangre con las deposiciones, aunque éstas son numerosas.

Dado de alta pendiente de controles evolutivos.

11. ESCHERICHIA COLI ENTEROHEMORRAGICO
0157H7. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.
C. Alcalde Martin, M.1. Carrascal Arranz, A. Blanco
del Val, A. Pefia Valenceja, H. Marcos Andrés, E.
Jiménez Mena. Hospital Universitario Pio del Rio
Hortega. Servicio de Pediatria. Valladolid.

Nifio de 13 afios que ingresa por cefalea, abdominalgia
cllica y deposiciones blandas con sangre roja de 48 horas
de evolucidn.

Exploracidn. Palido, sudoroso, subictérico; dolor abdo-
minal en FID e hipocondrio derecho a la palpacién profun-
da, Blumberg negativo.

Analitica. Serie blanca, ligera leucocitosis con férmula
normal; serie roja normal; bioquimica LDH 574 UI/L, fos-
fatasa alcalina 614 UI/L, resto normal.

Rx, Eco y TAC con contraste abdominal normal.

Coprocultivo. Escherichia coli enterohemorragico 0157H7.

Evolucién. Deposiciones blandas-liquidas con sangre
gue tornan a la normalidad al 3¢ dia. Se inicia ingesta oral
de liquidos y después dieta blanda, siendo bien tolerada.

Tratamiento. Al ingreso se instaura fluidoterapia endo-
venosa, posteriormente dieta blanda y paso progresivo a la
normalidad. Antibioterapia oral con amoxicilina.
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Revisiones tras el alta, deposiciones normales con copro-
cultivos normales.

12. QUISTES ARACNOIDEOS PRIMARIOS EN LA
INFANCIA. A PROPOSITO DE UNA
CASUISTICA. M2 Blanco, R. Palencia . Departamento
de Pediatria. Hospital Universitario. Valladolid

Introduccion. La introduccion de las técnicas neurorra-
diolégicas como la TC y la RM ha facilitado el diagndstico
de lesiones cerebrales y algunas patologias intracraneales
como los quistes aracnoideos (QA) han dejado de ser excep-
cionales en la practica pediatrica diaria.

En esta comunicacion se describen los hallazgos tras el
andlisis de una casuistica estudiada en nuestra consulta.

Pacientes y métodos. Se aportan los resultados de un
estudio de 40 pacientes, que consultaron por diversos moti-
vos, Y en los cuales los estudios radiolégicos evidenciaron
la presencia de QA intracraneal. La recogida de los datos se
realizd con caracter retrospectivo a partir de las historias cli-
nicas, analizando el sexo, edad de diagnéstico, localizacion,
manifestaciones clinicas, hallazgos asociados, tratamiento
y evolucién. Para la valoracion estadistica se aplicé la prue-
ba de chi cuadrado con la correccion de Yates.

Resultados y comentarios. EI 65% de los pacientes eran
varones y el restante 35% mujeres, pero las diferencias no
fueron significativas. La edad del diagndstico oscil6 entre
la vida prenatal y los 13 afios; en un 25% se hizo en el pri-
mer afio, porcentaje inferior a otras series. El 80% fueron
supratentoriales y el 20% de fosa posterior; en la literatura
se encuentran discordancias respecto a la localizacion. La
macrocefalia (en ocasiones con abombamiento-asimetria) y
la cefalea fueron el motivo del estudio en la mayoria de
los casos, seguidos de las crisis epilépticas. La radiologia
mostrd, junto al quiste diversos hallazgos, aunque en nin-
gun caso se encontrd agenesia de cuerpo calloso ni esteno-
sis de acueducto, referidos por autores. En 13 pacientes
(32,5%) se efectud tratamiento quirdrgico, mientras que en
los 27 restantes las medidas fueron sintomaticas, con con-
trol periddico.

Conclusiones. 1) No existen diferencias significativas
en la distribucién en relacién con el sexo; 2) En la cuarta
parte el diagnostico se efectud dentro del primer afio de

vida; 3) Predominan los de localizacion supratentorial; 4)
La cefalea y las crisis convulsivas fueron las manifestacio-
nes clinicas mas frecuentes y la macrocefalia el hallazgo mas
habitual en la exploracién; 5) Un tercio de los pacientes requi-
ri6 tratamiento quirdrgico y los restantes control de la evo-
lucion.

13. ¢INFLUYE LA ETNIA EN LA PATOLOGIA DEL
LACTANTE INGRESADO? ESTUDIO
COMPARATIVO EN EL H. UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID. ANO 2000. I. Diez Lopez*,

M. Cardaba**, E. Palacin Mingiez*, J. Ardura*.
*Servicio de Pediatria H.C.Universitario . **Servicio de
Medicina Preventiva y Salud Publica H.C.Universitario

Introduccidn. Se cree empiricamente que algunos gru-
pos étnicos son mas resistentes a diversas patologias, sin
que exista en nuestro medio objetivacion cientifica de este
hecho.

Obijetivo. Analizar las diferencias en la patologia del lac-
tante ingresado segun su etnia.

Material y métodos. A lo largo del afio 2.000 se regis-
traron en nuestro Servicio de Pediatria 496 ingresos de nifios
de edad comprendida entre 1y los 24 meses, los cuales fue-
ron distribuidos en dos grupos para su estudio. Utilizando
la variable grupo étnico/social, 403 casos fueron denomi-
nados como “etnia no gitana” (81,25%) y 93 casos como
“etnia gitana” (18,75%. Para el analisis se tuvo en cuenta
la informacion demogréfica del Instituto Nacional de Esta-
distica, de la Consejeria de Economia y hacienda de Casti-
llay Ledn, del Padrén Municipal y de la Asociacién Pro-
mocion Gitana. Para estudiar las diferencias y similitudes
entre los grupos, se registraron una serie amplia de varia-
bles, aunque para esta comunicacion, tan sélo tendremos
en cuenta los referentes a demografia, etnia y grupo de diag-
nostico principal. Se llevo a cabo un estudio estadistico des-
criptivo, uni y multivariante, utilizando los test estadisticos
para calculo de proporciones de dos 0 mas grupos inde-
pendientes (Referencia J]M Doménech) alcanzando un inter-
valo de confianza del 95%.

Resultados y conclusiones. El grupo “etnia gitana”,
representa el 3,13% de la poblacién infantil, mientras que
acaparan el 18,75% de los ingresos hospitalarios. Respecto
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a los grupos de diagndstico se encuentran diferencias esta-
disticamente significativas (p<0,05), con mayor proporcion
de patologia respiratoria en el grupo “etnia gitana” (35,48%
total patologia), respecto al grupo “etnia no gitana” (22,58%
total patologia), la cual present6 a su vez una mayor pro-
porcion de patologia digestiva (34,73%) respecto al primer
grupo (19,35%). Los grupos de diagndstico tipificados como
“neuroldgico, cardiolégico, infeccioso/ORL, trauma/téxi-
€0y otros” no presentaron diferencias significativas (p>0,05),
probablemente por el pequefio nimero de casos disponi-
bles.

Comentarios. No se puede establecer la frecuencia de
lactantes atendidos en nuestro Hospital que requirieron
ingreso, al desconocer del nimero de pacientes de cada
grupo étnico que requirid asistencia. Sin embargo, podemos
observar que las frecuencias absolutas entre la poblacion
ambos grupos étnicos en nuestro medio y el observado como
ingresado son ampliamente distintos. Este hecho va en con-
tra de la creencia de la mayor resistencia a la enfermedad
de este grupo étnico. Las diferencias encontradas entre una
mayor relacion de casos en esta poblacion pueden deberse
a la presencia de peores condiciones socioeconémicas, higié-
nico sanitarias y educacionales de estos grupos familiares.
No deberia mantenerse la creencia de que su estilo de vida
confiere una mayor resistencia global a enfermar. Esto es
particularmente significativo en cuanto a procesos de tipo
respiratorio, presumiblemente debido a un mayor hacina-
miento, sin embargo no encontramos explicacion respecto
a la menor prevalencia en el grupo “etnia gitana” de cua-
dros gastrointestinales. Sin embargo, aquellas patologias
mas graves, como neuro y cardiol6gicos, no presentaron
diferencias significativas (p<0,05). Tampoco aparecieron el
grupo infecioso/ORL y trauma/téxico.

14. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DEL FRACASO
RENAL AGUDO NEONATAL. B. Curros, S. Mélaga,
F. Santos, A. Ramos, J. Rodriguez. Seccion de Nefrologia
Pediétrica y Servicio de Neonatologia. Hospital Central de
Asturias. Oviedo

Antecedentes y objetivo. Son escasos los estudios de

seguimiento de fracaso renal agudo (FRA) neonatal. Como
posibles secuelas figuran reduccién en el filtrado glome-
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rular, disminucion de la capacidad de concentracion de orina
0 aparicion de hipertensidn arterial. El propésito de este
estudio ha sido el seguimiento a largo plazo de estos nifios
para detectar secuelas desde el punto de vista nefroldgico.

Sujetos y métodos. Se estudiaron de forma prospectiva
37 neonatos que sufrieron un episodio de FRA entre Diciem-
bre 1990 y Junio 2000. El seguimiento a largo plazo fue posi-
ble en 22 nifios. Las edades en el momento del estudio osci-
laron entre 12 meses y 10 afios y 4 meses. Se realizd un estu-
dio béasico de funcién renal, que comprendi6 la recogida de
datos somatométricos, registro de tension arterial (TA), ana-
litica sanguinea, recogida de orina de 24 horas o miccion
aislada y realizacion de ecografia renal.

Resultados. El peso y la talla no presentaron alteracio-
nes. La TA, tanto sistélica como diast6lica, se mantuvo den-
tro de valores normales, sin correlacion con hipoxia peri-
natal o sepsis. La creatinina plasmatica, su aclaramiento y
la osmolaridad (en sangre y orina), fueron normales, sin
correlacion con la duracién del episodio agudo. La ecogra-
fia renal no presentd alteraciones en 18 nifios. Una nifia pre-
sento hiperecogenicidad renal, ya detectada en la etapa neo-
natal. En otro nifio se hallé una minima prominencia piéli-
ca. Dos nifios presentaban rifiones Gnicos, con normalidad
ecografica.

Conclusiones. En nuestro estudio no se han constatado
las principales secuelas descritas en el seguimiento del FRA
neonatal. Sin embargo, es importante conocerlas, ya que
la superacion del cuadro agudo no implica ausencia

15. ESTADO NUTRITIVO Y COMPOSICION
CORPORAL: VALORACION
ANTROPOMETRICA. M.J. Martinez Sopena, D.
Redondo Merinero, M. Alonso Franch, F. Conde
Redondo, M.P. Redondo del Rio, M.J. Castro Alija.
Departamento de Pediatria. Facultad de Medicina. UVA

Un total de 5.127 nifios y adolescentes (2.636 varones,
2.491 mujeres) con edades comprendidas entre 0y 18 afios,
pertenecientes a la Comunidad de Castilla'y Ledn han sido
objeto de estudio de estado nutritivo y composicion corpo-
ral por métodos antropomeétricos. El tamafio muestral y el
proceder de muestreo se describen en comunicacion ante-
rior, asi como las mediciones efectuadas.
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Obtenemos graficas transversales por grupos de edad
de:

1. Indice de masa corporal y relacion peso/talla, percenti-
ladas y en desviaciones estandar.

2. Densidad corporal (DC) a partir del sumatorio de plie-
gues (biceps, triceps, subescapular y suprailiaco) y las
ecuaciones de Durning y Rahaman (12-12 a.) y Durning
y Womerley (16-35a.)

3. Perimetro muscular del brazo (PMB) tras la aplicacion
de la formula PMB = Perimetro braquial (PB) - Pliegue
triceps (PT)

4. Areadel brazo (AB), segiin AB = PB%/4

5. Area muscular del brazo (AMB) mediante (PB — PT)2/4

6. Areagrasa del brazo = Area brazo - Area muscular del
brazo
Se efectua asimismo estimacion de masa grasa y masa

magra por grupos de edad, con el dato de la DC y la apli-

cacion de las ecuaciones de Siri, Brozek y Pathbun y Place.

Se presentan graficas por edades y sexo, percentiladas y en

desviaciones estandar. Los datos antropométricos y las gra-

ficas indicadas de masa grasa y masa magra se han vali-
dado en paralelo con el estudio por bioimpedancia efec-
tuado con los mismos individuos.

16. GRAFICAS TRANSVERSALES DE CRECIMIENTO
DE CASTILLA Y LEON. M.J. Martinez Sopena, D.
Redondo Merinero, F. Conde Redondo, M. Alonso
Franch, M.P. Redondo, S. Campuzano Martin.
Departamento de Pediatria. Facultad de Medicina. UVA

Objetivo. Dar a conocer las primeras graficas transver-
sales de peso, longitud/talla, perimetros (craneal, braquial
y mufieca) y pliegues cutaneos ( biceps, triceps, subesca-
pular,suprailiaco, abdominal, medial de la piernay sub-
mandibular), efectuadas en la Comunidad de Castilla y Ledn.

El tamafio muestral se determing a partir del Gltimo
censo, por muestreo aleatorio simple con extraccion bieta-
pica mediante estratificacion (estratos I, Il Ill, correspon-
dientes a municipios con <300 nifios, entre 300 y 4.000 y
>4.000) y lugar de extraccion de muestra y recogida de
datos (Centro de Atencion Primaria, Centros Escolares-Cole-
gios e Institutos-).

La poblacidn se adecuia en funcion del sexo (51,19% varo-

nes versus 48,9% mujeres en el censo), siendo nuestra mues-
tra de 2.636 nifios (51,4%) y 2.491 nifias(48,59%), todos ellos
entre 0y 18 afios diferenciados por grupos de edad. El ajus-
te por estratos, es correcto.

Las mediciones efectuadas se han practicado con mate-
rial validado, por el mismo equipo y de acuerdo a la meto-
dologia de la OMS.

Se realiza el disefio gréafico diferenciando dos periodos:
entre 0-3 afios y 3-18 afios. Las gréaficas obtenidas se expre-
san en percentiles y desviaciones estandar (programa infor-
maético SPSS 10.0, con doble introduccién de datos).

Se comparan los datos obtenidos con las gréficas semi-
longitudinales de M.Hern&ndez, longitudinales del Centro
Andrea Prader, asi como con las restantes graficas trans-
versales obtenidas en poblaciones de &mbito espafiol. Los
datos entre 0-3 afios son similares para ambos sexos, a los
publicados en el estudio Eurogrowth en curso.

17. ICTIOSIS CONGENITA. M.C. Cuadrillero,
M.A. Martin Mardomingo, S. Parrondo, M.E. Segui*,
D. Nosti**, G. Solis. Servicio de Pediatria, *Anatomia
Patoldgica y **Dermatologia. Hospital de Cabuefies (Gijon)

Introduccion. Las ictiosis son un grupo diverso de enfer-
medades cutaneas hereditarias y adquiridas que compar-
ten la caracteristica de producir una piel seca y muy desca-
mativa. Algunas de ellas se presentan en el periodo neona-
tal con distintos grados de gravedad.

Caso clinico. Recién nacido muijer, sin antecedentes fami-
liares de interés y con antecedentes personales de prema-
turidad (36 semanas de edad gestacional). En la exploracion
al nacimiento presenta mal aspecto general, piel brillante y
muy eritematosa, como “celofan”, tirante, que cubre toda
la superficie corporal. Los parpados aparecen evertidos y la
nifia no puede cerrar sus o0jos. La piel es dura y las mucosas
son normales. Las manos y pies estan muy edematosos. Los
estudios complementarios realizados (cariotipo, ecografias
cerebral y abdominal, y ecocardiografia) fueron normales.

Evolutivamente, la nifia fue descamando su piel en capas,
guedando en superficie una piel menos brillante y tirante, pero
mas rugosa, con fisuras en los pliegues. Se realiz6 tratamien-
to con cremas hidratantes, humedad ambiental, antibiéticos
topicos en las fisuras y lagrimas artificiales en sus ojos.
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La biopsia cutanea fue diagnostica para Ictiosis laminar.

Comentario. El diagnostico diferencial de los transtor-
nos de la cornificacion en el periodo neonatal resulta inte-
resante por la escasa frecuencia de estos cuadros y por la
diferente evolucion clinica que pueden presentar

VIERNES 16 DE NOVIEMBRE
SALA FELIPE I

18. DISPLASIA ECTODERMICA HIPOHIDROTICA.
IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ.
M.A. De Andrés, M.J. Lozano, J.L. Alvarez Granda,
E. Mora, G. Lunar y A. Pérez Puente. Unidad de
Lactantes. Hospital Universitario M. de Valdecilla.
Universidad de Cantabria. Santander

Introduccion. La displasia ectodérmica hipohidrotica
pertenece al grupo de las polidisplasias ectodérmicas carac-
terizadas por alteraciones de la morfogénesis de las estruc-
turas ectodérmicas. Es una entidad rara, con una tasa de
prevalencia de 1 por cada 100.000 nacidos vivos. La heren-
cia es habitualmente recesiva ligada al sexo. La triada cla-
sica consta de hipohidrosis, anodontia o hipodontia e hipo-
tricosis. El fenotipo es peculiar y esencial para el diagndsti-
co: frente amplia, pestafias y cejas escasas 0 ausentes, arru-
gas perioculares, nariz en silla de montar, labios engrosa-
dos, orejas asimétricas y despegadas, cabellos ralos y piel
finay palida. Las alteraciones de las glandulas sudoriparas
pueden condicionar hipertermia, deshidratacién e infec-
ciones respiratorias.

Caso clinico. Lactante vardn de 3 meses que ingresa por
retraso ponderal. En la anamnesis se recoge intolerancia al
calor, ausencia de sudor y lagrimas, anorexia y mucosidad
nasal espesa desde el nacimiento. En la exploracion desta-
ca escasez de paniculo adiposo y una cara peculiar que
corresponde a las caracteristicas descritas anteriormente,
siendo el resto de la exploracion normal. La radiografia maxi-
lar demuestra hipoplasia mandibular y anodontia.

Conclusiones. Destacamos la importancia del diagnds-
tico precoz para recomendar medidas encaminadas a evi-
tar la deshidratacion y las consecuencias derivadas de la
alteracion de las glandulas sudoriparas.
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19. ENFERMEDAD RENAL EN EL SINDROME DE
DOWN. MaT. Pérez*, |I. Malaga*, G. Orejas*,
J. Fernandez Toral**, S. Malaga*. Secciones de
*Nefrologia y **Genética. Departamento de Pediatria.
Hospital Central de Asturias. Universidad de Oviedo.

La presencia de anomalias nefrouroldgicas, entre las que
destacan hipoplasia y agenesia renales, rifién en herradura,
uropatia obstructiva, asi como glomerulonefritis mesan-
giocapilar y cistinosis han sido descritas en el sindrome de
Down (S. Down).

Objetivo. Confirmar la existencia de patologia nefrou-
rolégica en pacientes con S. Down.

Metodologia. Se han estudiado prospectivamente desde
el punto de vista nefroldgico 70 pacientes (37 varones) afec-
tos de S Down con una edad mediana de 9 afios y 9 meses
(rango 1-47 afnos). Los enfermos acudian en ayunas y con
orina de 24 horas recogida del dia anterior.

A todos ellos se les efectué una anamnesis dirigida a la
deteccion de enfermedades nefrouroldgicas, exploracion fisi-
ca 'y medicion de la tension arterial sistélica (TAS) y diasté-
lica (TAD) con esfigmomandémetro de mercurio Erkameter®.

Se les estudid: sedimento urinario, osmolalidad urina-
ria espontanea, funcion renal real mediante aclaramiento
de creatinina (Ccr) y estimada (FRE) segun la férmula de
Schwartz (K: 0,55 para mujeres y varones < 14 afios y 0,70
para varones > 14 afios).

Se definio hipertension (HTA) cuando la TAS y/o TAD
era superior al percentil 90 para el sexo y superficie corpo-
ral e insuficiencia renal cronica (IRC) cuando el Ccre o FRE
era inferior a 70 ml/min/1,73 mz,

El estudio de imagen comporté la realizacion de una
ecografia renal.

Resultados. Declaron padecer enuresis nocturna 5 enfer-
mos (7,1%) y polaquiuria uno (1,4%). El sedimento urinario
confirmé un caso de hematuria microscdpica (1,4%). Se cons-
taté HTA en 3 de los 53 pacientes en los que pudo deter-
minarse (5,6%) e IRC en 4 de 69 (5,8%).

La osmolalidad urinaria media (DS) fue de 824 (203)
mOsm/Kkg. La ecografia renal detecté anomalias (vejiga tra-
veculada, malposicion renal, pirdmides hiperecogénicas, tama-
fio renal reducido y ectasia piélica) en 5 de 68 pacientes (7,3%).

No se encontro variacion de prevalencia de la patologia
en relacion con la edad.
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Conclusiones. Los hallazgos descritos aconsejan reali-
zar un estudio funcional renal y ecografico para la detec-
cion de patologia nefrourolégica en el S. Down.

20. FORMACION DEL PROFESORADO DE
CASTILLA'Y LEON EN REANIMACION
CARDIOPULMONAR PEDIATRICA BASICA.
EXPERIENCIA PRELIMINAR. P. Oyagliez Ugidos,
E. Burén Martinez, N. Higuera Gonzalez,

M. Bartolomé Cano, A. Pino Vazquez y Grupo de RCP
Pediatrica y Neonatal de Valladolid. Departamento de
Pediatria. Universidad de Valladolid

La parada cardiorrespiratoria (PCR) suele producirse
fuera de centros sanitarios, por lo que es fundamental su
ensefianza a la sociedad. El Grupo de RCP de Valladolid,
junto con la Consejeria de Educacion y Cultura, ha iniciado
un programa de RCP para profesores de Castillay Leén.
Presentamos resultados preliminares de la actividad reali-
zada durante el curso 2000-2001

Material y métodos. Cursos tedrico-précticos de 10 horas
de duracion, en los que participan un total de 62 profeso-
res, que responden a un test de conocimientos previa y poste-
riormente al curso. Se entrega material gréfico de apoyo. Se
finaliza con una préctica integrada y una evaluacion préac-
tica. Se recoge encuesta anénima sobre la calidad del curso.

Resultados. El 89,5% trabajan en Educacion Infantil y/o
Primaria. Un 16,7% son profesores de educacidn fisica y un
22,9% de educacion especial.

La nota media inicial es de 3,14 (sobre 10). Al finalizar,
es de 8,83. Respecto a las practicas (puntuadas de 1 a 5) se
obtienen mejores resultados en las del lactante (4,07) que
del escolar (3,97). La desobstruccion en el escolar es el aspec-
to de mas dificultad (3,74).

La evaluacion de la calidad es alta en todos los aparta-
dos (puntuados de 1 a 5) (aplicabilidad=4,08; metodolo-
gia=4,44; ponentes=4,65; tedricas=4,66; practicas=4,67). Los
aspectos concretos peor valorados son los locales (3,72) y la
duracion del curso (3,79), considerada como escasa. La mejor
valoracion se refiere a los instructores: conocimientos (4,89),
escucha (4,81) claridad en las explicaciones (4,78) y fomen-
to de la participacion (4,75) y el interés (4,71).

Conclusiones. Castillay Le6n es una de las primeras

comunidades en iniciar la ensefianza de la RCP pediatrica
a sus profesores. La realizacién de cursos préacticos en gru-
pos reducidos se confirma como la mejor herramienta for-
mativa. ES una iniciativa que esperamos pueda desarrollarse
también en otros ambitos institucionales y sociales de nues-
tra comunidad.

21. CAMBIOS EN LA ESTACIONALIDAD DE
NACIMIENTOS EN ESPANA A LARGO PLAZO,
(59 ANOS). R. Cancho, J.M2 Andrés, J. Ardura. Unidad
de Cronobiologia. Departamento de Pediatria. Universidad
de Valladolid.

Introduccién. La estacionalidad en la reproduccion
humana se debe a la combinacion de diversos factores, entre
los que destacan los biol6gicos, ambientales y sociales. En
funcion de tales factores se han observado diferentes patro-
nes de ritmo. En los nacimientos de numerosos paises ha
sido observado un ritmo estacional; pero la documentacion
espafiola es incompleta.

Objetivos. Se pretende llevar a cabo un analisis sobre:
1) Posible existencia de ritmo circanual de nacimientos en
Espafia en el periodo entre 1941 a 1999, 2) Ocurrencia de
cambios seculares en el patron ritmico.

Material y metodos. Se utiliz6 la base de datos del Ins-
tituto Nacional de Estadistica, que contiene el nimero de
nacimientos por mes en nuestro pais. Posteriormente, se
llev6 a cabo la normalizacion de los datos para la diferen-
te duracion de meses y para afios bisiestos, y se efectué un
analisis clasico de series temporales (promedios moviles de
12 meses; método multiplicativo), Los datos se expresan
como desviacién respecto al promedio mdvil de 12 meses
(%), Se utilizd el programa ARIMA y el anélisis espectral de
Fourier, para estudiar la variacion circanual.

Resultados. Se han analizado 33.028.211 de nacimien-
tos, encontrandose mayor correlacion para 12 meses (r: 0,41)
(Autocorrelaciones parciales). Lo que permite establecer
la existencia de ritmo circanual.

Se hall6 un ritmo bimodal en el periodo 1941-99, con
un maximo en primaveray un pico secundario en Sep-
tiembre. Al separar los datos en 3 periodos (1941-1955:
depresion econdmica. 1956-1975: crecimiento economico
y “baby-boom?”. 1976-1999: “baby-bust”) (Tabla I) se obser-
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TABLA I

PRIMER MAXIMO SEGUNDO MAXIMO MiNIMO
1941-1999 Abril (102,6%) Septiembre (102,3%) Noviembre (95,9%)
1941-1955 Marzo (107,7%) Septiembre (99,8%) Octubre (94,1%)
1956-1975 Abril (103,1%) Septiembre (102,4%) Noviembre (95,6%)
1976-1999 Mayo (103,7%) Septiembre (103,7%) Diciembre (96,1%)

va: 1) existe un desplazamiento secular del maximo pri-
maveral de nacimientos hacia el verano; 2) el pico de naci-
mientos de septiembre es estable en las seis decadas; 3) hay
un decremento progresivo en la amplitud del ritmo, excep-
to en el pico de septiembre, que ha incrementado su ampli-
tud Tabla I.

Conclusiones: 1) Se ha encontrado un ritmo circanual
de nacimientos en Espafia en el periodo 1941-1999; 2) El
patrén espafiol es similar al de otros paises europeos;
3)Existen cambios seculares en las caracteristicas del ritmo;
4) Los analisis de ritmo, informan sobre tendencias de indu-
dable valor para los estudios demogréaficos; y aportan datos
para la prospectiva y adopcion de decisiones sobre pobla-
ciones.

22. NEURALGIA DE HUNT. A PROPOSITO DE UN
CASO. A. Rodriguez, A.G. Andrés, C. Rubio,
0. Gonzélez, V. Santamartina. J.A. San Cipriano,
A. Periafiez. Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de la
Vega. Salamanca.

Introduccion. Se trata de una enfermedad rara en la que
no se ha encontrado agente etiolégico. Es probable que este
afectada la raiz sensitiva del ganglio geniculado, cursando
con dolor profundo y terebrante en la oreja afecta.

Caso clinico. Nifia de 10 afios de edad ingresada en nues-
tro servicio, en varias ocasiones, para estudio de un cuadro
intermitente de otalgia izquierda intensa mas sufusién hemo-
rragica a nivel de la concha auricular. Posteriormente el
dolor se irradia a regién mastoidea acompafidndose de ines-
tabilidad y sensacién de mareo. Durante su evolucidn se
hace bilateral apareciendo vision borrosa, diplopia e hipe-
racusia.

Pensando en las distintas posibilidades diagnosticas se
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realizan las exploraciones pertinentes: examenes ORL, explo-
racion neuroldgica, estudios hematoldgicos, bioquimicos,
de reactantes inflamatorios, serologiia, valoracion psicol6-
gica, estudios radioldgicos ( Rx craneo, TAC simple y con
contraste, RMN craneal) siendo normales.

Ante la sospecha clinica de neuralgia de Hunt se comien-
za tratamiento con carbamacepina desapareciendo la sinto-
matologia.

Comentario. El interés del caso se debe a la escasa fre-
cuencia de presentacion de esta enfermedad, que en opi-
nion de otros especialistas podria corresponder a una pre-
sentacion atipica de la neuralgia del trigémino.

23. PARALISIS FACIAL EN LA INFANCIA: 16 CASOS.
I. Malaga Dieguez, J.D. Herrero Morin, J. De Juan
Frigola, M. Crespo Hernandez. Departamento de
Pediatria. Hospital Central de Asturias.

Introduccién. La afectacion del nervio facial produce
principalmente hipotonia y debilidad de los musculos de la
mimica. Las causas que lo pueden alterar son multiples:
traumatismos, neoplasias, enfermedades metabdlicas o infec-
ciosas, entre otras, o ser de origen idiopatico. El nervio facial
por su anatomia desde su origen en la portuberancia, su tra-
yecto, al que se adhieren también fibras sensoriales y vege-
tativas, aferentes y eferentes de otros ntcleos del tronco cere-
bral, y por su distribucién en los musculos faciales, permi-
te con una cuidadosa semiologia (no siempre disponible en
nifios), detectar el nivel de la lesion. La afectacion de las neu-
ronas del nicleo o de sus prolongaciones origina paralisis
facial periférica (PFP) homolateral; la afectacion de los haces
procedentes de las vias piramidal y extrapiramidal desti-
nadas al nucleo del VIl par origina una pardlisis facial cen-
tral (PFC).
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Obijetivos. Estudio etioldgico de la paralisis facial en
la infancia.

Material y métodos. 16 pacientes de esdades compre-
didas entre los 5 meses y los 13 afios fueron estudiados en
la unidad de neuropediatria en los Gltimos 6 afios por pre-
sentar alteracion de la mimica facial. No hubo diferencias
en cuanto al sexo.

Resultados. De los 16 casos de paralisi facial, 11 fue-
ron PFP (9 idiopaticas y 2 secundarias a traumatismos), 4
centrales (2 secundarias a neoplasias y 2 a accidente cere-
brovascular agudo) y un caso de hipoplasia congénita del
musculo triangular de los labios. De los 9 casos de PFP idio-
patica, 8 tuvieron una recuperacion ad integrum antes del
afo. 3 casos de PFP idiopatica recurrieron tras recuperacion
del primer episodio, en el lado contralateral en los 6 meses
siguientes. En los 5 casos de las 9 PFP idiopaticas se emple-
aron corticoides orales.

Conclusiones. La paralisis facial periférica aguda idio-
patica es la causa mas frecuente, si bien actualmente cada
vez son mas los argumentos que apoyan la infeccio6n por
virus herpes simple sobre una predisposicion personal y a
veces familiar. La recuperacion fue mayoritariamente satis-
factoria, y mas precoz en los casos manejados con corticoi-
des.

24. ESTUDIO DE LA ASISTENCIA PEDIATRICA EN
UN PUNTO DE ATENCION CONTINUADA.
A. Ponce, M.T. Conde, J. Pacheco, A. Ruiz, J. Gil.
Centro de Salud La Victoria. Valladolid.

Objetivos. Determinar las caracteristicas de la deman-
da asistencial pediatrica en el Punto de Atencion Continuada
(PAC) del Centro de Salud “La Victoria™.

Disefio. Estudio descriptivo observacional retrospecti-
vo de la poblacién pediéatrica asistida en el PAC.

Ambito de estudio. Centro de Salud urbano.

Sujetos. Nifios menores de 14 afios, asistidos entre el 1
de enero y el 31 de agosto del 2001, en el PAC.

Mediciones. Las variables estudiadas son edad, sexo,
mes, dia de la semana, hora de la asistencia, diagnostico y
tratamiento. Los datos se obtuvieron del libro de asistencia.

Resultados. Se prestaron 213 asistencias a menores de
14 afios; la edad media fue de 8,88 afios (1.C.95%: 8,28-9,47);

el 59,2% fueron varones y el 40,8% hembras. EI mes de
mayor demanda fue mayo (18,31%) y el dia de la semanacl
jueves (22,44%); la mayor afluencia se produjo a las 18 horas
(25,12%). Los diagndsticos més frecuentes correspondieron
a patologia infecciosa (19,70%) y traumatolégica (15,76%).
Se derivaron al hospital de referencia el 3,45% de los nifios
asistidos.

Conclusiones. La existencia de una correcta atencion
primaria permite resolver en nuestro PAC el 96,55% de las
demandas asistenciales pediatricas y disminuir la presion
asistencial en el servicio de urgencias hospitalarias

25. LACTANCIA MATERNA: 1.031 OBSERVACIONES.
A. Ponce, T. Conde, A. Ruiz, J. Gil, T. Vega, M. Gil. Cen-
tro de Salud La Victoria. Valladolid. Red Médicos Centinela
de Castilla'y Leon.

Obijetivos. Conocer las caracteristicas de la lactancia
materna (LM) y factores asociados.

Disefio. Estudio observacional descriptivo.

Ambito de estudio. Atencion Primaria. Castilla'y Ledn.

Sujetos. Nifios de 6 -12 meses de edad, asistidos por la
Red Médicos Centinela Castillay Le6n durante 1998.

Mediciones. Nifios: edad y sexo. Madre: edad, nimero
hijos, experiencia previa LM, estudios, situacion laboral,
hébito tabaquico, realizacion curso preparacion parto. Parto:
tipo, peso nacimiento. Lactancia después parto: tipo, dura-
cion, factores favorecedores LM, responsables decision del
no inicio-abandono LM y factores contribuyentes del no ini-
cio-abandono de la LM.

Resultados. De 1.031 nifios observados, 774 (75,1%) ini-
ciaron lactancia materna exclusiva (LME) después del parto,
133 (12,9%) lactancia materna mixta (LMM) y 124 (12,0%)
lactancia artificial. La duracién media de LME fue 87,06 dias
(1.C. 95%: 82,45%-91,68%) y la de LMM 131,36 dias (1.C. 95%:
125,73%-137,06%). La LME es favorecida por un parto nor-
mal, la experiencia previa y asistencia curso preparacion
parto (p<0,05). Decidieron iniciar LME por considerarlo “lo
mejor para el nifio” el 86,4%. El consejo sanitario tuvo rele-
vancia en el 71,8%.

Conclusiones. El conocimiento de puntos criticos en el
proceso de la LM permitird concentrar esfuerzos para lograr
el mantenimiento de la LME hasta los 6 meses.
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26. FACTORES PREDICTIVOS DE ASMA DESPUES
DEL INGRESO POR BRONQUIOLITIS. H.
Gonzalez, B. Izquierdo, A.G. Moussallem, A. Villar,
A. Jiménez, J.L. Hernanz. Servicio de Pediatria.

H. Medina del Campo. Medina del Campo. Valladolid.

Objetivos. establecer en que medida sufrir bronquioli-
tis (BL) es factor de riesgo en el desarrollo de episodios recu-
rrentes de sibilancias durante los tres primeros afios de vida
(ERS) y en la persistencia de la crisis de broncoespasmo hasta
los seis afios (PCB). Investigar los factores epidemiol6gicos
y fendmenos relacionados con la atopia que pudieran sociar-
se al padecimiento de BL, ERS y PCB.

Material y métodos. Estudio de cohortes prospectivo
formado por cohorte de 33 lactanes que ingresaron por BL
y 33 lactantes controles de la misma edad y sexo que no pre-
cisaron ingreso por BL. A los 2 afios se realizaron pruebas
de alergia. Mediante revisiones anulaes se registraron el
numero de ERS y PCB. Se realizaron ademas tres estudios
casos-control, anidados en ambas cohortes, sobre variables
epidemioldgicas y fenomenos relacionados con la atopia
entre nifios que precisaron ingreso por BL y sus controles;
entre nifios de ambas cohortes que presentaron ERS y nifios
control y entre nifios de ambas cohortes que presentaron
PCB y nifios control.

Resultados. El ingreso por bronquiolitis se comport6
como factores de riesgo para ERS (RR 26, IC 95%, 3,74-180,66)
y para PCB (RR 8, IC 95%, 1,05-60,54). La madre fumadora
durante la gestacion se comportd como factor de riesgo para
BL (OR 3,09, IC 95% 1,1-7,28) y para ERS (OR 3,09, IC 95%
1,1-8), pero no para la PCB. La ausencia de lactancia mater-
na durante el primer de vida se asoci6 a ERS (OR 2,81, IC
95% 1,01-7,79) y al PCB (OR 6,47, IC 95% 1,2-34,1). Concen-
traciones de IgE total superiores a 50 KU/L a los 2 afios se
asociaron con el ingreso por BL (OR 4,66, IC 95% 1,1-18,8),
con ERS (OR 4,85, IC 95% 1,3-17,7) y con PCB (OR 4,66, IC
95% 2,4-56,8). La dermatitis atopica del lactante se asoci6 a
ingreso por BL (OR 5,34, IC 95% 1,5-18,7) y a ERS (OR4,40,
IC 95% 1,4-14), pero no con la PCB. Las pruebas de alergia
positiva a los dos afios se comportaron como predictivas de
ERS (OR 3,09, IC 95% 1,07-9) y de PCB (OR 24,5, IC 95% 2,8-
214), pero no se asociaron con el ingreso por BL

Conclusiones: El ingreso por bronquiolitis es un impor-
tante factor de riesgo para la ERS y PCB. Fumar durante la
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gestacion se asocia a mayor riesgo de BL y ERS. La ausen-
cia de lactancia materna durante el primer mes se asocia a
mayor riesgo de ERS y PCB. IgE>50 KU/L y pruebas de aler-
gia positivas a los dos afios son factores de riesgo para ERS
y PCB. La dermatitis atopica del lactante se asocia a riesgo
de ERS.

SABADO 17 DE NOVIEMBRE
SALA LUIS DE MERCADO

27. MANEJO HOSPITALARIO Y MORBILIDAD DE
LOS RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL
NACIMIENTO. M. Mata Jorge, P. Oyagiiez Ugidos,
P. Bahillo Curieses, T. Cantero Tejedor,

J.M. Bartolomé Porro, E. Bur6n Martinez. Hospital
Universitario de Valladolid. Unidad de Neonatologia.

Se revisan la morbilidad y los cuidados aplicados en la
Gltima década a prematuros de <1.500 g al nacimiento, en
seguimiento somatométrico.

Poblacion. 59 de 85 nifios nacidos entre enero-1990 y
diciembre-2000, con peso adecuado para su edad gestacio-
nal. Exclusion: malformaciones y/o fallecidos <40 semanas
postconcepcion.

Metodologia. Andlisis retrospectivo de diversas varia-
bles, incluyendo situacion prenatal, somatometria, patolo-
gias mas frecuentes y medidas de soporte.

Resultados. Fecundacion natural en el 85,4% de las ges-
taciones. 44,1% de los casos procedian de embarazo malti-
ple. La patologia més frecuente durante el embarazo fue
la preeclampsia (16,9%), seqguida de desprendimiento de
placenta (5,1%), infeccidn (3,4%) y diabetes gestacional
(1,8%). Recibio corticoide prenatal el 75%.

Parto vaginal en el 42,4% (20% en los <1.000 g). EGme-
dia de 29 semanas. Un 17% pesé <1.000 g. Apgar-1’ <5 en
el 32,1% de los casos. Un 7,1% tuvo Apgar-5’ <5. Reanima-
cién mas profunda en los <1.000 g.

Precis6 O, un 94,9%, y ventilacion mecénica un 54,2%
(100% y 90% respectivamente para los <1.000 g). Los 27
pacientes (45,8%) con membrana hialina (90% de los <1.000
g) recibieron surfactante. Se evidencid correlacion negativa
entre Apgar-5’ y duracién de la ventilacién mecénica, asi
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como dependencia de oxigeno. Hubo significacion estadis-
tica (Chi?) entre peso al nacimiento (</>1.000 g) y nutricion
parenteral (p<0,0001), ventilacion mecanica (p<0,013), uso
de surfactante (p<0,0001), enfermedad de membrana hiali-
na (p<0,002) y ROP (p< 0,001). Un 43,9% de los pacientes
presentd sepsis (30% de estas precoces).

Conclusiones. Los prematuros <1.000 g estan en una
situacion méas compleja, y precisan mas cuidados. Patolo-
gias como la enfermedad de membrana hialina y la ROP se
asocian claramente a este grupo.

28. CRECIMIENTO EN EL HOSPITAL DE LOS
RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL
NACIMIENTO. FACTORES RELACIONADOS
CON EL CRECIMIENTO. P. Bahillo Curieses,

P. Oyagiiez Ugidos, M. Mata Jorge, T. Cantero
Tejedor, J.M. Bartolomé Porro, E. Buron Martinez.
Unidad de Neonatologia. Hospital Universitario de
Valladolid.

Se estudia el crecimiento durante la hospitalizacion en
prematuros de peso al nacimiento <1.500 g.

Pacientes y métodos. 59 de 85 nifios nacidos enero-1990
y diciembre-2000, con peso adecuado para su edad de ges-
tacion. Exclusion: malformaciones y/o fallecidos <40 sema-
nas postconcepcion.

Se recoge somatometria (nacimiento, 7, 14, 21, 28 dias y
al alta), expresandola como Z score. Se analizan posibles
determinantes del crecimiento (aportes caléricos y morbili-
dad).

Resultados. Peso, longitud, y PC empeoraron desde el
nacimiento a los 28 dias de vida. Al alta, el peso estaba peor
que la longitud, y ambos peor que el PC. Se encontr6 corre-
lacion positiva del peso al nacimiento con el porcentaje de
pérdida ponderal (p<0,002) y con los dias hasta la recupe-
racién del peso al nacimiento (p<0,003). PC correlacion6 con
la duracién de la ventilacién mecanica (p<0,01) y del oxi-
geno (p<0,03). No se observd ganancia ponderal hasta que
no se aportaron méas de 100 cal/kg/dia. Enterocolitis, PDA
y sepsis no parecieron tener efecto sobre la somatometria.
A los 28 dias de vida el 42,4% de los casos se encontraba por
debajo de -2 DS respecto a los datos de Alexander.

Conclusiones. EI PC se afecta menos y se recupera antes

que la longitud y que el peso. Se requieren mas de 100
cal/kg/dia para ganar peso. No se observo catch-up en el
periodo estudiado. La dependencia de oxigeno se mostro
como el factor con mayor influencia sobre el crecimiento.

29. CRECIMIENTO DE LOS RECIEN NACIDOS DE
MUY BAJO PESO AL NACIMIENTO DURANTE
LOS DOS PRIMEROS ANOS DE VIDA. P.Oyégilez
Ugidos, M. Mata Jorge, P.Bahillo Curieses, T.Cantero
Tejedor, JM.Bartolomé Porro, E.Burén Martinez.
Hospital Universitario de Valladolid. Unidad de
Neonatologia.

Los valores somatométricos de prematuros de muy bajo
peso (MBPN) permanecen por debajo de los de referencia
para nifios a término, con la consiguiente dificultad para
pediatras y padres en la valoracién antropométrica y nutri-
cional.

Objetivo. Analizar la evolucion somatométrica de pre-
maturos con MBPN desde el alta hospitalaria hasta los 21m
EGC.

Poblacion. 59 de 85 nacidos entre enero-1990 y diciem-
bre-2000, con peso adecuado para su EG. Exclusion: mal-
formaciones y/o fallecidos <40 semanas postconcepcion.
EG media de 29 semanas. 17% pes6 <1.000 g.

Metodologia. Andlisis retrospectivo de diversas varia-
bles, incluyendo somatometria (nacimiento, 40 semanas
postconcepcidn y 3, 9, y 21 meses EGC, expresada como Z
score), aportes caldricos durante la hospitalizacion y mor-
bilidad.

Resultados. A las 40 semanas postconcepcién estaban
<P50 de Guo en peso (Z=-0,950,7 DS) y longitud (Z=-0,830,85
DS), normalizandose en siguientes controles. Todos los valo-
res fueron significativamente <P50 de Hernandez.

Segln pesos al nacimiento (</>1.000g), a los 3m EGC
presentaron diferencias significativas en peso (-0,89 vs 0,23)
y longitud (-0,19 vs 0,63); se observé significacion al com-
parar parametros como Apgar-1’ (4,1 vs 6,1), dias con sopor-
te respiratorio (18,7 vs 4,93), dias con nutricion parenteral
(13,50 vs 3,36) y dias hasta aportes totales por via enteral
(25,7 vs 13,7).

Conclusiones. Situacion somatométrica normal (Guo)
alos 3 meses de EGC. Peso y longitud, pardmetros mas afec-
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tados. A los 21m EGC aun estaban <P50 de Hernandez. La
mayor morbilidad de los <1.000 g parece contribuir a su
peor evolucion. Gréaficas para nifios pretérmino son Gtiles
en la valoracion del crecimiento, aunque convendria dife-
renciar a su vez a los <1.000 g.

30. HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL: DEFICIT
DE ALPHA 1 -ANTITRIPSINA. E. Palacin Minguez,
I. Diez Lopez, M.J. Gallego, C. Vaquerizo,
J.L. Fernandez Calvo. Servicio de Neonatologia, H.C.
Universitario de Valladolid.

El déficit de ATT es la causa genética mas comuan de
hepatopatia infantil. Presenta en nuestro medio una preva-
lencia de 1/1.600-4.000 casos. El genotipo normal es el MM,
las otras variantes (S,Z) conllevan un déficit cualitativo o
cuantitativo de esta proteina inhibidora de proteasas. Cifras
normales entre 150-300 mg/dl. Presentamos un caso de RN
vardn, sin antecedentes familares de patologia hepétiva o
respiratoria previa, que durante las primeras horas de vida,
presentd una hiperbilirrubinemia de naturaleza mixta
(BD/BI). El embarazo fué normal y las serolégias practica-
das a la madre negativas. Ingresado para estudio, se evi-
dencia un incremento progresivo de las cifras de bilirrubi-
na, alcanzando un méximo de BT de 15,67 mg/dl y de BB
de 5,52 mg/dl. (Figs. 1y 2)

Del mismo modo se comprueba una elevacion de tran-
saminasas y una hepatomegalia moderada comprobada
mediante eco abdominal. Citologias, serologias y cultivos
practicados fueron todos negativos. Ante sospecha de alte-
racion en AAT, se demuestra una cifra de 109 mg/dl. El
IBGM nos facilita el estudio genético del paciente (SS), de
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Figura 2.

su padre (MS)y madre (SS). El paciente llegd a mantener
una cifra minima comprobada de 75 mg/dl estando en la
actualidad asintomatico y bajo seguimiento médico. La pre-
sencia de hiperbilirrubinemia en un RN, nos obliga a rea-
lizar un diagndstico diferencial de colestasis, entre cuyas
causas se encuentra el déficit de AAT. Se considera como
tal una cifra < a 100 mg/dl, quedando reservada la biop-
sia hepatica como prueba pre-transplante. El tratamiento es
sintomatico. La AAT humana s6lo es Util en caso de dete-
rioro pulmonar, quedando el transplante hepatico, como
Unica medio, parcialmente eficaz de terapia.

31. CANDIDIASIS CEREBRAL NEONATAL. M. Mata,
A. Pino, G. Santos, P. Oyégiiez, J. Duro, M.P. Aragon .
Hospital Universitario de Valladolid.

Presentamos un caso clinico de candidiasis sistémica con
afectacion cerebral en un varén pretérmino de 29 semanas
de edad gestacional ingresado en el Servicio de Neonatolo-
gia.

Entre los antecedentes destacan:

Embarazo. Infeccién urinaria materna; amniorrexis supe-
rior a 24 horas

Parto. Presentacion podalica con evolucién vaginal por
ingreso en expulsivo; Apgar 1/3/6; reanimacion profunda.

Precisa ventilacién mecanica y soporte circulatorio desde
el nacimiento; a los 5 dias de vida presenta cuadro de sep-
sis por C. albicans, con hemocultivo y urocultivo positivos,
siendo tratado con anfotericina B lipidica i.v., afladiendo
fluocitosina v.o. posteriormente.

En ecografia cerebral se visualizan a los 40 dias de vida
iméagenes micronodulares periventriculares compatibles con
lesiones granulomatosas multiples; a los dos meses y medio
de vida se realiza TAC craneal que muestra calcificaciones
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multiples periventriculares a nivel de astas occipitales de
ambos ventriculos y sustancia blanca y ganglios basales
en lado izquierdo, visibles también en la RMN; tras realizar
diagnostico diferencial con lesiones inflamatorias por CMV,
toxoplasma o rubeola mediante serologias fueron interpre-
tadas como lesiones de candidiasis cerebral.

La candidiasis sistémica neonatal es una patologia en
auge debido a la mayor supervivencia de recién nacidos de
muy bajo peso, si bien la afectacion cerebral es poco fre-
cuente. No existen publicaciones en nuestro pais sobre candi-
diasis cerebral en forma de lesiones multiples en neonatos
vivos afectos de esta patologia, de ahi el interés de este caso.

Nuestro objetivo consiste en mostrar la neuroimagen
caracteristica de la afectacion cerebral por Candida a través
de esta comunicacion.

32. DISPLASIA CONGENITA DE CADERA: ESTUDIO
DE LA INCIDENCIA EN UNA CONSULTA DE
ATENCION PRIMARIA. S. Anibarro, M. Zazo.
Centro de Salud de Palomarejos. Toledo.

La displasia congénita de cadera (DCC) es una patolo-
gia del desarrollo intradtero, que engloba desde la inesta-
bilidad simple con laxitud capsular (forma mas frecuen-
te), hasta el desplazamiento completo de la cabeza femo-
ral y su salida del acetdbulo displésico. La incidencia de la
luxacién congénita de cadera oscila entre un 1-3,5 por 1000
recién nacidos vivos, aumentando al 2% si incluimos las for-
mas menores de inestabilidad. Es mas frecuente en el lado
izquierdo y en mujeres (4-1).

Se ha estudiado la incidencia de DCC en 227 neonatos,
120 varones y 107 mujeres. Las revisiones de la consulta (RN,
15 dias, 1-2-4-6-9-12-15-18-24 meses) han sido llevadas a
cabo siempre por el mismo pediatra e incluyendo en la
exploracion las maniobras de Ortolani y Barlow, deteccion
de roces articulares, sensacion de telescopaje, asimetria de
Extremidades inferiores y pliegues cutaneos, limitacién a la
movilidad de la cadera y anomalias en la marcha.

Conclusiones: Se detectaron un total de 67 anomalias
en la exploracion fisica, de las cuales 6 fueron catalogados
de DCC mediante ecografia de cadera (2,6%), 5 en mujeres
y 1envarones, 5 en el lado izquierdo y 1 en el derecho. Nues-
tros datos coinciden con las conclusiones de otras series y

resaltan la importancia de la exploracion pediatrica rutina-
ria de las caderas a todo recién nacido para el diagnéstico
y tratamiento precoz de la DCC.

SABADO 17 DE NOVIEMBRE
PARANINFO

33. ATRESIA DE VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS
(AVBE). A PROPOSITO DE UN CASO. A.G. Andrés,
A. Rodriguez, C. Rubio, A. Periafiez, A. Grande,
E. Nava, O. Gonzalez. Servicio de Pediatria. Hospital
Virgen de la Vega. Salamanca.

Introduccion. La AVBE es la principal causa de icteri-
cia obstructiva extrahepatica en el RN. Se presenta en
1/10.000 RN. Se define como una obliteracion fibrosa de
la via biliar extrahepética.

Caso clinico. Nifia pretérmino nacida por cesarea, PN:
3.020 g. Lactancia materna. Test de metabolopatias: negati-
vo. Ingresa al 5° dia de vida por ictericia (BiT 16 mg/dl (BiD
1,50). Tras fototerapia al 9° dia: ( BiT 11; BiD: 1,8).

A la tercera semana se aprecian heces palidas, ictericia
verdinica, higado duro (4 cm); esplenomegalia (2 cm). Exa-
menes complementarios: BiT: 10,20 (BiD: 6,40), GGT: 719
U/L; FA: 1359 U/L; GOT/GPT: 156/89; ProteinasT. 5,70;
Colesterol: 264; Protrombina. 98%; a-fetoproteina: 1.193
ng/ml; al-AT: 141 mg/dl; sideremia: 117 pg/dl. PCR: 6,9
mg/dl. Azlcares reductores en orina: negativos. Acidos
biliares: 144 ymol/L; Colinesterasa: 10.094, cromatografia
de aminoacidos y succinilacetona en orina: normales.

Ecografia. No dilatacion de via biliar ni se visualiza vesi-
cula.

Gammagrafia HIDA. Sin eliminacion del contraste.

Se sospecha AVBE, sin descartarse: hepatitis neonatal
idiopética, ni escasez ductular no sindrémica.

Se remite al Gregorio Marafién para biopsia hepética y
laparotomia que demuestra la AVBE. Es intervenida al 2
mes de edad realizandose portoenterostomia (Kasay). A las
3 semanas: BiT 7, Bi.D 3.

Comentario.Toda colestasis neonatal debe ser investi-
gada para descartar una AVBE y en su caso establecer un
tratamiento precoz mejorando el prondstico.
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34. DATOS DE MORTALIDAD NEONATAL DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
EN LA DECADA DE LOS NOVENTA. A. Imaz
Roncero, M.J. Gallego Fuentes, J.G. Santos Garcia,
J.V. Martinez Robles, J.L. Ferndndez Calvo. Servicio de
Neonatologia, H.C. Universitario de Valladolid

Se realiza un estudio retrospectivo sobre 3.792 recién
nacidos ingresados en el H. Universitario de Valladolid
desde el 1 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1999.

Inclusién;

- Recién nacido vivo

- Nacimiento en HUV

- Nacimiento en otros Hospitales y trasladados al HUV

durante el periodo neonatal

- Fallecidos en HUV

- =70 casos

Exclusion:

- Fallecidos tras periodo neonatal (después de los 28

dias de vida)

- =6casos

Total de casos = 64

Resultados. La Mortalidad Neonatal Total del Servicio de
Neonatologia del Hospital Universitario de Valladolid en la
década de los noventa es:

- Total deladécada: 64 1,68%
o0 Afio 1990: 4 1,09%
0 Afio 1991 4 0,99%
0 Afio 1992 5 1,39%
0 Afio 1993 8 2,27%
0 Afio 1994 7 1,73%
0 Afio 1995: 6 1,64%
0 Afio 1996; 7 1,97%
0 Afio 1997 4 1,06%
0 Afio 1998: 15 3,80%
0 Afio 1999: 4 0,94%

La procedencia de estos fallecimientos se distribuye como
sigue:

- Intramuros: 52 81,25%

- Extramuros: 12 18,75%

En los casos de embarazos multiples, todos ellos fueron
gemelares, representando:

La edad gestacional media de los recién nacidos es 31
semanas, con un rango entre 22 y 42 semanas:
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- <25sem: 6 9,37%
- 25-32sem: 31 48,43%
- 33-36sem: 16 25,00%
- 37-41sem: 9 14,06%
- 426méssem: 1 1,56%
- Sin datos: 1 1,56%

El peso de los recién nacidos fallecidos presenta un peso
medio de 1.653 g, con un minimo de 450 g y un maximo

de 4.010 g:
- <500¢: 2 3,12%
- 500-999 g: 21 32,81%
- 1.000-1.499g: 8 12,50%
- 1500-1.999 g: 12 18,75%
- 2.000-2.499 g: 9 14,06%
- 2500-2.999 ¢g: 4 6,25%
- >3.000g¢: 8 12,50%
La distribucion por sexos es:
- Varén: 34 53.12%
- Mujer: 30 46.87%
El test de Apgar obtenido por los recién nacidos:
* 1 minuto 5 minutos
0a3 37-57,81% a3 23 -35,93%
4aT. 15- 23,43% 4aT. 17 - 26,56%
8a10; 7-10,93% 8a10: 19 - 29,68%
Sindatos: 5-7,81% Sindatos: 5-7,81%
Se realizé el estudio necropsico:
- Sii 50 78,12%
- No. 14 21,87%

Las causas de fallecimiento, presentan la dificultad de fijar
la causa Gltima y principal de muerte, ya que en algunos
casos coexisten distintas patologias:

- Patologia respiratoria

- Inmadurez

- Asfixia neonatal

- Malformaciones

- Sepsis

- Patologia renal

- Patologia cardiovascular

- Patologia digestiva

- Otras

Conclusiones:
= Lamortalidad neonatal presenta, salvando el afio 1998,

una evolucion hacia el descenso a pesar del aumento en

complejidad de los recién nacidos gracias a los avan-
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ces en las técnicas y los mayores conocimientos del per-
sonal médico y de enfermeria del Servicio.
= Elestudio de causas de mortalidad nos muestra que las
maés frecuentes son:
- Patologia respiratoria; especialmente la membrana
hialina.
- Inmadurez.
- Malformaciones: secuencias de oligoamnios, hernia
diafragmatica...
- Asfixia neonatal grave.
Se cuenta con las bases para comparar préximamente
los fallecimientos por grupos de edad gestacional y peso
con el resto de ingresados no fallecidos.

35. DATOS DE MORTALIDAD NEONATAL DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
EN LA DECADA DE LOS NOVENTA. J.G. Santos
Garcia, M.J. Gallego Fuentes, A. Imaz Roncero,

J.V. Martinez Robles, J.L. Ferndndez Calvo. Servicio de
Neonatologia, H.C. Universitario de Valladolid.

Obijetivo. Estudiar la Mortalidad Neonatal del Hospi-
tal Universitario de Valladolid en la década de los noventa.
Material y Métodos. Estudio retrospectivo sobre 13.249
nacimientos desde el 1 de enero de 1990 hasta el 31 de
diciembre de 1999. Los datos proceden de la historia peri-
natal, de los informes de necropsia y de los informes remi-
tidos por los hospitales de destino de los nifios trasladados.
Se realiza el estudio sobre 56 recién nacidos fallecidos en el
periodo neonatal. Para la realizacion se utilizan la base de
datos FileMaker, la hoja de calculo Excel, el procesador de
textos Word y el programa de graficos PowerPoint.
Resultados. La Mortalidad Neonatal de la década es del
4,15%o (con un rango entre 1,65 en 1999 y 11,23 en 1998),
siendo la inmediata del 2.56%o, la precoz 3,62%o y la tardia
0,60%o. Predominan los varones (53,57%). Son recién naci-
dos pretérminos el 85,70% , presentando un peso inferior
a 1.500 gramos el 49,99%. La edad media materna es 24 afios.
Se realiza necropsia en el 78,57% . Las causas principales de
muerte son la patologia respiratoria, inmadurez y malfor-
maciones. Se realiza un estudio detallado del afio 1998.
Conclusiones. Se obtienen datos propios del Hospital Uni-
versitario de Valladolid analizando las causas principales.

36. SINDROME OPERCULAR: UNA CAUSA POCO
FRECUENTE DE TRASTORNO DEL HABLA EN
LA INFANCIA. R. Nieto, M. Sanchez Jacob*,

R. Palencia. Departamento de Pediatria. Hospital
Universitario. *Centro de Salud La Victoria. Valladolid.

Introduccién. El sindrome opercular, conocido también
en la literatura con el epénimo de Foix-Chavany-Marie, es
un trastorno del control voluntario de la musculatura facio-
linguo-faringo-masticatoria, en relacion con una lesion bila-
teral de la corteza opercular anterior.

Paciente. Nifia de 11 afios 1/4. Antecedentes familiares
negativos. Embarazo, parto y periodo neonatal: normales.
Desde siempre ha presentado babeo por dificultad para tra-
gar la saliva y, asimismo, tiene dificultad para mover la len-
gua, para succionar, con escape de los liquidos y para arti-
cular la palabra; percibe bien los olores y los sabores. En la
exploracion se evidencia que su psiquismo es normal, limi-
tacion de la motilidad lingual, imposibilidad de hinchar los
carrillos, desviacion de la Gvula y sialorrea; angioma plano
en columna dorsal. La RM encefalica muestra lesiones con
afectacion tanto de la sustancia blanca como gris en el area
de la circunvolucion precentral y postcentral, de morfolo-
gia triangular; la RM de médula fue normal.

Comentarios. El sindrome opercular se ha descrito sobre
todo en pacientes adultos, en relacion, sobre todo, con lesio-
nes de etiologia vascular en ambas regiones operculares. En
la infancia (edad en la que se propone el término de Wors-
ter-Drought) la etiologia es mas heterogénea y destacan los
casos secundarios a encefalitis, en especial por el virus her-
pex simple; también se han descrito tras meningitis tuber-
culosa, patologia perinatal, traumatismo craneal y estado
de mal epiléptico. Un cuadro clinico similar puede presen-
tarse en relacion con una displasia cortical perisilviana (con-
génita) y, en este caso, algunos autores consideran que se
trata de una entidad distinta y reservan el titulo de sindro-
me opercular para los casos adquiridos en la etapa post-
natal.Las manifestaciones clinicas, como ya se ha sefialado,
se relacionan con la afectacion de la musculatura volunta-
ria facio-linguo-faringo-masticatoria, conservando la fun-
cion refleja y la actividad automatica del llanto y risa. El
diagnéstico se sospecha por la clinica y se confirma con el
estudio radiol6gico que muestra la alteracion focal bilateral
de la regidn opercular. El tratamiento se basa en la fisiote-
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rapia de la musculatura afectada, con apoyo del logopeda,
si bien los resultados son muy discretos y, por ello, el pro-
nostico es reservado.

Conclusiones. 1. El sindrome opercular es una causa
rara, pero que debe ser tenida en cuenta, de trastorno del
habla en la infancia. 2. La realizacion de TC/RM estéa indi-
cada en los pacientes con problemas del lenguaje, y mas si
existe patologia neuroldgica previa.

37. HABITOS DE SUENO Y PARASOMNIAS
DURANTE LA INFANCIA. A. Argumosa¥*,
J.L. Herranz* y pediatras de la SCCALP. *Servicio de
Neuropediatria. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Objetivo. Conocer los habitos de suefio y la frecuencia
de parasomnias en nifios.

Material y métodos. Se solicitd a pediatras de Atencion
Primaria la cumplimentacién de un cuestionario sobre la
presencia y caracteristicas de parasomnias en nifios meno-
res de 14 afios, e informacion sobre la familia, educacion,
rasgos caracteriales, habitos de suefio y de ocio.

Resultados. Se recogieron los datos de 300 nifios con
una edad media de 6.8 afios. Aunque un 17% de los nifios
se acuesta después de las 11 de la noche, casi todos los meno-
res de 12 afios duermen mas de 10 horas diarias. Un 59% de
los nifios se duermen con algun tipo de objeto transicional
(chupete, murieco), 48% presentan despertares y 47% som-
niloquios. S6lo un 6% de la muestra tuvo sonambulismo.
La parasomnia de méas temprana aparicion fue la enuresis
y la mas tardia el sonambulismo. Las mioclonias, las pesa-
dillas y los somniloquios se asociaron de forma significati-
va con la presencia de otras parasomnias. No se encontra-
ron diferencias significativas al relacionar las parasomnias
con el sexo, las caracteristicas de la familia ni las activida-
des de ocio pero si una ligera influencia de los habitos de
suefio y de ciertos rasgos de caracter sobre la aparicion de
determinadas parasomnias.
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Conclusiones. La importancia de las parasomnias radi-
ca en su elevada frecuencia y en la posibilidad

38. ACIDOSIS LACTICA E INTOLERANCIA
A PROTEINAS DE LECHE DE VACA. E. Mora,
M.J. Lozano, M.A. De Andrés, G. Lunar, M. Pacheco,
V. Madrigal. Unidad de Lactantes. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Universidad de Cantabria.
Santander.

La sintomatologia de la intolerancia a las proteinas de
leche de vaca, (IPLV) no mediada por IgE, es habitualmen-
te digestiva. La acidosis lactica es excepcional.

Caso clinico. Lactante varén de 1 mes que hace 2 sema-
nas, coincidiendo con la introduccion de la lactancia arti-
ficial, comienza con vomitos alimenticios, asocidndose
el dia previo al ingreso deposiciones sanguinolentas y
exantema urticarial fugaz. Exploracion: peso 3,430 (P3),
talla 52 cm (P10). Examen fisico normal. Ante la sospecha
de IPLV se sustituye su formula habitual por otra alta-
mente hidrolizada y se decide alta hospitalaria. Reingre-
sa a los 15 dias por vomitos persistentes: peso 4,050 (P3).
Examen fisico normal. Los exdmenes complementarios
demuestran acidosis metabolica compensada e hiperlac-
tacidemia mixta (ayunas 48 mg/dl y postprandial 81,7
mg/dl). Amonio, iones, glucosa, betahidroxibutirato, fun-
cién hepaética y renal normales. Estudio metabolico (ami-
noacidos sangre y orina, carnitina, acidos grasos plasma-
ticos y acidos organicos urinarios): normal. La sustitucion
de la formula altamente hidrolizada por una elemental,
condiciona el cese de los vémitos y una ganancia ponde-
ral de un kilo en un mes.

Comentarios. La acidosis lactica se relaciona excepcio-
nalmente en la literatura con intolerancia a proteinas de
leche de vaca.

Deseamos destacar que ante un lactante con hiperlacta-
cidemia sin otras alteraciones metabdlicas especificas debe-
mos pensar en esta entidad clinica.



Programa Cientifico

XIV Memorial “Guillermo de Arce-Ernesto Sanchez Villares”

VALLADOLID 16 Y 17 DE NOVIEMBRE, 2001

Viernes, 16 de noviembre

15.30
16.00

17.30
18.00

18.30

22.00

Entrega de documentacion

Comunicaciones libres

(Tiempo: 7 min. exposicion; 3 min. preguntas)

Sesiones simultaneas Sala de Luis Mercado, Para-

ninfo, Sala Felipe 11

Pausa-café

Inauguracion oficial del memorial. Semblanza del

Dr. E. Sanchez Villares por el Dr. Tovar Larrucea

Mesa redonda: Pediatria Social

Moderador: Dr. Gémez de Terreros

- Dr. Gémez de los Terreros: “Aspectos psicosociales
de las nuevas tecnologias de la informacion”

- Dra. Sanchez Jacob: “Atencién integral a la infan-
cia: modelo biopsicosocial”

- Dr. Vall Comballes: “Atencion al nifio inmigrante”

- Dr. Garcia Caballero: “Presente, pasado y futuro
de la Pediatria Social”

Cena de confraternidad. Hotel La Vega

Sabado, 17 de noviembre

09.00

10.00

10.30

Comunicaciones libres (Tiempo: 7 min. exposicion;
3 min. preguntas)

Sesiones simultaneas Sala Luis de Mercado, Para-
ninfo

Conferencia:

“Pediatria y Puericultura para maestros. Experien-
cia actual”

Dr. Molina Font

Catedratico de Pediatria. Universidad de Granada.
Pausa-café

11.00

12.00

13.00

SEDE

Conferencia de clausura:

“El concepto de riesgo. Impacto en la pediatria
actual”.

Dr. Pefia Guitian

Catedréatico Emérito de Pediatria. Universidad de
Santiago de Compostela

Presentado por el Dr. Blanco Quir6s

Entrega de premios. A la mejor comunicacion. Pre-
mio de Nutricion “Guillermo Arce y Ernesto San-
chez Villares”. Premio al XIV Memorial.
Clausura del memorial

Palacio de Congresos “Conde Ansurez”
Universidad de Valladolid
(detras del Hospital Clinico)

Secretaria cientifica
Facultad de Medicina
Departamento de Pediatria
Avda. Ramon y Cajal, 7
47005 Valladolid

Tel. y Fax 983 42 31 86
ardura@ped.uva.es

J. Ardura, J. Andrés, |. Diez

Secretaria técnica

Ergon Time, S.A.

C/ Arboleda, 1

28220 Majadahonda (Madrid)
Tel. 91 636 29 30- Fax 91 636 29 31
ergontime@ergon.es
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Aclaraciones

El texto recogido en las paginas 161-162 del Boletin anterior (Bol Pediatr 2001;41:161-162) no corresponden, evidentemen-
te, a un trabajo original, sino al resumen del proyecto, metodologia, resultados y conclusiones del estudio del Dr. J.M. Maru-
gany colaboradores, que recibié una ayuda a la Investigacion Clinica de la Fundacién Ernesto Sanchez Villares, trabajo que
es editado integramente en este nimero del Boletin, al haber obtenido el Premio de Nutricion “Guillermo Arce y Ernesto Snchez
Villares”, por lo que transmitirmos la felicitacion a los autores del mismo.

En las paginas 245 a 293 del Boletin anterior (Bol Pediatr 2001;41:245-293) se editaron los textos de las ponencias desa-
rrolladas en el IV Curso de Excelencia celebrado en Santander los dias 30 y 31 de marzo de 2001, habiendo omitido el indi-
car que dichos Cursos constituyen una de las actividades cientificas de la Fundacién Ernesto Sanchez Villares, informacion
gue completamos en la actualidad.
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PROGRAMA DE FORMACION 2001 PARA PEDIATRIA.
AREA SANITARIA DE LEON.

Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria,
Castilla-Leon.
8, 9y 10 de noviembre de 2001
Lugar: Ambulatorio José Aguado.

Jueves 8 de noviembre

Sesién de mafiana

9:00-10:00  Presentacion del Curso. Entrega de documen-
tacion.

Digestivo Infantil.

Dolor abdominal recurrente. Protocolo diag-
nostico.

Fallo de medro y sospecha de malabsorcidn.
Pruebas de estudio complementarias.
Hipertransaminasemia. Orientacion diagndstica.
Dr. M. Marugan. Unidad de Digestivo Infantil.
Hospital de Leon.

COMIDA DE TRABAJO

1° Médulo
10:00-11:30

12:00-13:00

13:00-14:00
Ponente:

Sesion de tarde

2° Mddulo Neonatologia.

16:00-17:30 Dafio neuroldgico perinatal. Causas y segui-

miento.

Dr. Fernando Calvo. Unidad de Neonatologia

del Hospital de Ledn

Dr Belén Gonzalo. Psic6loga de Atencion tem-

prana en el Centro Base de Estimulacién Pre-

coz de Leon.

17:30-19:00 Seguimiento en Atencién Primaria del estado
nutricional y el metabolismo calcio-fosforo del
recién nacido prematuro.

Ponente

Ponente:  Dr. Antonio Ramos. Unidad de Neonatologia

del Hospital Central de Oviedo.

Viernes 9 de noviembre

Sesién de mafiana

3 médulo

10:00-2:00 Ortopedia en Pediatria.

Diagnostico y seguimiento de las alteraciones
en columna vertebral en nifios.

Dr. Gonzalo Acebal. Traumatologo. Hospital de
Cabuefies. Gijon

COMIDA DE TRABAJO

Ponente

Sesién de tarde

4° Mddulo Inmunologia y alergia.

4:00-5.00  Diagnostico de los problemas alérgicos.
Prick test. Espirometria.

5:00-7:00  Manejo del nifio asmético en Atencion Primaria
Aerosolterapia. Educacion del nifio asmatico
en Consulta.

Ponente Dr. Santiago Lapefia. Unidad de Alergia Infan-

til del Hospital de Le6n

Sabado 10 de noviembre

Sesion de mafiana

59 Modulo Oftalmologia en Pediatria.

10:00-12:00 Revision de Agudeza Visual.

Problemas oftalmoldgicos mas comunes.

Dr. Diego Puertas Bordallo. Unidad de Oftal-
mologia Infantil del H. Nifio Jesus de Madrid.
Calendario quirdrgico en Pediatria.

Ponente: Dr. Javier Dominguez.

Jefe de Servicio de Cirugia del Hospital
General Yague de Burgos.

Ponente

6° Mddulo
12:00-14:00
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FORMACION CONTINUADA EN PEDIATRIA
(CANTABRIA)

Modulo de Educacion para la salud en Pediatria
Fecha: 12 de noviembre de 2001

Lugar: Aula de Docencia. Centro de Salud Cazofia.
Santander.
Horas docentes: 6
Horario: 9 a 13 horasy 15 a 20 horas.
Docentes: Dr. José Luis Turabian y Dr. Benjamin Pérez Blanco
Médicos de Familia
Expertos en Educacion Sanitaria

VI CURSO DE ACTUALIZACION DE LAS EPILEPSIAS

Servicio de Neuropediatria. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.
21y 22 de febrero 2002
Director del Curso: Prof. José Luis Herranz

JUEVES 21 de febrero

9:00-9:10  Presentacion del VI Curso de Actualizacion
de las Epilepsias

9:10-9:40  Epilepsiay suefio, a través de la evidencia
del registro video-EEG.
Dr. Francisco Villanueva

9:40-10:00 Discusién y Caso clinico

10:00-10:30 Melatoninay epilepsia
Dr. Miguel Rufo

10:30-11:00 Discusiony Caso clinico

11:00-11:15 Descanso

11:15-11:45 Caracteristicas e indicaciones de la
gabapentina
Dr. Jerénimo Sancho

11:45-12:15 Discusion y Caso clinico

12:15-12:45 Errores congénitos del metabolismo con
crisis epilépticas después del afio de edad
Dr. Jaime Campistol

12:45-13:15 Discusion y Caso clinico

13:15-13:45 Repercusién de las epilepsias tempranas en
el desarrollo y en las funciones cognitivas
Prof. José Luis Herranz
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13:45-14:00
14:00
16:00-16:30

16:30-17:00
17:00-17:30

17:30-18:00

18:00-18:15
18:15-18:45

18:45-19:15
19:15-19:45

19:45-20:00

Discusién y Caso clinico

COMIDA DE TRABAJO

Afectacion cognitiva transitoria por actividad
EEG paroxistica subclinica. Significado y acti-
tud terapéutica.

Dr. Carlos Casas

Discusién y Caso clinico

Caracteristicas e indicaciones del topiramato
Dr. Manuel Nigto

Discusién y Caso clinico

Descanso

Problematica diagndstica y terapéutica de las
epilepsias frontales

Prof. Maria Isabel Forcadas

Discusion y caso clinico

Aspectos sociales y legales en las epilepsias
Dr. Francisco Villanueva

Discusion

VIERNES 22 de febrero

9:00-9:30

9:30-9:45
9:45-10:15

10:15-10:45
10:45-11:15

11:15-11:45
11:45-12:00
12:00-12:30

12:30-13:00
13:00-13:30

13:30-14:00
14:00
16:00-16:30

Tratamiento de la epilepsia basado en la evi-
dencia

Prof. Juan Antonio Armijo

Discusion

Caracteristicas e indicaciones de la lamotrigina
Dr. Miguel Rufo

Discusion y Caso clinico

Aspectos clinicos, neurorradiol6gicos y evo-
lutivos de las epilepsias catastroficas post-
encefaliticas

Dr. Manuel Nieto

Discusién y Caso clinico

Descanso

Caracteristicas e indicaciones de la tiagabina
Dr. Carlos Casas

Discusion y Caso clinico

Actitud preventivay terapéutica en las crisis
epilépticas postraumaticas

Dr. Jerénimo Sancho

Discusion y Caso clinico

COMIDA DE TRABAJO

Efectos teratogénicos de la epilepsiay de los
farmacos antiepilépticos clasicos y nuevos
Dr. Jaime Campistol
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16:30-17:00 Discusion y Caso clinico

17:00-17:30 Caracteristicas e indicaciones de la oxcarba-
cepina
Prof. José Luis Herranz

17:30-18:00 Discusiony Caso clinico

18:00-18:15 Descanso

18:15-18:45 Monitorizacién de los nuevos farmacos antie-
pilépticos
Prof. Juan A. Armijo

18:45-19:00 Discusion

19:00-19:30 Caracteristicas e indicaciones del levetirace-
tam
Prof. José Luis Herranz

19:30-20:00 Discusiony Caso clinico

20:00-20:30 Indicaciones y resultados de los tratamien-
tos no farmacoldgicos de las epilepsias: esti-
mulacion vagal, dieta cetégena y rayos
gamma.
Prof. Maria Isabel Forcadas

20:30-21:00 Discusién y Caso clinico

21:00 Clausura del Curso

OBJETIVOS DEL VI CURSO

= Actualizacion de aspectos béasicos, clinicos y diagnosti-
cos de las epilepsias.

= Actualizacién de pautas terapéuticas en las epilepsias y
en los sindromes epilépticos

= Actualizacion de los conocimientos sobre los farmacos
antiepilépticos

= Presentacion de 20 a 30 CASOS CLINICOS singulares,
problematicos y didacticos, con soporte video o video-
EEG, que sirvan para comentar y actualizar numerosos
aspectos clinicos, diagnésticos y terapéuticos de las epi-
lepsias

= Edicién de una Monografia-Suplemento de la REVISTA
DE NEUROLOGIA, con los manuscritos de las ponen-
cias desarrolladas durante el Curso

SEDE DEL CURSO
Salén de Actos de la Escuela Universitaria de Enferme-

ria, a la derecha de la entrada principal del recinto del Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla

SECRETARIA E INSCRIPCIONES

Seccion de Neuropediatria

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
39008 SANTANDER

Teléfono directo 942 / 20 26 31

Fax 942 / 20 26 47

Correo electrénico: pedhfi@humv.es
Derechos de inscripcion: 135 Euros.

SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS,

CANTABRIA , CASTILLA Y LEON

Reunién de Primavera del Afio 2002

19y 20 de abril, PALENCIA

VIERNES 19 de abril de 2002

10:00-14:00

16:00-16:30
16.30-18:00
18:00-18.30
18:30-20:30

22:00

Taller sobre espirometrias.

Dr Alfredo Cano.

Centro de Salud de Villamuriel (Palencia).

Recogida de documentacién.

Comunicaciones Libres

Inaguracién Oficial de la Reunion.

Mesa Redonda: “Enfermedades infecciosas

emergentes y reemergentes en el siglo XXI1”.

- Moderador: Dr Angel Gonzélez Menendez.
Centro de Salud “La Puebla” (Palencia).

- Tuberculosis. Dra Carmen Bonilla Miera.
Seccion de Promocion de la Salud de la
Consejeria de Sanidad, Consumo y Servi-
cios Sociales (Cantabria).

- SIDAen laiinfancia, seguimiento. Dr. Car-
los Pérez Méndez. Hospital de Cabuefies
(Gijon).

- Hepatitis. Dra Margarita Alonso Franch.
Hospital Clinico Universitario. (Valladolid).

- Resistencia a antimicrobianos. Dra. M2Anto-
nia Garcia Castro. Servicio de Microbiolo-
gia. Hospital Rio Carrion (Palencia).

Cena de gala.

Entrega de diplomas por parte de la SCCALP

a los Médicos Residentes de Pediatria de 4° afio.
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SABADO 20 de Abril de 2002
10:00-11:30 Comunicaciones Libres.
11:30-12:00 Descanso. Café.

12:30-13:30 Conferencia de Clausura: Las vacunaciones.

Entre la ciencia y el marketing.
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Dr. Francisco Salmerdn Garcia. Jefe del Area de

productos bioldgicos. Centro Nacional de

Farmacologia. Majadahonda (Madrid).
13:30-14:00 Acto de Clausura.



Normas de publicacion

El Boletin de Pediatria ofrece la posibilidad de publicar
articulos relacionados con la Patologia Infantil Médica y
Quirdrgicay con la Asistencia Pediatrica; también tendran
cabida en él otros aspectos de marcado interés cientifico,
profesional o social. Su fin es de caracter primordialmente
docente e informativo.

El Boletin consta de las siguientes secciones:

-Originales. Trabajos de investigacién sobre etiologia,
fisiopatologia, anatomia patolégica, diagnéstico, preven-
cion y tratamiento. Los disefios recomendados son de tipo
analitico en forma de encuestas transversales, estudio de
casos y controles, estudios de cohorte y ensayos controla-
dos. El nimero de citas bibliograficas no seréa superior a
40 y se admitiran hasta un méaximo (incluyendo ambos)
de 8 figuras o tablas. Es recomendable que el nimero de fir-
mantes no sea superior a seis.

-Notas Clinicas. Descripcion de uno o mas casos clini-
cos de excepcional observacion gue supongan una aporta-
cién importante al conocimiento de la enfermedad. La exten-
siobn méaxima del texto sera de 1.500 palabras, el nimero de
citas bibliograficas no sera superior a 20 y se admitiran hasta
un maximo (incluyendo ambos) de 4 figuras o tablas. Es
aconsejable que el nimero de firmantes no sea superior a
cinco.

-Cartas al Director. En esta seccion se admitiran la dis-
cusion de trabajos publicados recientemente en el Boletiny
la aportacidn de opiniones, observaciones o experiencias
que por sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve
texto. La extension maxima sera de 750 palabras, el nUme-
ro de citas bibliograficas no sera superior a 10 y se admiti-
ra una figura o una tabla. Es aconsejable que el nimero de
firmantes no sea superior a cuatro.

-Revisiones. Revision de algiin tema de actualidad que
no se encuentre asi abordado en libros y monografias de uso
habitual. La extension del texto no debe superar un total de
3.000 palabras.

-Otras secciones. El Boletin incluye otras secciones: Edi-
toriales, Protocolos Diagndsticos o Terapéuticos, Informes
Técnicos, Formacion Continuada, Conferencias y Articulos
Especiales. Estos articulos son encargados por la redaccion
del Boletin. Los autores que espontaneamente deseen cola-
borar en estas Secciones deberan consultar previamente con
la Secretaria de Redaccion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad
permanente del Boletin y no podrén ser reproducidos en
parte o totalmente sin permiso del mismo. No se aceptaran
trabajos presentados o publicados en otra revista. Los auto-
res son responsables de obtener los oportunos permisos para
reproducir en el Boletin material (texto, tablas o figuras) de
otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse, tanto
al autor, como a la editorial que ha publicado dicho mate-
rial.

Los trabajos se presentaran en hojas DIN A4, mecano-
grafiadas a doble espacio y dejando méargenes no inferiores
a 2,5 cm. Los componentes serdn ordenados en paginas sepa-
radas como sigue: pagina titular, resumen y palabras clave,
texto, bibliografia, tablas y pies de figuras. Todas las pagi-
nas deberan ser numeradas consecutivamente (en las esqui-
nas superior o inferior derechas), comenzando por la pagi-
na titular.

1.-Pagina titular. La pagina titular debera contener los
datos siguientes:

- Titulo del articulo.

- Lista de autores en el mismo orden en el que deben
aparecer en la publicacidn. Deben citarse primer nombre y
dos apellidos.

- Nombre del centro de trabajo y direccion completa del
mismo.

- Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen
y numeracion de dicha financiacion.

- Nombre, direccion postal, nimero de teléfono y de fax
(y direccion de correo electrénico si se dispone) del autor al
que debe dirigirse la correspondencia.

- Fecha de envio.

2.-Resumen y Palabras clave

2.a.-Resumen. La extension del resumen no sera superior
a 250 palabras ni inferior a 150 palabras. Para los originales,
el contenido del resumen deberd ser estructurado en cuatro
apartados diferentes que figuraran titulados en el mismo:
Fundamento u Objetivos, Métodos, Resultados, y Conclu-
siones. En cada uno de ellos se describiran, respectivamen-
te, el problema motivo de la investigacion, la manera de lle-
var a cabo la misma, los resultados méas destacados y las
conclusiones que se deriven de los resultados. Los autores
deben procurar que el resumen incluya con detalle los resul-
tados méas importantes.
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2.b.-Palabras clave. Al final de la pagina en la que figure
el resumen deberan incluirse de 3 a 10 palabras clave o fra-
ses cortas relacionadas con el contenido del articulo. Es acon-
sejable utilizar términos que coincidan con descriptores lis-
tados en el Medical Subject Headings de Index Medicus.

3.-Titulo, Resumen y Palabras clave en inglés. Se inclui-
ra una correcta traduccidn al inglés de titulo, resumeny
palabras clave, aunque la redaccién del Boletin podré ela-
borarla, si fuera necesario.

4.-Texto. Se recomienda la redaccion del texto en imper-
sonal. En general, es deseable el minimo nimero de abre-
viaturas, aceptando los términos empleados internacional-
mente. Las abreviaturas poco comunes deben ser definidas
en el momento de su primera aparicion. Se evitaran abre-
viaturas en el titulo y en el resumen. Cuando existan tres
0 més abreviaturas se recomienda sean listadas en una tabla
presentada en hoja aparte.

Conviene dividir los trabajos en apartados. Los Origi-
nales en: Introduccién, Material o Pacientes y Métodos,
Resultados y Discusion. Las Notas Clinicas en: Introduc-
cion, Observacion clinica y Discusion. Se recomienda que
cada apartado encabece paginas separadas. A continuacion
se resefian recomendaciones para los distintos apartados
del texto:

4.a.-Introduccion. Sera breve y debe proporcionar sélo la
explicacion necesaria para que el lector pueda comprender
el texto que sigue a continuacién, pero no intentara ser una
revision exhaustiva del problema. No debe contener tablas
ni figuras. Debe incluir un dltimo parrafo en el que se expon-
ga de forma clara el o los objetivos del trabajo. Siempre que
se pretenda publicar una observacion muy infrecuente debe
precisarse en el texto el método de pesquisa bibliografica,
las palabras clave empleadas, los afios de cobertura y la fecha
de actualizacion.

4.b.-Material o Pacientes y métodos. En este apartado se
indican el centro donde se ha realizado el experimento o
investigacion, el tiempo que ha durado, las caracteristicas
de la serie estudiada, el criterio de seleccion empleado, las
técnicas utilizadas, proporcionando los detalles suficientes
para que una experiencia determinada pueda repetirse sobre
la base de esta informacion. Se han de describir con deta-
lle los métodos estadisticos.

Cuando proceda, se mencionara en este apartado la
obtencion de consentimiento informado y la aprobacion del
estudio por los Comités de Investigacion y/o Etica de las
instituciones donde se ha realizado.

Los autores utilizaran preferentemente unidades de medi-
da del Sistema Internacional (SI). Cuando se utilicen uni-
dades distintas a las del Sl es conveniente incluir inmedia-
tamente después, entre paréntesis, las unidades equivalen-
tes del SI. Las drogas deben mencionarse por su nombre
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genérico, indicando también el nombre comercial si tiene
interés metodologico y no origina conflictos éticos. Los ins-
trumentos utilizados para realizar técnicas de laboratorio u
otras deben ser identificados, en paréntesis, por la marca asi
como por la direccion de sus fabricantes.

4.c.-Resultados. Relatan, no interpretan, las observacio-
nes efectuadas con el método empleado. Estos datos se
expondran en el texto con el complemento de las tablas y
figuras. No deben repetirse en el texto los datos que ya figu-
ren en tablas o figuras.

4.d.-Discusion. Los autores tienen que exponer sus pro-
pias opiniones sobre el tema. Destacan aqui: (1) el signifi-
cado y la aplicacion préactica de los resultados; (2) las con-
sideraciones sobre una posible inconsistencia de la meto-
dologia y las razones por las cuales pueden ser validos los
resultados; (3) la relacion con publicaciones similares y com-
paracién entre las areas de acuerdo y desacuerdo, y (4) las
indicaciones y directrices para futuras investigaciones. Debe
evitarse que la discusién se convierta en una revision del
temay que se repitan los conceptos que hayan aparecido en
laintroduccién. Tampoco deben repetirse los resultados del
trabajo, ni efectuar conclusiones no basadas en los resulta-
dos obtenidos.

5.-Bibliografia. Las citas bibliograficas deben ser nume-
radas consecutivamente por orden de aparicion en el texto,
figurando el nimero entre paréntesis. La referencia de arti-
culos de revistas se hara en el orden siguiente: autores,
empleando el o los apellidos seguido de la inicial del nom-
bre, sin puntuacién, y separado cada autor por una coma;
el titulo completo del articulo en lengua original; el nombre
de la revista segun abreviaturas del Index Medicus (List of
Journals Indexed, http://www.nlm.nih.gov); afio de aparicion,
volumen e indicacion de la primera y Ultima pagina. Deben
mencionarse todos los autores cuando sean seis 0 menos;
cuando sean siete 0 méas deben citarse los seis primeros y
afiadir después las palabras “et al”. Un estilo similar se
empleara para las citas de los libros. A continuacion se expo-
nen cuatro ejemplos:

Articulos de revistas: Julia A, Snchez C, Tresanchez JM,
Sarret E. Leucemia mieloide crdnica en el sindrome de Tur-
ner. Rev Clin Esp 1979; 153; 299-402,

Autor corporativo: Organizacion Mundial de la Salud.
Recomended method for the treatmente of tuberculosis. Lan-
cet 1979; 1: 264-267.

Libro completo: Osler AF. Complement: Mechanisms and
functions. New York: Appleton; 1968.

Capitulo de un libro: Weinstein L, Swartz MN. Pathogene-
tic properties of microrganisms. En: Sodeman WA (ed.). Pat-
hologic Physiology. Filadelfia: WB Sauders; 1974. pp. 457-472.

No deben incluirse en la bibliografia citaciones del esti-

lo de “comunicacion personal”, “en preparacion” o “some-



tido a publicacién”. Si se considera imprescindible citar
dicho material debe mencionarse su origen en el lugar corres-
pondiente del texto.

6.-Tablas. Deben ser numeradas en caracteres romanos
por orden de aparicién en el texto. Seran escritas a doble
espacio, no sobrepasaran el tamafio de un folio y se remi-
tiran en hojas separadas. Tendran un titulo en la parte supe-
rior que describa concisamente su contenido, de manera que
la tabla sea comprensible por si misma sin necesidad de leer
el texto del articulo. Si se utilizan abreviaturas deben expli-
carse al pie de la tabla. Cuando se haya efectuado un estu-
dio estadistico se indicara a pie de tabla la técnica emplea-
day el nivel de significacidn, si no se hubiera incluido en el
texto de la tabla. Debe evitarse presentar los mismos datos
en texto, tablas y figuras.

7.-Figuras. Tanto se trate de graficas, dibujos o foto-
grafias, se numeraran en caracteres arabes por orden de apa-
ricién en el texto. Deben entregarse en papel o en copia foto-
gréfica nitida en blanco y negro (no diapositiva) de un tama-
flo maximo de 20,3 por 25,4 cm. Los autores deberan tener
en cuenta, para el tamafio de simbolos, letras, cifras, etc. ,
gue después de la reduccidn, si se precisa, deben tener una
dimensidn de 3 milimetros. En el dorso de la figura debe-
ra adherirse una etiqueta en que figuren: nimero de la figu-
ra, nombre del primer autor y orientacién de la misma
(mediante una flecha, por ejemplo). Las figuras se entre-
garan en un sobre, sin montar.

Las microfotografias deben incluir escala e indicacién
de los aumentos.

Eventualmente es posible la reproduccién de fotogra-
fias o dibujos en color, siempre que sea aceptado por el comi-
té de redaccion y exista acuerdo previo econémico de los
autores con la editorial. Si se reproducen fotografias de
pacientes estos no deben ser identificados y, si lo son, deben
acompafiarse las mismas de un permiso escrito de los padres
gue autorice su reproduccion. Las figuras se acompariaran
de una leyenda, escrita en hoja incorporada al texto, que
debe permitir entenderla sin necesidad de leer el articulo.

ENVIO DE LOS ORIGINALES

Los trabajos deben ser enviados con tres copias y un tri-
ple juego de tablas y figuras. Excepcionalmente se acepta-
ran copias Unicas de figuras de elaboracién compleja o cara.

Normas de publicaciéon

Se procurara que todas las copias sean de excelente calidad.
Debe utilizarse un sobre de papel fuerte, protegiendo si es
preciso con carton el manuscrito, evitando la utilizacién de
clips y no doblando las figuras. El manuscrito debe acom-
pafarse de una carta de presentacion firmada por todos los
autores en la que se debe hacer constar la originalidad del
trabajo asi como la aceptacion expresa de todas las normas.
Es recomendable que se adjunte una copia del trabajo en
disquete informético en formato texto o de cualquier pro-
cesador de textos (Word, Wordperfect, etc...), indicando en
la etiqueta el nombre del fichero, sistema operativo y pro-
grama utilizado. Se aconseja guardar una copia de todo el
material enviado.

El envio se efectuara a la Directora del Boletin de Pedia-
tria. Dpto. de Ciencias Médicas y Quirurgicas. Facultad de
Medicina, Universidad de Cantabria. Avda. Cardenal
Herrera Oria, s/n. 39011 Santander. El Comité de Redac-
cién acusara recibo de los trabajos enviados al Boletin e infor-
mara acerca de su aceptacion.

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

- Carta con firma de todos los autores.

- Tres copias completas del articulo.

- Pagina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nom-
bre y direccion del centro, financiacion, teléfono y fax del
autor (correo electronico), recuento de palabras y fecha de
envio.

- Resumen y Palabras clave.

- Texto.

- Bibliografia (en hoja aparte).

- Leyendas de las figuras (en hoja aparte).

- Tablas (en hoja aparte).

- Figuras identificadas y protegidas.

- Carta de permiso si se reproduce material.

- Consentimiento informado para fotos.

Para una informacion méas amplia se recomienda con-
sultar:

1. Medicina Clinica. Manual del Estilo. Barcelona:
Doyma, 1993.

2. Uniform Requeriments for manuscripts submitted to
biomedical journals. N Engl J Med 1997; 336: 309-316.
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