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RESUMEN

Objetivo. Reflexionar acerca de la posible interpretacion
sindromica del asma.

Material y métodos. Se realizo una revision de articulos
cientificos nacionales e internacionales publicados, referidos
a los aspectos que componen la definicion actual, factores de
riesgo y afecciones que tienen similar comportamiento.

Palabras Clave: Asma bronquial; Factores de riesgo; Sin-
drome.

ABSTRACT
Objetive. To reflect about of the asthmatic syndrome.
Material and methods. A revision of the scientific arti-
cles nationals and internationals was made referring to dif-
ferent aspects of the asthma such as: definition, risky fac-
tors and decease with similar behavior.

Key Words: Asthma; Risk factors; Syndrome.

INTRODUCCION

Un sindrome es un conjunto de sintomas y signos aso-
ciados, que agrupa a una serie de entidades, de etiologia va-
riada, que definen un estado morboso determinado'. La
palabra asma significa respiracion dificil?.

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria cré-
nica pulmonar asociada a una obstruccion, variable y re-
versible, del flujo aéreo; se consideran hallazgos tipicos de

Correspondencia: Carlos Coronel Carvajal.
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ella el estrechamiento excesivo de las vias respiratorias en
respuesta a una variedad de estimulos: la hiperreactividad
bronquial. Clinicamente se manifiesta por episodios repeti-
dos de dificultad respiratoria con sibilancias o tos; reversi-
ble con tratamiento o sin é13-12),

Teniendo en cuenta los elementos antes expuestos he-
mos decidido reflexionar acerca de la interpretacion sin-
drémica del asma bronquial.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision de articulos cientificos nacio-
nales e internacionales publicados, con el objetivo de re-
flexionar acerca de la interpretacion sindromica del as-
ma bronquial. Los articulos incluidos en la revision fueron
los referidos al comportamiento actual de la enfermedad.
Los resultados del analisis se resumen en una figura, que
muestra la relacion de los aspectos que componen la defi-
nicion actual de asma con el comportamiento de un sin-
drome.

DISCUSION

Si analizamos detalladamente los elementos que com-
ponen la definicion, el significado de la palabra asma vy el
concepto de sindrome, encontramos una estrecha relacion
entre ellos.

La definicién recoge como primer elemento la localiza-
cion pulmonar, donde se manifiesta la obstruccion bron-
quial, por estrechamiento de la via aérea, en respuesta a una
hiperreactividad bronquial. Esta tltima es la contraccion
exagerada del masculo liso bronquial ante la exposicion de
un estimulo fisico, quimico o farmacoldgico®'3. Este even-
to puede presentarse en pacientes atopicos, al enfrentar un
alergeno, en una reaccion anafilactica, en el curso de una
infeccion respiratoria baja de causa viral o ante una sus-
tancia contaminante del ambiente como el bidxido de sul-
furo+16), La hiperreactividad bronquial no es un hecho ex-
clusivo del paciente asmatico.
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Asma bronquial

Hiperreactividad bronquial. Obstrucciéon bronquial

Puede ocurrir ante agentes:

1. Farmacoldgicos

2. Fisicos

3. Inmunoldgicos (alergenos)

4. Contaminantes laborales y ambientales
5. Infecciosos

Manifestaciones clinicas

Multifactorial

Atopia

Bajo peso al nacer

Falta de lactancia materna
Condiciones de la vivienda
Infecciones virales

Uso temprano de antibidticos
Contaminates intradomiciliarios

y extradomiciliarios (ambientales)
Tabaquismo pasivo

Predisponentes

Causales

®» oo tTO O

Contribuyentes

Sindrome de dificultad respiratoria por obstrucciéon bronquial
Disnea, polipnea, estertores secos, tiraje y otros segtin intensidad

Bronquiolitis

Infeccion respiratoria baja con sibilancia

Crisis de asma bronquial
Reflujo gastroesofigico

Farmacos

Asma bronquial

Sintomas y signos de

obstruccion bronquial

[Diversas cauas

Diversas causas

| Sindrome asmatico |

FIGURA 1. Resumen de las causas y factores de riesgo.

Las manifestaciones que caracterizan el asma no son es-
pecificas, son las que aparecen en cualquier sindrome de di-
ficultad respiratoria: disnea, polipnea, tiraje, sibilancias, en-
tre otras, que dependen de la intensidad. Pueden ser vistas
en otras afecciones como la bronquiolitis, la infeccion res-
piratoria baja con sibilancias, entre otras!117),

Su origen estd relacionado con varios factores de riesgo:
predisponentes, causales y contribuyentes; éstos son condi-
ciones que favorecen la aparicion de cualquier afeccion res-
piratoria, no son exclusivos para el asma bronquial®!?, En-
tre ellos se encuentran la atopia, bajo peso al nacimiento,
falta de lactancia materna, condiciones de la vivienda, in-
fecciones virales previas y uso temprano de antibidticos, y
la exposicion a contaminantes infradomiciliarios y extra-
domiciliarios (ambientales), el tabaquismo pasivo!8-22),

206  C. Coronel Carvajal

Su aparicion en edades tempranas de la vida (el 80% de-
sarrolla los sintomas antes de los 5 afios), en que existe po-
co desarrollo de la via aérea, y las infecciones virales son mas
frecuentes, asi como su asociacion con el reflujo gastroeso-
fagico, con la ingestion de aspirina y con algunas ocupa-
ciones nos refleja el comportamiento de un sindrome(23-27),

Ademas, los eximenes complementarios no son especi-
ficos para su diagnostico, como las pruebas de funcion res-
piratoria, que solo reflejan un patrén obstructivo; la eosi-
nofilia no siempre esta presente y puede asociarse a otras
causas. La elevacion de la inmunoglobulina IgE s6lo indi-
ca sensibilizacion y atopia®$-34),

El tratamiento farmacoldgico del asma bronquial tam-
poco es especifico, hay casos que revierten sin necesidad de
medicamentos, y en otros han sido necesarios otros far-
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macos, diferentes a los broncodilatadores y antiinflamato-
rios, pero esta combinacion, la mas indicada, también ha
sido efectiva en la bronquiolitis®*37),

Para finalizar este analisis podemos resumir que el as-
ma bronquial se manifiesta por un conjunto de sintomas y
signos, que expresan obstruccion bronquial por diferentes
causas: es un sindrome (Fig. 1).
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ARTICULO ORIGINAL

Enfermedad amigdalar en nifios con sindrome de Down

EJ. Garcia Callejo', A. Plaza%3, D. Puertos??, E. Marti%3, B. Tomas?3, |. Estors Ferrero!,

A. Morant Ventura', R. Fernandez-Delgado??

IServicio de Otorrinolaringologia. Departamento de Cirugia. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

RESUMEN

Introduccion. Nuestro objetivo fue comparar el curso
evolutivo y la respuesta al tratamiento quirdrgico en la en-
fermedad adenoamigdalar en nifios con sindrome de Down
(SD) y en un grupo control.

Pacientes y metodos. En 28 nifios con SD y en 56 con-
troles sanos intervenidos mediante amigdalectomia con/sin
adenoidectomia se evalud la indicacidn, las caracteristicas
microbioldgicas y oxidativas del tejido linfoide, las cir-
cunstancias del acto quirtrgico y las eventuales complica-
ciones y evolucion clinica postoperatorias.

Resultados. Los nifios con SD son principalmente in-
tervenidos por hipertrofia amigdalar (los controles, por amig-
dalitis de repeticion). Entre los nifios con SD los titulos de
antiestreptolisinas y antioxidantes, asi como el nimero de
aislamientos microbioldgicos, resultaron significativamen-
te inferiores a los controles. La intervencion no condiciond
especiales complicaciones en ningtin grupo. En nifios con
SD el alivio en el ronquido y la faringolalia fue inferior, de-
bido a otras anomalias constitucionales en rinofaringe e hi-
pofaringe, pero las pausas de apnea durante el sueno y la
expresividad oral mejoraron de forma llamativa.

Conclusiones. La hipertrofia amigdalar es un dato que
el pediatra debe verificar y remitir al especialista otorrino-
laring6logo en situaciones de sindrome de apnea obstructi-
va, dificultad en la comunicacion verbal, trastornos deglu-
torios e incluso reflujo gastroesofdgico.

Palabras Clave: Sindrome de Down; Hipertrofia amigdala;
Amigdalas palatinas; Amigdalectomia.
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ABSTRACT

Introduction. Our aim was to compare the evolutive cour-
se and response to surgery in adenotonsillar disease in chil-
dren with Down's syndrome (DS) and in a control group.

Patients and methods. 28 cases with DS and 56 healthy
controls were submitted to tonsillectomy with or without
adenoidectomy. An evaluation of surgical indications, bac-
teriological and oxidative findings of lymphoid tissue and
of surgery was carried-out. The eventual postoperative com-
plications and the clinical follow-up was also controlled.

Results. Children with DS were mainly operated due to
tonsillar hypertrophy. In controls, surgery was performed
usually due to recidivant tonsillitis. Among DS children, an-
tistreptolysin and antioxidant levels, and the number of bac-
teriological isolations were significantly lower than in con-
trols. Surgery did not provoke serious complications in any
group. In children with DS, there was a lesser amelioration
in snoring and pharyngolalia, due to other constitutive ano-
malies in naso- and hypopharynx, but sleep apnoea episo-
des and capacity of oral expression improved to a high de-
gree.

Conclusions. Tonsillar hypertrophy is a finding that pa-
ediatricians must verify and send to ENT surgeon in cir-
cumstances of obstructive sleep apnoea, difficulties in oral
communications, swallowing disorders and even gastroe-
sophageal reflux.

Key Words: Down’s syndrome; Tonsillar hypertrophy; Pa-
latine tonsils; Tonsillectomy.

INTRODUCCION

Las complicaciones obstructivas e infecciosas en la po-
blacion infantil con sindrome de Down (SD) suponen un
trastorno frecuente. Probablemente, la coexistencia de otras
alteraciones con repercusion mas aguda —malformaciones
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cardiovasculares, déficit sensoriales, hipotiroidismo...— des-
plazan a un segundo plano el deterioro infeccioso cronico
e incluso el sindrome de apnea obstructiva del suefio (CAR).

Estos trastornos limitan a menudo las funciones de nu-
tricion y relacion del nifio afecto desde los primeros meses
de su vida: ingesta de alimento, respiracion, audicion y emi-
si6n de la voz. El deterioro del flujo aéreo en via altas con-
diciona ademas el enlentecimiento en la maduracion del sis-
tema nervioso central y en los procesos de adquisicion de
actitudes y patrones de comportamiento, en el crecimiento
y en la optimizacion del sistema vascular periférico y el apa-
rato bronquioalveolar(!2),

El nifio con SD es quizds el ejemplo mas palpable de ac-
titud multidisciplinar, en el que tanto los procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos empleados, como los factores pro-
ndsticos condicionantes de los mismos, deben ser perfectamente
individualizados. Ningun nifio de estas caracteristicas es igual
a otro, y el entorno otorrinolaringoldgico que lo define no es
una excepcion. La plasticidad en los condicionantes consti-
tucionales y funcionales del paciente con SD obliga al segui-
miento a largo plazo en especial en edad pediatrica.

En estos niflos la enfermedad adenoamigdalar difiere en
manifestaciones clinicas y hallazgos en la exploracion. Es
nuestro objetivo valorar la eficacia que una alternativa qui-
rargica al efecto ofrece entre la poblacion pedidtrica con
SD, asi como las caracteristicas técnicas que este acto de-
termina tanto en quiréfano como en el periodo inmediato.

PACIENTES Y METODOS

Modelo de estudio

Entre el 1 de febrero de 1999 y el 15 de diciembre de
2001 se desarroll6 un estudio epidemioldgico descriptivo
longitudinal prospectivo y observacional de inclusion de da-
tos sobre las caracteristicas clinicas y técnicas que condi-
cionaron la amigdalectomia. Los padres o tutores fueron in-
formados de la inclusion en el estudio, dando previamente
su consentimiento escrito para ello.

Grupos de estudio

Un total de 28 pacientes con sindrome de Down fueron
intervenidos, 19 nifos y 9 nifias, con edades comprendidas
entre los 3 y los 12 afios (7,2+4,8). El unico criterio de ex-
clusion fue la imposibilidad de objetivar los hallazgos cli-
nicos y de laboratorio exigidos. Otras circunstancias, como
la existencia de patologia concomitante o alternativas tera-
péuticas asociadas, antes, durante o después de la inter-
vencion quirargica, no condicionaron la salida del estu-
dio. La indicacién de amigdalectomia fue la hipertrofia
amigdalar con signos de obstruccion mecanica (roncopatia
simple, sindrome de apnea del suefio, disfagia faringea, voz
faringolalica...) en 21 nifios y la infeccion amigdalar de re-
peticiéon en 7.
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Por otro lado, 56 nifios sin hallazgos objetivables fe-
notipicamente constituyeron el grupo de controles. Este fue
elegido de forma aleatoria entre los nifios amigdalectomi-
zados durante el periodo de estudio antes acotado, y equi-
parado por sexo -40 nifios y 16 nifias- y edad -entre 2 y
13 afios (7,6+5,5)-. Este volumen de poblacién control re-
presentd de forma expresa el reparto que por indicaciones
de amigdalectomia se efectu6 durante el tiempo del estudio
en la poblacion infantil, a saber: un 37,5% por hipertrofia
amigdalar, un §3,6% por amigdalitis de repeticién y un
8,9% por flemon-absceso periamigdalino. Ello determind
un grupo integrado por 21 nifios amigdalectomizados por
la primera causa, 30 nifios por la segunda, y 5 por la ter-
cera.

Técnica quirdrgica

Esta fue llevada a cabo por uno de los tres especialistas
otorrinolaringdlogos incluidos en el estudio. La exéresis de
las amigdalas palatinas se efectué mediante diseccion re-
glada con bisturi frio bajo anestesia general e intubacién
orotraqueal. La misma obliga a mantener al nifio en posi-
cién de decubito supino y semideflexion cervical (posicion
de Rose) con apertura forzada de la boca mediante el abre-
bocas de Davies en suspension. Este instrumento dispone
de una pala que desciende el maxilar inferior y deprime la
lengua escondiendo en su linea media el sistema de intu-
bacion gracias a una hendidura labrada centralmente.

El campo quirtrgico expuesto permite la visualizacion
correcta del istmo de las fauces y en la mayoria de casos de
las dos amigdalas palatinas por completo (en ocasiones
los polos inferiores quedan ocultos por la base de la lengua).
A la incision con bisturi en el velo del paladar y pilar ante-
rior amigdalino le sigue un proceso de despegamiento de la
amigdala con su cdpsula. La intervencion no suele ser es-
pecialmente sangrante, pero existen dos pediculos vascu-
lares mds o menos constantes en el polo superior e inferior,
y un tercero medio mds infrecuente, que a modo de ramas
perforantes acceden a las amigdalas a través de su capsu-
la. Para el control hemostatico se emple6 un sistema de
aspiracion con medicion del volumen, gasa hidréfila en uni-
dades cuantificadas para compresion, asi como electrobis-
turi. En cada nifio se utilizaron de forma convencional en-
tre 10 y 30 cc de agua oxigenada para empapar las gasas.
El trabajo hemostatico en cada intervencion se determind
cuantificando el volumen de sangre aspirado —una vez des-
contada el agua oxigenada consumida-, el nimero de ga-
sas empleadas y el de impulsos de electrobisturi aplicados.

Parametros de estudio

Ademas de los datos de filiacion y epidemiologia referi-
dos al sexo, edad e indicacion de amigdalectomia, todos los
ninos fueron sometidos a una determinacion en sangre pe-
riférica de los titulos de antiestreptolisina-O previa al acto
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FIGURA 1. Distancias entre pilares medidas para valorar la am-
plitud transversal en el istmo de las fauces y objetivar la eficacia
de la amigdalectomia. El indice resultante resulta del cociente
(a/b).100, siendo a la distancia entre pilares anteriores y b la
distancia entre los posteriores.

quirurgico aprovechdndose la muestra empleada en el es-
tudio preanestésico, la cual dist6 de la exéresis amigdalar
entre 45 y 75 dias. Asimismo, una segunda determinacion
fue practicada para la misma titulacion a los 6 meses de la
intervencion.

Sobre las amigdalas palatinas obtenidas se efectud la
cuantificacion de superéxido dismutasa (SOD), glutation
peroxidasa (GPx) y glutation reductasa (GRt) mediante téc-
nicas de espectrofotometria con kits Ransod, Ransel y GR,
respectivamente (Randox Laboratories Ltd., Ardmore, An-
trim, Reino Unido), presentadas en comunicaciones pre-
vias. Asimismo, se obtuvieron muestras de la superficie y el
core amigdalar para su estudio bacteriologico en medios de
cultivo para la identificacion de aislamientos de especime-
nes en alguna de las dos localizaciones.

El acto anestésico y quirtrgico fue controlado midiendo
el tiempo empleado en la induccion anestésica e intubacion
del nifio por un lado, en la amigdalectomia en si por otro,
en el proceso de hemostasia, y, finalmente en el despertar y
extubacion. Un indice empleado en la eficacia de la apertu-
ra quirargica de las fauces mediante amigdalectomia fue el
cociente entre el didmetro transversal del istmo (distancia pi-
lar-pilar) tras el acto quirtrgico y el mismo previo a la amig-
daletomia (distancia amigdala-amigdala) (Fig. 1).

El postoperatorio fue igualmente evaluado comparan-
do los periodos de inicio de tolerancia y estancia hospita-
laria, asi como el volumen de pacientes con complicaciones
postquirtrgicas: hemorragia, dolor o infeccion. Finalmen-
te, la obtencidn de satisfaccion clinica en el nifio se estu-
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di6 mediante una encuesta a sus tutores acerca del alivio en
diferentes sintomas inherentes a la enfermedad amigdalar.

Tratamiento estadistico de los datos

Para la comparacion entre casos y controles se hizo uso
de medias aritméticas con desviaciones estdndar, asi como
de proporciones. La prueba estadistica elegida para estudiar
la relacion entre una variable independiente binaria y una
variable dependiente cuantitativa mediante la comparacion
de medias fue el t-test de Student-Fisher, previa aceptacion
del supuesto de homogeneidad de la variancia comproban-
do la no significacion de la prueba de Levene. El paquete
informatico aplicado fue el del procedimiento ¢-test
GROUPS del Sistema SPSS, asi como Access para Windows-
2000.

La razén de proporciones resultd la medida empleada
de intensidad de relacion entre una exposicion categdrica y
una respuesta binaria. La medida del riesgo en el estudio de
la relacion entre estas variables se efectué mediante el cal-
culo de ¢? para el andlisis de una tabla de contingencia. El
paquete informdtico aplicado fue el del procedimiento
CROSSTABS del Sistema SPSS, asi como Access para Win-
dows-2000. Cualquier correlacion fue considerada estadis-
ticamente significativa si p < 0,01.

Asimismo, los valores de enzimas amigdalares SOD, GPx
y GRt fueron comparados en concentracion segtin pertene-
cieran a la amigdala derecha o izquierda, mediante el cél-
culo de las ecuaciones de las curvas de regresion lineal y el
coeficiente de correlacion R2, tanto en casos como en con-
troles. El paquete informatico aplicado fue el del software
del programa Statgraphics, asi como Access para Window-
2000.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos del cilculo de medias y pro-
porciones en los grupos de casos y controles se ofrecen en
las tablas 1y 2. La indicacion quirtrgica de amigdalecto-
mia por hipertrofia amigdalar supuso el 75% de las mismas
en nifios con SD, y s6lo el 37,5% entre los controles, sien-
do el resto en estos tltimos las circunstancias infecciosas
con elevada frecuencia y/o intensidad los motivos de la ci-
rugia.

Los titulos de ASLO no difirieron sin embargo entre ca-
sos y controles, ni antes ni después de la intervencion qui-
rurgica, aunque si pudo objetivarse una tendencia a cifras
mds elevadas entre nifios sin SD (Fig. 2). En cualquier caso,
resultd también similar el descenso en estos titulos tras la
amigdalectomia. Tanto las concentraciones de SOD y GPx,
como el indice de aislamientos bacterianos en tejido amig-
dalar, resultaron significativamente mayores en el grupo
control que entre nifios con SD (Fig. 3).

En lo relativo al trabajo quirtrgico, no se detectaron
apenas diferencias en su realizacion en uno u otro grupo,
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TABLA 1. Casuistica descriptiva comparativa de la amigdalectomia en nifios con sindrome de Down y el grupo control en hallazgos

de laboratorio y trabajo quirtrgico.

Sindrome de Down (n = 28) Grupo Control (n = 56) P
Laboratorio
[ASLO] preoperatorio (U/l) 200,1+128,3 235,4+134,1 NS
[ASLO] postoperatorio (U/l) 126,5+59,4* 134,6+63,6** NS
[SOD] (UI/) 192,6+35,9 214,6+36,9 <0,01
[GPx] (UI) 23,6252 27,9461 <0,001
[GRt] (UI/1) 28,3+4,7 29,1+7,1 NS
Aislamientos bacterianos en superficie amigdalar 7 (6 pacientes-21,4%) 36 (33 pacientes-58,9%) <0,01
Aislamientos bacterianos en core amigdalar
10 (10 pacientes-35,7%) 40 (40 pacientes-71,4%) <0,01
Trabajo quirirgico
Tiempo induccion anestésica e intubacién (min) 13,4+4,1 15,2+7,2 NS
Tiempo exéresis amigdalar (min) 11,3£5,2 13,2+8,3 NS
Tiempo hemostasia del lecho amigdalar (min) 6,3+4,9 6,2+4,0 NS
Tiempo despertar y extubacion (min) 10,2+7,8 14,2+11,2 NS
N° unidades de gasa empleadas en hemostasia 13,2+8,1 15,1+9,6 NS
N aplicaciones electrobisturi 12,249,3 11,6+8,3 NS
Volumen hemitico aspirado (cc) 56,3+33,2 89,5+50,2 <0,001
Distancia pilares (postop.)/Distancia amigdalas (preop.)
1,55+0,31 1,19£0,28 <0,001

(*p < 0,01 entre ASLO preoperatorio y postoperatorio en el grupo con SD; **p < 0,001 entre ASLO preoperatorio y postoperatorio

en el grupo control).

TABLA 2 . Casuistica descriptiva comparativa de la amigdalectomia en nifios con sindrome de Down y el grupo control en

seguimiento a corto plazo y evolucion clinica.

Sindrome de Down (n = 28) Grupo Control (n = 56) P
Seguimiento a corto plazo
Tiempo inicio tolerancia postamigdalectomia (horas) 7,1£2,7 14,6+6,3 < 0,001
Tiempo estancia hospitalaria postamigdalectomia (horas) 19,4+4,2 27,6%9,1 < 0,001
Pacientes con episodios de hemorragia postoperatoria 0(0%) 3(5,3%) NS
Pacientes con episodios con T*> 38°C 2(7,1%) 4(7,1%) NS
Pacientes con necesidades de analgesia > 4 dias

0(0%) 11 (19,6%) <0,01

Evolucion clinica
Alivio en el ronquido nocturno 14/21 (66,7%) 51/56 (91%) < 0,01
Alivio en las pausas de apnea 16/17 (94,1%) 24/24 (100%) NS
Alivio en la faringolalia 6/12 (50%) 26/26 (100%) < 0,01
Mejoria en la deglucion 8/9 (88,8%) 32/32 (100%) NS
Aclaramiento del timbre vocal 9121 (42,8%) 44/56 (78,6%) < 0,01
Mejoria en la expresion oral 18/21 (85,7%) 16/56 (28,6%) < 0,001

a excepcion del hecho de recoger menos volumen de sangre
perdida en la intervencion efectuada en nifios con SD (Ta-
bla 1). Estos, asimismo, iniciaron tolerancia por via oral an-
tes que los controles, necesitaron analgesia durante menos
tiempo, y su periodo de estancia hospitalaria fue significa-
tivamente mas corto. No existio mayor incidencia de com-
plicaciones postoperatorias hemorrdgicas ni infecciosas en
ninguno de los dos grupos (Tabla 2).

VoL. 59 N°3, 2003

El alivio clinico que generd la amigdalectomia condi-
ciond indices de respuesta dispares en ambos grupos (Tabla
2). Mientras que en nifios con SD existi6 una evidente me-
joria en la expresion verbal -fundamental en la precocidad
de su programa de aprendizaje-, entre controles resultd mds
notoria la anulacién del ronquido nocturno, de la voz fa-
ringolalica, asi como el aclaramiento del timbre vocal ha-
cia tonos mas agudos. El didmetro transversal entre pilares
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FIGURA 2. Titulos de Aslo en [UI/I] en el mes anterior a la in-
tervencion (1) y a los 6 meses de la misma, referidos para nifios
con sindrome de Down (@) y controles (O).
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FIGURA 3. Curvas de regresion lineal que correlacionan las con-
centraciones de SOD en nifios con sindrome de Down (A) y con-
troles(A\). Para los primeros (linea discontinua), cuyos niveles son
significativamente menores, la ecuacion de la recta es y = 1,0126x-
42593 con R2 = 0,9537. Para los segundos (linea continua), la
ecuacion queda desvirtuada por la presencia de nifos que desa-
rrollaron flemones periamigdalinos, focos infecciosos unilatera-
les, resultando y = 0,3435x+143,66 con R2 = 0,1153.

se ampli6 de una forma estadisticamente significativa a fa-
vor de los niflos con SD.

DISCUSION

Los nifios con SD evidencian importantes modificacio-
nes estructurales en la cavidad oral y faringe que limitan
el normal flujo de aire a los pulmones para asegurar una co-
rrecta homeostasis. Esta debe optimizar la fisiologia de
Organos y aparatos de cuyo rendimiento depende una pron-
ta adquisicion de patrones de comportamiento en funcio-
nes de relacion y también de nutricion. Chopo identifica
la hipertrofia de adenoides y amigdalas palatinas como la
causa primera de limitacion al paso de aire en vias altas y
de sindrome de apnea obstructiva del suefo en la infancia,
y lo asocia estrechamente al enlentecimiento en el estable-
cimiento de conexiones neuronales centrales y a la talla ba-
ja no constitucional®. El mismo autor propone la poli-
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somnografia como herramienta diagnostica definitiva del
trastorno, pero se requiere una minima colaboracion en el
nino, y a menudo ello no es garantizable en casos con SD.

En su revision sobre 71 nifios con SD, Jacobs detecta
otros niveles de obstruccion diferentes al de la hipertrofia
convencional anteriormente descrita, que llegan a condi-
cionar hasta el 38% de los cuadros de insuficiencia respi-
ratoria: macroglosia absoluta, cavum reducido, laringotra-
queobroncomalacias o estenosis subgldticas o traqueales®.

La hipertrofia de las amigdalas palatinas tiene sin em-
bargo un caracter relativo y obedece a la peculiar consti-
tucion del istmo de las fauces, donde a menudo coinciden
una base de lengua prominente con un velo palatino des-
cendido y unos pilares amigdalinos posteriores, constitui-
dos por los musculos faringoestafilinos, gruesos y prolon-
gados. La amigdala palatina, que descansa en la fosa o lecho
amigdalar limitado por los pilares anterior y posterior sue-
le ser normotrofica o moderadamente hipertrofica, pero lla-
mativamente extravélica, es decir, aflora a la superficie de
las fauces a causa de la estrechez del tubo elastico que la
musculatura faringoconstrictora acostumbra a condicionar
a nivel de la orofaringe e hipofaringe.

Confirmando este cardcter meramente obstructivo, fi-
gura el hecho de la indicacion quirtrgica que la amigdalec-
tomia encuentra en nifios con SD y en el grupo control di-
fiere claramente (67,8% vs 37,5%). Asimismo, existen
estudios previos sobre titulacion de agentes antioxidantes
en tejido amigdalar y que caracteristicamente se modifi-
can en circunstancias de episodios infecciosos de repeticion
al elevarse de forma proporcional al nimero de amigdalitis
agudas o al padecimiento de absceso periamigdalino®. Nues-
tro estudio no viene sino a confirmar el caracter inmuno-
competente del tejido linfoide en el SD al evidenciar niveles
de SOD y GPx inferiores en nifios con SD. Por otro lado, la
capacidad diagnéstica que ofreci6 el aislamiento bacteria-
no en medios convencionales de cultivo tanto de la super-
ficie como del core amigdalar fue llamativamente inferior
entre nifios con SD. Finalmente, el consabido titulo de AS-
LO en suero resulta inferior en nifios con SD, pero no de
forma significativa, independientemente de lo poco especi-
fico que resulta en la filiacién infecciosa de la enfermedad
amigdalar infantil.

El hecho de que la enfermedad amigdalar y en general
del anillo linfoide de Waldeyer en el nifio con SD tiene ca-
racter especialmente obstructivo es un hecho cominmente
aceptado. Jacobs lo referencia en la revision mds amplia es-
tudiada®. Wiet confirma la tendencia a la apnea obstructi-
va del suefio en la poblacion con SD con amigdalas hiper-
troficast®). Otros autores registran la obstruccion generadora
de apneas en las amigdalas linguales®7. La macroglosia
de nifios con SD es asimismo constatable y a menudo refe-
renciada en todas las comunicaciones de obstruccion respi-
ratoria alta®5%. Es por ello que las alternativas quirtrgicas
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propuestas al efecto del alivio faringeo no incluyen sélo la
adenoamigdalectomia. No es infrecuente asociar la plica-
dura o sutura de los pilares amigdalares con el objeto de
ampliar mas los didmetros velares transversales. Incluso la
uvulopalatofaringoplastia de Fujita -técnica disenada para
el aumento del espacio velofaringeo- es descrita como al-
ternativa al SAOS de nifios con SD3, si bien su eficacia que-
da mds que discutida si reconocemos gran parte del tras-
torno asociado a la estrechez hipofaringea que determina
una base de lengua hipertroficals). Otras opciones incluyen
la glosotomia anterior, la suspension linguohioidea, las la-
ringotraqueoplastias y, en circunstancias de obstruccion in-
coercible, la traqueotomia.

La amigdalectomia es indudablemente la opcién qui-
rargica electiva en opinion de muchos autores incluso de
forma empirica. La exéresis de las vegetaciones adenoideas
no es un acto que deba asociarse por costumbre, ya que la
insuficiencia respiratoria nasal que se detecta en el SD es
mds frecuentemente asociada a un estrechamiento consti-
tucional del didmetro transversal de la rinofaringe que a una
auténtica ocupacion de la misma por tejido linfoide. In-
cluso en circunstancias de otitis media secretoria (OMS) de-
be confirmarse la necesidad de adenoidectomia mediante
estudio radiolégico o, mejor atn, nasoendoscépco. Debe
recordarse que la OMS infantil viene potenciada por la ma-
yor incompetencia de la trompa de Eustaquio en cuanto a
su anchura, horizontalizacion y escasa longitud, circuns-
tancias estas que evidentemente no son solventables me-
diante adenoidectomia. Ademds, el riesgo de insuficiencia
velopalatina con hipernasalidad postadenoidectomia es del
orden de tres a cuatro veces mayor en nifios con SD, y su
practica no debe considerarse con la ligereza con que, en
ocasiones, se efectia.

La amigdalectomia, técnica de eleccion en el nifio con
SD e hipertrofia amigdalar, no condiciona especiales com-
plicaciones técnicas en su realizacion cuando una bateria
analitica preoperatoria ha confirmado la ausencia de ries-
go infeccioso agudo o discrasias sanguineas. Quizds la ma-
croglosia con que el nifio se presenta obliga a la eleccion de
palas depresoras de lengua de un calibre alto (un ndmero 3
en el abrebocas de Davies), que por otro lado no compro-
meten la correcta colocacion del sistema de intubacion oro-
traqueal o incluso de la mascarilla laringea. La exéresis amig-
dalar reglada mediante diseccion con bisturi frio y
electrodiseccion no emplea mas tiempo en nifios con SD, ni
la hemostasia resulta especialmente complicada. Incluso lle-
gamos a objetivar menor pérdida hematica intraoperatoria
que en nifios sin la cromosomopatia.

Las caracteristicas del periodo postoperatorio son las
que mds han llamado la atencion cuando efectuamos com-
paraciones con la escasa literatura encontrada al efecto. En
nuestra casuistica, los nifios sindromicos intervenidos em-
plearon menos tiempo en desarrollar tolerancia oral de for-
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ma estadisticamente significativa, lo cual fue el principal pa-
rametro que determind su alta hospitalaria de forma mds
temprana que en el grupo control, registrindose apenas com-
plicaciones postoperatorias, limitadas a crisis hipertérmicas
facilmente controlables. Debe reflejarse el hecho de que nues-
tro Centro establece por protocolo la estancia de una no-
che tras la intervencion en el hospital, lo cual hasta cierto
punto condiciona las diferencias encontradas con otros au-
tores. No verificamos, sin embargo, trastornos de desatu-
racion, edema pulmonar postquirirgico, o alteraciones ar-
ticulares atlo-axoideas secundarias a la semideflexion cervical
forzada que exige la intervencion, y que si se documentan
en la literatura consultada®'2. En particular, la dislocacion
atlo-axoidea parece estar mds en relacion con la hiperlaxi-
tud ligamentosa del eje occipito-vertebral asociable a tras-
tornos artrésicos o malformaciones congénitas occipita-
les®1415 'y no la creemos especialmente generable en un
quirdéfano durante las maniobras de semideflexion cervi-
cal que exige la posicion anatomica de Rose para la amig-
dalectomia bajo anestesia general, si bien encontramos re-
comendable la asociacion en el protocolo preoperatorio del
nifio la practica de radiografias de raquis cervical en ante-
ro-posterior y perfil.

Otros autores, ademds, encuentran que en nifios con SD
se requiere mas tiempo en iniciar tolerancia oral y por tan-
to en retirar las perfusiones intravenosas, llegando el 25%
de los nifios seguidos, un volumen de 87, a requerir asis-
tencia para eventual manejo de la via alta en una unidad de
cuidados intensivos pediatrica’®. De hecho, existe la ten-
dencia en los centros norteamericanos a hacer de la amig-
dalectomia en el nifio con SD una de las pocas interven-
ciones consideradas menores con recomendacion para
transcurrir al menos una noche en la institucion quirtrgi-
ca®?16), El umbral para el dolor parece definitivamente mas
elevado en el SD17-19 y un acto especialmente abrasivo co-
mo supone la amigdalectomia no es una excepcion. Por ello,
pensamos que resulta mejor tolerada la intervencion qui-
rargica en casos con SD, en contra de la opinion mds ex-
tendida de peor tolerancia a la amigdalectomia entre estos
ninos.

Ahora bien, el alivio clinico que determina la exéresis
amigdalar, y eventualmente de las adenoides, no es el mis-
mo segun el grupo estudiado. Si bien las pausas de apnea
tienden a desaparecer de una forma similar, las manifesta-
ciones dependientes de la obstruccion nasal y de hipofarin-
ge-laringe son mas tenuemente aminoradas que en nifios
control, evidentemente en relacion con las anomalias an-
tes comentadas de estrechez de rinofaringe y macroglosia.
Asi, la roncopatia simple asociada a hiponasalidad consti-
tucional y los cambios tonales en la emisién de voz no son
signos que el cirujano ORL pueda eliminar con garantias.
Sin embargo, es llamativo entre nifios con SD el alivio en la
expresividad oral, la mejoria en la ingesta y deglucion de
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alimentos y el aminoramiento de los episodios de reflujo
cardioesofagico.

La obstruccion alta por hipertrofia amigdalar es una cir-
cunstancia que debe ser precozmente identificada por el pe-
diatra en nifios con SD, con una prioridad similar a la de
las alteraciones tiroideas o las malformaciones cardiacas. Una
actuacion quirurgica coherente y sencilla resulta a menudo
complementaria de un desarrollo psicomotor optimizable.
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ARTICULO ORIGINAL

Determinacion de la temperatura normal

con un termometro timpanico

J. Martinez Pérez, C. Martinez Martin, M. Sanchez-Bayle

RESUMEN

Objetivo. Determinar los valores normales de tempera-
tura mediante la utilizacion de un termémetro timpanico.

Diseio. Estudio prospectivo transversal.

Material y método. Se estudiaron 1.148 nifios, de ambos
géneros y edades comprendidas entre 15 dias y 16 afios hos-
pitalizados. Fueron repartidos en 4 grupos de edades que com-
prendian hasta los 12 meses, entre 1y 2 afios, de 3 a 10 afios
y los mayores de 10 afios. Todos ellos presentaban una tem-
peratura axilar, determinada con un termémetro de mercu-
rio, inferior a 37,1°C. A todos ellos se les determind la tem-
peratura Otica mediante el termometro timpanico Braum
Thermoscan pro 3000. Se estudiaron los valores de tempe-
ratura hallados, la concordancia con la temperatura axilar
mediante el método de Bland & Altman, las curvas de re-
gresion con respecto a la edad, asi como también se calcula-
ron los valores normales mediante percentiles para cada gru-
po de edad.

Resultados. Los valores medios de temperatura dtica fue-
ron superiores en 0,17°C a los determinados mediante tem-
peratura axilar, encontrando buenos valores de concordan-
cia estadisticamente significativa (p < 0,001). La curva de
regresion con la edad fue: Teica= 36,5 - (0,065 x EDAD), con
una r2 = 0,13, estadisticamente significativo (p = 0,026). El
valor medio de temperatura hallado para cada grupo de edad
fue: hasta 12 meses 36,5°C, con un intervalo de confianza del
95% entre 35,9 y 37,1°C. En el grupo de edad de 1 a 2 afios
el percentil 50 fue de 36,5°C, intervalo entre 35,3 y 37,2°C.
En el grupo de 3 a 10 afios, los valores oscilaron entre 35,7
y 37,2°C, con un valor medio de 36,5°C. Finalmente, en el
grupo de edad de mayores de 10 afios los percentiles 5, 50 y
95 fueron: 35,6, 36,4 y 37°C respectivamente.
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Conclusion. La termometria timpanica, como método ra-
pido y comodo de temperatura corporal, presenta buena con-
cordancia con la temperatura axilar. Los valores normales de
temperatura Gtica son inferiores a mayor edad, por lo que es
necesario comparar los valores normales por grupos de eda-
des. E1 95% de todos los nifios estudiados tenfan una tem-
peratura Otica inferior a 37,2°C por lo que puede conside-
rarse dicho valor como punto de corte para el diagnostico de
fiebre si usamos el termémetro timpanico.

Palabras Clave: Termémetro timpdnico; Temperatura axilar;
Temperatura timpanica; Valores normales.

ABSTRACT

Objective. To determine the normal body temperature
range when using an infrared emission detection ear ther-
mometer.

Design. A comparative, prospective, transversal and ob-
servational study design was used.

Materials and methods. We have studied 1048 hospita-
lized children between 15 days and 16 years of age divided
into 4 age groups: 1 to 12 months, 1 to 2 years, 3 to 10 ye-
ars or older than 10 years. Every child had an axillary tem-
perature less than 37.1°C by mercury thermometer measu-
rement. Tympanic temperature was measured with a
non-invasive aural sensor (Thermoscan pro 3000°). Normal
values were determined for each age group. The concordan-
ce between the two methods was analyzed with the Bland &
Altman method. Regression analysis with respect to age was
also performed.

Results. The mean values of tympanic temperatures we-
re on the average 0.17°C higher than the values determined
with a glass mercury thermometer. There was significant con-
cordance between the methods (p < 0.001). The regression
curve with the age was: Toie = 36.5 = (0.065 * age), with an
12 = 0.13 (p<0.03). The mean temperature for children less
than 12 months of age was 36.5 = 0,6°C. In infants from 1
to 2 years old the mean was 36.5°C with a 5 to 95 percenti-
le range was 35.7 to 37.2°C. In children 3 to 10 years of
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age the 5 to 95 percentile range was 35.7 to 37.2°C with a
mean of 36.5°C. Finally, the mean temperature of children
over 10 years was 36.4°C with range of 36.5 to 37°C. Con-
clusions: Tympanic thermometry, a fast and comfortable met-
hod to determinate the body temperature, present good con-
cordance with axillary temperature. The normal tympanic
temperature values decreased with age. Of the children stu-
died, 95% had a tympanic temperature less than 37.2°C,
which may represent an appropriate cut-off for fever scree-
ning when using this device.

Key Words: Tympanic thermometer, axillary temperature,
tympanic temperature, normal values.

INTRODUCCION

La determinacion de la temperatura corporal propor-
ciona una esencial informacion para la evaluacion clinica del
paciente pediatrico. A pesar de que su registro se viene rea-
lizando desde hace mucho tiempo, atn no se dispone de un
método universalmente aceptado tanto en cuanto al méto-
do como en cuanto al lugar para determinarla(7),

Debido fundamentalmente a problemas de contamina-
cion medioambiental esta previsto que a partir de junio de
2004 los termdometros de mercurio dejen de comercializar-
se por normativa de la Unién Europea refrendada en nues-
tro pais por RD 414/96:9), Esto ha llevado a la industria
farmacéutica a desarrollar nuevos métodos comodos y no
invasivos para la determinacion de la temperatura corpo-
ral, entre ellos el termémetro por emision de radiacién in-
frarroja, que permite determinar la temperatura corporal
mediante el registro de la temperatura en la membrana tim-
panica, basandose en el supuesto de que sea fiel reflejo de
la temperatura central pues esta irrigada por la arteria ca-
rétida interna, que lleva también la sangre al hipotalamo,
lugar donde se encuentra el centro regulador de dicha tem-
peratura.

Por su parte el termémetro timpdnico presenta respec-
to a otros sistemas de medida ciertas ventajas en cuanto a
facilidad de uso, rapidez, higiene y confortabilidad del pa-
ciente, y, por supuesto, no produce contaminacion medio-
ambiental.

Este estudio estd dirigido para determinar los valores nor-
males de temperatura en sujetos sanos con un termometro
6tico por emision de radiacion infrarroja.

SUJETOS Y METODOS

Se estudiaron un total de 1.148 nifios, ingresados en el
Servicio de Pediatria, de ambos géneros y de edades com-
prendidas entre los 15 dias de vida y los 16 afos, que se agru-
paron en 4 grupos de edad comprendidos entre los 16 dias
y el afio de edad, de 1 a 2 afios, de 3 a 10 afos y por enci-
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FIGURA 1. Grupos de edad.

ma de 10 afios. A todos ellos, personal de enfermeria midi6
la temperatura axilar mediante un termémetro de mercu-
rio, durante un tiempo no inferior a § minutos, siendo ex-
cluidos del estudio aquellos pacientes que presentaban una
temperatura axilar igual o superior a 37,1°C. A todos se les
determind la temperatura timpanica mediante un terméme-
tro timpanico por emision de radiacion infrarroja, el termo-
metro Braum Thermoscan 3000. Se recogieron los valores
temperatura, calculandose los percentiles para cada grupo de
edad, se determind la curva de regresion para la edad y se ha-
116 la concordancia con la temperatura axilar por el método

de Bland & Altman.

RESULTADOS

Los 1.148 pacientes estudiados fueron agrupados en cua-
tro grupos de edad que fueron: menores de 1 afio, 200
(17,4%), de entre 13 y 24 meses, 271 (23,61%), de 3 a 10
afos, 474 (41,29%), y mayores de 10 afios 203 (17,68%)
(Fig. 1).

La media de temperatura en los diferente grupos de edad,
fue muy similar, con una media de 36,5°C para los grupos 1,
2y 3,y de 36,4°C para los mayores de 10 afios. Calculando
la media con un intervalo de confianza del 95% los valores
de temperatura media son para cada grupo de edad:

- Grupo 1: 35,9-37,1°C;

- Grupo 2: 35,3-37,2°C;

- Grupo 3: 35,7-37,2°Cy

- Grupo 4: 35,6-37°C, (Tabla 1).

La curva de regresion para la edad hallada fue: Y: 36,51
-0,0065 x edad, con una significacion estadistica de p = 0,026
y un coeficiente de regresion de r2: 0,32 (Fig. 2).

Cuando estimamos la concordancia con los valores de
temperatura axilar, encontramos que los valores de tempe-
ratura Otica eran significativamente superiores, con una di-
ferencia de +0,17°C (IC: 0,99; -0,65), con una significacion
p < 0,00001 (Fig. 3).
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TABLA 1. Percentiles de temperatura (valores de temperatura en grados centigrados).
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FIGURA 2. Curva de regresion para la edad.

DISCUSION

La determinacion de la temperatura corporal para el
diagnostico de fiebre y de muchas enfermedades es una prac-
tica habitual en pediatria, si bien para el diagndstico y de-
finicion de fiebre, al igual que otras variables biologicas, es
necesario el establecimiento de unos valores normales para
una determinada poblacion, de modo que aquellos que se
alejen de estos estindares normales nos permitan el diag-
ndstico.

La medicion de la temperatura corporal, desde hace va-
rias décadas, se ha intentado mediante diversos métodos.
La determinacion de la temperatura a nivel de la arteria pul-
monar, mediante la introduccion de un catéter venoso, cons-
tituye en el momento actual el método mas preciso!1012), Si
bien el termometro ideal debe cumplir varias cualidades co-
mo exactitud, fiabilidad de resultados y rapidez a la hora de
detectar cambios de dicha temperatura, también debe ser
un método accesible, cdmodo, confortable y facil de usar. La
cateterizacion de la arteria pulmonar cumple perfectamente
las tres primeras cualidades, pero no es un método util en la
practica médica diaria, por lo que es necesaria la busqueda
de otros métodos alternativos, que cumplan no s6lo esas tres
cualidades sino ademas las otras.
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Sobre la base de ese fundamento se establecieron inicial-
mente los termdmetros de mercurio, mediante los cuales se
puede determinar la temperatura corporal en diferentes zo-
nas de la anatomia, tales como la boca, axila o el recto. Es
necesario sefialar que, en cada zona corporal, la medicion de
la temperatura va condicionada por una serie de matices. Asi
la determinacion de la temperatura oral presenta una varia-
bilidad respecto al lector y a la técnica, necesitando una co-
locacion y cierre adecuados de los labios para conseguir una
correcta medicion. Asociado a esto presenta un mayor ries-
go potencial de lesiones de la mucosa oral y, segtin el termé-
metro utilizado, de intoxicacién por mercurio. Diferentes es-
tudios han demostrado la variabilidad en la determinacion
en funcion del tiempo de colocacion del termémetrot13:1431)]
al igual que parece logico pensar que factores como la inges-
tion de sustancias frias o calientes, en haber fumado o in-
cluso la propia respiracion, pueden modificar la medicion.

Finalmente, la determinacion de la temperatura axilar es,
en nuestro medio, la mds generalizada, a pesar de ser el mé-
todo menos exacto de los tres®¥ por su variabilidad con re-
lacién al tiempo destinado a su determinacion, a la situacion
circulatoria del paciente y a los factores del entorno que pue-
den afectarla12).
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FIGURA 3. Relacion entre temperatura Otica y temperatura axilar (método de Bland& Altman).

La temperatura rectal, considerada como gold estandar,
en comparacion con los valores de temperatura en la arteria
pulmonar®, si bien presenta como inconvenientes la inco-
modidad, el riesgo potencial de lesiones locales o riesgo de
contaminacion, lo cual la pone en desventaja respecto a la de-
terminacion axilar®3, Igualmente presenta una respuesta len-
ta a los cambios corporales de temperatura(!5:17:18),

Al igual que sucede con la determinacion a nivel oral, pre-
senta el riesgo de intoxicacion por mercurio si utilizamos
dicho termémetro. Por otro lado, la situacion legal actual®
prohibe la utilizacion de termometros de mercurio a partir de
julio de 2004, lo cual lleva a que nos encontremos en pleno
desarrollo de nuevas tecnologias que permitan la determina-
cion de la temperatura corporal mediante métodos sencillos,
rapidos y fiables, y sin tener que utilizar termometros de mer-
curio y que ademds obvien los inconvenientes anteriormente
sefalados para las diferentes zonas corporales donde deter-
minarla.

Asi se han desarrollado termémetros que determinan la
temperatura de la sangre que irriga la membrana timpanica
mediante la utilizacion de radiacion infrarroja, sin necesidad
de establecer contacto directo con la misma.

Desde que en los afios 60 se empezaran a utilizar termé-
metros timpanicos, basandose en que el riego de la membra-
na timpanica se produce a través de una arteria dependiente
de la arteria carétida interna, la misma que proporciona la
sangre al hipotdlamo, lugar donde se encuentra el centro re-
gulador de la temperatura corporal. En 1986, se introduce
el primer termémetro timpanico (First Temp 2000A), que no
precisa del contacto directo con la membrana timpdnica pa-
ra la determinacion de la temperatura, utilizando radiacion
infrarroja. Desde entonces se ha desarrollado la técnica para

220 J. Martinez Pérez y cols.

conseguir mejorar la eficacia de dichos termémetros. Nume-
rosos estudios han demostrado la utilidad y fiabilidad de
los termometros timpdnicos®526:32) asi como su menor cos-
te respecto a los métodos tradicionales®. Se ha criticado su
empleo en lactantes menores de 3-6 meses(®1*2227), e incluso
en menores de 3 anos®), ya que el didmetro del conducto
auditivo externo en nifios pequefios es aproximadamente
de 4 mm y el de la sonda del termémetro timpanico de 8 mm,
lo que puede dificultar la insercion o correcta orientacion
en estos pacientes. En nuestros resultados, no hemos hallado
interaccion en los valores con respecto a los nifios menores
de 6 meses, al igual que otros autores(62%3),

Respecto a los valores de normalidad hallados en nuestro
estudio, hemos encontrado que son inferiores a los encon-
trados en otros estudios?>32, si bien utilizan otro modelo
de termometro por emision de radiacion infrarroja. Sin em-
bargo, y al igual que estos otros autores, encontramos una
disminucion progresiva de la temperatura corporal en rela-
cion con la edad del sujeto (Fig. 2). Respecto a la variacion
de la medida de temperatura por la presencia de inflamacion
de la membrana timpdnica en las otitis, si bien hay autores
que afirman que los valores de temperatura pueden variar
por exceso en presencia de esta patologia®¥), hay otros au-
tores que no encuentran tales diferencias®s37- En nuestro
estudio, no hemos encontrado elevacion de la temperatura
en aquellos nifios cuyo diagndstico fue de otitis.

Los valores medios de temperatura dtica presentan una
buena concordancia respecto de los valores de temperatura
axilar, con valores ligeramente superiores (+0,17°C), estadis-
ticamente significativo.

Segun los datos de nuestro estudio podemos concluir que
la termometria timpanica, como método rapido y comodo de
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temperatura corporal, presenta buena concordancia con la
temperatura axilar medida con un termémetro de mercu-
rio. Los valores normales de temperatura dtica disminuyen
ligeramente con la edad, por lo que creemos necesario esta-
blecer valores normales en diferentes grupos de edad. Puesto
que el percentil 95 en cualquier grupo de edad es inferior a
37,2°C, podemos considerar dicho valor de temperatura 6ti-
ca como punto de corte para el diagnéstico de fiebre.
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RESUMEN

El aporte nutricional en las deportistas es determi-
nante para su rendimiento profesional. Dicho aporte pu-
diera verse comprometido si no estdn bien informadas
sobre las dietas equilibradas en energia y nutrientes. Mu-
chos factores intervienen en que sus dietas sean inade-
cuadas, entre ellos la falta de controles y asesoramiento
apropiado.

Objetivo. Valorar el estado nutricional de varios grupos
de adolescentes deportistas.

Sujetos y métodos. Se estudiaron 57 adolescentes con
un alto grado de actividad fisica (> 20 horas/semana):
22 bailarinas de ballet cldsico (edad: 16,4 = 2,2 afios), 12
gimnastas de ritmica (edad: 16,2 = 1,5 afios) y 23 tria-
tletas junior (edad 16,1 = 0,9 afios), frente a un grupo con-
trol de 31 adolescentes de la misma edad (realizaban ejer-
cicio fisico durante menos de 3 horas a la semana). El
aporte nutricional se estableci6 a partir del andlisis de una
encuesta nutricional de 5 dias (Nutrionist IV®, San Bru-
no, CA). Se determin6 en todos los grupos el indice de ma-
sa corporal (IMC) expresado en DE para la edad y sexo,
la ingesta media diaria de macronutrientes y micronu-
trientes, asi como el porcentaje de diferencias en cada uno
de los grupos frente las recomendaciones de la RDA (Re-
commended Dietary Allowances) y DRIs (Dietary Refe-
rences Intakes). Ademas, a todas las adolescentes se les re-
aliz6 un extraccion sanguinea para determinacion de
pardmetros bioquimicos.

Resultados. El grupo de triatletas es el unico que cum-
pli6 las recomendaciones (RDA) respecto a la ingesta ener-
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gética, tanto en el aporte de hidratos de carbono, protei-
nas, grasas y la distribucion de éstas, colesterol y fibra.
Hay que resefiar, por el contrario, que el grupo de gim-
nastas de ritmica y de bailarinas presentaban una ingesta
calérica por debajo de las recomendaciones de la RDA,
siendo inadecuado para este grupo de deportistas. La in-
gesta diaria de colesterol era menor en las triatletas, pre-
sentando a su vez los niveles mas bajos de colesterol to-
tal plasmatico; por el contrario, las bailarinas y las
gimnastas consumian una dieta rica en colesterol asi co-
mo niveles plasmaticos mas elevados. La ingesta de hierro
y de cinc fue inferior a las DRIs y se encontraron defi-
ciencias en todos los grupos. El consumo diario de calcio
y magnesio fue insuficiente en todos los grupos, a excep-
cion de las gimnastas de ritmica que presentaron un con-
sumo adecuado. El consumo de selenio y fosforo siguie-
ron las recomendaciones de las DRIs en todos los grupos.
Respecto a las vitaminas liposolubles, los aportes de vi-
tamina A y E fueron deficientes en todos los grupos, y los
de vitamina D fueron normales. De las vitaminas hidro-
solubles, s6lo la vitamina By, fue adecuada en las gimnas-
tas y triatletas.

Conclusiones

1. Los aportes nutricionales (macronutrientes y micro-
nutrientes) son inadecuados no sélo en adolescentes de-
portistas, sino también en aquellas que no realizan habi-
tualmente ejercicio fisico.

2. Es necesario, por consiguiente, realizar un adecuado
asesoramiento nutricional durante la adolescencia, y espe-
cialmente en mujeres que realizan ejercicio fisico intenso.

Palabras Clave: Aporte nutricional; Adolescentes depor-
tistas; Ejercicio.

ABSTRACT
The nutritional intake of athletic adolescents is deter-
minant for an adequate professional success. This intake
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could be altered if those adolescents would not be properly
informed about equilibrated diets. Many factors contribu-
te to alter diet like the absence of medical follow up and the
councelling of an expert.

Objective. To analyze the nutritional status of different
kinds of athletic adolescents.

Subjects and methods. 57 adolescents performing a high
degree of exercise (more than 20 hours/week) were inclu-
ded in the study: 22 classic ballet dancers (mean age: 16.4
+2.2), 12 rhytmic gymnastics (mean age: 16.2 + 0.9) and
23 triathletes (mean age: 16.1 = 0.9). We have also inclu-
ded a control group consisting on 31 adolescents with si-
milar age who perfomed less than 3 hours of exercise per
week. The nutritional intake was evaluated by a nutritional
questionarie during five days (Nutritional IV, San Bruno,
CA). BMI expressed in SDS for age and sex, the median
dayly intake of macro and micronutrients and the percen-
tage of difference respect to the RDA and DRIs recom-
mendations were determined in all groups. A blood sample
was also obtained from all groups in order to investigate so-
me biochemical parameters.

Results. The thriathletes was the only group whose in-
take was in agreement with RDA recommendations about
caloric intake and the percentage of carbohidrats, proteins
and fat. In contrast, the rest of adolescents did not follow
the RDA recommendations about caloric intake. The dayly
intake of total cholesterol was less in triathletes, showing
dimimished cholesterol plasma levels as compared to the
other groups. The zinc and iron intake was deficitary ac-
cording to DRIs in all groups. Calcium and magnesium in-
take was normal only in the rhytmic gymnastic group, whe-
reas selenium and phosphorus consumption was normal
in all groups. When we analyzed vitamins, vitamin D was
the only vitamin whose intake was adequated in all groups.

Conclusions

1. The nutritional intake of the athletic and non athle-
tic adolescents was insufficient.

2. It is necessary an adequate nutritional counselling in
adolescents, especially in the group perfoming intensive exer-
cise.

Key Words: Nutritional intake; Athletic adolescents; Exer-
cise.

INTRODUCCION

La participacion en competiciones deportivas a menu-
do comienza durante la nifiez. Este hecho favorece el desa-
rrollo armonico del nifio, potencia su integracion social y
mejora sus habilidades psicomotoras. Los jovenes depor-
tistas pueden beneficiarse del ejercicio en tanto que consu-
man dietas equilibradas en energia y nutrientes. Su rendi-
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miento fisico puede verse comprometido si no estan bien in-
formados sobre las cantidades y los tipos de comida y be-
bida que deberian consumir para realizar la actividad fisi-
ca especifica(l2),

Las necesidades energéticas de los deportistas infantiles
y juveniles no han sido muy estudiadas. Los deportistas mds
jovenes difieren de los de edades superiores en cuanto a sus
necesidades especificas, ya que necesitan un mayor consu-
mo de proteinas por kilogramo de peso corporal; ademds,
aquéllos utilizan como combustible un mayor porcentaje de
grasa durante el entrenamiento. El gasto energético relati-
vo al peso en actividades fisicas tales como pasear o correr
es mayor en el nifio que en el adulto, lo que refleja una me-
nor eficiencia en aquél®#,

Los requerimientos cal6ricos de nifos y adolescentes de-
portistas dependen del estadio de desarrollo asociado a su
edad. Actualmente se han establecido unicamente las re-
comendaciones diarias de ingesta energética y de nutrientes
para nifios y adolescentes con actividad normal, por kilo-
gramo de peso corporal y en funcion de la edad (RDA: re-
commended dietary allowances, DRIs: Dietary References
Intakes)9), Las necesidades energéticas van a depender se-
gun cual sea el tipo de ejercicio y el tiempo que se necesite
para obtener y mantener el maximo esfuerzo. Si se trata
de un periodo corto, se puede obtener a través de la ener-
gia facilitada por el glucogeno muscular, mientras que si
se trata de un periodo mds prolongado, las fuentes de ener-
gia de la dieta deben ser obtenidas a partir de la oxidacion
de 4cidos grasos.

En nifios y adolescentes la determinacion del gasto ener-
gético se ha hecho tnicamente en colectivos de nifios se-
dentarios o de actividad normal, pero no en grupos de ni-
fios y jovenes entrenados. Sin embargo extrapolando estudios
realizados en adultos, con las limitaciones que ello supone,
se podria inferir que las necesidades de energia y de nu-
trientes en los jovenes aumentan con el ejercicio®. Esto es
asi porque, ademas de cubrir las demandas energéticas dia-
rias y las asociadas al entrenamiento fisico, necesitan com-
pletar su crecimiento y desarrollo, soportar el estrés fisico
y emocional relacionado con la competicion, mejorar la re-
cuperacion de las lesiones y, en las jovenes, reponer las pér-
didas debidas a los ciclos menstruales(®).

En la actualidad, las adolescentes practican con mas fre-
cuencia deportes de alta competicion. Por este motivo, es
necesario controlar adecuadamente los aspectos nutricio-
nales de estas jovenes. El objetivo de nuestro trabajo ha si-
do la valoracion del estado nutricional en varios grupos
de adolescentes deportistas.

SUJETOS Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo de los aportes nutri-
cionales de un grupo de adolescentes que realizan deporte
de competicion, constituido por 57 mujeres con un alto gra-
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TABLA 1. Caracteristicas generales de las adolescentes estudiadas.

Ballet Gimnastas Triatlon Controles

n=22 n=12 n=23 n=31
Edad (afios) 16,4 +2,2 16215 16,109 16,9 = 0,94
Peso (kg) 48,8 +42 48,8+ 6,9 * 57+5.8 55,8 = 8,59
Talla (cm) 162,4 + 4,2 161,8 + 6,4 164,9 + 4,6 161,5 + 5,87
IMC (kg/m?) 18,7 +1,7 % 18,7 2,4 * 21+1,9 212+22
IMC (DE) 0,6+0,7 S0,5+0,9 0,6 = 0,7 0,2+ 0,9
Edad menarquia 13,7« 1,1 15+0,9* 13,2+1,2 12,8 =1
Trastornos menstruales (%) 57%* 58%* 14% 5%

Valores expresados en media + desviacion estandar. *Diferencias significativas con el grupo control: p < 0,05. IMC = indice de masa

corporal.

do de actividad fisica (> 20 horas a la semana) con partici-
pacion en pruebas nacionales e internacionales, divididos
en funcion del tipo de actividad en tres grupos: 22 bailari-
nas del Real Conservatorio de Madrid (BC) (edad: 16,4 =
2,2 afos), 12 gimnastas de ritmica (GR) (edad: 16,2 + 1,5
afios), y 23 triatletas junior becadas por el Consejo Supe-
rior de Deportes (T]) (edad: 16,1 = 0,9 afios). Todos los gru-
pos compatibilizaban sus actividades académicas con los
entrenamientos. Frente a estos 3 grupos, fue elegido un gru-
po control de 31 mujeres adolescentes (realizaban ejerci-
cio fisico durante menos de 3 horas a la semana), que cur-
saban estudios en un instituto de ensefianza media (edad:
16,9 = 0,94 afios).

De todas las adolescentes se obtuvieron los siguientes
datos: la edad (afios), el peso (balanza Seca®, con error mé-
ximo de 0,1 kg), la talla en bipedestacion (Holtain Sta-
diometer®), el indice de masa corporal que se obtuvo di-
vidiendo el peso en kilogramos por la talla al cuadrado en
metros (IMC: kg/talla m2) expresado en desviaciones es-
tandar para edad y sexo, y la medida de los siguientes plie-
gues cutaneos (Holtain Skinfold Caliper): bicipital, trici-
pital, subescapular y suprailiaco, asi como la suma de los
cuatro pliegues. Se utilizaron como valores de referencia
las tablas de crecimiento de Hernandez y cols. para la po-
blacion espafiola®. Asimismo se recogieron la edad de ini-
cio de la menarquia y presencia de irregularidades mens-
truales.

El aporte nutricional se estableci6 a partir del anélisis
de una encuesta nutricional de 5 dias mediante el software
Nutritionist IV (First Data Bank, San Bruno, CA), previa
incorporacion a la base de datos de una gran variedad de
alimentos espafioles. Se determin6: la energfa diaria en for-
ma de kilocalorias, el porcentaje de esa energia en forma de
hidratos de carbono, grasas, y proteinas, asi como la dis-
tribucion de la energia en las diferentes comidas. Asimismo,
se valoré la ingesta diaria de colesterol total, de fibra, de
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minerales (calcio, fosforo, hierro, cinc y selenio), de vita-
minas hidrosolubles (By, B, B3, Bg, B12, C y acido félico) y
liposolubles (A, D y E). También, fueron recogidas las re-
comendaciones de ingesta de macronutrientes y micronu-
trientes de las RDA y DRIs, asi como el porcentaje de di-
ferencias en cada uno de los grupos frente a dichas
recomendaciones®¢),

A todas las adolescentes estudiadas se les realizo una ex-
traccion sanguinea, previo ayuno de 12 horas, para deter-
minar: niveles séricos de colesterol total (mg/dl), triglicéri-
dos (mg/dl), creatinina (mg/dl), calcio (mg/dl), magnesio
(mg/dl), fésforo (mg/dl), fosfatasa alcalina (U/L), proteinas
totales (mg/dl) y ferritina (ng/ml), mediante técnicas habi-
tuales en autoanalizador LX 20 de Beckman.

RESULTADOS

En la tabla 1 podemos observar la homogeneidad de los
4 grupos en cuanto a la edad en la que se realiz6 el estudio.
El IMC fue inferior en el grupo GR y BC con respecto al
resto de los grupos. Observamos una diferencia significa-
tiva en la edad de aparicion de la menarquia, entre el gru-
po de las gimnastas (15 + 0,9 afios) y el grupo control (12,8
+ 1 anos). Asimismo, es destacable la mayor incidencia de
irregularidades menstruales en el grupo BC (57%) y en las
GR (58%), asi como menor indice de masa corporal, que
presenta diferencias significativas con el grupo control.

En la tabla 2 se pueden observar los valores de los cua-
tro pliegues cutdneos. El pliegue tricipital, el subescapular
y la suma de los cuatro pliegues fueron significativamente
inferiores en las BC y GR con respecto a las T] y controles.

Entre los datos bioquimicos recogidos a los diferentes
grupos, destacan los niveles mas bajos de colesterol total y
triglicéridos en el grupo de triatletas, presentando diferen-
cias significativas con el grupo control, asi como niveles
plasmaticos menores de fosfatasa alcalina, enzima cinc-

dependiente (Tabla 3).
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TABLA 2. Medida de los pliegues subcutineos de grasa (mm).

Ballet Gimnastas Triatlon Controles
n=22 n=12 n=23 n=31
Pliegues (mm)
Biceps 42+10 46413 6,022, 9,140
Triceps 10,7 = 2,1% 10,6 = 4,5% 12,8 +2,8 15,4 + 3,9
Subescapular 6,7 = 1,1% 7,7 £2,2% 9,3+2,6 11,1 + 4,3
Suprailiaco 87 +2,5 10,2 + 4,1 143+ 3,1 12+65
Suma cuatro pliegues 29,5 +4,7% 32,2 £94% 40,8 = 8,9
Valores expresados en media = desviacion estandar. *Diferencias significativas con el grupo control: p < 0,05.
TABLA 3. Parametros bioquimicos de las adolescentes estudiadas.
Ballet Gimnastas Triatlon Controles
n=22 n=12 n=23 n=31
Colesterol total (mg/dl) 187,9 + 34,2 170,1 = 30 160,4 +23,3% 186,3 + 30,2
Triglicéridos (mg/dl) 54,6 + 19,5 59,1 + 18,5 49 + 13,6% 72,9 + 51,4
Creatinina (mg/dl) 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8 0,1
Calcio (mg/dl) 9,6 0,2 9,6 0,3 9,4+0,3 9,6 0,3
Magnesio (mg/dl) 2:0,1 2:0,1 1,90, 22404
Fosforo (mg/dl) 3,9:04 42504 3,8+0,5 3,404
Fosfatasa alcalina (U/L) 112,3 £ 77,9 151,7 + 70,2 76,4 +23,9 % 156,9 = 35,1
Proteinas totales (g/dl) 7,5+0,3 7,4 +0,3 72 +0,5 72 +0,7
Ferritina (ng/ml) 31,7+ 16,7 30,6 = 14,5 29,7 £ 22,5 46,1 21,4

Valores expresados en media = desviacion estandar. *Diferencias significativas con el grupo control: p < 0,05.

Respecto a la ingesta caldrica diaria en la tabla 4 po-
demos observar que el grupo de TJ es el tnico que cum-
ple las recomendaciones de la RDA en cuanto a la inges-
ta caldrica diaria. El grupo de GR y BC consumian una
dieta hipocalérica. Las T] consumian mayor porcentaje
de energia en forma de hidratos de carbono respecto al
resto de los grupos estudiados, que fueron inferiores a las
recomendaciones de ingesta de hidratos de carbono dia-
rias. El consumo de proteinas fue adecuado en todos los
grupos. El consumo de grasas fue superior a las reco-
mendaciones diarias en todos los grupos, sobre todo en
las controles.

En la tabla § observamos que los aportes de grasa sa-
turada superaron las recomendaciones actuales en todos
los grupos, incluidos las controles. Por el contrario, el apor-
te de grasa poliinsaturada no super6 las recomendaciones
habituales en ningtin grupo y el aporte de grasa monoin-
saturada fue normal. El aporte de colesterol superd los 300
mg/dia recomendados en todos los grupos, excepto en las
TJ. El consumo medio de fibra dietética s6lo fue adecua-

VoL. 59 N°3, 2003

do en las TJ, en el resto de los grupos fue deficitaria (Ta-
bla 3).

En cuanto al aporte de micronutrientes, por un lado de-
bemos valorar los minerales. En la tabla 6 se puede obser-
var la ingesta de minerales en los diferentes grupos estu-
diados. La ingesta de hierro y cinc fueron inferiores a las
recomendaciones de las DRIs, y se encontraron deficiencias
en todos los grupos. Todos los grupos presentaron un con-
sumo diario deficitario de calcio y magnesio, a excepcion
de las GR. El consumo de selenio y fosforo siguieron las re-
comendaciones en todos los grupos, a excepcion de las GR
que fueron deficitarias en fosforo.

Respecto a las vitaminas liposolubles, en la tabla 7 ob-
servamos que los aportes de vitamina A fueron deficita-
rios en todos los grupos. No se encontraron deficiencias
en vitamina D y todos los grupos fueron deficientes en vi-
tamina E.

Entre las vitaminas hidrosolubles, observamos en la
tabla 8 que el consumo de vitaminas By,B,, B; B¢ fueron de-
ficientes en todos los grupos estudiados. En el consumo de
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TABLA 4. Ingesta y distribucion de la energia diaria consumida por la dieta y su distribucion en las distintas comidas.

Ballet Gimnastas Triatlon Controles
n=22 n=12 n=23 n=31
Aporte de energia (kcal/dia) 1946 = 639 1828 = 505 2217 + 364 1977 = 315
% RDA 88 83 100 90
Keallkg peso 40,6 + 14,9 382+ 12,1 423+98 34,0 7,1
% de Proteinas 17,6 £ 2,9 19,1 = 3,8 15,2+ 1,6 16,1 +2,5
% de Grasas 36,3 + 6,0+ 40,1 +4,3 33974 43,3 6,2
% de HC 458 + 7, 40,6 = 5,3 50,5 = 7,5% 39,9+59
Valores expresados en media + desviacion estandar. *Diferencias significativas p < 0,05 con respecto a los controles.
TABLA 5. Ingesta y distribucion de macronutrientes, de colesterol y de fibra.
Ballet Gimnastas Triatlon Controles
n=22 n=12 n=23 n=31
Proteina
Prot g/dia 86,2 + 28,5 86,0 + 22,5 84,3 + 14,0 79,1 = 15,2
Prot g/kg peso 1,8 = 0,7 1,9+ 0,5 1,5+ 0,3 1,4+ 0,3
Prot g /1.000 keal 447+ 7.5 483+ 9.8 382+ 3.8 402+ 6,3
H. de carbono
HC g/dia 2235 = 73,6 185,5 + 49, 2941+ 70,4 211,8 = 53,1
HC g/kg peso 46 +1,7 40+ 1.2 54+ 1,0 3,6 = 1,0
HC /1000 keal 116,2 192 101,9 = 13,3 132,0 = 18,7% 106,3 = 15,8
Grasas
Grasa g/ dia 81,4 =31,9 83,1+ 29,3 83,5+ 22,9 948 + 18,1
AGS (g) 27,1115 257+ 8,4 28,8 = 10,6 293+ 73
% 12,4 12,6 11,6 10,8
AGM (g) 33,5 12,6 38,6+ 14,5 38,1+ 10,0 447+ 9,0
% 15,4 19 15,4 20,3
AGP (g) 10,8 + 6,4 1.3+ 5,4 95+ 3,2 10,7 = 3,8
% 4,99 5,5 3,85 4,87
Colesterol 317,8 = 120,1 290,3 = 112,0 2647+ 9,7 3574 = 90,1
Fibra 17,9 = 6,14 14,8 +4,2 24,6 =7,5* 16,6+ 6,3

Valores expresados en media = desviacion estandar. * Diferencias significativas con el grupo control: p < 0,05. Prot= proteinas; HC=
hidratos de carbono; AGS= dcidos grasos saturados; AGM= dcidos grasos monoinsaturados; AGP=dcidos grasos poliinsaturados.

vitamina By, se observaron algunas deficiencias en BC (9%)
y sedentarias (11%). El aporte medio de vitamina C se ob-
servo una incidencia de dietas pobres en las BC (25%), GR
(55%) y sedentarias (9%). Por tltimo, la ingesta media de
acido folico fue insuficiente en todos los grupos.
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DISCUSION

La realizacion de una dieta hipocaldrica en el grupo de
bailarianas y gimnastas tiene su repercusion en el indice
de masa corporal, que es significativamente menor que el
grupo control. Las mujeres estudiadas pertenecen a cate-
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TABLA 6. Ingesta de minerales por la dieta.

Ballet Gimnastas Triatlon Controles
n=22 n=12 n=23 n=31
CONSUMO DE Fe 15,1 6,5 12,6 +4,7 14,3 £ 5,3 11,2+ 2,7
% deficientes en Fe 50% 55% 80% 94%
CONSUMO DE Zn 12,1+ 4,7 9,5+2,6 9.8+1,7 9,521
% deficientes en Zn 50% 55% 80% 86%
CONSUMO DE Ca 933,0 = 312,5 792,9 = 173,3 1249,6 + 336,6 700,7 = 255,4
% deficientes en Ca 80% 100% 60% 97%
CONSUMO DE Mg 241,2+71,7 201,3 = 40,8 313,5 = 78,0 238,2 = 66,7
% deficientes en Mg 75% 100% 50% 71%
CONSUMO de selenio 0,06 = 0,02 0,06 = 0,02 0,10 = 0,02 nd
% RDA de selenio 119% 123% 119%
CONSUMO de fésforo 1240,1 = 409 1174,8 = 235 1538,8 = 397 nd
% RDA de fosforo 103% 97% 128%
Valores expresados en media + desviacion estindar.
TABLA 7. Ingesta de vitaminas liposolubles.
Ballet Gimnastas Triatlon Controles
n=22 n=12 n=23 n=31
INGESTA VITAMINA A 983,7 = 352,0 661,4 = 281,4 1072,0 = 430,5 782,5 = 850,9
% deficientes VIT A 30% 73% 20% 70%
INGESTA VITAMINA D 42:2) 34+18 27,1 %35 2,7+ 1,82
% deficientes VIT. D 100% 100% 100% 100%
INGESTA VITAMINA E 80+32 6,7+2,5 7.7+ 5.4 52+275
% deficientes VIT. E 55% 73% 60% 91%

Valores expresados en media + desviacion estindar.

gorias de deporte muy diferentes en cuanto a los requeri-
mientos y/o vias energéticas predominantes para la obten-
cion de energia. Las bailarinas de ballet clasico y las gim-
nastas de ritmica son actividades de alto componente estitico
y una alta demanda de energia anaerdbica. Por el contra-
rio, las triatletas realizan un deporte de resistencia aer6bi-
ca donde se combinan pruebas de larga distancia de carre-
ra, de ciclismo, y de natacion, donde la energia requerida
proviene en gran parte del sistema aerdbico!?). Estas de-
portistas son muy diferentes respecto a las exigencias en el
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control del peso corporal, asi las GR y BC realizan una
actividad intercalada con ejercicio de variada intensidad,
duracién corta, y consumo energético moderado o bajo. Por
otro lado, las T] consumen mds energia durante sus entre-
namientos diarios', Todas las deportistas entrenaban al
menos veinte horas a la semana y competian o actuaban
tanto a nivel nacional como internacional, lo que supone
un alto grado de estrés fisiologico y emocional.

Los riesgos que se desprenden de una dieta hipocal6ri-
ca son un estacionamiento pondoestatural, retraso puberal,
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TABLA 8. Ingesta de vitaminas hidrosolubles.

Ballet Gimnastas Triatlon Controles
n=22 n=12 n=23 n=31
INGESTA VITAMINA B, 1,7+ 0,6 1,504 1,6 £ 0,8 1,3+0,3
% deficientes VIT By 10% 18% 40% 99%
INGESTA VITAMINA B, 2,0+0,7 1,704 22409 1,504
% deficientes VIT. B, 10% 27 5%
INGESTA VITAMINA B, 21,7 = 8,0 19,4 = 6,6 26,0+ 11,8 28,4+ 6,2
% deficientes VIT. B; 20% 27% 10%
INGESTA VITAMINA B 1,705 1404 1,911 1,5+ 0,4
% deficientes en vitamina By 40% 64% 40% 8%
INGESTA VITAMINA B, 73 %39 57+25 42:1,6 5,6+5,0
% deficiente s vitamina B, 9% 0% 0% 11%
INGESTA VITAMINA C 125,5 £ 79,9 64,6 = 40,2 166,1 = 73,7 123,0 = 62,69
% deficientes en vitamina C 25% 55% 0% 9%
INGESTA ACIDO FOLICO 256,6 92,9 236,7 = 99,3 267,8 = 145.,8 174,6 + 71,50
% deficientes en acido folico 10% 27% 30% 43%

Valores expresados en media + desviacion estindar.

irregularidades menstruales, disminucion del rendimiento
fisico, aumento del nimero de lesiones, y mayor tendencia
a padecer trastornos del comportamiento alimentario
(TCA)U1213) El porcentaje de alteraciones menstruales fue
elevado en el grupo de bailarinas y gimnastas, y coincide
con los datos de otros trabajos referentes a mujeres depor-
tistas de alto nivel 1419, La etiologia de estos trastornos es
multifactorial: el estrés fisico y emocional asociado al ritmo
de vida de las deportistas (competiciones, desplazamientos),
las dietas hipocaldricas, el bajo porcentaje de grasa corpo-
ral y las fases muy intensas de entrenamiento(®), Las irre-
gularidades menstruales en deportistas jovenes y en adultas
incluyen los desordenes ovulatorios, la deficiencia de la
fase luteinica, la existencia de ciclos anovulatorios o alte-
raciones del tipo de la oligomenorrea y la amenorrea.

La medida del espesor de los pliegues cutineos permite
estimar con bastante aproximacion la cantidad de grasa sub-
cutanea, que constituye aproximadamente el 50% de la gra-
sa corporal”), En nuestro estudio el grupo de triatlon pre-
sentaban valores normales de los pliegues cutdneos
estudiados, mientras que las bailarinas y las gimnastas pre-
sentaron una disminucion significativa tanto del pliegue tri-
cipital, que estima la grasa generalizada o periférica, y del
pliegue subescapular que mide prefrerentemente la grasa
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troncular. Por tanto, la medicion de los pliegues cutdneos
son buenos indicadores del patron de distribucion de la gra-
sa y se correlaciona positivamente con las fracciones lipidi-
cas asociadas al riesgo cardiovascular($),

De los datos recogidos en nuestro trabajo se desprende
que el anico grupo que cumple tanto las necesidades ener-
géticas diarias, como su distribucion en forma de hidratos
de carbono, proteinas y grasas, dictaminadas por la RDA
es el grupo de triatletas. Sobre nifos y adolescentes teme-
rosos de ser obesos se ha detectado que restringen las ca-
lorias de la dieta. Igualmente ocurre en determinados de-
portes como la gimnasia ritmica, el patinaje artistico, el ballet
clasico o la lucha; en éstos, cuyas exigencias de control del
peso llevan aparejadas a menudo consumos energéticos fue-
ra de control, se observan dietas deficientes en algin ma-
cronutriente o micronutriente(%20),

En el grupo de triatlén destaca un mayor porcentaje de
la energia total que procedia sobre todo de los hidratos de
carbono segtin las recomendaciones de la RDA, al igual que
el grupo de bailarinas y gimnastas, aunque con menor apor-
te calorico total. El aporte proteico fue adecuado en to-
das las deportistas, ya que precisan aportes ligeramente su-
periores, entre 1,8 y 2 g de proteinas/kg/dia para preservar
la masa muscular. Frente a estos grupos, nos encontra-
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mos el grupo control, en el que el mayor porcentaje de ener-
gia es proporcionado por las grasas, recomendandose, en
general, que la cantidad de energia ingerida en forma de
grasa no debe sobrepasar el 30% del total de las calorias,
con una proporcion de aporte de grasa monoinsaturada
que se aproxime al 15% y hasta el 18%, de grasa poliin-
saturada el 10% y de saturada no sobrepasando el 10%.
En nuestro estudio la grasa saturada super6 las recomen-
daciones habituales, el aporte de grasa poliinsaturada fue
deficitaria y de moniinsaturada fue normal. El tejido adi-
poso es el principal depdsito de acidos grasos utilizables
para la realizacion de ejercicio. La oxidacion de estos 4ci-
dos grasos puede contribuir en un 50 a un 60% de la ener-
gia consumida durante un ejercicio de baja intensidad y al-
ta duracion!.

Respecto a la ingesta diaria total de colesterol, el gru-
po de triatlon era el que menos cantidad consumia, pre-
sentando a su vez los niveles mas bajos de colesterol plas-
mitico. Por otro lado, el grupo control y el de bailarinas
consumian una dieta en colesterol por encima de las reco-
mendaciones de la RDA, y a su vez se objetivaron niveles
plasmaticos mas elevados que en los otros dos grupos. Di-
versos trabajos experimentales y epidemioldgicos han de-
mostrado que las dietas ricas en colesterol elevan los nive-
les de colesterolemia®?. La capacidad de absorcion del
colesterol en el intestino humano esta limitada al 40-50%
de lo ingerido, con amplias diferencias intraindividuales e
interindividuales. El consumo diario de colesterol no debe
sobrepasar los 300 mg/dia o 100 mg/1.000 keal al dia. De
estos datos se desprende que existe relacion directa entre la
ingesta de colesterol en la dieta y los niveles plasmaticos,
por lo que es necesario realizar asesoramiento nutricional ).

La fibra debe formar parte importante de la alimenta-
cion de la adolescente, a través de su incorporacion con los
hidratos de carbono. En nuestro estudio, a excepcion del
triatlon, el resto de los grupos estudiados presentd una de-
ficiencia de fibra en la dieta. Las recomendaciones de la Aca-
demia Americana de Pediatria son de 0,5 g/kg de peso des-
pues del ano de vida, aunque cifras de hasta 25 g/dia en
adolescentes parecen cifras seguras no capaces de motivar
pérdidas de ingreso energético®?.

Respecto a la ingesta de minerales, destaca que todos los
grupos fueron deficientes en hierro. Paraddjicamente nin-
gun grupo presenta niveles patoldgicos de ferritina. El apor-
te inadecuado de hierro aumenta la incidencia de anemia y,
por tanto, altera el transporte de oxigeno, lo que conlleva
a un deficiente rendimiento deportivo®¥. Al igual que en
nuestro trabajo, la deficiencia de hierro en la dieta ha sido
descrita en varios trabajos sobre adolescentes deportistas®).
La pérdida excesiva de hierro corporal observada en de-
portistas se ha atribuido a numerosos factores, tales como
las pérdidas menstruales y los habitos dietéticos deficientes.
Otros, como la hemdlisis y la pérdida gastrointestinal de
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sangre, se pueden inducir al participar en especial en carre-
ras de fondo?9). La incidencia de anemia es mds frecuente
en deportes de resistencia que en deportes de fuerza, debi-
do a que el entrenamiento con pesas no estimula la sinte-
sis de mioglobina y no influye del mismo modo sobre las
proteinas sanguineas. Por el contrario, las pérdidas sudo-
rales y urinarias de hierro son superiores cuando el entre-
namiento es de resistencia?”. El consumo de suplementos
de hierro y de calcio por los adolescentes deportistas se aso-
cia, en parte, a la preocupacion por el riesgo de anemia o
de fracturas debidas al ejercicio. Los suplementos de hierro
se dan en el 9% de los jovenes y en el 10,5% de los jovenes
deportistas®s),

El cinc es otro mineral de gran importancia para la ac-
tividad fisica. Su reserva principal es el musculo esqueléti-
co, y se relaciona con enzimas del metabolismo energéti-
co; asi, por ejemplo, la fosfatasa alcalina en una enzima
cinc-dependiente®). Todos los grupos presentaron defi-
ciencias en cinc y inicamente el grupo de triatlon tenia ni-
veles plasmaticos disminuidos de fosfatasa alcalina. Hay
que resefiar el trabajo realizado por Van Loan y cols.®, en
el que demostraron una disminucion en la resistencia y ca-
pacidad de trabajo fisico al reducir los aportes de cinc, y se-
cundariamente sus niveles plasmaticos. La deficiencia de
cinc en la dieta ya ha sido reflejada en la literatura en dife-
rentes grupos de deportistas®!-32),

Las gimnastas presentaron un consumo adecuado de
calcio, siendo deficitarias en el resto de los grupos. Otro
mineral importante para la mineralizacion 6sea, que for-
ma parte de las membranas celulares y desempefia un pa-
pel fundamental en el metabolismo energético, es el fos-
foro¥), Todos los grupos estudiados presentaron un
consumo adecuado de este mineral, a excepcion de las GR,
que fueron deficitarias. Para deportistas de alto nivel una
ingesta deficitaria de calcio conlleva mayor riesgo de frac-
turas, ya que en la adolescencia el consumo de calcio es
muy importante para conseguir un pico maximo de mine-
ralizacion osea, por ello, algunos autores recomiendan su-
plementacion con calcio en adolescentes deportistas®®?). Sin
embargo, existen mds factores que intervienen en la mi-
neralizacion dsea como son: la edad, el indice de masa cor-
poral, el desarrollo puberal, el tipo de hueso cortical o tra-
becular, el ejercicio fisico y las caracteristicas del mismo, y
la presencia de alteraciones menstruales®. La deficiencia
de calcio en la dieta estd ampliamente descrita®5-3¢) y, de-
pendiendo del ejercicio fisico realizado, tendrd mds o me-
nos repercusiones por tanto, es imprescindible un adecua-
do asesoramiento nutricional. El consumo de dietas bajas
en energia conduce de manera inevitable a deficiencias nu-
tricionales, entre ellas de calcio. Esto dara lugar a una al-
ta incidencia de fracturas de estrés cuando el aporte de
este elemento en la dieta es deficitario®”. De ahi que se ha-
ya recomendado el aporte de calcio en cantidades mayores
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de 1.500 mg/dia para los colectivos de mujeres que pre-
senten alteraciones menstruales o TCAGS),

Siguiendo con el aporte nutricional de minerales, el se-
lenio es un elemento esencial para el crecimiento y fertili-
dad, y su deficiencia puede condicionar trastornos princi-
palmente en el musculo cardiaco y el esquelético®),
coincidiendo con lo reflejado en otros grupos de adoles-
centes deportistast4?),

El aporte de vitaminas liposolubles fue normal para la
vitamina D, coincidiendo con lo descrito en el grupo de
Nuviala y cols.?, Sin embargo, las recomendaciones dia-
rias para esta vitamina plantean el problema de que parte
se sintetiza en la piel por la influencia de la luz solar. Sa-
bemos que es una vitamina necesaria para la absorcion in-
testinal de calcio y fosforo, y para favorecer posteriormente
la mineralizacion del cartilago de crecimiento y su renova-
cion ulterior, por tanto, una ingesta deficitaria conlleva tras-
tornos de la mineralizacién 6sea y aumento del riesgo de
fracturas!-

Al igual que en otro trabajo realizado en adolescentes
deportistas, ninguno de los grupos estudiados present6 una
ingesta diaria suficiente en vitamina E, y en vitamina A“2),
Es importante conocer que la vitamina E es un potente an-
tioxidante, siendo un excelente inhibidor de la peroxida-
cion lipidica, ademas de tener efecto inmunomodulador e
inhibidor de la adhesion plaquetaria, por tanto, una in-
gesta deficitaria conlleva aumento del riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares®?. Por su parte, la caren-
cia de vitamina A se asocia a xeroftalmia y queratomala-
cia®).

Respecto a las vitaminas hidrosolubles, se encontraron
deficiencias en los aportes de vitaminas By, By, Bs, y Bs. La de-
ficiencia en vitamina By puede limitar la sintesis de aminoa-
cidos y la produccion de globulos rojos, con la consiguiente
disminucion del transporte de oxigeno a las fibras muscula-
res y su influencia en la capacidad aerébica maxima®“.

Asimismo, todas las deportistas presentaron una inges-
ta insuficiente de acido folico. El déficit de 4cido folico y de
cinc puede inhibir el crecimiento y la reparacion tisular, y si
la deficiencia de estos nutrientes es cronica podria afectar
al rendimiento deportivo de los jovenes*. Por otro lado,
es sabido que un exceso de acido folico conduce a un défi-
cit de vitamina By, a alteraciones del suefio, trastornos gas-
trointestinales o del crecimiento, e incluso podria modificar
el desarrollo de los tejidos®6),

En conclusion, es necesario realizar un adecuado aseso-
ramiento nutricional durante la adolescencia, y especial-
mente en nifias que realizan ejercicio fisico intenso, con el
fin de mejorar el rendimiento deportivo, y evitar conse-
cuencias de una dieta inadecuada como la malnutricidn,
la alteracion de la mineralizacion dsea y el mayor riesgo de
fracturas, las alteraciones menstruales, y los trastornos de
la conducta alimentaria.
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Cambios sociales en relacion a la cultura
de la delgadez. Analisis de prevalencia
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RESUMEN

Objetivos. Conocer la relacion de una poblacion ado-
lescente con riesgo de trastorno alimentario con distintas va-
riables, tales como la edad, las notas académicas, estudiar
en centros publicos o privados, el status social al que perte-
necen, etc.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo
que consistio en la cumplimentacion por parte de 825 hom-
bres y 795 mujeres de edades comprendidas entre 14y 17
anos de dos cuestionarios dirigidos a evaluar sus posibles
conductas anoréxicas. Se utilizo el Eating Attitudes Test
(EAT) y el Test de Edimburgo (BITE). Se procedié ademas
a medir su peso y talla.

Resultados. Se obtuvo una poblacion de riesgo para tras-
torno alimentario del 2,6% de los varones y del 15,3% de
las mujeres, no existiendo diferencias significativas en cuan-
to a su edad, expediente académico, centro de ensefianza
publico o privado y clase social (determinado por la ocu-
pacion de los padres).

Conclusiones. El hecho de tener unas notas académi-
cas elevadas, el cursar estudios en un centro de ensefianza
privado o pertenecer a una clase social elevada se ha rela-
cionado tradicionalmente con los trastornos alimentarios,
esta situacion se ha modificado en la tltima década y estas
patologias se han generalizado entre todas las capas de nues-
tra sociedad. Los resultados de este trabajo hablan en dicho
sentido.

Palabras Clave: Trastorno alimentario; Nivel socioecon6-
mico; Notas académicas; Adolescente.
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ABSTRACT

Objectives. To know the relation of adolescent popula-
tion with risk eating disorders and different variable just as
age, academic grade, to study at private and state school,
socioeconomic status...

Materials and methods. A descriptive study was carried
out in Cordoba, between November 1999 and March 2000,
using the Eating Attitudes Test (EAT) and the Edinburgh
Test (BITE). 825 males and 795 females between 14 and 17
years old took part and were asked to fill out two diffe-
rent questionnaires in order to evaluate their possible ano-
rexic behaviour. The participants were measured and weig-
hed.

Results. The risk of developing an eating behaviour di-
sorder in adolescent population is the 2,6% in males and
15,3% in females, no significant difference according to age,
academic grade, to study at private and state school, so-
cloeconomic status...

Conclusions. The high academic grades, to study in pri-
vate center or high socioeconomic status, it’s relation with
eating behaviour disorder. This situation it’s modifying in
last decade and that’s disorders are widespread in every so-
ciety. Results this study to be confirmed.

Key Words: Eating disorders; Socioeconomic status; Aca-
demic grade; Adolescent.

INTRODUCCION

La anorexia nerviosa es un trastorno del comportamiento
alimentario (TCA) caracterizado por una pérdida significativa
del peso corporal, habitualmente fruto de la decision voluntaria
de adelgazar. El adelgazamiento se consigue suprimiendo
o reduciendo el consumo de alimentos y con cierta frecuencia
mediante vomitos autoinducidos, ejercicio fisico desmesurado,
laxantes...(").
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El trastorno afecta fundamentalmente a mujeres y sue-
le iniciarse a partir de los 14 afios. Conocer su prevalencia
no es nada facil debido a la existencia de dificultades me-
todoldgicas y a la existencia de muchos cuadros incomple-
tos23), Si parece claro que su incidencia ha aumentado de
forma importante en las tltimas dos décadas', aunque no
todos los autores estén de acuerdo con esta afirmacion®®).

El paciente anoréxico experimenta un intenso miedo al
aumento de peso a pesar de que éste disminuya alarman-
temente. La distorsion de la imagen corporal es casi una
constante, sobrevalorando las dimensiones de su silueta cor-
poral®,

La autoimagen general estd sumamente determinada por
la imagen corporal. La relevancia del bajo peso es negada
practicamente siempre, y suele carecerse de conciencia de
enfermedad?”. Es una enfermedad tipica de las sociedades
occidentalizadas. Clasicamente se admitia su mayor fre-
cuencia en capas altas de la sociedad®?). Este concepto es-
ta en plena revision9),

Las edades de comienzo de la anorexia nerviosa han des-
cendido en los ultimos afios!!14), Parece afectar algo mas
a la poblacion residente en grandes ciudades, que a la que
reside en ambiente rural(’:16), Igualmente, su incidencia es
mayor entre aquellos jovenes que practican alguna activi-
dad fisica o artistica, que requiera un cuerpo mas 0 menos
esbelto para desempeiarla, tales como deportistas de élite
(gimnastas, atletas...), danza, patinaje artistico...(”-8),

La bulimia se trata de un TCA caracterizado por la pre-
sencia de episodios criticos en los que la persona afectada
ingiere cantidades de alimento significativamente superio-
res a lo que es normal ingerir en circunstancias similares.
Esta ingestion es vivida con sensacion de pérdida de con-
trol.

Los atracones se acompafian de ciertas practicas desti-
nadas a compensar sus efectos sobre el peso y la silueta cor-
poral. Los vomitos autoinducidos son el recurso mas fre-
cuente, junto con el uso andémalo de laxantes, diuréticos...
Las restricciones alimentarias, son también mayoritarias.

Por eso hay que distinguir entre conductas bulimicas y
bulimia propiamente dicha donde existe ingesta masiva, pér-
dida de control y preocupacion por el esquema corporal?),
La presencia de conductas bulimicas puede ser de aproxi-
madamente un 5%, y la bulimia propiamente dicha de 1-
3%. En lineas generales, entre 14 y 40 afios; la bulimia es
de 1-2% y las conductas bulimicas del 5 al 10% 0.

Su edad de presentacion es algo mas tardia que en la
anorexia y la edad de diagnostico mds frecuente ha des-
cendido, oscilando entre dieciséis y diecisiete afios.

Respecto a la clase social, no existe un acuerdo gene-
ralizado, se da en todas los niveles socioculturales e inclu-
so hay autores que defienden su mayor prevalencia en sta-
tus mas bajos de la sociedad, mientras que otros opinan lo
contrario®!.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de prevalencia. La poblacion a
estudiar fueron los alumnos de 3° y 4° de Ensefianza Se-
cundaria Obligatoria (ESO) del curso académico 1999-2000
de la ciudad de Cérdoba, pertenecientes tanto a centros pi-
blicos como privados, en total 10.206 alumnos de ambos
sexos. La forma de seleccionar los centros se realizo a tra-
vés de un muestreo polietdpico aleatorio.

La muestra definitiva quedd formada por 825 varones
de edades comprendidas entre los 14-17 afios (media, 15,2
y DT = 0,99) y 795 mujeres con el mismo intervalo de edad
(media, 15,1 y DT = 0,98). De los 1.645 alumnos incluidos
en el estudio 1.101 (67%) pertenecian a centros publicos
y 544 (33%) a centros privados concertados. La distribu-
ci6én por sexos: centros publicos 535 (48%) hombres y 563
(52%) mujeres y privados 301 (55%) hombres, frente a 240
(45%) mujeres.

El trabajo consistié en la cumplimentacion de un cues-
tionario dirigido a evaluar las posibles conductas anoréxi-
cas de los adolescentes.

Los instrumentos utilizados para la obtencion de datos
fueron: el cuestionario EAT-40 (Eating Attitudes Test) que
examina especificamente las conductas y actitudes propias
de la poblacién anoréxica, aunque algunas de las cuestio-
nes que plantea son dirigidas a pacientes bulimicas. Ha si-
do validado en muestras espanolas por Castro y Toro??'y
el punto de corte para considerar poblacion de riesgo es >
30. También se utilizo el test de Edimburgo (BITE) valida-
do para este tipo de screening y que valora especificamen-
te actitudes y comportamientos bulimicos?3).

El estudio fue realizado entre los meses de noviembre de
1999 y marzo de 2000. El tiempo dedicado para contestar
los cuestionarios y la medicion del peso vy la talla era de 60
minutos y en todos los cursos fueron administrados por la
misma persona, para evitar falta de homogeneidad en la re-
cogida de datos y para asegurar, en la medida de lo posible,
la igualdad en las condiciones de administracion del cuestio-
nario. Tras explicar unas breves normas, se insistia en que su
cumplimentacion era andnima y, por supuesto, voluntaria.

Para medir la clase social de los encuestados, se utilizd
una clasificacion validada para este tipo de trabajos®* don-
de se analizaba la profesion ejercida por los padres (Tabla 1).

Igualmente se solicitd informacion a los encuestados so-
bre las notas académicas obtenidas en el curso anterior, la
edad y la profesion de los padres.

RESULTADOS

En primer lugar se buscé el deseo de adelgazar por par-
te de los encuestados, que ante la pregunta: ¢ Te gustaria es-
tar mas delgado/a?, respondian afirmativamente el 34% de
los hombres y el 73% de las mujeres. De hecho, este anhe-
lo por perder peso se refleja en el uso de dietas restrictivas
y asi cuando se les formula la cuestion: “Procuro no comer
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TABLA 1. Clasificacion de clase social basada en la ocupacion (version abreviada)

1. Cargos directivos de la Administracion Publica y de empresas de 10 o mds asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de

segundo y tercer ciclos universitarios.

2. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a una titulacion de primer ciclo universitario.

Técnicos. Artistas y deportistas.

3. Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestion administrativa y financiera. Trabajadores de los servicios
personales y de seguridad. Trabajadores por cuenta propia. Supervisores de trabajadores manuales.

4. Trabajadores manuales cualificados.
5. Trabajadores manuales semicualificados.

6. Trabajadores no cualificados.

T 71%

Numero de alumnos
|

: —18%
. 2% 1% 2% % 3y 3%
Hombre Género Mujer
B Nunca I Raramente  [] A veces [ Amenudo [ Muyamenudo [ Siempre
Hombre n = 821 [J2= 103,119 (p < 0,001) Mujer n = 792

FIGURA 1. Procuro no comer cuando tengo hambre.

cuando tengo hambre”, las respuestas que se obtienen son
muy significativas (Fig. 1).

El deseo por perder peso queda reflejado en las siguien-
tes cuestiones:

- El 13% de los varones y el 44% de las mujeres pien-
san que el estar mds delgado les hara mas felices.

-10% de los chicos y la cuarta parte de las chicas pesan
menos que el afio anterior.

- E1 35% de las encuestadas tienen discusiones familia-
res por su excesiva preocupacion por perder peso.

- La mitad de las encuestadas sienten envidia cuando su
amiga estd mas delgada.

- E143% de los hombres y el 72% de las mujeres co-
nocen algtn joven con obsesion por estar mas delgado. La
mitad de las encuestadas conocen a algin joven con pro-
blemas de anorexia y/o bulimia.

Se analizaron aquellas adolescentes que, ademads de 7o
pertenecer a la poblacion de riesgo (EAT<30), eran delga-
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dos ya que tenian un IMC bajo < a 19, para comprobar los
deseos de adelgazar en este grupo que en principio no de-
beria tener ningin “problema”. Los resultados fueron muy
esclarecedores:

1. Mujer con IMC < 19 y con la puntuacion en el EAT
<30 (“sin riesgo”). Este grupo lo forman 210 adolescentes.
Los resultados son: el 19,5% (n = 41) sienten envidia cuan-
do su amiga estd mas delgadas que ella, el 41% (n = 81) le
gustaria estar mas delgada, 19,5% (n = 41) piensan que el
estar mds delgada les hara ser mas feliz, el 34% (n = 72) les
gustaria perder 3 kilos o mas y el 13% (n = 28) pesan me-
nos que el afio anterior.

2. Mujer con IMC< 18 (mds delgadas que el grupo an-
terior) y con la puntuacion en el EAT< 30 (“sin riesgo”).
Este grupo lo forman 120 chicas. Los resultados son: un
17% (n = 20) sienten envidia cuando su amiga estd més del-
gada que ella, el 31% (n = 37) les gustaria estar mas del-
gada, el 17% (n = 20) piensan que el estar mds delgada las
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TABLA 2. Relacion entre EAT-BITE y la edad de las encuestadas (mujeres).

EAT 14 Afos 15 Afos 16 Anos 17 Afos Edad media
¥2= 5,899

P<0,316 N 260 N 253 N 214 N 63 en anos
Poblacion sin riesgo EAT < 30 88,5% 81,8% 84,1% 81% 15,1
Poblacion con riesgo EAT > 30 11,5% 18,2% 16% 19% 15,2%

TABLA 3. Relacion entre EAT-BITE vy las notas académicas
(referido a mujeres).

Notas Poblacion sin riesgo Poblacion con riesgo
EAT < 30 EAT 230
N 537 N 102
4 14,5% 20,6%
5 19,4% 15,7%
6 22,9% 22,5%
7 27% 24,5%
9 16,2% 16,7%
72 =2,868

p < 0,580 (referido a EAT)

hard mas felices, a un 23% (n = 28) les gustaria perder 3 ki-
los 0 mds para sentirse con una figura ideal y un 15% (n =
18) pesan menos que el afio anterior.

La poblacion de riesgo una vez analizado el test EAT y
considerando como punto de corte una puntuacion >30, es
de 2,6% (n = 22) para los varones y de 15,6% (n = 122) pa-
ra las chicas. Los resultados finales del test BITE conside-
rando como punto de corte una puntuacién > 25, dan una
cifra de poblacion bulimica del 2,4% en mujeres y del 0,1%
en hombres.

30- 28% 25%

(0]

gn 25+

16% —16%

[} ]
T

[ 10% |

—_
i
L

—_
o
|

5%

%Poblacién de ries

T

0

I II 11 1Y \Y VI

n 135 Clase social

FIGURA 2. Distribucion en clases sociales segtin ocupacion de los
padres (vedse Tabla 1). Poblacion de riesgo (hombres y mujeres).
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Analizando esta poblacion de riesgo por edad obtene-
mos que no existen diferencias significativas (y2 = 5,899,
p<0,316) entre los resultados obtenidos por los alumnos
si tomamos en cuenta su edad, aunque se aprecia una ten-
dencia hacia actitudes bulimicas segin aumenta la edad (Ta-
bla 2).

Con respecto a las notas académicas, tampoco existen
diferencias significativas (2 = 6,041, p<0,346) entre la po-
blacion de riesgo v el resto de la muestra (Tabla 3).

Se realiz6 una division entre los centros de ensenianza
donde se llevo a cabo el estudio, de tal forma que no se
encontraron diferencias significativas (2 =17,856, p<0,272)
en relacion con tener mas o menos riesgo de sufrir un tras-
torno alimentario dependiendo de si el centro de ensefian-
za era publico o privado.

Por ultimo, en relacion con la ocupacion de los padres
los resultados en la poblacion de riesgo se reflejan en la fi-
gura 2 y se pueden comparar con las profesiones de los
padres del total de la muestra (Fig. 3).

DISCUSION

El inicio de los trastornos del comportamiento alimen-
tario coincide en el 80% de los casos con el periodo de la
adolescencia®2), Aunque la mayoria de los autores coinci-

257 23% 19%

- 17%

207 q59, 16% ]

15+ 10%

% de la muestra
[

(921
L

0

I II 1T I\ \ VI

n 1460 Clase social

FIGURA 3. Distribucion en clases sociales segin ocupacion de los
padres (vedse Tabla 1). Total de la muestra. No existen diferencias
significativas entre la poblacion de riesgo y total de la muestra.
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den en que la edad de comienzo de estos trastornos ha des-
cendido y actualmente se considera que la anorexia se ini-
cia alrededor de los catorce afios y la bulimia entre los die-
ciséis y diecisiete. Cada vez se describen casos en edades mds
tempranas!122¢),

Nosotros encontramos una edad media en la poblacion
de riesgo femenina (EAT > 30) de 15,2 afios, con una des-
viacion tipica de 0,93, y en los varones la edad fue de 15,1
con una desviacion tipica de 1,01, siendo ambas cifras idén-
ticas a la edad media de la muestra completa. No encon-
tramos diferencias significativas (Chi-cuadrado y anlisis de
la varianza) con respecto a la edad, aunque si se observa
una ligera tendencia en las mujeres a aumentar el porcen-
taje de afectadas conforme aumenta ésta.

En la poblacion de riesgo surgida del test de Edimbur-
go (puntuacion en BITE mayor a 25 sumando las dos esca-
las) le edad media de las adolescentes es de 15,8 y la des-
viacion tipica de 0,87. Como se puede comprobar es algo
superior a la edad media de las chicas que forman la tota-
lidad de la muestra’2) lo que indica la tendencia aceptada
en la literatura de un comienzo mas tardio para la buli-
mia?72%), En el rango de edad contemplado en nuestra mues-
tra (14-16 afos, muy pequeo) el analisis de la varianza y
el Chi-cuadrado no mostraron diferencias significativas de
los sujetos en el cuestionario de Edimburgo (BITE) en fun-
cion de la edad, pero, sin embargo, en las mujeres si hubo
una correlacion positiva significativa (r = 0,078, p = 0,005)
entre la edad y las puntuaciones en BITE, coincidiendo con
lo publicado en otros estudios®??).

El tener un expediente académico brillante es una de las
caracteristicas tipicas que se mencionan en la literatura den-
tro del perfil de adolescente en riesgo de sufrir un trastor-
no anoréxico. Este hecho estd en plena revision®),

Nosotros, al igual que en otras publicaciones®®!, no en-
contramos diferencias significativas del expediente acadé-
mico de la poblacion de riesgo con el del resto de la mues-
tra. Esto es asi tanto para el grupo de puntuacion superior
a 30 en el EAT, como en el test de Edimburgo (BITE) su-
perior a 25, y es valido para ambos sexos.

En la mayoria de los textos referentes a este tipo de tras-
tornos, se ha considerado que pertenecer a un status so-
cial alto constituia un factor de riesgo. Hoy dia, no son po-
cos los autores que no comparten esta idea, porque
desgraciadamente este tipo de trastornos comienza a afec-
tar a todas las clases sociales®3?).

En nuestro estudio, en lo referente a la posicion so-
cial de la poblacion de riesgo no encontramos diferen-
cias con la profesion de los padres y el tipo de colegio (pu-
blico o privado), por lo que consideramos que su
distribucion es uniforme en las distintas capas sociales. Es-
tos hallazgos confirman la “democratizacion” de la po-
blacion de riesgo, no estando restringida a las clases so-
ciales mas elevadas®.
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En resumen, se puede afirmar que los trastornos alimen-
tarios estan muy generalizados en las sociedades occidenta-
les, sin depender de la clase social a la que se pertenezca. De
forma similar ocurre con las notas, es decir, encontramos pa-
cientes con trastornos alimentarios con todo tipo de expe-
dientes académicos. Con respecto a la edad se puede afirmar
que las conductas bulimicas son mas frecuentes en adoles-
centes de 16-17 afios, que en los de 14-15. Esta tendencia no
es tan marcada en las actitudes anoréxicas.
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Meningitis bacteriana infantil. Revision de 6 afos (1996-2001)
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia y etiologia de la me-
ningitis bacteriana infantil y el perfil de susceptibilidad
antibiética de sus agentes causales.

Material y métodos. Estudio prospectivo de las menin-
gitis bacterianas diagnosticadas en el laboratorio del Hos-
pital Infantil Nifio Jests de Madrid en nifios de edades com-
prendidas entre 10 dias y 17 afios, a lo largo de los afios
1996-2001, y estudio comparativo de los resultados obte-
nidos con el quinquenio anterior.

Resultados. Se identifican 127 meningitis bacterianas:
95 por N. meningitidis (56 de serogrupo B, 38 de Cy 1 de
W135), 16 por S. pneumoniae, 6 por H. influenzae, 5 por
M. tuberculosis y 5 por otros gérmenes.

Test de susceptibilidad antibidtica: N. meningitidis 59%
de las cepas sensibilidad disminuida a penicilina; S. pneu-
moniae 66% de las cepas sensibilidad disminuida a peni-
cilina; H. influenzae 80% B-lactamasa positiva.

Conclusiones. Predominio de N. meningitidis como agen-
te causal (74,8%), siendo el serogrupo B el mas frecuente
(58,9%). E1 59% de las cepas presentan sensibilidad dis-
minuida a penicilina.

En segundo lugar, S. pneumoniae (13%) con el 66%
de las cepas con sensibilidad disminuida a penicilina.

En tercer lugar, H. influenzae (5%), con descenso signi-
ficativo asociado a la vacunacion, todos ellos aislados en el
afio 1996 con un 80% de B-lactamasa positiva.

Palabras Clave: Etiologia meningitis bacteriana; Suscepti-
bilidad antibiética.
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ABSTRACT

Objective. To determine the prevalence and etiology of
bacterial meningitis in childhood and its profile of anti-
biotic susceptibility of agents.

Patients and methods. Prospective study of bacterial me-
ningitis diagnosed in the laboratory of Nifo Jests Infant
Hospital of Madrid, in children between 10 days and 17 ye-
ars-old, from 1996 to 2001, and comparative study of re-
sults obtaines in the previous five-year period.

Results. 127 bacterial meningitis were identified: 95 by
N. meningitidis (56 of serotype B, 38 of C and 1 of W135),
16 by S. pneumoniae, 6 by H. influenzae, 5 by M. tubercu-
losis and 5 by other germs.

Antibiotic susceptibility test: N. meningitidis: 59% with
low sensibility to penicillin; S. prneumoniae: 66% with low
sensibility to penicilling H. influenzae: 80% positive to B-
lactamase.

Conclusions. More frequency of N. meningitidis as etio-
logic agent (74.8%), being serotype B the major group
(58.9%). 59% with low susceptibility to penicillin.

Second place for S. pneumoniae (13%) with 66% of low
susceptibility to penicillin.

Third place for H. influenzae (5%), with a significati-
ve decrease associated to vaccination, all of them detected
in 1996 with 80% of B-lactamase positive.

Key Words: Etiology bacterial meningitis; Antibiotic sus-
ceptibility.

INTRODUCCION

Se define meningitis bacteriana como al proceso infla-
matorio de las meninges producido por bacterias). La pre-
sentacion mds frecuente es un cuadro agudo causado por
microorganismos pidgenos que producen en el liquido ce-
falorraquideo (LCR) un aumento de neutréfilos®#. Otras
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TABLA 1. Meningitis bacterianas (1996-2001).

1996 1997 1998 1999 2000 2001 TOTAL

N. meningitidis 18 16 15 20 16 10 95
H. influenzae 6 0 0 0 0 0 6
S. pneumoniae 3 1 4 4 0 4 16
S. agalactiae 2 0 0 2 0 0 4
L. monocytogenes 0 0 0 0 0 1 1
M. tuberculosis 1 1 0 2 1 0 5

30 18 19 28 17 15 127

L. monocytogenes
0,7%% M. tuberculosis
3,94%

S. agalactiae
3,15%

S. pneumoniae

12,60%

H. influenzae
4,72%

N. meningitidis
_— 74,80%

FIGURA 1. Agentes etioldgicos (1996-2001).

bacterias también producen meningitis como Mycobacte-
rium tuberculosis y Brucella sp., pero con predominio de
linfocitos en el LCR y presentacion clinica subaguda o cré-
nica®>6), Otro agente implicado, es Listeria monocytoge-
nes con alteraciones citoquimicas muy variables en el LCR)
y presentacion clinica aguda®.

Los agentes causales guardan relacion con la edad y otros
factores epidemioldgicos (pais, estacion del ano, drea geo-
gréfica, etc.). Los mas frecuentemente implicados son los ya
clasicos: Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae y
Streptococcus pneumoniae+19, aunque su relacion puede
variar a lo largo del tiempo incluso dentro de la misma area
geografica de estudio.

La mdxima frecuencia de esta patologia se da en la in-
fancia, sobre todo en menores de cinco afios!!?),

- Objetivo: aportar datos de los agentes etiologicos de las
meningitis bacterianas y su perfil de susceptibilidad antibio-
tica para mejorar el tratamiento empirico de las mismas, ya
que éstas requieren una intervencion rapida y precisa.

MATERIAL Y METODOS
Estudio prospectivo de 127 meningitis bacterianas diag-
nosticadas en el laboratorio del Hospital Infantil Nifo Je-
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sus de Madrid a lo largo de los anos 1996 a 2001, en nifios
de edades comprendidas entre 10 dias y 17 afios de edad.

- Criterios diagndsticos. Han sido valorados tan sélo
los hallazgos bacterioldgicos: aislamiento del germen en
LCR y/o hemocultivo (en el caso de N. meningitidis), o la
identificacion por tincion de Gram y/o antigeno capsular en
LCR.

Se ha estudiado el serogrupo en caso de N. meningitidis
y serotipo en H. influenzae con latex comercializados. Los
test de susceptibilidad se han realizado mediante técnica de
difusion en agar con tiras de E-test y la B-lactamasa por ce-
falosporina cromégena. Para su confirmacion se enviaron
las cepas al C.N.M. Instituto Carlos IIl de Majadahonda.

Para el andlisis estadistico se ha empleado paquete es-
tadistico Epidat 2.0, considerando significacion estadisti-
ca p<0,05 (nivel de confianza del 95%).

RESULTADOS

Se estudian 127 casos de meningitis bacterianas en ni-
fios con edades comprendidas entre 10 dias y 17 afios.

Distribucion etiologica: 95 casos de N. meningitidis, 16
de S. pneumoniae, 6 de H. influenzae (b), 5 de M. tuber-
culosis, 4 de S. agalactiae y 1 de L. monocytogenes. La in-
cidencia anual se muestra en la tabla 1y en la figura 1 la
proporcion de los mismos.

N. meningitidis
Los 95 casos identificados corresponden a 94 pacientes.
Uno de ellos, tuvo una meningitis recurrente (ambas sero-
grupo B) en enero y mayo del mismo afio.
- La distribucion por sexo fue: 41 nifias y 53 nifios.
- Rango de edades: 2 meses a 17 afios distribuyéndose:
® Menores o iguales de 5 afios: 80 casos (85%).
® Mayores de 5 afios: 14 casos.
- Estudio seroldgico:
e Serogrupo B: 56 casos.
e Serogrupo C: 38 casos.
e Serogrupo W135: 1 caso.
La frecuencia de los mismos a lo largo de los afios de es-
tudio se observa en la figura 2.
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FIGURA 2. N. meningitidis: serogrupos By C (1996-2001).
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FIGURA 3. N. meningitidis. CMI-penicilina (1995-2001).

Al diagnoéstico se llegd en 92 casos por cultivo (13 casos
por cultivo de LCR, 59 en hemocultivos y 20 casos en LCR
y hemocultivo ). En 3 casos, s6lo por deteccion de antige-
no capsular con cultivo negativo en LCR (2 del serogrupo
By 1del C).

Test de susceptibilidad antibidtica:

1. Penicilina:

- Moderadamente resistente (CMI 0,125-0,25 pg/ml)=
59 cepas.

- Sensible (CMI" 0,06 ug/ml)= 41 cepas.

Las CMI de los serogrupos B y C se muestran en la fi-
gura 3. Se han incorporado 10 cepas aisladas en el afio 1995
(6 del serogrupo Cy 4 del B).
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- La CMlsy del serogrupo B= 0,06 pg/ml.

- CMI;y del serogrupo C=0,12 ug/ml.

- La unica cepa W35 fue sensible a penicilina.
2. Cefotaxima:

- Sensible (CMI< 0,01 pg/ml) = todas las cepas.

S. pneumoniae
Se identifico en 16 casos. La distribucion por sexos fue de
8 nifias y 8 nifios, con rango de edades de 2 meses a 11 afos:
- Menores o iguales de 5 anos: 12 casos (75%).
- Mayores de 5 afios: 4 casos.
Se serotiparon 14 cepas (una de las cepas no fue viable):
- Serotipo 19: § casos.
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TABLA 2. Agentes etioldgicos.

1991-1995 1996-2001
N. meningitidis Serogrupo B 29 49 56 95
Serogrupo C 19 38
Neisseria 1
Serogrupo W13$ 0 1
H. influenzae 23 6
S. pneumoniae 7 16
Otros: S. agalactiae 2 5 4 5
L. monocytogenes 1
Salmonella 1 0
M. tuberculosis 5
Total 92 127

- Serotipo 6: 6 casos

- Serotipo 18: 2 casos

- Serotipo 9: 1 caso

15 casos se diagnosticaron por cultivo de LCR (en 8
de ellos también se aislo de hemocultivo) y en 1 caso s6lo
por antigeno capsular.

Test de susceptibilidad antibidtica:

1. Penicilina:

- Sensible (CMI < 0,06 pg/ml)= 5 cepas

- Intermedia (CMI 0,12-1 pg/ml)= 9 cepas

- Resistente (CMI > 2 pg/ml)= 1 cepa

2. Cefotaxima:

- Sensible (CMI < 0,5 pg/ml)= 13 cepas

- Intermedia (CMI = 1 pg/ml)= 2 cepas

Las 2 cepas con cefotaxima intermedia tenian una CMI
de 2 pg/mly de 1 pg/ml a penicilina.

H. influenzae

Se identificaron 6 casos, todos ellos en 1996.

- Distribucién por sexo: 4 nifias y 2 nifios.

- Rango de edades de 9 meses a 4 afios (menores o igua-
les a § afios = 100%).

- Se aislaron 5 casos por cultivo de LCR (en 4 casos de
ellos también en hemocultivo) y se detectd 1 por antigeno
capsular. Todas las cepas pertenecian al serotipo b.

El 80% fueron B-lactamasa positiva.

Otros gérmenes

S. agalactiae: 4 casos en edades comprendidas de 10 dias
a 11 meses; 1 nifia y 3 niflos

L. monocytogenes: 1 caso en una nifia de 5 afios de edad,
del servicio de oncologia, serotipo 4b.

M. tuberculosis

Se diagnosticaron 5 casos. Rango de edades de 1 afio a
15 afios y la distribucién por sexo: 2 nifias y 3 nifios.
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En la tabla 2 comparamos los resultados de los 6 afos
de estudio (1996-2001) con los 5 afios anteriores, para re-
flejar los cambios acaecidos a lo largo del tiempo.

DISCUSION

El conocimiento de la frecuencia y el perfil de suscepti-
bilidad antibiotica de los principales gérmenes responsables
de las meningitis bacterianas ayuda a mejorar el tratamiento
empirico de las mismas.

La incidencia real de las meningitis bacterianas es difi-
cil de conocer por las dificultades diagndsticas que entraiia.
Los pardmetros licuorales son inespecificos, principalmen-
te al comienzo de la enfermedad®, siendo muy dificil el diag-
nostico diferencial entre la etiologia virica y bacteriana, por
superposicon de valores citoquimicos. La confirmacion mi-
crobioldgica es la unica fuente fidedigna de diagndstico ya
que, utilizando solo criterios clinicos, puede sobrevalorar-
se su casuistica. Hemos considerado, por ello basar nues-
tros resultados solo en datos microbioldgicos. En los ha-
llazgos de N. meningitidis hemos considerado en realidad,
los casos diagnosticados de enfermedad meningocécica, de
ahi haber incluido también los hemocultivos positivos ya
que, epidemioldgicamente hablando, es mds correcto este
término, por la variedad de manifestaciones clinicas y su
posible progresion de una a otra durante la evolucion de la
enfermedad".

Se aprecia una disminucién en la frecuencia de menin-
gitis por H. influenzae en comparacion con los cinco afios
anteriores, probablemente por la comercializacion en Es-
pafia de la 1* vacuna conjugada a finales de septiembre de
1994, y su posterior introduccion en el calendario vacunal
en octubre de 1998.

Se observa un predominio del serogrupo B de N. me-
ningitidis como venia siendo habitual en nuestro pais, ex-
cepto en la temporada 1996-1997, en la que hubo un bro-
te epidémico por serogrupo C (ya en 1995 en nuestra
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casuistica obtuvimos predominio del serogrupo C, 6 casos
de C frente a 4 de B).

En cuanto a susceptibilidad antibiética, se refleja un
predominio de cepas de N. meningitidis con sensibilidad
disminuida a penicilina, no apareciendo ninguna cepa re-
sistente. Observamos una mayor resistencia en el sero-
grupo C.

ELS. pneumoniae pasa a ocupar un 2° lugar en frecuen-
cia, por el descenso de H. influenzae. El estudio de suscep-
tibilidad muestra predominio de cepas no sensibles a peni-
cilina (66%).

Reseniamos la baja incidencia de S. agalactiae y L. mo-
nocytogenes, pudiendo deberse a la no existencia de mater-
nidad en nuestro Centro, y posiblemente también a la reali-
zacion de screening para la deteccion de portadoras de S.
agalactiae en gestantes y cumplimiento del correspondiente
protocolo.

CONCLUSIONES

- La meningitis bacteriana se da con mayor frecuencia
en edades tempranas de la vida (< § afios):

* 85% de los pacientes con meningitis por N. menin-

gitidis.

* 75% de los pacientes con meningitis por S. preumoniae.

* 100% de los pacientes con meningitis por H. influen-

gae.

- N. meningitidis sigue siendo el primer agente causal
(74,8% de los casos), con predominio del serogrupo B (56
casos de 95) exceptuando la temporada 1996-1997 en que
hubo un predominio del serogrupo C. Existe un predominio
de las cepas con sensibilidad disminuida a la penicilina (59%
de las cepas), sobre todo a expensas del serogrupo C.

Segundo agente causal, S. pneumoniae siendo los seroti-
pos mds frecuentes el 19y 6 (78,5% de los casos). El 66% de
las cepas presentan sensibilidad disminuida a la penicilina.
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Tercer agente causal, H. influenzae (b), con descenso sig-
nificativo en estos 6 afios de estudio en comparacion con el
quinquenio anterior (p<0,01).
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RESUMEN

Objetivo. Analizar las caracteristicas epidemioldgicas de
las urgencias pedidtricas del aparato locomotor en nuestro
medio.

Pacientes y métodos. Estudio epidemioldgico retrospec-
tivo de nifios menores de 17 afios atendidos en urgencias en
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1994 y el 31
de diciembre del afio 2000.

Resultados. Los pacientes incluidos en el estudio fueron
28.664. Incidencia : 29%. Sexo: varones 55,7% y mujeres
44,3%. El grupo de edad mas frecuente es el de 12-16 afios
(56,3%). Lesion més frecuente: contusion 46,5%. El ni-
mero de pacientes ingresados fue de 481 (1,67%). El por-
centaje de accidentes de trifico fue de 2,45%.

Conclusiones. Predominio de los varones en un 55,7%,
siendo el grupo de edad mas frecuente el de 12-16 afios
(56,3%). El andlisis del estudio nos ha permitido conocer
los aspectos epidemioldgicos de la poblacion pedidtrica que
se trata en nuestro Centro. La mayoria de accidentes ocu-
rren en gente joven y son necesarias campanas de preven-
cion.

Palabras Clave: Trauma pediatrico; Epidemiologia; Urgen-
cias pedidtricas.

ABSTRACT

Objective. To analyze the epidemiology of trauma emer-
gencies in the pediatric population in our setting.

Patients and methods. We performed a epidemiologi-
cal retrospective study in patients younger than 17 years at-
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tended in emergency area carried out between January 1,
1994 and December 31, 2000.

Results. The patients included in the study were 28.664.
Incidence: 29%. Sex: males 55.7% and females 44.3%. The
predominant age group was 12-16 years (56.3%). Most fre-
quent lesion: contusion 46.5%. Admissin to the hospital
was deemed necessary in 481 (1.67%) of the children. Mo-
tor vehicle accidents accounted for 2.45%.

Conclusions. We found that pediatric trauma were mo-
re frequent in males (55.7%) than in females. The predo-
minant age group was 12-16 years (56.3%). The utility of
this estudy is the knowledge of the epidemiology of our pe-
diatric population. Most accidents occur in young people
and educational campaigns to prevent accidents are clearly
needed.

Key Words: Pediatric trauma; Epidemiology; Pediatric emer-
gencies.

INTRODUCCION

El objetivo del presente estudio es conocer y analizar las
caracteristicas de la poblacion pediatrica atendida en el ser-
vicio de urgencias de dicho hospital por patologia del apa-
rato locomotor, determinando el nimero de personas que
lo utilizan, identificando la patologia mas frecuente, anali-
zando a los pacientes hospitalizados de dicho grupo, etc,
pudiéndose obtener unos resultados que reflejen el perfil
epidemioldgico de dichas consultas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de la patologia
del aparato locomotor, atendida en el Servicio de Urgencias
del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zara-
goza, en el periodo de tiempo comprendido entre 1 de ene-

ro de 1994 y 31 de diciembre del afio 2000. Las edades de
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FIGURA 1. Distribucion segiin el diagndstico.
se considera el sexo, hubo predominio de varones (55,7%)
respecto a las mujeres (44,3%). El porcentaje de acciden-
707 56,3 tes de trafico fue de 2,45% de las urgencias del aparato
601 locomotor y de ellos un 16,30% precisaron ingreso. Se-
gun la patologia de ingreso en accidentes de trafico, los por-
ol centajes fueron: fracturas 50,9%, contusiones 44,7%, lu-
240 27 xaciones 1,7%, esguinces 0,9%, esguince cervical 0,9% y
& artralgias 0,9%. El porcentaje de ingresos respecto a las ur-
E 307 | gencias traumatoldgicas atendidas fue de 1,67 %. Si se ana-
201 9 lizan los ingresos realizados segtin diagndsticos los porcen-
. 7,7 - - tajes son: fracturas 68,2%, contusiones 18,1%, dolor sin
10 4 traumatismo previo 7,9 %, luxaciones 2%, infecciones ar-
- - ticulares 2,3 %, esguinces 0,8 % y otros 0,7%. La distribu-
0,3afios  4-7afios 8-11afios 12-16 afios cién por edades de los pacientes ingresados fue la siguien-

FIGURA 2. Distribucion segtin la edad.

los pacientes estan comprendidas desde los 0 hasta los 16
afios inclusive. Se estudié la distribucion por edades, sexo
y diagndstico de los pacientes. Se analizo la distribucion por
meses del nimero de urgencias asi como del nimero de
ingresos. Para el estudio estadistico se aplicaron las prue-
bas del anélisis de la varianza, la regresion simple y el coe-
ficiente de correlacion.

RESULTADOS

El nimero de pacientes atendidos fue de 28.664. Las ur-
gencias del aparato locomotor representaron el 29 % de las
urgencias atendidas en el grupo de edad de 0 a 16 afios. Las
patologias mas frecuentes (Fig. 1) fueron las contusiones
(46,5%), esguinces (24,3%) v las fracturas (14%). Otros
motivos de consulta menos frecuentes fueron artralgias
(13,3%), luxaciones (0,61%) e infecciones articulares
(0,05%). En cuanto a la edad (Fig. 2) el grupo mds frecuente
en urgencias fue el de 12 a 16 afos (56,3%), siendo mds nu-
meroso a los 16 anos (12% del total de urgencias). De 0 a
3 afios 7,7%, de 4 a 7 afios 9% y de 8 a 11 afios 27%. Si
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te: De 0 a 3 afios 8,9%, de 4 a 7 anos 18,9%, de 8 a 11 afios
22,2%, siendo el grupo mds numeroso (50,0%), en cuanto
a los pacientes ingresados, el de 12 a 16 afios. El mes con
mayor numero de urgencias atendidas del aparato locomo-
tor corresponde al mes de mayo, aunque se observa un pre-
dominio en los meses de primavera.

El niimero de urgencias aument? en relacion con la edad
(coeficiente de correlacion de 0,95; regresion p<0,0001). El
numero de ingresos también aumentd con la edad (coefi-
ciente de correlacion de 0,85; regresion p < 0,0001). Sin em-
bargo, en la distribucidén por meses no se encontrd ninguna
relacion entre el nimero de casos atendidos y el nimero de
ingresos hospitalarios.

DISCUSION

En el presente trabajo se ha estudiado la demanda del
servicio de urgencias de nuestro hospital. En general exis-
te una gran dificultad para agrupar los numerosos diag-
nosticos de los servicios de urgencias ya que en ocasiones se
clasifican por motivos de consulta, otras por grandes gru-
pos de patologia o por sintomas'!-2,

Los diagndsticos mds frecuentes en los servicios de ur-
gencias segtn la clasificacion establecida por Castro Gago®
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son: patologia ORL (19,3% del total), seguida por el sin-
drome febril de etiologia no conocida (17,49%) y las enfer-
medades respiratorias (10,04%). En la revision realizada por
Pou y cols.®, dentro de la patologia del aparato locomotor,
las contusiones fueron el motivo de urgencia mas frecuente
(4,57% del total), seguido por el grupo formado por esguin-
ces y luxaciones (2,99%) y las fracturas (2,40%). Los poli-
traumatismos representaron el 0,13% del total de urgencias.

A pesar de los numerosos avances en su tratamiento, los
traumatismos contindan siendo la primera causa de muerte
y discapacitacion en la poblacion infantil por encima del afio
de vida y se estima que un 20% de los mismos son fractu-
ras. Se calcula que por cada nifo fallecido a causa de un trau-
matismo, 45 son atendidos en las urgencias pedidtricas, apar-
te del nimero desconocido de pacientes que son tratados en
atencion primaria o incluso tratados en su domicilio.

Aunque el objetivo primordial es la deteccion precoz de
lesiones graves y tratamiento rapido del nifio politraumati-
zado, la incidencia y el gasto sanitario que provocan los
traumatismos leves es grande.

En el estudio que hemos realizado la patologia del apa-
rato locomotor representd un porcentaje similar al referido
en otros estudios realizados®?. Las contusiones, esguinces y
fracturas, al igual que se sefiala en otras publicaciones?®+6),
fueron los grupos diagnésticos mas frecuentes en la pato-
logia del aparato locomotor.

Al igual que se sefiala en la literatura existié un claro
predominio de la poblacion masculina entre los pacientes
atendidos*”), Este predominio se mantiene en todos los
grupos diagnosticos de los pacientes ingresados excepto
en el caso de ingresos por infecciones.

El origen de las lesiones del aparato locomotor en el ni-
fio son muy variadas. Las caidas son la causa mds frecuen-
te de accidentes y traumatismos en todas las edades pero los
relacionados con vehiculos de motor y los deportivos co-
bran cada vez mayor auge. El aparato locomotor suele ser
el més frecuentemente afectado.

VoL. 59 N°3, 2003

Las lesiones por trafico y las caidas desde alturas ele-
vadas se asocian a lesiones graves, mientras que las caidas
en el transcurso de juegos o deportes provocan lesiones me-
nores. Habitualmente se producen en el ambiente de desa-
rrollo del nifio®-19.
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REVISION

Buasqueda de informacion en pediatria basada en la evidencia (I);

RESUMEN

La medicina basada en la evidencia (MBE) es un nue-
vo paradigma cientifico, cuyo objetivo es utilizar la biblio-
grafia médica de una forma mas efectiva para su aplicacion
en la prictica clinica. La MBE propone un método cientifi-
co estructurado, con cuatro pasos fundamentales: pregun-
ta clinica estructurada, busqueda bibliografica eficiente, va-
loracion critica de los estudios mds relevantes, y aplicacion
practica a nuestro paciente. Los factores que pueden ex-
plicar el creciente interés por la MBE son la constatacion de
la variabilidad en la practica clinica, la importancia de las
nuevas tecnologias sanitarias, el exceso de informacion mé-
dica (“infoxicacion”) y la mayor facilidad para acceder a la
informacion biomédica (especialmente a través de Internet).

Internet es una herramienta bdsica para realizar MBE,
por su papel en la busqueda de informacion cientifica en la
red. Se analizan las principales utilidades de Internet en
MBE: world-wide-web, correo electronico, revistas elec-
tronicas, sistemas de busqueda, etc. Uno de los problemas
basicos en Internet es conocer la calidad de la informacion
volcada en la red.

Palabras Clave: Medicina basada en la evidencia; Busque-
da bibliogréfica; Internet; Pediatria.

ABSTRACT

Evidence-based medicine (EBM) is a new scientific pa-
radigm that aims to use medical literature more effectively
in guiding medical practice. EBM propose a scientific struc-
tured method with four main steps: structured clinical ques-
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tion, efficient search of literature, critical assessment of the
best relevant studies and application to the patient problem.
The factors that may explain the growing interest in EBM
are awareness of variability in clinical practice, the impor-
tance of the new health technologies, the excess of medi-
cal information (“infoxicacion”) and ease to access to bio-
medical literature (especially through the Internet).

Internet is a basic tool in the practice of EBM by its ro-
le in scientific information searching in the web. We consi-
der the basic usefulness of Internet in EBM: world-wide-
web, e-mail, electronic journals, searching systems, etc. One
of the key problems in Internet is to know the quality of in-
formation in the web.

Key Words: Evidence-based medicine; Bibliographic sear-
ching; Internet; Pediatrics.

PEDIATRIA BASADA EN LA EVIDENCIA
Y BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La pediatria basada en la evidencia es la aplicacion de
los fundamentos de la medicina basada en la evidencia (MBE)
al periodo evolutivo de la pediatria —desde el nacimiento a
la adolescencia- en el marco de sus grandes dreas de traba-
jo: drea clinica (pediatria clinica) y drea de salud infantil (pe-
diatria preventiva y social)(*4),

La MBE aporta un marco conceptual nuevo para la re-
solucion de los problemas clinicos, pretendiendo acercar los
datos de la investigacion clinica a la practica médica. La
MBE surge como un medio para que los médicos afronten
mejor los retos de la medicina actual y que nos afectan muy
de cerca, entre ellos la existencia de una enorme informa-
cion cientifica y en continua evolucion, la exigencia de ofre-
cer la maxima calidad asistencial, y la limitacion de recur-
sos destinados a la atencion sanitaria®®. En palabras del
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Dr. D. Sackett, uno de los maximos responsables del Evi-
dence-Based Medicine Working Group de la Universidad
canadiense de McMaster, se define la MBE como “el uso
consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia dis-
ponible para tomar decisiones (clinicas) en individuos en-
fermos; practicar MBE significa integrar en la maestria cli-
nica individual del médico la mejor evidencia clinica
disponible a partir de la exploracion sistemdtica (de la li-
teratura)”19, En la MBE se conjugan dos claves: mantenerse
al dia en los avances de la medicina a través de los trabajos
cientificos publicados que presenten las mejores pruebas
cientificas, y la utilidad de dar a nuestros pacientes el ser-
vicio mejor y mas seguro®®).

En nuestro ejercicio profesional de la pediatria asistimos
con frecuencia a escenarios en los que se nos plantean du-
das sobre cualquier aspecto de nuestra practica clinica: el
interés de un nuevo tratamiento, la importancia de una prue-
ba diagnéstica diferente, los efectos perjudiciales de una in-
tervencion, el pronostico de una enfermedad, etc. Hemos
intentado solucionar nuestras dudas, tradicionalmente, a
través de consultas a libros, consultas a revistas y/o pre-
guntando a colegas con mayor experiencia en el tema; pe-
ro esta forma de afrontar el problema presenta importan-
tes limitaciones:

- Los libros de texto, por el retraso que condiciona el
propio proceso editorial, en muchas ocasiones contienen in-
formacion obsoleta en el momento de ser publicados, es-
pecialmente en relacion a temas diagnostico-terapéuticos
(no tanto en relacion con aspectos de fisiopatologia o etio-
patogenia); en otras ocasiones incluyen apreciaciones sub-
jetivas, sin una base cientifica suficientemente probada.

- El elevado nimero de revistas existentes ofrecen una
informacion demasiado voluminosa, cuya consulta reque-
riria un tiempo del que no disponemos: en el momento ac-
tual se publican anualmente mas de 2 millones de articu-
los en aproximadamente unas 20.000 revistas en el mundo
(s6lo en Espafa casi 400); y, a menudo, la calidad de los ar-
ticulos que contienen es muy heterogénea, o existen errores
metodoldgicos que comprometen los resultados o éstos son
presentados de forma que limitan su correcta interpretacion.

- La practica clinica ha consagrado el uso de procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos que no han probado su
validez en estudios cientificos. Por ello, tanto nuestra ex-
periencia como la opinion de los colegas, pueden llevar-
nos a no tomar la mejor decision.

Un fenémeno basico de la produccion de publicacio-
nes cientificas es su crecimiento exponencial. Una caracte-
ristica de gran importancia del crecimiento exponencial de
la ciencia es que su ritmo es mucho mas rapido que el de
la mayoria de los fendmenos sociales. Se ha calculado que
la informacion cientifica se duplica cada 5 afios, y que pron-
to este crecimiento serd tal que se duplicard cada 2 afios'12),
Este exceso de informacion médica (se ha acufiado el neo-
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TABLA 1. Pasos a seguir en medicina basada en la evidencia.

Primer paso:
Formular una “pregunta” clara a partir del problema clinico
a analizar

Segundo paso:
“Busqueda” sistematica de las “mejores pruebas” disponibles
en la bibliografia para identificar los trabajos relevantes

Tercer paso:
“Valoracion critica” de las evidencias cientificas encontradas

Cuarto paso:
“Aplicabilidad” de los resultados de la valoracion a nuestra
practica clinica

logismo “infoxicacion” para su definicion) imposibilita es-
tar al dia en cualquier tema s6lo con lecturas o suscripcio-
nes personales, de modo que el médico actual ha dejado de
ser un acumulador de informacion para convertirse en un
buscador de fuentes de informacion*3-16), El flujo de ideas
en biomedicina se ha hecho internacional, masivo y de gran
velocidad de renovacion.

El objetivo de la practica clinica actual es hacer las co-
sas racionalmente, lo que supone realizar una valoracion
critica del conocimiento cientifico, y éste es el nuevo para-
digma que propugna la MBE. La MBE consiste en el pro-
ceso de busqueda sistemdtica, evaluacion critica y aplica-
cion de los hallazgos de la investigacion a la toma de
decisiones clinicast®610.11, La MBE propone un método es-
tructurado para resolver las dudas derivadas de la practi-
ca clinica habitual, mediante cuatro pasos fundamentales
(Tabla 1), por lo que combina perfectamente la teoria (pa-
sos 2 'y 3) con la practica (pasos 1y 4). A nivel tedrico la
MBE implica tener unos minimos conocimientos en biblio-
metria y busqueda de informacion bibliografica (paso 2) y
en epidemiologia y bioestadistica (paso 3); pero el objeti-
vo final de la MBE es esencialmente practico: se parte de un
problema clinico (paso 1) y se finaliza con su aplicacion
en nuestra practica médica (paso 4)19),

Asi pues, la MBE parece una metodologia razonable y
eficaz de acercar la investigacion cientifica a nuestra prac-
tica clinica habitual. Lo que variara es el grado de relacion
que los profesionales sanitarios quieran establecer con la
MBE. De esta forma, el pediatra se plantea dos niveles fun-
damentales de relacion con la MBE:

1. Realizacion de MBE: lo ideal es aprender a practi-
car la MBE, pero este método supone conocer a fondo téc-
nicas y habitos de aprendizaje, tal como han sido desarro-
lladas por el Evidence-Based Medicine Working Group®.
Esta situacion de “productores” de evidencia cientifica es
la que seria deseable conseguir, pero de momento sélo es re-
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alizada por una minoria de pediatras en nuestro pais, cu-
yo foro mas internacional reside en colaborar en la realiza-
cion de revisiones sistematicas y/o protocolos en la Cola-
boracién Cochrane.

2. Biisqueda y aplicacion de la MBE: el pediatra aplica
las recomendaciones y guias de prictica clinica, buscando
la evidencia cientifica producida por otros, e individuali-
zando las circunstancias particulares de su paciente. Aqui
estamos englobados la mayoria de los pediatras, dado que
somos “consumidores” de evidencia cientifica.

La MBE se plantea como una posible solucion ante el
exceso de informacion médica actual. Los profesionales sa-
nitarios necesitamos informacion cientifica adecuada, cla-
ra, rigurosa y accesible. Sin embargo, el acceso ordenado,
sistematico y sin sesgos de la informacion derivada de los
trabajos cientificos es muy complejo, pese al desarrollo de
las bases de datos bibliograficas. Asi pues, el problema es
tanto cuantitativo (es imposible acceder y revisar a fondo
todo lo que se publica sobre un determinado tema) como
cualitativo (es dificil analizar criticamente la evidencia cien-
tifica existente y discernir la utilidad de lo nuevo en rela-
cién al conocimiento previo).

La revisiones bibliogréficas estan cobrando cada vez ma-
yor importancia, como una forma relativamente eficiente
de controlar el exceso de informacion a que nos vemos so-
metidos. Estas revisiones son necesarias para depurar toda
esta desmesurada informacion cientifica, y quedarnos con
los articulos con mejor evidencia cientifica2), Se puede
afirmar que, en la actualidad, las revisiones convencionales
de la bibliografia no suelen constituir un mecanismo sufi-
cientemente aceptable, desde el punto de la evidencia cien-
tifica, para transmitir los conocimientos médicos; son ne-
cesarias otro tipo de revisiones mds fiables y sistematicas,
lo que justifica la aparicion de algunos modelos de investi-
gaciones para sintetizar toda la informacion cualitativa y
cuantitativa de los estudios que tratan sobre un mismo te-
ma en biomedicina: son las revisiones sistematicas que, cuan-
do utilizan procedimientos estadisticos adecuados, se co-
nocen como metaanalisis21:22),

Resulta dificil decidir cuales son los aspectos clave en la
MBE, pero en un intento de sintesis podemos elegir dos fa-
cetas fundamentales para que cualquier pediatra pueda in-
troducirse en este nuevo paradigma cientifico:

- Las busqueda eficiente de las mejores fuentes de in-
formacion bibliogréfica, y el importante papel de Internet
para difundir la MBE (objetivo del presente articulo).

- La formacién en valoracion critica de documentos, y
el interesante papel de los talleres CASP (Critical Appraisal
Skills Programme) y los bancos CAT (Critically Appraissed
Topics o temas valorados criticamente).

El segundo paso de la MBE descrito en la tabla 1 (bus-
queda sistematica de las mejores evidencias disponibles en
la bibliografia para identificar los trabajos relevantes) es
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uno de los aspectos que hemos considerado clave para in-
troducirse en la MBE, por lo que le dedicaremos una espe-
cial atencion a la busqueda eficiente de las mejores fuentes
de informacion bibliogréfica en pediatria. Aqui cabe desta-
car las fuentes de informacion secundarias, que son aque-
llas nacidas al amparo de la MBE, en la que no es necesa-
rio realizar la valoracion critica de los documentos cientificos,
pues otros compafieros (generalmente expertos en esa ma-
teria) ya lo han realizado por nosotros. Cabe destacar, por
su importancia, las siguientes fuentes de informacion se-
cundarias: Colaboracién Cochrane, revistas con restimenes
estructurados, archivos de temas valorados criticamente,
guias de practica clinica, informes de agencias de evalua-
cion de tecnologias sanitarias, bases de datos de MBE (ver
apartado II de este articulo).

Parece claro que no todos los pediatras debemos ser ex-
pertos en MBE, pero si consumidores inteligentes de la bi-
bliografia. El problema estriba en conocer las fuentes de in-
formacion existentes, saber acceder a ellas y gestionar
adecuadamente la informacion disponible. Como manejar
esta sobrecarga de informacion para extraer la informacion
mds relevante es un punto clave en la practica de la MBE.
No existe, de entrada, la estrategia de busqueda perfecta,
sino la que hemos sabido y podido hacer, que habra que ir
perfeccionando a lo largo del tiempo.

Una primera aproximacion al orden de validacion de las
fuentes de informacién en medicina, en general, y en pe-
diatria, en particular, es el siguiente (de mayor a menor im-
portancia):

- Colaboracion Cochrane

- Publicaciones secundarias

- Bases de datos tradicionales

- Consulta a expertos

- Libros

- Internet

Como se observa, la Colaboracion Cochrane constitu-
ye la fuente de informacion mas importante; por contra,
Internet ocupa el ltimo lugar pues, aunque es una fuen-
te inagotable de datos, no toda la informacion se encuen-
tra validada ni sometida a un panel de expertos. Sin em-
bargo, cabe recordar que la mayoria de las fuentes de
informacion resefiadas pueden ser consultadas via on-line,
por lo que el uso de Internet es fundamental en la practi-
ca de la MBE.

EL PAPEL DE INTERNET EN LA BﬁSQUEDA
DE INFORMACION CIENTIFICA

Una de las revoluciones en la investigacion médica es el
auge de la documentacion cientifica, y la necesidad de crear
sistemas eficaces para recuperar esta informacion. Se puede
hablar de cuatro momentos historicos en el ambito de la in-
formacion: el invento de la imprenta, la aparicion de los pri-
meros ordenadores, la aparicion de los discos dpticos o CD-

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



ROM (Compact Disc-Ready Only Memory) y, actualmente,
Internet.

Desde el punto de vista de la teoria de la comunicacion
pueden describirse tres circulos de difusion: el primer cir-
culo es a nivel personal, que en medicina se realiza mediante
sesiones clinicas de servicio u hospital; el segundo circulo es
el area local, que en medicina se realiza mediante charlas,
congresos y revistas de dmbito regional o nacional; el ter-
cer circulo es el que enlaza cada comunidad con el resto del
mundo, introduciendo el motivo de “aldea global”. Y en es-
te tercer circulo es donde ha aparecido Internet??,

Los contenidos depositados en la red Internet son ya,
por su volumen, accesibilidad, variedad y coste, el recurso
de informacion mds importante en medicina. Hoy en dia no
se puede entender la MBE sin el uso de Internet, al apro-
vechar sus ventajas: permite un acceso y actualizacion in-
mediata de la informacion, facilita el intercambio de opi-
niones y criticas sobre la informacién recogida y
“democratiza” el acceso a esa informacion (pues solo se pre-
cisa una conexion a Internet y una serie de conocimientos
esenciales en busqueda bibliografica para tener las mismas
oportunidades de informacion, sea cual sea nuestro lugar
de trabajo: atencion primaria, hospital, departamento uni-
versitario, etc).

Herramientas avanzadas para la bisqueda
de informacion médica en Internet

No todos son ventajas en Internet, y cabe considerar los
problemas inherentes a este medio de comunicacion: el ex-
ceso de informacion puede provocar un caos informativo
(en el primer trimestre de 2001 estaban disponibles mas
de 3.500 millones de paginas web, con un crecimiento esti-
mado superior al 100% anual; la mayoria de las sedes son
de contenido comercial, y dedicadas a la salud s6lo el 1-2%
del total), el riesgo de encontrar demasiado ruido en la red
(ante la “webmania” de que todos podemos crear nuestra
pagina web, o por la mensajeria inconsistente), la volatili-
dad de la informacion (elevado porcentaje de enlaces no ac-
tivos, desactualizacion de los recursos, desorganizacion
intrawebs...) y la informacion oculta (se considera que el In-
ternet visible es aproximadamente un 25% del total, y el
resto se reparte entre un 25% de Internet restringido —p. ej.
revitas electronicas— y un 50% de Internet invisible —p. ej.
datos no indexables, bases de datos, pasarelas de la infor-
macion, recursos no http, etc.—).

La informacion oculta es un grave problema, de forma
que los mayores motores de busqueda (p. ej. Google) ape-
nas cubren un 20-25% de la red; las citadas herramientas
estan instaladas en el ordenador remoto (server side) y por
tanto limitadas por restricciones ajenas al usuario final. Una
nueva generacion de herramientas de segunda generacion,
instaladas en el ordenador del cliente (client side), nos per-
mitird encontrar fuentes ocultas de datos relevantes hasta
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la fecha frecuentemente infrautilizados en medicina. Se re-
conocen 6 herramientas avanzadas para la busqueda de in-
formacion médica en Internet®*:

1. Elaboracion de bibliografias:

Clientes Z39.50, que permiten interrogar a un elevado
numero de servidores de informacion simultineamente y
con el mismo y unico interfaz y lenguaje de interrogacion.
Destacar Bookwhere 2000 (www.bookwhere.com) como
una potente herramienta tanto para busquedas concretas
como para la elaboracion de listados y bibliografias.

2. Archivo automdtico de documentos:

Volcadores, que permiten almacenar automaticamente
sedes con un gran volumen de informacion, respetando su
integridad y reflejando fielmente su objetivo original. Des-
tacar Teleport Pro (www.tenmax.com), que permite ejecu-
tar el volcado con elevados niveles de automatismo, sofis-
ticacion y rapidez.

3. Elaboracion de directorios:

Multibuscadores, que realizan la recuperacion en varios
motores de busqueda simultdneamente (vedse apartado
especifico posteriormente). Los tradicionales permitian la
busqueda del lado del servidor, y los de segunda generacion
proporcionan la ventaja de la perspectiva del cliente, lo que
permite resolver labores especificas. Destacar Copernic
(www.copernic.com), que permite no s6lo disenar e inte-
rrogar grupos de motores a voluntad, sino que elimina du-
plicados y direcciones errdneas, filtra con criterios defini-
bles, vuelca contenidos y exporta los datos en formatos
reutilizables.

Trazadores, que realiza la recuperacion por exploracion
del arbol hipertextual a partir de una sede determinada (“se-
milla”), y explora las distintas paginas enlazadas (hijas, nie-
tas,...); esta técnica es lenta y proclive a bucles y ruido do-
cumental, pero resulta muy valiosa para encontrar respuestas
inesperadas.

4. Elaboracion de bases de datos de recursos:

Indizadores, que son programas desarrollados a partir
de multibuscadores y que, mediante un médulo de indiza-
cion, ofrecen una serie de palabras clave descriptivas de los
contenidos de las sedes seleccionadas o incluso un pequefio
“resumen” construido mediante extraccion de frases sig-
nificativas del texto. También podemos destacar Copernic
Summarizer 2.0 (www.copernic.com).

5. Descripcion cuantitativa de sedes web:

Mapeadores, que proporcionan descripciones graficas
(“mapas”) y cuantitativas muy detalladas de las sedes y sus
contenidos. Los datos extraidos constituyen una importate
ayuda para discernir la calidad hipermedia de una sede y se
pueden utilizar con fines comparativos.

Utilidades de Internet para la practica de la MBE

Exponemos brevemente las utilidades mds importantes
de ello(15:25:26),

Biisqueda de informacién en pediatria basada en la evidencia (I): “infoxicacién” e Internet 249



1. Correo electronico (e-mail): uno de los recursos més
importantes, con la posibilidad de remitir cualquier tipo de
archivo (mensaje de texto, archivos de imdgenes, sonido,
etc.), asi como comunicarse con listas de correo (en ella, ca-
da persona suscrita a la lista recibe una copia de los men-
sajes enviados a la misma). Es el recurso de Internet mds uti-
lizado y el programa de correo se consigue de forma gratuita,
siendo los mas conocidos Outlook Express y Netscape Mes-
senger. Se recomienda utilizar el correo electronico para di-
fundir e intercambiar informacion médica consistente entre
los interesados.

2. Lista de distribucién: es un conjunto de direcciones
electronicas que se usa para enviar ciertos mensajes con
un contenido de interés general para todos los miembros de
la lista (por ejemplo, sobre pediatria extrahospitalaria, so-
bre neonatologia, etc.). En Espana las principales listas de
distribucion estan integradas en la Red Iris (http://www.
rediris.es/ list/).

3. Usenet: grupos de noticias (para intercambiar men-
sajes en torno a temas determinados), que comprenden mul-
titud de conversaciones que se distribuyen por todo el mun-
do, y se componen de un conjunto de foros de discusion
(newsgroups), algunos de los cuales estin moderados.

4. World Wide Web (escrito a veces como WWW, W3 o
W3): el servicio que mayor expectacion ha causado en Inter-
net, que permite conectar con un ordenador remoto y acce-
der a la informacion que proporciona por medio de recursos
interactivos y multimedia. Utiliza el lenguaje HTTP (Hyper-
Text Transfer Protocol), que sirve para realizar saltos hiper-
textuales en el ciberespacio. Para acceder a WWW es nece-
sario emplear un programa cliente denominado navegador
(browser), siendo los dos mds conocidos Netscape Naviga-
tor y Microsoft Internet Explorer. Bdsicamente los navega-
dores son visualizadores de documentos escritos en lenguaje
HTML, a quienes debemos indicarle la direccion del servidor
web al que queremos conectarnos, por medio de su URL (Uni-
form Resource Locator); mediante estos programas también
podemos conectarnos a servidores de tipo FTP o Gopher (pa-
ra ello, debemos cambiar la particula http por ftp o gopher,
segun se trate). Es de interés resaltar que algunas formas de
visualizacion de la WWW tratan de mantener el aspecto del
formato de la version impresa; es el caso de los documentos
“.pdf”, que se crean con el programa Adobe Acrobat.

Una forma de organizar la informacion en la red es el
Sistema de Dominio de Nombre (Domain Name System Ser-
ver o DNS), que agrupa las direcciones que tienen carac-
teristicas comunes, segun la palabra final de la URL: agru-
pa por paises (p. ¢j. “.es” para Espafia, “uk” para Reino
Unido, etc.) o preferentemente segun el tipo de institucion
que presenta el recurso en Internet (p. €j. “.com” para em-
presas y organizaciones comerciales, “.org” para organiza-
ciones, usualmente no comerciales, “.gov” para agencias y
organizaciones gubernamentales, “.net” para redes y orga-
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nizaciones relacionadas con la misma, “.edu” para univer-
sidades, centros educativos y/o de invetigacion, etc.).

Sin duda las posibilidades de la WWW son fundamenta-
les en la prictica de la MBE, por la posibilidad de poder na-
vegar en los distintos centros y publicaciones de la evidencia
cientifica. Podemos clasificar la biisqueda de informacion en
Internet en los siguientes dos grupos: fuentes de informa-
cion secundarias (Colaboracion Cochrane, revistas con re-
stimenes estructurados, archivos de temas valorados critica-
mente, guias de practica clinica, informes de agencias de
evaluacion de tecnologias sanitarias, y bases de datos de MBE)
y fuentes de informacion primarias (bases de datos tradicio-
nales —principalmente PubMed- y publicaciones biomédicas
—revistas y libros— en linea). De hecho, se han propuesto es-
trategias de biisqueda de las fuentes de informacion disponi-
bles en Internet®), y consideramos interesante resefiar la pro-
puesta por el Dr. José Cristobal Bufiuel en su web de pediatria
basada en la evidencia (http://www.infodoctor.org/pbe):

Primer paso: el metabuscador TRIP, que genera una bus-
queda ordenada por apartados: articulos basados en la evi-
dencia, revistas revisadas por pares, guias de practica clini-
ca y otros documentos.

Segundo paso: bases de datos de MBE: Cochrane, pu-
blicaciones secundarias, archivos de temas valorados criti-
camente... No es necesario realizar la valoracion critica de
los articulos seleccionados, pues ya se ha efectuado por par-
te de personal experto que asegura su validez.

Tercer paso: bases de datos que contienen referencias de
articulos de revistas primarias (Medline, Embase...). Aqui
es necesario realizar la valoracion critica de los articulos se-
leccionados.

5. Revistas biomédica en la red: 1a publicacion electro-
nica es un pujante recurso de Internet que permite mejorar
los inconvenientes del proceso de impresion y distribucion
y proceso editorial de la publicacion tradicional en papel, a
través de sus caracteristicas: ubicuidad, instantaneidad, po-
sibilidades multimedia, bajo coste, etc.?”), Las revistas on-
line pueden ser divididas en dos grandes grupos: a) las re-
vistas disefladas para su publicacion electronica sin réplica
en papel (son las menos frecuentes); y b) las revistas que su-
ponen una réplica de la version en papel mediante repro-
duccién en linea completa, parcial o resimenes; los articu-
los se pueden leer en Internet en formato normal (HTML)
o descargar a nuestro ordenador en formato PDE, de tal for-
ma que se imprima con igual aspecto que la revista en pa-
pel. En este apartado conviene tener en cuenta los reperto-
rios y recursos de interés de las revistas electronicas (se
analizan en el apartado siguiente).

6. También es posible acceder en Internet a distinto ma-
terial pedidtrico de interés, de las que exponemos a conti-
nuacion algunos ejemplos:

- Indices pedidtricos generales: en la revista electroni-
ca Internet Medicine se propone la visita a cinco zonas
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web para hacer una consulta profesional pediatrica, con
multiples enlaces a las distintas subespecialidades, insti-
tuciones, publicaciones y otros recursos pediatricos de in-
terés20):

e General/Pediatrics.com (http://www.generalpedia-
trics.com), que es un excelente punto de partida pa-
ra nuestra navegacion en Internet, con multiples en-
laces de interés; no tiene buscador interno

e Pedinfo (http://www.pedinfo.org), también con mul-
tiples enlaces de interés, y que también dispone de
un buscador en la propia pagina y un acceso direc-
to al buscador de Altavista

e Harriet Lane WWW Links (antes Pediatrics Points
of Interest) (http://www.med. jhu.ed/peds/neonato-
logy/poi.html), mantenida por médicos de la Johns
Hopkins University con mas de 5.000 recursos pe-
diatricos en la red; estos recursos estdn cataloga-
dos y puntuados segtn su calidad de 0 a 10, aten-
diendo cuatro aspectos: facilidad de lectura y manejo
de la pagina, acceso desde el servidor, origen de la
informacion y calidad del contenido

e About.com (http://www.pediatrics.about.com/he-
alth/pediatrics/ mbody.htm)

e Common Problems from University of Towa Virtual
Children s Hospital (http://www.vh.org/VCH/Com-
monProblems/CommonProblems. html#Sc)

El proyecto PaidosNet, que ha liderado en estos afios
la recogida de recurso pediatricos en nuestro idio-
ma, en la actualidad se encuentra en fase de revision.

- Pdginas web de especialidades y sociedades pediatri-
cas: es casi una norma que todo hospital que se precie ten-
ga abierta su pagina web en Internet, y asimismo ocurre con
la mayoria de las sociedades cientificas. De gran interés es
conocer la direcciones de la pagina web de la Asociacion
Espafiola de Pediatria (http://www.aeped.es), recientemen-
te renovada y con importantes enlaces de interés, y de la
American Academy of Pediatrics (http:/www.aap. org), sien-
do los apartados mds interesantes el archivo de los docu-
mentos oficiales (Policy Statements) de la Academia, con
mas de 300 recomendaciones elaboradas por mds de 40 co-
mités especializados, y el de guias de practica clinica (am-
bos apartados se pueden obtener como archivos HTML o
como PDF).

En la tabla 2 se exponen las paginas web de algunas
especialidades pedidtricas y en la tabla 3 se exponen las pé-
ginas web de algunas sociedades cientificas de pediatria en
nuestro pais.

- Portadores sanitarios en espaiiol (preferentemente
orientados a atencion primaria)®s);

* Atheneum (http://www.atheneum.doyma.es);

e Fisterra.com (http://www.fisterra.com), con recur-
sos muy interesantes para quienes se inician en In-
ternet.
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TABLA 2. Direcciones de especialidades pedidtricas.

Sociedad Espafiola de Cirugia Pedidtrica
(http://www.secp.org/)

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pedidtricos
(http://www.secip.org/inicio/htm)

Sociedad Espafiola de Endocrinologia Pedidtrica
(http://www.seep.es/)

Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricién (http://www.gastroinf.com/)

Sociedad Espafiola de Inmunologia Clinica y Alergia Pedidtrica
(http://www.seicap.org/)

Sociedad Espafiola de Medicina del Adolescente
(http://usuarios.lycos.es/sema/)

Sociedad Espafiola de Nefrologia Pedidtrica
(http://www.aenp.es/)

Sociedad Espafiola de Neonatologia
(http://www.se-neonatal.es)

Sociedad Espafiola de Neumologia Pedidtrica
(http://www.neumoped.org/)

Sociedad Espafiola de Neurologia Pediatrica
(http://www.paidos.net/senp/)

Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion
Primaria (http://www.sepeap.es)

Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria-AEPap-
(http://www.aepap.org)

Sociedad Espafiola de Pediatria Social
(http://www.paidos.net/psocial.es)

Sociedad Espafiola de Urgencias Pedidtricas
(http://www.seup.org/)

e Medicinatv.com (http://www.medicinatv.es), con re-
cursos destinados a la formacion continuada con un
apoyo multimedia;

e Medynet.com (http://www.medynet.com);

¢ Saludaliamedica.com (http://saludaliamedica.com)

7. Direcciones de Internet en nuestro idioma, de interés
para profundizar en el conocimiento de la MBE:

¢ Pigina web de Rafael Bravo Toledo sobre medici-
na basada en la evidencia (http://www.infodoctor.org/
rafabravo/mbe.htm); incluye el enlance Atrapando
la Evidencia (traduccion al espafiol de la web “Net-
ting the Evidence”: http://www. infodoctor.org/
rafabravo/netting.htm), que retne los principales re-

Biisqueda de informacion en pediatria basada en la evidencia (I): “infoxicacién” e Internet 251



TABLA 3. Direcciones de sociedades cientificas de pediatria.

TABLA 4. Caracteristicas de la publicacién en papel.

Sociedad Canaria de Pediatria (seccion de Tenerife)
(http:/fwww.comtf.es/pediatria/ )

Sociedad Catalana de Pediatria
(http://www.scpediatria.org/)

Sociedad de Pediatria de Andalucia Oriental-SPAO-
(http://www.spao.org)

Sociedad de Pediatria de Aragdn, La Rioja y Soria
(http://www.comz.org/sociedades/spars/spars.html)

Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leon-
SCCALP- (http://www.sccalp.org/index.htm)

Sociedad de Pediatria de Galicia
(http://www.sopega.org/)

Sociedad Valenciana de Pediatria
(http://www.socvaped.org/)

Sociedad Vasco-Navarra de Pediatria
(http://www.svnp.es/)

Sociedad de Pediatria de Atencidn Primaria de Extremadura
(http://www.speb.es.org/)

Asociacién de Pediatras de Atencion Primaria de Andalucia
(http://www.pediatrasandalucia.org/)

cursos mundiales de MBE con una breve descripcion
de los mismos.

e Pigina web de José Cristobal Buiiuel Alvarez sobre
pediatria basada en la evidencia (http://www.info
doctor.org/pbe), de indudable interés.

e Pigina web de la Asociacion Espafola de Pediatria
de Atencion Primaria-APEap- (http://aepap.org), pre-
senta una interesante seccion sobre evidencia y pe-
diatria que conviene destacar.

¢ Centro Cochrane Iberoamericano (http://www.coch-
rane.es/Castellano), que organiza dos cursos a dis-
tancia a través de Internet: curso de revisiones siste-
miticas y curso de MBE.

e Pdgina web de CASP espafiola (http://www.red
caspe.org).

e Gran parte de los datos de estos articulos se encuen-
tran en la web de la Sociedad Espariola de Neonato-
logia, en un enlace denominado como Introduccion a
la Medicina Basada en la Evidencia (http://www.se-
neonatal.es/se-neonatal/SENFra3. htm).

Revistas electronicas y repertorios de interés

El pasado, presente y futuro de las revistas médicas es-
tan estrechamente relacionados con los sistemas de difusion
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Proceso de impresion/distribucion:
Caro y lento
Distribucion limitada
Dificil de archivar y recuperar
Poco ecoldgico
Coémodo para la lectura
Transportable e independiente de otros sistemas para su
manejo

Proceso editorial:
Gestion privada de la informacion
Revision por pares (peer-review)
Apropiacion del copyright
Difusion limitada

de la informacién®). En este momento, la irrupcion de In-
ternet y, mas concretamente, el sistema WWW, ha introdu-
cido cambios drdsticos y vertiginosos en la forma de esta-
blecer la comunicacion cientifica, de manera que algunos
autores han pronosticado, incluso, la muerte de las revistas
biomédicas tradicionales®.

Para tener una vision global del devenir de las revistas
en biomedicina sélo basta revisar los cambios que han aca-
ecido en la altima década en el proceso de impresion/dis-
tribucion y en el proceso editorial de las revistas biomédi-
cas 0, lo que es lo mismo, contrastar el modelo de publicacion
tradicional en papel frente al modelo de publicacion elec-
tronica en la web2”, Las caracteristicas y limitaciones de la
publicacion en papel vienen resumidas en la tabla 4. A con-
tinuacion exponemos las caracteristicas de la publicacion
electronica®.

1. Proceso de impresion y distribucion.

Los inconvenientes de la publicacion en papel quedan
resueltos en parte con la publicacién electronica, que ac-
tualmente se centra en dos sistemas: el CD-ROM e Inter-
net. Las ventajas de la publicacion en Internet son:

- Ubicuidad: la accesibilidad de la informacion llega a
todas las partes, ofreciendo una igualdad de oportunidades
para la informacion;

- Instantaneidad: en segundos se accede a la informa-
cién, con gran capacidad de almacenamiento y recupera-
cion de la informacion;

- Posibilidades multimedia (sonido y video) y de hiper-
enlaces;

- Conveniencia: el sistema puede usarse en cualquier
momento, sin limitacién de horario; el uso del correo
electronico facilita el envio de manuscritos y su correc-
cion;

- Bajo coste: para las editoriales el principal gasto de
la publicacion deriva del disefio de paginas con marcas de
hipertexto (HTML), pues el almacenamiento de la infor-

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



macion en un espacio web comercial es relativamente ba-
rato; para el usuario sélo implica darse de alta en un pro-
veedor privado y el coste de conexion a la red telefonica
(podemos elegir entre cuatro sistemas: RTB, RDSI, ADSL
o Cable).

Pero no todos son ventajas, y cabe considerar los si-
guientes inconvenientes de las publicaciones electronicas:

- Incomodidad de lectura de los textos en pantalla, aun-
que siempre es posible imprimir en papel (el formato PDF
permite conseguir similar aspecto que la version original en
papel);

- Dependencia del ordenador;

- Volatilidad de la informacion no impresa: por este mo-
tivo, al referenciar un dato obtenido de un servidor web de-
be indicarse la fecha en que fue obtenido ademas de su URL,
que es una expresion formal que indica la localizacion de
un recurso de Internet.

2. Proceso editorial

La publicacion electronica puede ofrecer sistemas alter-
nativos en el proceso editorial. La idea es que los autores
envien sus comunicaciones por correo electrénico a un ser-
vidor web que se encarga de ponerlo a disposicion de la co-
munidad cientifica internacional de forma libre, inmediata
y gratuita. La interactividad de Internet permite incluir as-
pectos novedosos:

- Los recursos multimedia permiten publicar texto e
imagenes, ademds de sonidos y movimiento, con una mds
rapida diseminacion de la informacion cientifica y un me-
jor acceso a la informacion a través de mecanismos de bs-
queda electrénica;

- Los lectores pueden afiadir directamente sus comen-
tarios al final de los articulos, de forma similar a las habi-
tuales cartas al director, pero integrandose dentro del arti-
culo original;

- Los autores podrian en su caso modificar el articulo
publicado en consideracion a los comentarios emitidos; el
lector podria seguir las diferentes versiones por la fecha de
modificacion del documento;

- El proceso de revision por pares seria sustituido por
otro sistema mas democratico en el que los lectores valora-
rian prepublicacion el interés de cada articulo mediante
un cuestionario que cumplimentarian on-line; las sugeren-
cias y criticas de los lectores son tomadas en considera-
cion por los autores, que pueden modificar su trabajo an-
tes de ser aceptado definitivamente para su publicacion; la
prepublicacion en un servidor web podria ser ofrecido con
acceso limitado (a especialistas en la materia y estadisticos),
o bien de acceso abierto para que cualquier lector pueda re-
alizar comentarios; este sistema no estd exento de incon-
venientes (robo de ideas, desinterés de la publicacion defi-
nitiva...) y, aunque algunas revistas se oponen (p. ¢j. N Engl
J Med), otras son abiertas defensoras del mismo (p. ¢j. BM],
Lancet, Pediatrics...);
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- Las referencias bibliograficas serian de tipo hipertex-
to: asi, al pulsar una citacion en el texto se obtendria el
articulo correspondiente a texto completo; este sistema ya
es una realidad en PubMed;

- Serfa posible contar exactamente el nimero de veces
que ha sido consultado o referenciado un articulo, lo que
equivaldria a una medida exacta del factor de impacto re-
al de la publicacion.

Esta propuesta ha levantado una gran polémica en las
editoriales biomédicas: en conjunto se reforzo la idea de que
la revision por pares otorga garantias de calidad a los tra-
bajos publicados y debe mantenerse, asi como que las edi-
toriales deben simultanear sus sistemas de publicacion ha-
cia Internet. Progresivamente, las editoriales van incluyendo
sus publicaciones en servidores web, especialmente por in-
terés promocional y de prestigio.

Los dos medios de difusion de la informacion (papel y
electronico) son compatibles y complementarios. En pala-
bras de R. Smith, editor de Br Med ], the future is not “pa-
per or electronic” but “paper and electronic”3Y. El mundo
de la informacion y de las revistas médicas a principios del
siglo XXI se plantea como una odisea en el ciberespacio,
donde el reto es que la calidad de las publicaciones electro-
nicas se equipare a la calidad de las publicaciones en pa-
pel©2),

Pero ademads, en las revistas electronicas cabe conside-
rar una serie de repertorios de interés, entre los que desta-
camos los siguientes:

1. Buscadores generales de revistas:

- Libreria Mulford (http://www.mco.edu/lib/instr/
libinsta.html): este catdlogo permite acceder a las normas
editoriales de mas de 3.000 revistas biomédicas (que apa-
recen ordenadas alfabéticamente), lo que le convierte en una
herramienta sumamente util en la investigacion. Al identi-
ficar la revista deseada se hace un doble clic con el ratén pa-
ra activar los enlaces y establecer una conexion con la fuen-
te primaria, es decir, con las paginas web de la propia revista.
Con ello accedemos a las normas editoriales de la revista con
las “instrucciones para los autores” y direccion de envio de
los articulos, asi como a otras diversas posibilidades (con-
sulta del altimo nimero de la revista y nimeros anteriores,
formularios de suscripcion para las versiones electronicas y
en papel, enlaces con el resto de productos de las editoriales
respectivas...). Incluso en la web de muchas revistas se pue-
de averiguar la situacion de nuestro articulo durante el pro-
ceso editorial (recibido, en fase de revision por expertos,
aceptado o rechazado, en fase de publicacion, etc.).

- Proyecto “3000 revistas” de Infodoctor (http://www.
infodoctor.org/revis.htm), en la que se indican las que per-
miten un acceso gratuito a su contenido.

2. Directorios de revistas gratuitas:

- Freemedicaljournals (http://www.freemedicaljournals.
com/): es el mas importante, en el que se indizan las publi-
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caciones que permiten un acceso integro y gratuito a su con-
tenido; las revistas aparecen clasificadas por idioma y es-
pecialidad médica, y dispone de un servicio de alerta que in-
forma de las nuevas revistas que ofrecen acceso integro y
gratuito. En pediatria, actualmente existen alrededor de 20
revistas de acceso gratuito, la gran mayoria en castellano.

Recientemente esta web también recogen aquellos libros
de medicina cuyo texto estd disponible gratuitamente en
la red en FreeBookDoctors (http://www.freebooks4doctors.
com/).

- HighWire Press (http//highwire.stanford.edu): amplio
listado de revistas, algunas de acceso libre y otras s6lo per-
miten el acceso gratuito al texto integro durante ciertos pe-
riodos de tiempo que vienen especificados.

- ECUAMEDIC (http://www.ecuamedic.cjb.net): con-
tiene enlaces a mds de 200 revistas de acceso gratuito.

3. Indices de revista-eTOC: servicios gratuitos que per-
miten recibir el sumario de una publicacién en el correo elec-
tronico personal; con el interés afiadido de que permiten
personalizar la informacion a recibir segin un perfil pre-
viamente disefiado. Citamos algunos de interés:

- Mail-Alert (http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.ex/
doymafalert.alta), es el mas importante en Espafa, que en-
trega semanalmente en nuestro buzdn de correo las nove-
dades publicadas en la web de Doyma (donde se encuentra,
entre otras, An Esp Pediatr).

- Customised Alerts (http://www.bmj.com/cgi/ customalert),
que nos ofrece el sumario de cada una de sus 29 revistas bio-
médicas publicadas en la editorial BMJ Publishing Group.

- Synergy (http://www.blacksci.co.uk/synergy/ default.
htm) nos ofrece el sumario de aproximadamente 200 titu-
los de la editorial Blackwell Science.

- Contents Direct (http://www.elsevier.nl/homepage/
alert/?mode=direct) nos permite crear una pagina personal
con informacion del contenido de las revistas que deseemos
de la editorial Elsevier Science.

4. Alertas bibliogrdficas: es una posibilidad mas venta-
josa que la anterior, pues permite recibir en nuestro correo
el indice de una amplia variedad de revistas de diferentes
editoriales; dichos servicios agrupan las revistas por orden
alfabético, por temas o especialidades, etc. En cuanto a qué
revistas seleccionar, el primer criterio debe ser el de revistas
de calidad (revision por pares, factor de impacto, etc.), es-
cogiendo una cuantas revistas de interés general y otras cen-
tradas en nuestra especialidad, y no olvidarse de las revis-
tas secundarias o con resimenes estructurados.

- Amedeo (http://www.amedeo.com): permite mante-
nerse al dia en el tema médico que se desea; podemos elegir
el tema y las revistas de las que recibir informacion sobre el
tema elegido, y semanalmente recibiremos un mensaje en
nuestro correo sobre los articulos aparecidos (podremos ac-
ceder a un resumen de cada articulo); se pueden elegir dis-
tintos temas y diferentes revistas por tema.
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- Infotrieve (http://'www3.Infotrieve.com/toc/main.asp)
nos ofrece este sistema gratuito de alerta en aproximada-
mente 20.000 revistas. Infotrieve también permite un siste-
ma de alerta en la base de datos Medline (http://www3.
Infotrieve.com/medline/infotrieve/), que ejecuta automati-
camente una estrategia de busqueda predefinida cada vez
que se actualiza la base de datos.

- WebMedLit  (http://webmedlit.silverplatter.com/
index.html), que nos ofrece el accesso a lo que ellos deno-
minan “las mejores revistas médicas”, como N Engl ] Med,
BM], Lancet, JAMA, etc.

5. Digestores de informacion:

- Collections, que es un recurso muy conocido de las re-
vistas biomédicas, al permitirnos agrupar temdticamente el
contenido de los dltimos afios.

- Existen otros muchos recursos en este sentido, como
el que proporciona Medscape, etc.

En un futuro proximo coexistiran distintos soportes fi-
sicos en biomedicina: libros en papel, recopilaciones pe-
riddicas en CD-ROM vy actualizacion bibliografica por In-
ternet. En conjunto, la publicacion de trabajos biomédicos
en Internet es una evolucion inevitable del proceso editorial
que redundara en beneficio de todos los implicados®7):

- El investigador vera su trabajo publicado en menor
tiempo, y se enriquecera de la discusion pre y pospublica-
cion;

- La editorial contara con un mercado potencial de lec-
tores mucho mayor y los costes de produccion disminuiran;

- El suscriptor pagara por obtener s6lo los articulos que
precise, con un coste menor que las suscripciones anuales;

- Las bibliotecas no tendrdn problema de espacio y se-
rdn mds eficaces para recuperar informacion;

- El clinico, en cualquier pais y lugar, podra acceder
de forma mucho mas rapida, eficaz y barata a la informa-
cién que necesita para mejorar su practica clinica.

Sistemas de busqueda en Internet

El crecimiento desordenado y muy rapido de la WWW
ha determinado el problema de no hacer facil la obtencion
de informacion fiable y completa. Los buscadores son pro-
gramas de Internet cuya funcion es localizar direcciones web
que cumplan una serie de requisitos de busqueda prede-
terminados, generalmente a través de una palabra o una se-
rie de palabras clave combinadas. Por ello, los creadores de
paginas web saben que han de colocar palabras clave en la
programacion de sus paginas que definan sus contenidos.
Dado que no todos los buscadores utilizan el mismo siste-
ma de basqueda se pueden encontrar resultados muy dis-
pares con dos buscadores diferentes. Toda busqueda que su-
pere 30 referencias normalmente indica que es poco eficaz.
En caso de basquedas con resultados muy pobres en varios

buscadores por separado, se indica utilizar metabuscado-
res33:34),
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TABLA 5. Tipos de buscadores.

Buscadores “generales’

]

Internacionales:
Altavista

Excite

Euroseek

Fast all the Web
HotBot
Infoseek/Go
Microsoft(MSN)
Lycos

Northern Light
SearchKing
Yahoo!

Nacionales:
Altavista Espafia

Yahoo Espafia
El Cano

Terra

Ozu

http://www.altavista.digital.com/
http://www.excite.com/
http://www.euroseek.com/
http://www.alltheweb.com/
http://hotbot.lycos.com/
http://www.go.com/
http://search.msn.com/
http://www.lycos.com/
http://www.northernlight.com/
http://www.searchking.com/
http://www.yahoo.com/

http://es-es.altavista.com/
http://es.yahoo.com/
http://www.elcano.com/
http://www.terra.es/
http://www.ozu.es/

Metabuscadores-multibuscadores:

Buscopio
Copernic
Cyber 411
Dogpile
Google
Metabusca
MetaCrawler

Search

Biscadores “médicos”

http://www.buscopio.com/
http://www.copernic.com/
http://www.cyber411.com/
http://www.dogpile.com/
http://www.google.com/
http://www.metabusca.com/
http://www.metacrawler.com/

http://search.cnet.com/

Biosites
Buscasalud
CliniWeb

Copernic 2000 Pro
DIME

EnLaRed

Healthatoz
HealthLinks
Healthweb
MedHunt
Medexplorer
Medical Matrix
WebFerret

http://galen.library.ucsf.edu/biosites/
http://www.buscasalud.com/
http://www.ohsu.edu/cliniweb/
http://www.copernic.com/

http://www.medynet.com/
elmedico/DIME/DIME

http://www.diariomedico.com/
enlared/home.html

http://www.Healthatoz.com/
http://www.hslib.washington.edu/
http://healthweb.org/
http://www.hon.ch/MedHunt/
http://www.medexplorer.com/
http://www.medmatrix.org/
http://www.ferretsoft.com/
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Las estrategias de busqueda utilizan palabras clave que
se agrupan en cuatro bloques de operadores:

1. Operadores l6gicos (0 booleanos): hacen mas amplia
o estrecha la busqueda.

- AND, Y, &, +: buscaran paginas que contengan todos
los términos especificados;

- OR, O, I: las que contengan al menos uno de los tér-
minos especificados;

- NOT, NO, -: excluyen el término definido.

2. Operadores de proximidad: permiten especificar una
relacion entre los elementos de busqueda.

- NEAR, []: busca paginas en las que los términos es-
pecificados estén muy proximos entre si (generalmente en-
tre 10 y 20 palabras);

- JUNTO, ADJACENT, AD]J: obtiene paginas con los
términos de busqueda unidos, sin que entre ellos exista otra
palabra;

- “ “: buscamos frases o cadenas literales en el mismo
orden y de manera exacta.

3. Operadores de exactitud: para conocer el grado de li-
teralidad de los términos empleados para la busqueda.

- Comodines (*, %, $, ?): localizan paginas que con-
tienen palabras con las mismas letras y otras derivadas (p.
ej. ped*= pediatra, pediatria, pedidtrico, etc.);

- Expresiones literales (“ «, #): obtienen términos idén-
ticos.

4. Operadores de campo: permiten encontrar documentos
buscados por diversas dreas de composicion de las pagi-
nas web.

- title, t: en los titulos;

- url, u: en las URL o direcciones de documentos;

- domain: en todas las pdginas que pertenecen a un do-
minio;

- link: busca paginas que enlacen con una direccion URL
definida.

Se reconocen tres estrategias para encontrar webs de ca-
lidad®*: buscadores generales y tematicos en medicina (Ta-
bla §), y repertorios de enlaces.

- Los buscadores generales pueden ser motores de bus-
queda (que realizan un analisis sistemdtico de Internet y cla-
sifican las pdginas en base a etiquetas internas identificati-
vas; p. €j.: Altavista y Lycos) o buscadores basados en
bibliotecas de enlaces (creadas mediante busquedas ma-
nuales de sus equipos y de solicitudes voluntarias de inclu-
sion de los responsables de los recursos; p. ej.: Yahoo y
Terra). Los motores de busqueda son mds sensibles (apa-
rece todo lo que hay, pero muchas paginas seran poco rele-
vantes) y las bibliotecas de enlaces son mds especificas (siem-
pre quedara la duda de si faltan paginas relevantes, pero los
enlaces presentes estan libres de ruido documental).

Una alternativa altamente recomendable son los me-
tabuscadores, que es un programa que utiliza simultdnea-
mente varios buscadores generales para localizar la infor-

Biisqueda de informaci6n en pediatria basada en la evidencia (I): “infoxicacion” e Internet 255



macion solicitada. Los mds recomendados son Copernic
y Google.

- Los buscadores médicos son escasos en el sentido es-
tricto del término. El mas recomendado es MedHunt, que es
un recurso asociado a la fundacion suiza Health On Net Foun-
dation, responsable del c6digo de conducta HON-Code.

- Los repertorios de enlaces pueden encontrarse desde
cualquier pagina médica; algunos de estos recursos se de-
dican a recopilar enlaces de tipo pediatricos y son los mas
recomendables: en inglés destacar el Harriet Lane WWW
Links y PedInfo, y en espafiol destacar el drea de enlaces de
la AEPap (http://www.aepap.org).

Calidad de la informacion en Internet

Sin duda uno de los mayores problemas de la informa-
cion cientifica en Internet es que no toda la informacion se
encuentra contrastada ni sometida a un panel de expertos.
A pesar de que Internet es una fuente inagotable de infor-
macion pedidtrica, no se debe olvidar que cualquier perso-
na puede constituirse en autor y editor, sin una validacion
de la calidad cientifica. Dado que el espiritu de Internet es
el de ser un medio global, descentralizado y sin organismos
controladores, la calidad de la informacion médica debe au-
torregularse, tanto por parte de los autores, como de los
usuarios*3), A continuacion se indican los requisitos mi-
nimos exigibles para que la publicacién de trabajos en In-
ternet tenga una garantia de calidad:

- Autorfa: informacidén bdsica sobre los autores, y es-
pecificar posibles conflictos de interés;

- Atribucion: todas las referencias deben ser indica-
das, asi como informacion de copyright;

- Transparencia: especificar los datos de propiedad del
website, asi como cualquier patrocinador, interés comercial
o potenciales conflictos de interés del website;

- Temporalidad: las fechas de insercion y de actualiza-
cion deben ser resefiadas.

Cuando hablamos de calidad en las paginas web, nos re-
ferimos tanto a la calidad de la informacién, como a su
accesibilidad y a la credibilidad del proveedor. Publicar en
Internet es relativamente sencillo, por eso no todas las pé-
ginas ofrecen la misma calidad. No es lo mismo que el res-
ponsable de la pdgina sea una institucién publica, una pri-
vada o una persona individual; a veces es dificil conocer los
intereses de los autores de las distintas web.

Los criterios de evaluacion propuestos para valorar la
calidad de la informacion en Internet han sido multiples y
muy variados, si bien ninguno de ellos tiene una validez in-
discutible. Los indicadores se pueden clasificar en cuanti-
tativos (o cibermétricos) y cualitativos, y referimos algunos
de los utilizados?$37).

1. Indicadores cuantitativos:

- Impacto externo o visibilidad (factor de impacto web):
numero de enlaces que recibe de otras sedes.

- Numero de paginas hospedadas en esa direccion.
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2. Indicadores cualitativos (propuestos por la American
Medical Association):

- Accesibilidad: con las siguientes categorias no exclu-
yentes: acceso libre, requiere inscripcion y previo pago;

- Actualizacion: constancia o no de fecha de publica-
cién y actualizacion;

- Acreditacion: suscripcion de principios de ética y/o ca-
lidad y su acreditacion (HONcode, THC, etc.);

- Autoria: identificacion clara de los responsables y au-
tor de cada contenido;

- Direccidn de contacto: mediante correo electronico,
direccion postal o teléfonos

- Facilidad de uso: buscador interno y mapa del sitio,
para facilitar la navegacion y recuperacion de documentos;

- Revisores externos: forma en que los documentos son
revisados y si existe revision por pares;

- Patrocinio: clara identificacion de organizaciones co-
merciales y no comerciales que aporten fondos (conflictos
de interés);

Por otro lado, diferentes organismos proponen sistemas
de acreditacion que obligan a mantener unos cddigos de
conducta en Internet¥, el mas conocido de los cuales es
la fundacion suiza Health On Net Foundation (HON-Code=
http://www.hon.ch/HONcode/ Conduct.html), que desde
1995 impulsa una declaracion de principios para paginas
de salud y medicina con 8 puntos a los que pueden suscri-
birse los responsables de las paginas (Tabla 6).

La presencia del logotipo HON-Code en una web es ga-
rantia de “credibilidad”; ser miembro de la HON-Code es
gratuito y el inico requerimiento exigido es adherirse y cum-
plir las normas del codigo de conducta. Pero también exis-
ten otros codigos de conducta y herramientas evaluadoras
de la calidad de los contenidos sanitarios en Internet, en-
tre los que podemos enumerar los siguientes:

- THC (Internet Health Coalition) (http://www.ihealth
coalition.org/community/ethics.html), en la que se debe pro-
porcionar informacion sobre la salud siguiendo estos prin-
cipios: sinceridad, honestidad, calidad, consentimiento in-
formado, privacidad, profesionalidad de la atencion en salud
on line, asociacion responsable y responsabilidad.

- HITI (Health Information Technology Institute)
(http://hitiweb.mitretek.org/docs/criteria. html), cuyos cri-
terios de evaluacion son los siguientes: credibilidad, conte-
nido, propésito, enlaces, disefio e interactividad.

- DISCERN  (http://www.discern.org.uk/discern_
instrument.htm), esta formado por un cuestionario de 15
preguntas que debe ser contestado por el usuario, con un
valor ponderado de 1 a 5 en cada pregunta, y dividido en
dos secciones: preguntas 1 a 8, que determinan la fiabilidad
de la publicacion, y preguntas 9 a 15, que analizan detalles
mas especificos de la publicacion.

- MedPICS (http://www.dermis.net/medpics/), que es la
aplicacion de los PICS (Platform for Internet Content Se-
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TABLA 6. Codigo HON.

1. Cualquier consejo médico o de salud sugerido en este sitio
web solo serd proporcionado por médicos o profesionales de
la salud especializados y calificados a menos que una clara
declaracion exprese que una parte de la sugerencia ofrecida
no es de un profesional de la salud cualificado u
organizacion no médica.

2. La informacion proporcionada en este sitio esta dirigida a
complementar, no a reemplazar, la relacién que existe entre
un paciente o visitante y su médico actual.

3. Este sitio web respeta la confidencialidad de los datos
relativos a pacientes y visitantes, incluyendo su identidad
personal. Los propietarios de este sitio web se comprometen
a honorar y no exceder los requisitos legales de privacidad
de la informacion médica o de salud que se aplican en los
paises donde estén localizados tanto el sitio principal como
sus réplicas (mirrors).

4. Cuando sea apropiado, la informacion contenida en este
sitio serd apoyada con referencias claras a las fuentes de
datos y, si es posible, se establecerdn hipervinculos a estos
datos. La fecha cuando una pégina clinica fue modificada
por tltima vez estara claramente identificada (p. ¢j., al final
de la pagina).

5. Cualquier requerimiento relativo a los beneficios o
rendimiento de un tratamiento especifico, producto
comercial o servicio, serd respaldado con las evidencias
adecuadas y objetivas, de la forma indicada en el
anteriormente citado principio 4.

6. Los disefiadores de este sitio web buscaran proporcionar
informacion de la manera més clara posible y proporcionan
direcciones de contacto para que los visitantes puedan
buscar informacion adicional. El webmaster indicara su
direccion e-mail claramente en todo el sitio web.

7. El patrocinio de este sitio web estara claramente
identificado, incluyendo la identidad de las organizaciones
comerciales y no comerciales que hayan contribuido con
fondos, servicios o material para este sitio.

8. Sila publicidad es una fuente de financiacion de este sitio,
debera ser indicado claramente. Se mostrard, en el sitio web,
una breve descripcion de la politica publicitaria adoptada por
los propietarios. Los anuncios y otro material promocional
seran presentados a los visitantes de una manera y contexto
que faciliten la diferenciacion entre éstos y el material original
creado por la institucion que gestiona el sitio.

lection) a los sitios de informacion biomédica en la red, que
establecen un “etiquetado” de las paginas web de informa-
cion biomédica.

- CATCH II (Citizens Advisory System based on Tele-
matics for Communication and Health) (http://catch.infc.
ulst.ac.uk), que valora el uso de las paginas ofrecidas por
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TABLA 7. Lista de revision de la calidad de una pagina web en
espafiol.

Criterio Valor
Incluir la fecha de actualizacion de los contenidos 9
Incluir materiales que utilizan medicina basada
en la evidencia o informar de las evidencias que
sustentan las recomendaciones que aparecen
en la web, alli donde sean relevantes 9
Incluir guias de préctica clinica 8,5
Indicar con claridad la institucion que sustenta
la web ylo autor(es) (webmaster) 8,25
Suscribir algin codigo de conducta en la red
(HON u otro) 8,25
Permitir bajar documentos (formato PDF y otros)
u otros materiales 8
Incluir formulas de contacto y comunicacion
con los responsables de la web (correo electronico,
formulario de sugerencias, etc.) 8
Incluir enlaces a otras webs relacionadas con la
tematica de la web 7,5
Estar escrita en idioma espafiol o tener una version
en espaiiol 7
Diferenciar con claridad, si la hay, informacion
para médicos y para pacientes 7
Incluir lugares para interactuar los visitantes
(chat, foros-web, listas de distribucion,etc.) 7
Mostrar advertencias sobre los contenidos de la
web y sus destinatarios 6,5
No incluir publicidad de productos médicos o,
en caso de incluir publicidad de productos
médicos, explicar la relacion entre dicha empresa
y la institucién que sustenta la web 6,25

medio de un cuestionario de evaluacion de la facilidad de
uso formado por 20 preguntas en una escala de 5 puntos.
- Proyecto WMC (Webs Médicas de Calidad) (http://
www.accesible.org/wmc/wme-borrador1.htm) cuyo objetivo
es mejorar las webs médicas de habla espafiola, y cuya eva-
luacion contempla cuatro dimensiones: calidad de la pagi-
na, cantidad de informacion, disefio, tiempos de carga y ma-
nejabilidad dentro la pagina web. En la tabla 7 se muestran
los criterios de calidad para evaluar paginas médicas en es-
paol, con 13 criterios ordenados de mayor a menor valor.
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En resumen, la busqueda bibliografica es un aspecto cla-

ve para adentrarse en el nuevo paradigma cientifico de la
MBE; el objetivo es aprender a realizar busquedas eficien-
tes ante el exceso de informacion cientifica al que estd so-
metida la medicina actual (“infoxicacion”) y para ello es
preciso conocer las herramientas que nos proporciona In-
ternet.
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REVISION

Busqueda de informacion en pediatria basada en la evidencia (II):
fuentes de informacion secundarias y primarias

RESUMEN

La busqueda eficiente de informaciéon biomédica es un
aspecto clave en la practica de la medicina basada en la evi-
dencia (MBE). La MBE se plantea como una posible solu-
cion ante el exceso de informacion médica actual. Desde un
punto de vista didéctico, se consideran dos grupos de fuen-
tes de informacion bibliografica: secundarias (suelen lle-
var implicita la valoracion critica de los documentos, que
analiza la validez cientifica y la importancia clinica del ar-
ticulo) y primarias o “tradicionales” (no conlleva la valo-
racion critica de los documentos).

Se analizan las principales fuentes de informacion se-
cundarias (Colaboracion Cochrane, revistas con restimenes
estructurados, archivos de temas valorados criticamente,
guias de practica clinica, informes de agencias de evalua-
cion de tecnologia sanitaria, bases de datos de MBE) y pri-
marias (bases de datos bibliograficas tradicionales, revistas
médicas tradicionales, libros de texto). Se destaca la im-
portancia de estas fuentes de informacion en la practica
de la pediatria basada en la evidencia, y se subrayan los prin-
cipales enlaces en Internet.

Consideramos que las cuatro herramientas de mayor in-
terés en la practica de la MBE son: Colaboracion Cochrane
y sus diferentes bases de datos publicadas en The Cochrane
Library, guias de practica clinica, TRIP (un metabuscador de
MBE muy interesante) y PubMed (el acceso gratuito y en [i-
nea de Medline a través de Internet).
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ABSTRACT

Efficient searching of biomedical information is a key
point in Evidence-based medicine (EBM). EBM is a possi-
ble solution again the overload of medical literature nowa-
days. From a didactic point of view, we consider two groups
of bibliographic information databases: secondary (with im-
plicit critical appraisal of documents, and we know the scien-
tific validity and the clinical importance of the article) and
primary or “traditional” (without critical appraisal of do-
cuments).

We analyse the main secondary (Cochrane Colabora-
tion, secondary biomedical journals, critically appraised to-
pics banks, clinical practice guidelines, agencies for health
technology assessment documents, EBM databases) and pri-
mary (traditional bibliographic databases, primary biome-
dical journals, and medical books) information databases.
We emphasize the importance of this databases in the prac-
tice of evidence-based pediatrics, and we underline the main
links in the web.

Four tools of great importance in EBM are: Cochrane Co-
laboration and its different databases in The Cochrane Li-
brary, clinical practice guidelines, TRIP (a very interesting
EBM Database), and PubMed (Medline free and on-line).

Key Words: Evidence-based medicine; Bibliographic sear-
ching; Internet; Pediatrics; Cochrane Colaboration; Guide-
lines; Bibliographic databases.

La busqueda eficiente de informacion biomédica es uno
de los aspectos clave en la practica de la medicina basada
en la evidencia (MBE). El pediatra ha dejado de ser un acu-
mulador de informacion para convertirse en un buscador
de fuentes de informacion, de forma que la MBE se plantea
como una posible solucién ante el exceso de informacion
médica actual (“infoxicacion”). El problema es tanto cuan-
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titativo (es imposible acceder y revisar a fondo todo lo que
se publica sobre un determinado tema) como cualitativo (es
dificil analizar criticamente la evidencia cientifica existente
y discernir la utilidad de lo nuevo en relacion al conoci-
miento previo). Desde un punto de vista didactico, las fuen-
tes de informacion bibliograficas se dividen en dos grandes
grupos, en base al paradigma de la MBE: fuentes de infor-
macion secundarias (suelen llevar implicita la valoracion
critica de los documentos) y fuentes de informacién prima-
rias o “tradicionales” (si es necesario realizar la valoracion
critica de los articulos, para analizar su validez cientifica y
la importancia clinica).

A continuacion se analizardn cada una de estas fuentes
de informacion, exponiendo los datos de mayor interés pa-
ra realizar una busqueda eficiente en Pediatria. Como regla
general, siempre serd mds eficiente iniciar la busqueda de
informacion cientifica en las fuentes de informacion secun-
darias.

En todos los apartados analizados destacamos el valor
fundamental de Internet en la busqueda de informacion
en Pediatria basada en la evidencia(”7),

FUENTES DE INFORMACION SECUNDARIA

Son aquellas fuentes de informacion en que no es nece-
sario realizar la valoracion critica de los documentos, pues
otros compaieros (generalmente expertos en esa materia)
ya lo han realizado por nosotros. Son fuentes de informa-
cion nacidas al amparo de la MBE, y se engloba dentro de
lo que se viene denominando como investigacion secunda-
ria, es decir, aquella investigacion realizada a partir de los
datos de la investigacion primaria, que ha merecido cada
vez mayor atencion en tanto se ha ido constatando que es
muy importante analizar, resumir e integrar toda la infor-
macion como requisito indispensable para su divulgacion y
aplicacion. Se puede afirmar que, en la actualidad, las revi-
siones convencionales de la bibliografia no suelen constituir
un mecanismo suficientemente aceptable, desde el punto de
la evidencia cientifica, para transmitir los conocimientos
médicos. Son necesarias otro tipo de revisiones més fia-
bles y sistematicas, lo que justifica la aparicion de algunos
modelos de investigaciones secundarias, entre las que cabe
destacar por su importancia:

1. Colaboracion Cochrane

2. Revistas con resumenes estructurados

3. Archivos de temas valorados criticamente

4. Guias de practica clinica

5. Informes de Agencias de Evaluacion de Tecnologia
Sanitaria

6. Bases de datos de MBE.

Colaboracién Cochrane (CC)

La CC (http://www.cochrane.org) es una organizacion
internacional, independiente y sin dnimo de lucro, que bus-
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ca ayudar a quienes necesitan tomar decisiones sanitarias
bien informadas mediante la preparacion, actualizacion y
divulgacion de revisiones sistematicas sobre los efectos de
la atenci6n sanitaria(®-12),

El objetivo de la CC es analizar, mantener y divulgar re-
visiones sistemdticas de los efectos de la asistencia sanitaria
por medio de ensayos clinicos controlados (y si no estu-
vieren disponibles ensayos clinicos, revisiones de la eviden-
cia mas fiable derivada de otras fuentes), para contribuir al
impulso de una medicina basada en la evidencia (o en prue-
bas)®-10),

La CC fue una idea surgida para resolver el manejo y
extraccion relevante de toda la bibliografia biomédica. Los
esfuerzos de la CC se centran en la diseccion de la eviden-
cia cientifica disponible, de todos los temas relacionados
con la biomedicina y la salud, para hacerla revertir después,
en formas de revisiones sistemdticas, en una mejora de las
decisiones clinicas y sanitarias. Por tanto, supone un esfuerzo
mantenido para acceder primero a los datos a través de
las principales fuentes de informacion y, después, transfor-
marlos en conocimiento objetivo, sintético, accesible y ba-
sado en la evidencia cientifica. Sin duda, la CC constituye
una de las bases fundamentales de la MBE. Contribuye a
democratizar el conocimiento cientifico, amplidndolo de
manera interactiva y compartiéndolo con todos aquellos
que pueden necesitarlo, devolviendo a la sociedad lo que in-
virtié y sigue invirtiendo en formacion y desarrollo, en in-
vestigacion y en servicios sanitarios en general.

Cada Grupo Colaborador de Revision esta coordinado
por un equipo editorial, quien difunde sus resultados prin-
cipalmente a través de The Cochrane Library, actualizado
cada 3 meses y distribuido mediante la suscripcion anual en
disquetes, CD-ROM o Internet. Esta fuente de informacion
es de consulta obligatoria cuando el contenido de la pre-
gunta a responder sea sobre el efecto de intervenciones te-
rapéuticas, preventivas y rehabilitadoras. Debemos tener en
cuenta que la informacion contenida en The Cochrane Li-
brary no esta clasificada por especialidades médicas, sino
por grupos de revision de temas especificos. Incluye varias
bases de datos diferentes, asumiendo que nadie tendra de-
rechos de autor exclusivos de las mismas:

1. La Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistemati-
cas (The Cochrane Database Systematic Reviews-CDSR):
recoge el texto completo de todas las revisiones Cochrane
preparadas y actualizadas por los Grupos Colaboradores
de Revision. Se actualiza trimestralmente y tiene dos sec-
ciones: Revisiones completas y Protocolos.

2. La Base de Datos de Restimenes de Revisiones de Efec-
tividad (The Database of Abstracts of Reviews of Effecti-
veness-DARE): contiene resimenes estructurados y refe-
rencias bibliograficas de revisiones sistematicas de eficacia,
criticamente valoradas por los revisores. Esta producida por
el Centre for Reviews and Dissemination (CRD) de la Uni-
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versidad de York (Reino Unido), organismo responsable de
realizar una valoracion critica de revisiones de las princi-
pales bases de datos de Ciencias de la Salud. La informa-
cion que contiene estd sobre todo dirigida a medicina no pe-
diatrica.

3. La Base de Datos de Evaluacion de Tecnologia Sani-
taria (Health Technology Assessment Database-HTA): con-
tiene resumenes de distintas agencias de evaluacion de tec-
nologias sanitarias, accesible en Internet a través del CRD
de la Universidad de York.

4. La Base de Datos de Evaluacion Econémica (NHS
Economic Evaluation Database- NHS-EED): contiene re-
sumenes de las evaluaciones econdmicas de los servicios sa-
nitarios, accesible en Internet a través del CRD de la Uni-
versidad de York.

5. El Registro Cochrane de Ensayos Controlados (The
Cochrane Controlled Trials Register-CCTR): contiene bi-
bliografia de ensayos clinicos identificados en busqueda in-
formatizada (Medline, Embase), asi como en buisqueda ma-
nual a través de las revistas y en la literatura “gris” (libros
de ponencias y comunicaciones, tesis, etc.), con el objetivo
de crear una fuente imparcial de datos para las revisiones.
Es la principal base de datos de ensayos clinicos que existe
en la actualidad, por lo que si no se ha encontrado una res-
puesta adecuada a un pregunta sobre terapéutica o preven-
cion en la CC y DARE, se deberd consultar este registro.

6. La Base de Datos Cochrane de Metodologias (The
Cochrane Review Methodology Database-CRMD): contie-
ne bibliografia de libros y articulos, acerca de cuestiones
metodoldgicas relevantes para resumir la evidencia en la
atencion sanitaria.

7. About the Cochrane Collaboration: referencias bi-
bliogréificas sobre los conceptos y metodologia en los que
se basa la CC, asi como especificaciones de grupos y cen-
tros colaboradores en las diferentes partes del mundo.

Revistas con resumenes estructurados

Las revistas con resumenes estructurados (o publicacio-
nes secundarias) son un nuevo tipo de revistas que selec-
cionan resumenes estructurados de articulos cientificamen-
te importantes (las mejores evidencias) y se incorporan
comentarios clinicos (la maestria clinica)!'?. Estas publica-
ciones someten la literatura cientifica a un doble filtro:

1. En primer lugar un equipo de bibliotecarios y epide-
midlogos rastrean a mano distintas revistas biomédicas de
calidad cientifica, utilizando un tema preestablecido y cri-
terios metodoldgicos, y seleccionan aquellos articulos, vé-
lidos desde el punto de vista cientifico, que cumplan unos
criterios minimos:

- Estudios que valoran intervenciones terapéuticas, pre-
ventivas o rehabilitadoras (ensayo clinico): aleatorizacion
de los sujetos en los grupos de comparacion, seguimiento
de al menos un 80% de los sujetos hasta el final del estu-
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dio, determinacion de una variable de respuesta que tenga
una relevancia clinica; también conviene el enmascaramiento
y que los grupos de estudio sean similares.

- Estudios de diagnostico (articulo sobre pruebas diag-
nésticas): los pacientes en los que se solicita la prueba diag-
nostica de estudio deben presentar un amplio espectro de la
enfermedad, interpretacion de la prueba de referencia sin
el conocimiento del resultado de la prueba diagnéstica ob-
jeto del estudio e interpretacion de la prueba diagndstica
en estudio sin el conocimiento del resultado de la prueba de
referencia; también conviene que haya un patrén oro defi-
nido.

- Estudios de prondstico (descriptivo longitudinal): se-
guimiento de al menos un 80% de los sujetos hasta el fi-
nal del estudio o hasta que presentan la respuesta de inte-
rés; también conviene que defina la muestra y el estadio
de la enfermedad.

- Estudios de etiologia (caso-control, cohorte, ensayo
aleatorio): debe existir un grupo de comparacion claramente
identificado para los pacientes con riesgo de padecer o que
padecen la enfermedad de interés y estos grupos deben ser
similares; el evaluador de la respuesta debe desconocer el
estado de exposicion en los estudios de cohorte, y el eva-
luador de la exposicion debe desconocer si los participan-
tes son casos o controles en los estudios con este tipo de di-
seflo; también conviene que se cumpla alguno de estos cinco
criterios de causalidad (1:relacion temporal 16gica, 2:rela-
cion dosis-respuesta, 3:relacion retirada-reanudacion, 4:co-
herencia de varios estudios, 5:coherencia fisiopatoldgica).

- Revision sistemdtica: ha de definir claramente el pro-
blema de interés y especificar el método de seleccion y bus-
queda de los articulos que la componen; también conviene
que exista una coherencia global de los resultados.

- Recomendaciones (editorial, consenso, guia): ha de
mostrar una coherencia entre principios éticos, principios
tedricos y evidencias disponibles; las evidencias deben estar
referenciadas y se consideran todas las opciones.

2. A continuacion estos articulos pasan a un grupo de
médicos clinicos, especialistas en cada tema en concreto, que
filtran los que, a su juicio, son clinicamente importantes.

Estos rigurosos filtros de las publicaciones secundarias
rechazan el 98% de la literatura y es el restante 2% el que
aparece en forma de resimenes estructurados (dada su va-
lidez cientifica y su importancia clinica) y se acompafian de
comentarios de expertos clinicos. Se puede acceder a estas
revistas (generalmente mediante suscripcion) a través de In-
ternet, en CD-ROM y en formato papel.

La estructura de estas revistas es la siguiente: un resu-
men estructurado del articulo valorado, precedido de su re-
ferencia; después del resumen aparecera un comentario cri-
tico donde se analizardn posibles limitaciones metodoldgicas
asi como la importancia clinica de los resultados para el mé-
dico y su posible aplicacion en la préctica clinica.
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Las revistas con resimenes estructurados mas impor-
tantes son:

1. En inglés:

- ACP Journal Club (http://www.acponline.org/jour-
nals/acpjc/jemenu.htm), que empezd a ser publicada en 1991
a través de la revista An Intern Med por el American Co-
llege of Physicians; esta enfocada para médicos internis-
tas.

- Evidence-Based Medicine (http://www.acponline.
org/journals/ebm/ebmmenu. htm), que empez6 a ser pu-
blicada en 1995 en un esfuerzo conjunto del American Co-
llege of Physicians y el British Medical Journal Publications
Group; esta enfocada para médicos internistas, pediatras,
ginec6logos, cirujanos y psiquiatras.

Estas dos revistas con restimenes estructurados son una
excelente fuente de informacion, y actualmente forman una
sola base de datos denominada Best Evidence (http://www.
bmjpg.com/template .cfm?name=specjou_be#best_ evidence),
que resume los estudios publicados en unas 100 revistas pri-
marias de reconocido prestigio, pero tienen el inconvenien-
te de que los temas de pediatria constituyen actualmente un
porcentaje minimo de su contenido.

- AAP GrandRounds (http://aapgrandrounds.aapjour-
nals.org/), en la que se repasan sistematicamente alrede-
dor de 75 publicaciones relevantes en busca de aquellos ar-
ticulos que pueden contener informacion vélida e importante,
seguido del comentario critico pertinente.

- The PedsCCM Evidence-Based Journal Club
(http://PedsCCM.wustl.edu/ EBJournal_Club_html) es una
publicacion secundaria pedidtrica dedicada exclusivamen-
te a la valoracion critica de articulos relacionados con los
cuidados intensivos.

- La revista J Pediatr publica, en su seccion “Current
literature and clinical issues”, una valoracion critica de aque-
llos articulos publicados en revistas biomédicas con gran-
des posibilidades de contener informacion valida e impor-
tante en pediatria, acompafnado de un comentario clinico.

2. En espanol:

- Revista Atencion Primaria Basada en la Evidencia
(http://www.atheneum. doyma.es/socios/sala_l/main_ad.htm)
es una publicacion secundaria de Espafa, suplemento tri-
mestral de la revista Formacion Médica Continuada (de la
Sociedad de Medicina Familiar y Comunitaria).

- Evidencia en Atencion Primaria (http:/www.foraps.org/
hitalba-pagina-articulo.php?cod_producto=542) es una pu-
blicacion secundaria de la Sociedad de Medicina Familiar
de Argentina.

Ambas revistas contienen algunos articulos de pediatria.

Archivos de temas valorados criticamente (TVC)

El término TVC es una traduccion del inglés CAT (Cri-
tically Appraissed Topics) y este tipo de archivos nacié de
la necesidad de almacenar y clasificar las respuestas a las
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preguntas clinicas estructuradas que se generan en la prac-
tica clinica: es el resultado final de la aplicacion de la me-
todologia de la MBE("3),

La estructura de un TVC es la siguiente:

- Pregunta clinica a responder;

- Articulo cientifico (valido e importante) que mejor res-
ponde a esa pregunta;

- Identificar la estrategia de busqueda y bases de datos
analizadas;

- Breve resumen de los resultados clinicamente impor-
tantes que contribuyen a responder a la pregunta;

- Comentarios para las oportunas puntualizaciones sobre
el disefo del estudio y su aplicabilidad a nuestro paciente;

- Opcionalmente se puede aportar una bibliografia au-
xiliar que sirva para complementar los comentarios.

Un TVC no ha de ser interpretado como la unica res-
puesta existente a una pregunta, dado que no siempre es
el producto de una busqueda exhaustiva de la literatura; por
tanto, estd abierto a las oportunas modificaciones que va-
yan apareciendo sobre el tema. Ademds, no todas las pre-
guntas clinicas estructuradas disponen de respuestas con
el grado suficiente de validez; en este caso el planteamien-
to de la pregunta puede ser util para generar hipdtesis nue-
vas de investigacion.

La creacion de un archivo de TVC tiene como objetivo
realizar un banco de datos que aprovecha el esfuerzo reali-
zado en la valoracion critica de determinados articulos apro-
piados para responder a una pregunta clinica y, por tanto,
que no se pierda la informacion. Estos archivos pueden ser-
vir a otros pediatras para encontrar la respuesta en el caso
de que se pudieran plantear la misma pregunta clinica.

La estructura de un TVC puede ser util para la realiza-
cion de sesiones bibliograficas o para iniciarse en la filoso-
fia de la MBE. Sin duda, es un método de trabajo eficiente
en el contexto de un servicio de pediatria (independiente-
mente de su dmbito de trabajo, hospitalario o extrahospi-
talario) si se plantea de la siguiente manera: en una piza-
rra u otro lugar visible y comun del servicio deberian
escribirse aquellas preguntas clinicas estructuradas que sur-
jan de la préctica clinica habitual; la persona que realiza
la pregunta (y que se compromete a responderla en base a
la filosofia del TVC) anota también su nombre y la fecha
(en que se realiza la pregunta y en que se obtiene la “me-
jor” respuesta). Para rentabilizar ese trabajo bien hecho se
puede escribir la informacion y volcar en formato papel y/o
formato electrénico en la red, con lo que estamos creando
un archivo de TVC.

Los principales archivos de TVC en pediatria estan pro-
movidos actualmente por instituciones universitarias de Es-
tados Unidos:

- Universidad de Michigan, con su Evidence Based Pe-
diatrics and Child Health (http://www.ped.med.umich.
edu/ebm/cat.htm).
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- Universidad de Washington, con su Pediatric Eviden-
ce Based Medicine (http://depts.washington.edu/pedebm).

- Universidad de Rochester, con su seccion de Pediatric
Topics (http://www.urme.rochester.edu/medicine/res/ CATS/
ped.html).

- Universidad de Carolina del Norte (http://www.med.
unc.edu/medicine/edursrc/!catlist.htm).

- Centre for Clinical Effectiveness, edita desde Australia
los Evidence Based Reports (http://www.med.monash.edu.
au/publichealth/cce/).

- Archivo de Temas Valorados Criticamente de la uni-
dad especializada ARIF (Aggressive Research Intelligence
Facility) de la Universidad de Birminghan (http:/www.hsrc.
org.uk/links/arif/fengscomp.htm).

En Espafia estan apareciendo recientemente propues-
tas de Archivos de TVC en Pediatria, principalmente pro-
movidos desde el drea de la atencion primaria en la web
de la AEPap (http://aepap.org). Se recomienda revisar tam-
bién la pagina de MBE creada desde el Hospital de Do-
nostia (http://www.mebe.i2000.es), que ha reunido a un aba-
nico de profesionales, tanto especialistas hospitalarios como
de atencion primaria de Guipuzcoa, cuyo objetivo es in-
corporar a su practica diaria la metodologia de la MBE, y
se refleja en la elaboracion de TVC, cuyos resultados y me-
todologia de elaboracion podemos revisar.

Destacar los Servicios de pregunta-respuesta, que son
equipos de profesionales que se dedican a responder pre-
guntas clinicas formuladas por médicos y que se responden
en base a la metodologia de los TVC, de forma rapida (in-
cluso en un plazo minimo de 6 h si la urgencia del caso lo
hace necesario). La mas conocida es la web ATTRACT
(http://www.attract.wales.nhs.uk/), con los temas clasifica-
dos por temas, y en el que se identifican dos de interés en pe-
diatria: Child Health Area y Pregnancy and Childbirth Area.

Sin duda, la metodologia de los TVC es ttil para la re-
alizacion de sesiones clinicas bibliograficas o para iniciar
a los interesados en la filosofia y principios de la MBE.

Guias de practica clinica (GPC)

Son recomendaciones desarrolladas sistematicamente
para ayudar a los médicos y a los pacientes a decidir sobre
la atencién sanitaria mds apropiada en circunstancias cli-
nicas concretas, y que contribuyen a disminuir la variabi-
lidad en la practica clinica. Son documentos elaborados por
iniciativa de organismos sanitarios e instituciones oficiales,
quienes nombran un equipo de trabajo (expertos en meto-
dologia, personal sanitario, gestores, representantes de los
usuarios...), y se basan en una amplia revision y valoracion
critica de la literatura médica sobre un problema sanitario
concreto®!415),

Criterios que debe cumplir una buena y eficaz GPC:

1. Asegurar que se maneja la evidencia correcta (infor-
macion cientifico-técnica evaluada y contrastada);
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2. Tener en cuenta las condiciones de uso mas frecuen-
tes en la practica clinica (para que una GPC sea efectiva de-
be ser percibida por los médicos como algo de relevancia
local, no s6lo internacional);

3. Considerar los factores que influyen en la adopcion
de nuevas tecnologias.

Existen tres métodos para el desarrollo de GPC (la opi-
nién de los expertos, los métodos de consenso y los méto-
dos basados en la evidencia), aunque lo mejor es la combi-
nacion de los tres métodos. Hay que valorar las ventajas e
inconvenientes de cada uno de estos métodos?:

1. GPC en base a opinion de los expertos:

- Ventajas: las mas economicas y mds rapidas; puede ser
util cuando la evidencia es muy débil.

- Inconveniente: casi siempre son identificados los “ex-
pertos” en base a su visibilidad en relacion con una mate-
ria y su credibilidad de la experiencia en esa materia; pero
la experiencia en una materia no siempre se corresponde
con la cualificacién metodoldgica y, para desarrollar una
guia, hacen falta ambas, aunque no necesariamente se sue-
len dar en el mismo individuo; no disponemos de métodos
para corregir las diferencias de opinion de los diferentes ex-
pertos; ademas, se deben tener en cuenta los posibles con-
flictos de intereses.

2. GPC en base a métodos de consenso:

- Ventajas: suelen ser rdpidas y econdmicas, pero si se
hacen bien no existen ventajas respecto a las GPC basadas
en la evidencia en términos de tiempo o inversion econé-
mica; la mayor utilidad es que permiten que la practica
sea uniforme, pero la uniformidad no significa que coinci-
da con la evidencia;

- Inconvenientes: si su objetivo principal es poner a to-
do el mundo de acuerdo sobre algo, llegar a ese acuerdo
se convierte en el fin supremo y podria hacerse a expensas
de la validez; por tanto, se debe buscar la forma de alcan-
zar el consenso manteniendo una informacion valida y atil.

3. GPC en base a la evidencia cientifica:

- Ventajas: sistematico, muy estructurado y explicito, de
manera que cualquier error que se produzca durante el pro-
ceso puede ser detectado por quienes revisen los resultados
(frente a la opinion de expertos y métodos de consenso, que
son implicitos, y no pueden escrutarse a posteriori los re-
sultados errdneos o no vélidos); resulta generalizable;

- Inconvenientes: requiere grandes inversiones en tiem-
po y dinero; se supone que parte de toda la evidencia cien-
tifica disponible, lo cual no siempre es cierto, y la amena-
za a la validez del proceso de revision sistemdtica puede estar
presente en cada paso en el manejo de la informaciéon (lo-
calizacion, recopilacion, evaluacion, seleccion, sintesis, ana-
lisis e interpretacion).

No debe olvidarse que el modelo de desarrollo més de-
seable de una GPC es un procedimiento basado en la evi-
dencia, al que se suman métodos de consenso, y en el que
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los expertos desempefian un papel importante. Es un gran
error excluir a los expertos en la elaboracion de las GPC
porque se pueden convertir en sus aliados o enemigos mds
importantes cuando se quiera ponerlas en marcha.

La estructura de una GPC es la siguiente:

- Introduccion vy justificacion de la GPC;

- Informe de la revision sistematica (a veces en una sec-
cién separada segiin su extension);

- Descripcion detallada de la discusion y recomenda-
ciones iniciales “basadas en la evidencia™;

- Informe sobre la respuesta de los profesionales (res-
puesta piloto);

- Recomendaciones finales y pilotadas (contenido prin-
cipal de la guia).

El desarrollo de una GPC puede ser beneficioso para los
pacientes, los médicos, los gestores y los politicos, con una
disminucion de la yatrogenia, una mejora de la eficiencia,
unas actuaciones médicas basadas en la racionalidad cien-
tifica que puedan servir de defensa frente a las reclamacio-
nes legales, una facilitacion en la toma de decisiones, etc. Si
bien es dificil encerrar la variabilidad clinica en esquema-
ticos algoritmos de decisiones, cada vez nos acercamos mas
a un convencimiento clave: la variabilidad clinica no justi-
fica la arbitrariedad clinica. El objetivo de una GPC nun-
ca debe ser imponer criterios, y es dificil aceptar como la
suma de las incertidumbres individuales de los expertos pue-
de desembocar en una propuesta final que satisfaga a todos.
Una GPC debe ser, ante todo, un modelo de mesura, aun-
que esto no impida recomendar lo “evidentemente” reco-
mendable y rechazar lo “evidentemente” rechazable.

Las principales GPC en pediatria son:

- GPC de la American Academy of Pediatrics (http://
www.aap.rg/policy/paramtoc.html), con la curiosidad de
que se refiere el nivel de la evidencia que respalda las dife-
rentes recomendaciones.

- GPC de la Canadian Medical Association (http://
www.cma.ca/cpgs/index.asp)

- GPC de la National Guidelines Clearinghouse (http:/
www.guidelines.gov/ index.asp), con varias guias clinicas
de pediatria. Se considera la mejor fuente para obtener GPC.

Informes de agencias de evaluacion de tecnologias
sanitarias (ETS)

El rapido incremento del gasto sanitario no acompa-
fiado de mejoras proporcionales en el nivel de salud, el al-
to grado de variabilidad no explicable en la practica médi-
ca y la incertidumbre acerca del impacto real de muchos
procedimientos médicos sobre la salud, conducen a admi-
tir la existencia de importantes lagunas en el conocimien-
to que dificultan la adopcion de decisiones juiciosas sobre
la asignacion de recursos y uso y aceptacion de pricticas
médicas. Esta realidad es lo que ha llevado al nacimiento
y desarrollo del concepto de ETS!617),
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La ETS como aproximacion analitica nace en 1972 de
la mano de Archie Cochrane, pero la primera iniciativa ins-
titucional para la ETS se produce en 1975 a través de la Of-
fice of Technology Assessment de los EE.UU. Asi pues, an-
tes de la irrupcion del término MBE existia acufiado el
término de ETS. Ambos términos comparten un método ba-
sico de trabajo: la busqueda y valoracion critica de la me-
jor literatura cientifica con el objetivo de proporcionar la
mejor atencion médica a nuestro paciente. La ETS tiene, sin
embargo, una mision adicional: proporcionar a los deciso-
res a diferentes niveles (politico, administrativo, profesio-
nal y pacientes) informacion sintética, rigurosa y adecua-
damente contextualizada (en el contexto social y legal donde
la cuestion se plantea) que sea util para la toma de deci-
siones.

La ETS se puede definir, segtin la Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud Carlos I,
“como el proceso de anilisis e investigacion, dirigido a es-
timar el valor y contribucion relativos de cada tecnologia
sanitaria a la mejora de la salud individual y colectiva, te-
niendo ademds en cuenta su impacto econdmico y social”.
Los atributos basicos de las ETS deben ser la fundamenta-
cion en la evidencia cientifica (es decir, incuestionable en su
rigor cientifico), la utilidad para la toma de decisiones (el
atributo mds importante y mds claramente diferenciado res-
pecto a otro tipo de textos cientificos), la claridad en la re-
daccién y facilidad de compresion de los documentos, y la
oportunidad y adaptacion al tiempo y dmbito de decision.

Asi, el Informe de ETS se puede definir como el docu-
mento estructurado, comprensible, basado en la mejor evi-
dencia disponible, elaborado con la metodologia explicita
y reproducible y que responda a cuestiones relativas a la se-
guridad, eficacia, efectividad, eficiencia, utilidad o impacto
de una tecnologia en un contexto previamente definido. Su
mision final es la ayuda en la toma de decisiones.

Se debe realizar un estudio de priorizacion de las tec-
nologias susceptibles de evaluacion, entre los que se deben
tener en cuenta los siguientes criterios:

- Prevalencia de la condicion o situacion clinica a la que
se dirige la tecnologia.

- Carga de la enfermedad o grado de deterioro de la
salud que ocasiona la condicion clinica implicada (mortali-
dad, discapacidad, afios de vida perdidos, calidad de vida,
etc).

- Grado de incertidumbre de la informacion existente;

- Posible impacto sobre la salud, teniendo en cuenta
las alternativas concurrentes.

- Posible impacto econémico.

- Posible impacto organizativo.

- Posible impacto ético, social y/o legal.

La estructura de un informe de ETS es la siguiente:

- Titulo: preciso y que describa con claridad los objeti-
vos del informe.
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- Resumen: debe ser estructurado y en dos idiomas: el
original del pais de elaboracion del informe de ETS y en in-
glés (abstract).

- Introduccion: se indican las razones que motivan el
inicio del trabajo, asi como describe el marco de refe-
rencia.

- Objetivos: definicion precisa y breve de las preguntas
que se plantean, diferenciando entre el objetivo general y
los objetivos especificos de la evaluacion.

- Metodologia: descripcion clara y detallada de los mé-
todos que se utilizardn para elaborar el informe (revision
sistematica, metaandlisis, analisis de decision, estudios de
evaluacion econdmica, métodos de consenso, juicios de ex-
pertos, etc.); en este apartado se incluirdn las fuentes y es-
trategias de la busqueda de informacion, los criterios de in-
clusion y exclusion de los estudios, los datos a extraer de
los estudios y métodos que se empleardn para ello.

- Desarrollo de los contenidos de la evaluacion: des-
cripcion de la técnica y de la enfermedad, el estudio de la
validez y la calidad de los datos de los estudios selecciona-
dos, el estudio de los sesgos y limitaciones del proyecto, el
equipo de trabajo y métodos de seleccion de los expertos
que van a participar, las necesidades de personal, de tiem-
po y de presupuesto para llevar a cabo la evaluacion, y la
estrategia de difusion del informe una vez elaborado.

- Tablas y/o graficos: son un elemento fundamental en
la sintesis de informacion, en la que se incluirdn datos re-
lativos a las caracteristicas de los pacientes, tipo de tecno-
logia, disefio del estudio, calidad de las evidencias y resul-
tados de los estudios.

- Conclusiones: deben ser breves, concisas, relevantes y
consistentes con las evidencias que el informe aporta.

- Recomendaciones: aunque son importantes, no todos
los informes incluyen recomendaciones; al igual que las con-
clusiones, también las recomendaciones deben obtenerse a
partir de evidencias cientificas y basarse exclusivamente
en los contenidos o resultados del informe.

- Bibliografia: puede presentarse en tres apartados: los
estudios incluidos en el analisis final, los excluidos y aque-
llos estudios que se han utilizado en la metodologia o en
el estudio general del tema a evaluar pero que no son ob-
jeto de analisis.

Tal como se aprecia, la estructura de un informe de ETS
no difiere significativamente de lo que es la estructura de un
revision Cochrane.

Las principales agencias de ETS son las siguientes:

1. De dmbito nacional:

- Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS)
del Instituto de Salud Carlos IIT (Ministerio de Sanidad y
Consumo, Espana) (http://www.isciii.es/aets/).

- Ageéncia d Avaluaci6 de Tecnologia y Recerca Médi-
ques (AATM) (http://www.aatm.es/).
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- Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia (AETSA) (http://www.csalud.junta-andalucia
.es/orgdep/AETSA/default.htm).

- Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del
Pais Vasco (OSTEBA) (http://www.euskadi.net/sanidad/in-
vestigacion/indice_c.htm).

- Asociacion Espafiola de Evaluacion de Tecnologias Sa-
nitarias (http://www.aeets.org/).

2. De dmbito internacional:

- International Network of Agencies for Health Techno-
logy Assessment (INAHTA) (http://www.inahta.org/): orga-
nizacion nacida en 1993, que incluye a 25 agencias de paises
de Europa, América, Asia y Oceania, cuyo objetivo principal
es la realizacion de proyectos conjuntos por agencias que ten-
gan interés en temas comunes en orden a encontrar la ex-
haustividad y rigor de los informes, distribuyendo y aunan-
do esfuerzos. En la actualidad todas las agencias de ETS de
ambito nacional forman parte de INAHTA.

- International Society of Technology Assessment of
Health Care (ISTAHC) (http://www.istahc.org/).

- Agency for Healthcare Research and Quality (http://
www.ahcpr.gov/).

- etc.

Cada una de estas direcciones presenta la posibilidad de
establecer multiples enlaces internos en relacion con este
campo y con el entorno de la MBE.

La cooperacion y coordinacion se ha constituido en ca-
racteristica esencial del trabajo de las distintas agencias de
ETS (de 4mbito nacional e internacional), con tres fines ba-
sicos: a) compartir e intercambiar informacion; b)distribuir
trabajos cuyo contenido sea de caracter general e interés co-
mun para evitar duplicaciones y repeticiones ineficientes; c)
armonizar metodologias de trabajo. De esta forma se bus-
ca evitar los riesgos de ineficiencia (por duplicacion de tra-
bajos) y de produccion de conclusiones y recomendacio-
nes contradictorias (por uso de metodologias no
compartidas).

Bases de datos de medicina basada en la evidencia

La realizacion de busquedas electronicas de la biblio-
grafia médica deja de ser exclusivamente la revision oca-
sional de un tema bibliografico, para convertirse, al am-
paro de la MBE, en una herramienta de uso cotidiano para
la consulta clinica y para el aprendizaje y formacion. Ha-
ce poco més de diez afios esta busqueda se realizaba ma-
nualmente en textos como Index Medicus; posteriormente
se pudieron hacer las consultas de Medline en CD-ROM,
mes a mes y ano a afio. En los tltimos afios, estas consultas
se han podido realizar previo pago de una cuota y con al-
gunas limitaciones, a través de Internet. Actualmente esta
disponible el proyecto PubMed, que permite el acceso gra-
tuito, instantaneo y a través de Internet a toda la comuni-
dad cientifica mundial (vedse posteriormente). De especial
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interés son las bases de datos de MBE, de las que describi-
remos las mds importantes®).

- TRIP (Turning Research Into Practice) (http://www.
tripdatabase.com/): localizado en la pagina web de la Uni-
versidad de Gales, es un metabuscador que realiza el ras-
treo a través de unas 75 bases de datos diferentes relacio-
nadas con la MBE, si bien tltimamente ha ampliado su
cobertura a fuentes de informacién “tradicionales”, espe-
cialmente a revistas de reconocido prestigio y factor de
impacto. Asi pues, TRIP nos ofrece de forma sencilla una
busqueda de toda la informacion disponible en una gran va-
riedad de recursos (de MBE y “tradicionales”), por lo que
se constituye en una fuente fundamental. Asi, se considera
que debe ser la primera base de datos a consultar en Inter-
net, ya que nos ofrece una vision mas amplia que con cual-
quier otra base de datos. La principal limitacion de TRIP
depende de que el acceso a los documentos encontrados de-
pende de cada base de datos: al texto completo (Bando-
lier, DARE...), al resumen (Cochrane...) o sélo al titulo del
documento.

Es un buscador de gran calidad que contiene informa-
cion relevante que se nos devuelve en los siguientes apar-
tados:

¢ Basados en la evidencia (enlaces directos): los enlaces

de esta seccion pertenecen a recursos de MBE, con va-
loracion critica de los documentos (p. ej., Cochrane,
publicaciones secundarias...).

¢ Basados en la evidencia (enlaces indirectos): estos en-

laces pertenecen al Centre for Reviews and Dissemi-
nation (CRD) de la Universidad de York (p. ¢j., DA-
RE, HTA, NSH-EED), y para acceder a su contenido
debe realizarse una nueva busqueda en CRD.

* Revistas revisadas por pares: no sometidos los arti-

culos a un proceso de valoracion critica.

* Guias de préctica clinica.

e Otros documentos no incluidos en los apartados pre-

vios.

En TRIP se reconocen distintas 4reas clinicas (en forma
parecida a las Collections de las revistas), algunas mas orien-
tadas a la pediatria. En Child Health Clinical Area de TRIP
se realiza una actualizacion mensual de las incorporaciones
a la seccion pediatrica de esta base, y se puede recibir por
correo electronico (como un servicio de alerta). En Preg-
nancy & Childbirth Area de TRIP se realiza una actuali-
zacion mensual de las incorporaciones a la seccion de me-
dicina perinatal (principalmente aspectos obstétricos).

- DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effecti-
veness) (http://agatha.york.ac.uk/ darehp.htm): es una ba-
se de datos mantenida por el Centre of Reviews and Dis-
semination (CRD) de la Universidad de York. Otra forma
de consultar DARE es, como ya hemos visto, a través de
The Cochrane Library. La CC y DARE ofrecen informa-
cién principalmente sobre aspectos terapéuticos, preventi-
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vos y de rehabilitacion, pero en DARE no se realizan revi-
siones sistematicas (como en CC) sino que efectiian una va-
loracion critica de las revisiones referenciadas en las prin-
cipales bases de datos biomédicas (Medline, Embase, Current
Contents...). Las que cumplen unos criterios estrictos de va-
lidez se publican en forma de resumen estructurado acom-
pafiado de un comentario critico, en donde se analizan las
posibles implicaciones para la practica clinica (asi pues, por
sus caracteristicas es el complemento ideal de la CC).

- BANDOLIER (http://www.jr2.0x.ac.uk/bandolier/): re-
vista britdnica electronica editada mensualmente, que fun-
ciona como una publicacién secundaria en la que se realiza
valoracion critica de articulos cientificos relevantes para
la practica asistencial, y con una version en espafol: BAN-
DOLERA (http://infodoctor.org/bandolera/).

- POEMS (Patient Orientated Evidence that Matters)
(http://www.infopoems.com/ POEMs/poems_home.htm):
articulos valorados criticamente pertenecientes a mas de 90
revistas biomédicas, elaborado por la revista Journal of Fa-
mily Practice, y especialmente orientada hacia temas de aten-
cion primaria, con escaso numero de articulos sobre pedia-
tria.

- Clinical Evidence on line (http://www.clinicalevidence
online.com/), respaldada por British Medical Journal, con-
tiene revisiones sistematicas e incluye una seccion de salud
infantil; se actualiza semestralmente y ofrece informacion
sobre aspectos principalmente terapéuticos; solo se puede
acceder al contenido integro de la publicacion mediante sus-
cripcion (aunque establece periodos ocasionales en los que
permite el acceso gratuito a alguno de sus nimeros).

FUENTES DE INFORMACION PRIMARIA

Son aquellas fuentes de informacion en que si es nece-
sario se realiza la valoracion critica de los articulos, para
analizar su validez cientifica y la importancia clinica. Son
las fuentes de informacion tradicionales, las que hemos uti-
lizado siempre en primer lugar, y entre las que cabe desta-
car por su importancia:

1. Bases de datos bibliograficas tradicionales (Medline
-con su version electronica PubMed-, Embase, IME, etc.).

2. Revistas médicas tradicionales.

3. Libros de texto.

Estas fuentes de informacion primaria presentan algu-
nos inconvenientes: las revistas médicas tradicionales son
excesivamente numerosas y con gran desigualdad en su con-
tenido (la importancia de las revistas se intenta clasificar a
través de determinados indicadores bibliométricos, siendo
el mas conocido el factor impacto), y con cierta frecuencia
se constata la presencia de articulos con defectos metodo-
l6gicos que comprometen la validez de sus resultados; los
libros de texto, debido al amplio tiempo existente entre su
escritura y su publicacion, habitualmente contienen errores
o afirmaciones desfasadas en el momento de ser consulta-
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dos, debido a que la medicina se encuentra en constante y
rapida evolucion.

Bases de datos (BD)

Una de las principales fuentes de informacion en medi-
cina son las BD de informacion bibliogréfica, que constitu-
ye un instrumento rapido y preciso para recuperar articu-
los cientificos relevantes. En una BD se almacena informacion
referente a miles de documentos. Esta informacion esta con-
tenida en registros (records) que se definiran como el con-
junto de datos relativos al documento. Dentro del registro
la informacion se agrupa en varios campos (fields); uno de
estos campos es especialmente ttil: el resumen del conte-
nido del documento en si, si bien no estd presente en to-
dos los registros.

La seleccion de revistas y de articulos realizada para las
BD, automatizadas o impresas, es una labor subjetiva cuya
secuencia es la siguiente:

1. Los responsables de las BD (Index Medicus, Excerp-
ta Medica, etc.) seleccionan las revistas que a su juicio de-
ben ser examinadas y “vaciadas” o recensadas.

2. A su vez, los expertos determinan la calidad de los
trabajos publicados por las revistas seleccionadas, calidad
que no se refiere exclusivamente al nivel cientifico de aqué-
llos, sino también a su idoneidad con la orientacion tema-
tica de la propia BD.

3. Las resenas bibliograficas de los trabajos “aproba-
dos” por los expertos pasan a engrosar los archivos de las
BD automatizadas o las paginas de las BD impresas.

Las principales bases de datos son las siguientes$19):

1. Medline (soporte magnético) / Index Medicus (soporte
en papel) / PubMed (consultas on-line): es la BD de la Bi-
blioteca Nacional de Medicina de los EE.UU. que adquiere
diferentes denominaciones segun la forma de difusion. Med-
line (Medlars on line) permite entrar en el sistema Medlars
(Medical Literature Analysis and Retrieval System). Indiza
los articulos de aproximadamente 4.000 revistas desde 1966
hasta la actualidad, con actualizacion mensual, y se dispo-
ne de resimenes en CD-ROM (Medline) de muchos de los
articulos publicados después de 1975. A su BD incorpo-
ran mds de 300.000 nuevas referencias cada ano. Es la BD
con mayor difusién y mas utilizada por los médicos??, es-
pecialmente a partir de finales de 1997, cuando su acceso
se ha hecho gratuito desde Internet a través de un servicio
Free-Medline en la WWW con dos interfaces: PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/) e Internet Grate-
fulMed (http://igm.nlm.nih.gov/). Aparte del acceso de Med-
line en Internet por las dos interfaces anteriores de la Bi-
blioteca Nacional de Medicina, existen otras tres formas de
acceso a la red: a) distribuidores de acceso a Internet: p.
ej. Silver Platter (http://www.silverplatter.com), OVID
(http://'www. ovid.com),...; b) servidores médicos con acce-
so gratuito a Medline: p. ej., Obgyn (http://www. obgyn.
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net/medline.htm), The Doctors (http://www.the-doctors.
co.nz/medline .htm)...; ¢) desarrollos especificos de Medli-
ne para Internet: p. €j., Bireme (http://www. bireme.br/bvs/
E/ebd.htm), Medscape (http://www.medscape.com/Misc/
FormMedlineInfLive.html)...

Actualizacion semanal (consultas on-line) o mensual
(CD-ROM vy papel). Utiliza el tesaurus MeSH (medical sub-
ject headings) y, en el caso de no dominar bien el inglés
para los términos adecuados, existe una traduccion que se
denomina DeCS (descriptores en ciencias de la salud) en
la web de Bireme (http://www.bireme.br/decs/E/homepa-
ge.htm)

Las citas de revistas en inglés constituyen el 80% del to-
tal; incluye 33 titulos de publicaciones espafiolas de las cua-
les dos son pediatricas (An Esp Pediatr y Cir Pediatr).

El proyecto PubMed da acceso a la base de datos de
informacion bibliogréfica formada por Medline y preMed-
line (introducido en 1996 por la National Library Medici-
ne, aporta diariamente referencias y resumenes de los arti-
culos antes de que éstos se publiquen en formato papel y
antes de que los registros se incluyan en Medline).

PubMed permite tres tipos de basqueda®V:

- Biisqueda bdsica: tras introducir las palabras de bus-
queda se especifica el tiempo de busqueda a 30, 60, 90 o
180 dias, 1,2,5 afios atras o sin limite (es decir, desde 1966
aproximadamente). La busqueda se realiza en los 18 cam-
pos de busqueda de que dispone cada registro de PubMed.
Tras pulsar el boton busqueda (search) o la tecla enter apa-
rece el resultado de la busqueda en la pagina resumen de
documentos, con el nimero de referencias halladas, y por
orden cronoldgico con los articulos mas recientes al princi-
pio. Pulsando sobre el autor de alguna referencia se acce-
de a la pagina de informacion del documento, similar a la
disponible en Medline. Cada referencia dispone la posibili-
dad de conexion con articulos relacionados con el primero,
de forma que se obtiene un segundo listado con aquellos ar-
ticulos que tienen conexion con el que elegimos inicialmente.

- Biisqueda avanzada: se accede desde la pagina princi-
pal de PubMed marcando advanced search, de forma que
se puede controlar lo que se busca en base a dos aspectos:

* Campos de basqueda (search field): de forma que el tér-
mino introducido no se enfrente a los 18 campos de
busqueda, sino al que nos interese: nombre del autor
(AU, AUTH), afiliacion (AD, AFFL), titulo de la revis-
ta (TA, JOUR), idioma (LA), término clave (MeSH),
fecha de publicacion (DP,PDAT), tipo de publicacion
(PT,PTYP), palabras del texto (TW,WORD), palabras
del titulo (TLTITL), etc.

* Modo de busqueda: bien por listado de términos o de
modo automatico, y se combina con los operadores
booleanos. Permite depurar la basqueda en tres nive-
les: busqueda actual, afiadir término(s) a la busqueda
y modificar la bisqueda actual.
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- Biisqueda clinica: se basa en unos filtros metodoldgi-
cos propuestos por Haynes, en base a 4 categorias con una
metodologia determinada: tratamiento o prevencion, diag-
nostico, etiologia y prondstico. Ademas la buisqueda se pue-
de hacer mas sensible (incluye articulos menos relevantes)
0 mas especifica (incluye articulos mds relevantes, aunque
pudiendo omitir alguno).

Las ventajas de PubMed sobre otras BD son las si-
guientes?!):

- Mas democratico: el acceso a la busqueda de infor-
macion es personal y universal en las mismas condiciones
para todo profesional, pues permite el acceso libre desde In-
ternet.

- Mas actualizado: se tiene conocimiento de los articu-
los mas recientes incluso antes de ser publicados en sopor-
te de papel (preMedline); con Index Medicus las referencias
se encontraban entre 3 y 12 meses después de publicarse los
articulos.

- Mas amplio: se dispone de mds de 10 millones de re-
ferencias desde antes de 1966; no es preciso disponer de los
CD-ROM.

- Mas interconectado: la funcion de articulos relaciona-
dos permite hallar un listado de articulos conectados con el
que hemos seleccionado previamente, lo cual no existia con
otras formas de busqueda anteriores; el navegador de re-
vistas permite que si la revista esta on line en Internet, se
pueda leer, imprimir o grabar el articulo completo.

- Mayor potencia de busqueda: se pueden disenar per-
files de busqueda personalizada y especifica; la busqueda
clinica ofrece los articulos mds importantes que cumplan la
metodologia cientifica clinica, ganando en relevancia y ra-
pidez de busqueda.

2. Embase (soporte magnético) / Excerpta Medica (so-
porte en papel): realizada por iniciativa de una empresa pri-
vada con sede en Holanda (Elsevier Science Publishers). In-
diza aproximadamente 3.600 revistas, con una mayor
cobertura de publicaciones europeas que Medline e inclu-
yendo mds publicaciones espafiolas (91), de las cuales seis
son pediatricas (Acta Pediatr Esp, An Esp Pediatr, Pediatr
Cat, Pediatr Integral, Pediatrika y Rev Esp Pediatr). Aho-
ra bien, debe tenerse en cuenta que indiza las revistas se-
leccionando principalmente los articulos que hacen refe-
rencia a farmacos. Por ello esta BD es especialmente util
para informacion sobre firmacos y toxicologia, cuya serie
de resimenes en CD-ROM (Embase) es mas amplia que la
de Medline, aunque este aspecto es responsable de una ma-
yor demora en su indizacion.

Actualizacién quincenal (consultas on-line y en papel) o
trimestral (CD-ROM). Utiliza el tesaurus EMTREE (Em-
base tree).

Medline y Embase son las dos BD mas conocidas, y con-
tienen entre ambas casi la mayoria de las publicaciones de
medicina y dreas afines. Aunque se habla mucho de sus di-
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ferencias y puntos en comiin, en realidad parecen comple-
mentarse; de hecho, del total de revistas biomédicas indi-
zadas entres ambas BD s6lo alrededor del 35% estan pre-
sentes en ambas!!®).

3. Current Contents: lo edita el Institute for Scientific
Information (ISI) de los EE.UU., y es una BD pluridiscipli-
nar (ciencia, tecnologia, artes y humanidades, ciencias so-
ciales). Se publican siete ediciones, dos de las cuales co-
rresponden a medicina: Clinical Medicine (incluye 1.000
revistas, cinco de ellas en espafo) y Life Sciences (incluye
1.370 revistas, una de ellas en espafiol), pero en ellos no
se incluye ninguna publicacion pedidtrica de nuestro pais.
Es una BD muy actualizada (periodicidad semanal).

4. Science Citation Index (SCI): Lo edita el ISI de los
EE.UU. (al igual que Current Contents). Fue creado por
Eugene Garfield en 1964, es un indice que recoge las refe-
rencias bibliogréficas que figuran en todos los articulos pu-
blicados en mas de 3.300 revistas multidisciplinarias sobre
ciencia y tecnologia, mayoritariamente de lengua ingle-
sal2223), A través del citado indice introdujo un sistema de
valoracion de las revistas cientificas en funcion de la in-
mediatez, visibilidad y vida media de los articulos en ellas
publicados. A cada revista se adjudic6 un factor de impacto,
que se calcula dividiendo el nimero total de referencias bi-
bliogréficas de dicha revista incluidas en el SCI corres-
pondientes a los dos afos anteriores al calculo por el ni-
mero total de articulos publicados en dicha revista
(originales, notas clinicas y revisiones) en el mismo perio-
do de tiempo. En el dltimo decenio se ha valorado cada vez
mids el factor de impacto, elaborado por el ISI y publica-
do anualmente, en lo que a revistas se refiere, en la seccion
Journal Citation Reports del SCI. Pese a sus indudables
limitaciones, supone la primera medida objetiva, cuantifi-
cable y estable de la valoracion de lo que una revista su-
pone en el dmbito cientifico y, por ello, ha ido ganando
aceptacion por parte de la comunidad cientifica, siendo el
indicador bibliométrico mds utilizado en la evaluacion?*
26), El factor de impacto se calcula a través del SCI, de ahi
la importancia de pertenecer a esta BD. En la actualidad
solo diez revistas cientificas espafiolas se encuentran in-
cluidas en el SCI (Histol Hitopathol, Int ] Dev Biol, J In-
vest Allerg Clin Immunol, Med Clin, Method Find Exp Clin
Pharmacol, Nefrol, Rev Clin Esp, Rev Esp Enf Dig, Rev
Esp Fisiol, Rev Neurol), entre las cuales no se incluye nin-
guna revista pediatrica nacional®”).

Actualizacion quincenal (consultas on-line) o mensual
(CD-ROM).

5. Inside Science Plus: editada por la British Library, in-
diza 13.000 titulos de revistas pluridisciplinares (ciencia,
tecnologia, negocios). En esta BD se incluyen las revistas en
base a la demanda solicitada en el servicio de documenta-
cion de la British Library. Indiza 64 publicaciones espa-
fiolas, de las cuales cinco son pediatricas (Acta Pediatr Esp,
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An Esp Pediatr, Pediatrika, Rev Esp Pediatr y Rev Psiquiatr
Inf-Juv).

Actualizacion mensual.

6. Indice Médico Espaiiol (IME): Editado por el Centro
de Informacion y Documentacion Cientifica del CSIC. Es el
repertorio de revistas biomédicas espafiolas con un periodo
de cobertura desde 1971, cuyo productor es el Instituto de
Estudios Documentales e Historicos sobre la Ciencia, de
la Universidad de Valencia?¥. Indiza 1135 revistas de las apro-
ximadamente 320 existentes, de las cuales nueve pertene-
cen a revistas pediatricas (Acta Pediatr Esp, An Esp Pediatr,
Arch Pediatr, Cir Pediatr, Pediatr Cat, Pediatr Integral, Pe-
diatrika, Rev Esp Pediatr, Rev Psiquiatr Inf-Juv). Actuali-
zacion mensual. Presenta algunos inconvenientes: aparece
con cierto retraso y no es de acceso gratuito.

7. BD especializadas en temas especificos, como toxi-
cologia (TOXLINE), bioética (BIOETHICSLINE), SIDA
(AIDSLINE), oncologia (CANCERLIT), etc., muchos de
ellos accesibles desde Internet GratefulMed (http://igm.
nlm.nih.gov/).

8. BD de literatura “gris”: la literatura “gris” u “opa-
ca” son aquellas fuentes de informaci6n bibliografica de la-
borioso acceso a ellas (como las tesis doctorales o comu-
nicaciones a congresos), por no encontrarse incluidas en BD
tradicionales. Citamos algunas BD de literatura “gris” de
interés: System for Information on Grey Literature de la Bi-
blioteca Nacional Holandesa (http://www.kb.nl/g), Confe-
rence Papers Index (http://www.csal.co.uk/), base TESEO
sobre tesis doctorales médicas en Espafa (http://www.mec.
es/TESEO/index.html), etc.

En la metodologia de busqueda en un BD es necesario
disefiar una estrategia eficaz para obtener los mejores re-
sultados, cuyo dominio permite conformar filtros metodo-
logicos, con el fin de conseguir busquedas bibliograficas al-
tamente especificas, que den lugar a unas pocas citas muy
pertinentes y de alta calidad$2),

Frente a las copias en papel, las ventajas mas importantes
que ofrece el CD-ROM e Internet es la mayor comodidad,
rapidez y precision de busqueda. En la metodologia de bus-
queda en las BD informatizadas conviene conocer tres apar-
tados:

- Palabras de biisqueda: una BD se consulta principal-
mente usando el campo de palabras clave (keywords) o des-
criptores. Para ello puede utilizarse el texto libre (free-text
searching) o seleccionar términos del indice electronico (the-
saurus o tesauro).

El texto libre es el lenguaje natural, no indizado. La bus-
queda se realiza en cualquier parte del documento, con lo
que son mas exhaustivas: se obtienen mas referencias pero
menos adecuadas (bisquedas con mayor sensibilidad). En
este tipo de busqueda es importante afiadir los sinénimos,
asi como los posibles derivados del término que se consi-
guen mediante el truncamiento de la palabra, afiadiendo un

VoL. 59 N°3, 2003

asterisco (*) o un interrogante (?); por ejemplo, pediatr™ in-
cluiria pediatrico, pediatria, etc. Es preciso tener en cuen-
ta el idioma de la BD.

El tesauro es el vocabulario generado por el productor
de la BD, en la que se establecen relaciones jerarquicas de
un término con otros, indicando sinénimos y palabras re-
lacionadas. La busqueda sélo se hace en las palabras cla-
ve del articulo, por lo que se obtienen menos referencias
pero mds precisas (busquedas con mayor especificidad).
En medicina, la gran mayoria de las BD tienen su propio
tesauro, cosa que, aunque practica, provoca el desarrollo
de diferentes estrategias de busqueda en caso de que un
mismo tema precise de la utilizacion de varias BD. MED-
LINE, CANCERLIT, AIDSLINE Y HEALTHSTAR, por
ser del mismo productor, utilizardn el mismo tesauro:
MeSH.

- Operadores l6gicos (0o booleanos): es la forma de in-
terrogar a la BD, que permite combinar palabras o frases.
El término procede del dlgebra de Boole, que permite in-
terseccion (AND/Y), suma (OR/O) y exclusion (NOT/NO)
de palabras.

- Limitadores de busqueda: casi todas las BD nos per-
miten limitar el idioma, el tipo de articulo (revision, ensa-
yo clinico, metaanalisis, etc.), la tematica (etiologia, diag-
nostico, tratamiento, etc.), el ano de publicacion...

Al ser Medline la mas universal de todas las BD infor-
matizadas, es donde mas se ha estudiado el rendimiento
de las diferentes estrategias de busqueda tal como se refie-
re en las tablas 1y 2.

Revistas médicas tradicionales

Se ha comprobado que una gran proporcion (entre el 40
y el 60%) de la mejor evidencia cientifica en pediatria pue-
de encontrarse en un reducido nimero de revistas biomé-
dicas, tal como se concluye en el estudio publicado en Pe-
diatrics por Birken y Parkin®3%), Estos autores hipotetizaron
que las revisiones sistematicas constituyen un buen punto
de partida para realizar el estudio de las revistas que pue-
den proporcionar la mejor evidencia cientifica. Analizaron
las revisiones sistemadticas pedidtricas de tres importantes
fuentes de informacion (Cochrane, informes sanitarios de
la American Academics of Pediatrics e informes sanitarios
de la Canadian Paediatric Society), y en cada uno de los ar-
ticulos que cumplian los criterios de inclusion analizaron
qué revistas médicas se citaban en la bibliografia, que por
orden decreciente en nimero de citaciones son las refleja-
das en la tabla 3.

Del conjunto de las 10 revistas mds ttiles para obtener
la mejor evidencia cientifica en la practica pedidtrica, 5
corresponden a revistas pedidtricas (Pediatrics, ] Pediatr,
Arch Dis Child, Pediatr Infect Dis J, AJDC) y § a revistas
de medicina general (N Engl ] Med, Lancet, JAMA, BM], ]
Infect Dis).
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TABLA 1. Guia practica para las mejores estrategias de
busqueda en Medline para indagar los articulos mds relevantes
en las distintas dreas de estudio.

TABLA 2. Estrategia para la identificacién de un ensayo clinico
aleatorizado por medio de Medline aconsejada por la
Colaboracién Cochrane.

Tratamiento: clinical trial (publication type)
Estrategia de busqueda mas sensible: randomized controlled
trial (publication type), OR drug therapy (MeSH), OR
therapeutic use (MeSH), OR all random (textword)

Estrategia de bisqueda mds especifica: all double blind
(textword), OR all placebo (textword)

Diagnostico: sensitivity (textword)

Estrategia de busqueda mas sensible: explode sensitivity
AND specificity (MeSH), OR all sensitivity (textword), OR
diagnosis (pre-exploded subheading), OR diagnostic use
(subheading), OR specificity (textword)

Estrategia de busqueda mds especifica: explode sensitivity
AND specificity (MeSH), OR predictive value (textword)

Etiologia: risk (textword)
Estrategia de busqueda mas sensible: explode cohort studies
(MeSH), OR risk (MeSH), OR odds ratio (textword), OR

relative risk (textword), OR case control (textword)

Estrategia de busqueda mas especifica: case-control studies
(MeSH), OR cohort (textword)

Prondstico: cohort series (MeSH)

Estrategia de bisqueda mds sensible: incidence (MeSH), OR
mortality (MeSH), OR follow-up studies (MeSH), OR
mortality (subheading), OR prognos: (textword), OR
predict: (textword), OR course (textword)

Estrategia mds especifica: prognosis (MeSH), OR survival
analysis (MeSH)

Cabe considerar como limitacion del anterior estudio el
hecho de que se excluian las citas que no fueran en inglés.
En cualquier caso cabe considerar la conveniencia de anadir
a la lista anterior, ciertas revistas representativas de aquellos
paises no anglosajones (asi, en Espafia se recomienda incluir
An Esp Pediatr) y de alguna subespecialidad pediatrica.

Es decir, para tener un grado de actualizacion adecuado
en la especialidad de pediatria y sus dreas especificas de-
berfamos revisar periddicamente el nimero de revistas mé-
dicas previamente sefialado (entre 10 y 15 aproximada-
mente). Se puede entender que, enfrentados a la préctica
clinica habitual, resulta una tarea casi imposible, de ahi el
interés de algunos repertorios y recursos de las revistas elec-
tronicas (indices de revistas-eTOC, alertas bibliograficas y
digestores de informacion), previamente analizados en la
primera parte de este articulo.
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Pasos de Término buscado o

busqueda combinacion de pasos

#1 RANDOMIZED-CONTROLLED-TRIAL in PT

#2 RANDOMIZED-CONTROLLED-TRIALS

#3 RANDOMIZED-ALLOCATION

#4 DOUBLE-BLIND-METHOD

#5 SINGLE-BLIND-METHOD

#6 #1 or #2 or #3 or #4 or #5

#7 TG-ANIMAL not (TG = HUMAN and TG =
ANIMAL)

#8 #6 not #7

#9 CLINICAL-TRIAL in PT

#10 explode CLINICAL-TRIALS

#11 (clin* near trial*) in TI

#12 (clin* near trial*) in AB

#13 (singl* or doubl* or trebl* or tripl*) near
(blind* or mask*)

#14 (13 in TI) or (13 in AB)

#15 PLACEBOS

#16 placebo* in TI

#17 placebo* in AB

#18 random* in TI

#19 random® in AB

#20 RESEARCH-DESIGN

#21 #9 or #10 or #11 or #12 or #14 or #15 or #160r
#17 or #19 or #20

#22 TG = ANIMAL not (TG = HUMAN and TG =
ANIMAL)

#23 #21 not #22

#24 #23 not #8

#25 TG = COMPARATIVE-STUDY

#26 explode EVALUATION-STUDIES

#27 FOLLOW-UP STUDIES

#28 PROSPECTIVE-STUDIES

#29 control* or prospectiv* or volunteer*

#30 (#29 in TI) or (#29 in AB)

#31 #25 or #26 or #27 or #28 or #30

#32 TG = ANIMAL not (TG= HUMAN and TG =
ANIMAL)

#33 31 not 32

#34 33 not (8 or 24)

Para tener un vision global del pasado, presente y fu-
turo de las revistas médicas solo basta revisar los cambios
que han acaecido en la dltima década en el proceso de im-
presion/ distribucion y en el proceso editorial de las mismas,
o lo que es lo mismo, contrastar el modelo de publicacion
tradicional en papel frente al modelo de publicacion elec-
tronica en la web (ya analizado en la primera parte de este
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TABLA 3. Revistas médicas donde encontrar la mejor evidencia pediatrica para la practica clinica.

1. Pediatrics: acceso gratuito al texto completo en su edicion electronica y a los resimenes en la edicion en papel.

(http://www.pediatrics.org/)

2. Journal of Pediatrics: acceso gratuito solo a resimenes y al contenido integro de las editoriales.
(http://www.harcourthealth.com/scripts/om.dll/serve?actino=searchDB &searchDBfor=home&id=pd)

3. New England Journal of Medicine: acceso gratuito sélo a resimenes.

(http://www.nejm.org/)

4, Lancet: acceso gratuito solo a restimenes y al texto completo de algin articulo aislado.

(http://thelancet.com/journal)

5. Journal of the American Medical Association (JAMA):acceso gratuito a los resimenes.

(http://jama.ama-assn.org/)

6. British Medical Journal (BM]):acceso gratuito al texto completo, y que marco toda una revolucion en esta materia.

(http://bmj.com/)

7. Archives of Diseases in Childhood: acceso gratuito a los resimenes y al contenido completo de los articulos una vez

transcurrido un afio de su publicacion.
(http://adc.bmjjournals.com)

8. Pediatric Infectious Diseases Journal: acceso gratuito a los restimenes.

(http://www.pidj.com/)

9. Journal of Infectious Diseases
(http://www.journals.uchicago.edu/JID/home.html)

10. American Journal of Diseases in Childhood (AJDC)

articulo). Las revistas electronicas que suponen una réplica
de la version en papel es una realidad casi generalizada, que
ofrece claras ventajas a todos los implicados (el investiga-
dor, la editorial, el suscriptor, las bibliotecas y los clinicos)?Y.
Destacamos la trayectoria en Internet de dos publicacio-
nes internacionales (BM] y Pediatrics) y una nacional (An
Esp Pediatr)©2),

1. BM] es la publicacion biomédica paradigmatica en lo
que se refiere a apreciar la renovacion con el paso del tiem-
po. Es una revista abierta a todo tipo de articulos de cali-
dad (con un nutrido grupo de articulos sobre temas pedia-
tricos) y, entre otras caracteristica de interés, destacar que
acepta la publicacion de revisiones sistematicas, indepen-
dientemente de que hayan sido ya publicadas en Cochrane
Library. BM] fue pionera en liberar el acceso integro y gra-
tuito a la revista en papel a través de su version electréni-
ca en bmj.com en el afio 1998, siendo actualmente la ver-
sion electronica mucho mas completa y compleja que la
version en papel; actualmente se realizan unas 110.000 co-
pias en papel de la edicion semanal de BMJ (mds de 90.000
circulan en Gran Bretana), pero recibe alrededor de 150.000
visitas semanales a la web (la mayoria de fuera de Gran Bre-
tana). Al principio la website de BM]J se actualizaba sema-
nalmente, de forma paralela a la version en papel, pero pos-
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teriormente la actualizacion es permanente, principalmen-
te en relacion con las cartas al editor. BM] ha divulgado los
articulos conocidos como ELPS (electronic long, paper short),
que consiste en publicar articulos resumidos en el formato
en papel, junto con el documento integro y ampliado en el
formato digital; las revistas médicas tienen la obligacion de
agradar tanto a lectores como a autores, teniendo en cuen-
ta que la mayoria de los lectores agradecen la publicacion
de articulos cortos y sencillos, utiles en su practica clinica
habitual, y que la mayoria de los autores agradecen arti-
culos mas extensos en los que incluir suficiente informacion,
que les permita ser incluidos por su calidad dentro de revi-
siones sistematicas; la combinaci6n de la publicacion en pa-
pel y electronica permite agradar a ambos, y el tipo de ar-
ticulo conocido como ELPS es un buen ejemplo.

2. Pediatrics es otro buen ejemplo de renovacion en las
publicaciones biomédicas, principalmente a partir de la apa-
ricion de Pediatrics Electronic Pages en enero 1997, con un
modelo unico que incorporaba resumen en el formato en
papel de los articulos electronicos y resumen en el forma-
to electronico de los articulos publicados en papel; asi se ex-
pande el contenido de la revista en mds de un tercio sin au-
mentar su tamafio y se mejora su visibilidad (mds de 20.000
visitas mensuales procedentes de mds de 80 paises)??). En
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TABLA 4. Libros de pediatria disponibles gratuitamente
en la red.

eMedicine:Pediatrics
(http://www.emedicine.com/ped/)

Pediatrics

(http:/fwww.vh.org/Providers/ClinRef/FPHandbook/12.html)

Manual de Pediatria
(http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/ManualPed/Por
tada.html)

Pediatric Database (PEDBASE)
(http://www.icondata.com/health/pedbase/pedlynx.htm)

Pediatria (Protocolos de la AEP)
(http://www.aeped.es/protocolos/index.htm)

Paediapaedia (An Imaging Encyplopedia of Pediatric Disease)
(http://vh.org/Providers/TeachingFiles/PAP/PAPHome.html)

Pediatric Emergency Manual
(http://vh.org/PediatricEmergencyManual/index.html)

New Children s Hospital Handbook
(http://www.nch.edu.au/prof/handbook/toc.htm#)

The Merck Manual of Diagnosis and Therapy
(http://merck.com/pubs/mmanual/section19/sec19.htm)

Congenital Heart Defects
(http://rche.rush.edu/rmawebfiles/chdcontent.htm)

Multiple Congenital Anomaly/Mental Retardation (MCA/MR)
Syndromes
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrometitle.html)

julio de 1997 se afiade la frase “On-line at http://www.
pediatrics.org” en la portada de la revista para indicar que
la revista se puede visitar enteramente en la web; de hecho,
actualmente la version mas completa de la revista es el for-
mato electronico, no el formato en papel. Dado que el pro-
ceso de revision de los articulos electronicos sigue los mis-
mos criterios de rigurosidad que el de los articulos publicados
en papel, en octubre de 1997 Medlars acept6 la integracion
de los articulos electronicos en Medline.

3. Es de justicia destacar también la progresiva reno-
vacion de Anales Espaiioles de Pediatria (actualmente de-
nominada Anales de Pediatria), cuyo acceso electronico gra-
tuito a texto completo (y con posibilidad de descarga en
formato PDF) estd disponible desde 1996, en dos areas: des-
de 1996 a 1999 accediendo desde la propia web de la Aso-
ciacion Espafiola de Pediatria (http://www.aeped .es/anales)
y desde el afio 2000 en adelante bien a través del portal an-
terior o directamente desde la editorial Doyma (http://www.
doyma.es/anpediatr). La visibilidad de la revista se ha visto
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muy favorecida, tanto a nivel nacional como internacional
(por ejemplo, mas de 1/5 parte de las visitas a esta web son
de Latinoamérica).

Libros de texto

Es la forma mas frecuente de consulta en nuestra for-
maci6n en el pregrado, al menos en el modelo tradicional
de nuestras facultades (aunque cada vez se ha extendido el
estudio por “comision de apuntes”) y una fuente muy ha-
bitual de consulta en nuestra practica clinica en el posgra-
do y formacién continuada. Forman parte de nuestras bi-
bliotecas los clasicos libros de medicina general (el Harrison,
el Farreras-Rozman...), de pediatria general (el Nelson, el
Cruz...) o de especialidades pediatricas (el Avery y el Fa-
naroff de neonatologia, el Ruza de intensivos...), y también
los manuales de bolsillo (el Harriet Lane, el libro de La
Paz...). Algunos de estos libros cldsicos ya disponen de su
version digitalizada, bien en soporte en CD-ROM o en li-
nea en Internet.

Recientemente en la web FreeBookDoctors (http://www.
freebooks4doctors.com/) se recogen aquellos libros de me-
dicina cuyo texto esta disponible gratuitamente en la red y
clasificados por especialidades. Se constata que la especia-
lidad de pediatria incluye un total de 20 libros, sélo supe-
rado en nimero por las especialidades de enfermedades in-
fecciosas (44 libros), radiologia (27) y psiquiatria (21)
(consulta realizada en noviembre 2002). En la tabla 4 des-
tacamos algunos libros en linea de interés en pediatria.

En este apartado también cabe destacar dos libros de
texto realizados con metodologia de MBE (por lo tanto, ca-
be incluirlos como fuentes de informacion secundaria):

- De especial interés es el libro “Evidence Based Pedia-
trics and Child Health” de Moyer VA y cols., editado por
el MB] Pusblishing Group, cuya web se puede consultar en
http://www.evidbasedpediatrics.com/, y en el futuro se pu-
blicardn todos los capitulos del libro que se vayan actuali-
zando peri6dicamente.

- “Evidence Based Pediatrics” de Feldman W, con una
estructura similar a la de un texto cldsico, ofreciendo ade-
mds los niveles de la evidencia y el grado de las recomen-
daciones cuando es posible.

Estos dos tipos de texto pueden ser un buen punto de
partida para efectuar una primera aproximacion a la res-
puesta que se estd buscando, pero complementando la in-
formacion con una busqueda adicional en otros recursos,
para identificar los estudios publicados desde la fecha mds
reciente que consta en la bibliografia del capitulo del libro
hasta la actualidad.

En resumen, el conocimiento de las principales fuentes de
informacion (secundarias y primarias) en pediatria no ayu-
dara a realizar una busqueda bibliografica mas eficiente, pa-
ra poder obtener una respuesta valida (desde el punto de vis-
ta cientifico) e importante (desde el punto de vista clinico) a
las preguntas que nos surjan en nuestra practica clinica.
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Consideramos que las cuatro herramientas de mayor in-

terés en la practica de la MBE son: Colaboracion Cochrane
y sus diferentes bases de datos publicadas en The Cochrane
Library, Guias de préctica clinica, TRIP (un metabuscador
de MBE muy interesante) y PubMed (el acceso gratuito y en
linea de Medline a través de Internet).
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RESUMEN

Fundamento. Este trabajo tiene tres objetivos enmarca-
dos en el desarrollo de una Agenda 21 particular para los
pediatras y sanitarios en general. En primer lugar, divul-
gar entre los pediatras los efectos adversos en la salud hu-
mana, especialmente durante la época fetal e infantojuvenil
de las exposiciones al mercurio (Hg). En segundo lugar, iden-
tificar métodos y alternativas efectivas para reducir y/o
eliminar el Hg de los centros sanitarios. Finalmente, instar
a los organismos gerenciales y politico-administrativos sa-
nitarios a su rapida realizacion.

Material y método. Revision bibliografica sistematica
de los ultimos 25 afios obtenida principalmente de Medli-
ne, Science Citation Index y Embase sobre los efectos ad-
versos en la salud humana, especialmente pedidtrica, de la
contaminacion ambiental del Hg. El perfil de busqueda uti-
lizado fue: mercury, human health effects, pediatric and me-
dical exposure, pediatric prevention y sustainable hospitals.
Hemos seleccionado los trabajos mas importantes y de sus
referencias se han obtenido los mas relevantes de los afios
previos a la busqueda.

Resultados. El Hg en todas sus formas (orgdnicas e inor-
ganicas) es un importante toxico ambiental y ocasiona efec-
tos adversos en la salud humana. Entre sus variedades, la
mas peligrosa es el metilmercurio (MeHg). Los centros sa-
nitarios constituyen focos importantes de contaminacién
medioambiental de Hg. Las épocas fetal e infantil son es-
pecialmente vulnerables a los efectos nocivos del Hg, des-
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tacando la toxicidad neuroldgica, renal y del sistema in-
munitario. Las principales vias de exposicion pediatrica son
la dietética (sobre todo algunos tipos de pescado y crustd-
ceos) vy las amalgamas dentales. En algunos paises, las au-
toridades sanitarias recomiendan limitar el consumo de
algunos tipos de pescado en las mujeres embarazadas, en
edad fértil y nifios pequefios. En nuestros pais, datos dis-
ponibles respecto de la ingesta dietética de MeHg sugieren
que en diversas comunidades la poblacion pediatrica su-
pera los limites de seguridad recomendados por la US En-
vironmental Protection Agency.

Conclusiones. 1. Hay suficiente evidencia cientifica pa-
ra eliminar el Hg de la asistencia sanitaria. 2. Existen al-
ternativas seguras y econémicamente viables para sustituir
el Hg. 3. Los médicos, y especialmente los pediatras, de-
bemos proteger a los nifios de las generaciones presentes y
futuras, adoptando estrategias en nuestra Agenda 21 para
evitar el uso de Hg. 4. La pasividad de los médicos es una
postura éticamente inaceptable que contribuye indirecta-
mente a los efectos adversos generados por la contamina-
cion por Hg. 5. Es necesario cuantificar las concentraciones
de Hg en la ingesta diaria de nuestros nifios, y que se valo-
ren conjuntamente los beneficios nutricionales con los ries-
gos toxicologicos, en espera de la instauracion de politicas
integrales para la eliminacion del Hg.

Palabras Clave: Hospitales sostenibles; Mercurio; Preven-
cion pedidtrica; Salud medioambiental.

ABSTRACT

Background. This paper has three aims established from
the development of health guidelines, in general, and pae-
diatric guidelines, in particular, included in 21st Agenda.
Firstly, to divulge among paediatricians the adverse health
effects related to mercury (Hg) exposure during foetal pe-
riod, early and late childhood. Secondly, to identify effec-
tive alternatives to mercury and methods to reduce or to eli-
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minate it in health care centres. Thirdly, to force health ma-
nagers and politicians to implant these measures.

Material and methods. Systematic literature review of
the last 25 years in Medline, Science Citation Index and Em-
base on the adverse effects of environmental mercury ex-
posure on human health, especially paediatric health. Se-
arch profile was: “mercury”, “human health effects”,
“paediatric and medical exposure”, “pediatric prevention”
and “sustainable hospitals”. We selected the most relevant
articles and retrieved further ones from their references.

Results. Mercury, whatever his form, organic and inor-
ganic, is an important environmental toxic which produ-
ce adverse effects on human health. The most dangerous
variant is methylmercury (MeHg). The health care centres
are one of the principal sources as environmental pollu-
tant. Mercury is especially toxic during foetal period and
childhood, with neurological, renal and immunological ad-
verse effects. Main exposure to Hg is the diet (some kind
of fish) and dental amalgamas filling in children. In seve-
ral countries, health authorities recommend avoid fish
intake in women in fertile age, during pregnancy and in-
fancy. In our country, available data on MeHg intake in
paediatric diet suggests that the limits established by US
Environmental Protection Agency are surpassed in several
communities.

Conclusions. 1. There is enough scientific evidence to
eliminate Hg in health care. 2. There are safe and econo-
mically feasible alternatives to Hg. 3. Physicians, and espe-
cially paediatricians, should protect children of present and
future generations through the adoption of 21st Agenda
strategies and eluding the use of Hg. 4. Medical passive
attitude is unethical, as contribute to the adverse effects of
environmental pollution of Hg. 5. It is a high priority to es-
tablish the content of Hg in our children’s diet, and to as-
sess the nutritional benefits and toxicological risks, while
whole strategies to eliminate Hg are implemented.

Key Words: Sustainable hospitals; Mercury. Pediatric pre-
vention; Environmental health.

INTRODUCCION

El Hg es un t6xico ambiental que causa numerosos efec-
tos adversos en la salud humana y en los ecosistemas na-
turales. Es un metal pesado, liquido a temperatura ambiente,
que se presenta en tres variedades: metélico o elemental
(Hg"); sales inorganicas (Hg,*2, Hg*?) y compuestos orga-
nicos (metilmercurio-MeHg-, etilHg y fenilHg). La solubi-
lidad, reactividad, efectos biologicos y toxicidad difieren en-
tre estas variedades!-).

Este toxico tan potente contamina nuestro medioam-
biente a través de®*):
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A ; Contaminacion
Contaminacion regional Vapor de mercurio global

Particulas de
MErCLrio

Metilmercurio

()=

FIGURA 1. A) Ciclo global del mercurio. B) Bioacumulacion y
biomagnificacion en la cadena.

1. Emisiones naturales: erupciones volcdnicas, a través
de los movimientos de rocas...

2. Emisiones antropogénicas: combustion de combus-
tibles fosiles, procesos de incineracion, cementeras, indus-
trias cloroalcalinas, mineria, etc.

3. Depositos creados por las emisiones naturales y an-
tropogénicas, que nuevamente se evaporan pasando a la at-
mosfera e introduciéndose en los ciclos bioldgicos.

En su ciclo global el viento puede transportar a grandes
distancias el Hg antes de su depdsito terrestre o acudtico,
principalmente por la lluvia y otros fenémenos meteorolo-
gicos (nieve, niebla...). Mas del 85% de las emisiones de Hg
antropogénicas estan generadas por las centrales eléctricas
que utilizan combustibles fosiles y la incineracion de resi-
duos (incluidos los municipales y derivados de la activi-
dad sanitaria)®%), En la incineracion algunas particulas de
Hg elemental se adhieren a las cenizas y se depositan en tie-
rra sin llegar a largas distancias, pero la mayor parte de Hg
elemental se evapora y permanece en la atmésfera, a veces
hasta un afio, donde reacciona con el ozono y otros oxi-
dantes para formar compuestos i6nicos, sumamente solu-
bles, que se depositan en la tierra o el agua con la lluvia o
la nieve®. Una porcion del Hg i6nico es emitido directa-
mente en los procesos de combustion. En el medio terrestre
u acuoso, por la accion de determinadas bacterias se trans-
forma en MeHg. En la figura 1 aparece el ciclo del Hg en
nuestro planeta y como se acumula en la cadena trofica de
alimentos. La contaminacion por Hg es un problema local,
regional y global10-13),

En Europa el 60% de las emisiones medioambientales
son antropogénicas, asciendendo a unas 340 toneladas anua-
les.Para su control, gestion y reduccion, la UE recomienda
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Oceania 5%
América Latina 3%

Europa 13%

América del
Norte 11%

Africa 11%

Asia 57%

FIGURA 2. Emisiones globales antropogénicas de Hg!!4.

a los paises miembros un inventario mds riguroso. De for-
ma global nuestro continente contribuye con el 15% de las
emisiones antropogénicas mundiales (Fig. 2). Las emisiones
naturales, menos cuantificadas, podrian ascender a unas
200 toneladas anuales. La toxicidad y su distribucion glo-
bal nos obliga a priorizar el desarrollo de programas que
permitan la disminucion y donde sea posible la eliminacion
del uso del Hg!'415),

MERCURIO Y ASISTENCIA SANITARIA

El Hg y sus sales fueron utilizados en la medicina desde
hace siglos para tratar diversas dolencias (estrefiimiento, do-
lores abdominales, sifilis, infecciones...). Todavia hoy, nu-
merosos grupos étnicos lo utilizan con fines magicos o reli-
giosos: rociando viviendas, oficinas, automoviles para dar
buena suerte; en velas (magia blanca), mezcldndolo con pro-
ductos liquidos para la limpieza...(16-18),

En el siglo XXI, el Hg atn esta omnipresente en hospi-
tales y centros de asistencia médica (termometros, esfig-
momanometros, dilatadores esofagicos, tubos de Miller-Ab-
bott, pilas y baterfas, lamparas fluorescentes, etc.) (Tabla
1). También se encuentra en muchas sustancias quimicas y
aparatos de medida usados en los laboratorios (Tabla 2).
Estos productos, al romperse o eliminarse incorrectamente,
suponen un riesgo significativo para la salud humana y el
medioambiente(!$-24),

Los hospitales contribuyen aproximadamente con el 4-
5% del total de Hg presente en las aguas residuales®25), Exis-
te 50 veces mas Hg en los residuos médicos que en los mu-
nicipales. Segtin datos de la U.S. Environmental Protection
Agency (USEPA), la incineracion de residuos médicos ocu-
pa el cuarto lugar entre los principales contaminantes me-
dioambientales de Hg'®. Los term6metros clinicos constitu-
yen la mayor y tnica fuente de Hg en la basura doméstica.
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TABLA 1. Utensilios de Hg y sus alternativas(!*2,

Utensilios con mercurio

Alternativas

Termometros
Temperatura corporal
Incubadoras/bafios
Ambientales
Calibracion

Esfigmomandmetros de Hg

Manoémetros
Barémetros
Manometros
Vacuémetros

Tubos gastrointestinales
Cantor
Dilatadores esofdgicos
Alimentacion

Miller-Abbott

Amalgamas dentales

Lamparas
Fluorescente
Germicida
Alta presion de sodio
Vapor de Hg haluro metlico
Ultravioleta
Tubo de rayo catddico

Pilas / Baterias (uso médico)
Alarmas
Analizadores de sangre
Desfibriladores
Audifonos
Contadores
Monitores
Marcapasos
Bombas
Balanzas
Transmisores de telemetria
Ultrasonidos
Ventiladores

Termometros digitales,
aneroides, termometros
de alcohol, de gallistan

Aneroides, electronicos

Electrénicos

Tubos con pesas de tugsteno

Oro, cerdmica, porcelana,
polimeros

Lamparas ordinarias

De alta energia, larga
duracién, Opticals,
ldmparas de baja presion
de Na...

cinc-carbon
Recargables

Pilas/baterias (empleos no médicos)

Instrumentos electrénicos
(controladores temperatura,
Calefaccion y refrigeracion,
incubadoras...

Fibra dptica, interruptores
mecanicos...

Con la cantidad de Hg de un termémetro podemos conta-
minar todos los peces de un lago de 8,1 hectdreas. En el afio
2000, en EE.UU., el Hg de los termémetros correspondia a
17 toneladas y al 10% del Hg de los residuos solidos muni-
cipales. En ese mismo afo, se utilizaron 98 toneladas en la
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TABLA 2. Compuestos quimicos de laboratorio con Hg y alternativas2023),

Compuestos quimicos

Alternativas

Solucién de Zenker
Fijadores histologicos
Soluciones buffers

Soluciones colorantes y conservantes:
Colorantes histoldgicos,

Thimerosal, Immusal,

Carbol-fuchina, tincién de Gram, fenilHg,
Acido acético, aluminio,

Hematoxilina “solucion A”

Oxido de Hg (II)
Cloruros de Hg (II)
Sulfato de Hg(II)
Hg yodado
Nitrato de Hg

Test anti-fingico
Mercurocromo

Test anti-bacteriano

Test anti-infeccioso

Test amonico

Test enzimatico bacteriostatico

Analisis colorimétricos de cloruros
Hematoxilina Harris (6xido merciirico)
Diuréticos mercuriales

Acetato fenolico mercirico

Otros productos donde encontramos trazas de Hg:
Reactivos de immunoelectroforesis
Reactivos de hematologia
Pruebas de enzimoinmunoanalisis
Extraccion de enzimas
Etanol
Hormonas
Reactivos de anlisis de orina, soluciones de lavados
Acido sulftirico
Kits de calibracion
Kits de control negativos
Reactantes del fenobarbital, reactantes de la fenitoina
Kits de control positivos
Hidroxido potasico
Test de embarazo
Suero de conejo
Bacteria Sighella
Hipoclorito sddico

Cinc formalina
Liofilizar

Sustitucion del Hg por componentes porcelanicos

Catalizadores de cobre

Cloruro magnésico/acido sulfarico

Nitratos de plata/sulfato potasico/sulfato de cromio IIT
Compuestos fendlicos

Amonio/sulfato de cobre

Neosporina, niacina, amonio/sulfato de cobre

Métodos electronicos selectivos
Yodato sddico, catalizadores de cobre, hematoxilina Gill’s sin Hg
Mercurofilina, mercaptomerina, meretoxilina, sales mersélicas

Electrodo selective i6nico

Esta lista no es completa. Son muchos los productos que portan trazas minimas de Hg y no aparecen descritos. Para desarrollar un
programa de eliminacion es necesario solicitar a los vendedores que muestren la concentracion de Hg con un certificado de andlisis
para todas las sustancias quimicas pedidas.
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TABLA 3. Contenido de tiomersal en algunas vacunas.

Vacuna Nombre comercial Fabricante % Concentration Mercurio
Tiomersal! pg/0,5 mL
DTPa Acel-Imune Lederle Laboratories 0,01 25
Tripedia Pasteur Merieux Connaught 0,01 25
Certiva North American Vaccine 0,01 25
Infanrix SmithKline Beecham 0 0
DTPe Todos los productos 0,01 25
DT Todos los productos 0,01 25
Td Todos los productos 0,01 25
TT Todos los productos 0,01 25
DTPe-Hib Tetramune Lederle Laboratories 0,01 25
Hib ActHIB Pasteur Merieux Connaught 0 0
TriHIBit Pasteur Merieux Connaught 0,01 25
HibTITER (multidosis) Lederle Laboratories 0,01 25
Single dose 0 0
Omni HIB SmithKline Beecham 0 0
PedvaxHIB liquid2 Merck 0 0
COMVAX3 Merck 0 0
ProHIBit4 Pasteur Merieux Connaught 0,01 25
Hepatitis B Engerix-B SmithKline Beecham 0,005 12,5
Recombivax HB Merck 0,005 12,5
Hepatitis A Havrix SmithKline Beecham 0 0
Vaqta Merck 0 0
PV IPOL Pasteur Merieux Connaught 0 0
OPV Orimune Lederle Laboratories 0 0
MMR MMR-II Merck 0 0
Varicella Varivax Merck 0 0
Rotavirus Rotashield Wyeth-Ayerst 0 0
Lyme LYMErix SmithKline Beecham 0 0
Influenza All 0,01 25
Meningococcal Menomune A, C, AC
and A/C/Y/W-135 CLI 0,01 25
Pneumococcal Pnu-Imune 23 Lederle Laboratories 0,01 25
Pneumovax 23 Merck 0 0
Rabia Rabies Vaccine Adsorbed BioPort Corporation 0,01 25
IMOVAX Pasteur Merieux Connaught 0 0
Rabavert Chiron 0 0
Fiebre tifoidea Typhim Vi Pasteur Merieux Connaught 0 0
Fiebre amarilla YF-Vax Pasteur Merieux Connaught 0 0
Anthrax Anthrax vaccine BioPort Corporation 0 0

"Una concentracion de 1:10 000 equivale a 0,0001 (equivale a unos 25 mcg de Hg/0,5 mL). El 50% aproximadamente del peso del
tiomersal es Hg. *Un preparado liofilizado comercializado anteriormente contenia 0,005% de tiomersal. SCOMVAX no ha sido
aprobado para los menores de 6 semanas. *ProHIBit solo es recomendado por la AAP a partir de los 12 meses.

fabricacion de pilas, suponiendo el 57% del Hg de los resi-
duos solidos municipales®62%, Un complejo sanitario tercia-
rio en Espafia puede consumir solo en termémetros clinicos
mas de 28.000 unidades al afio. El Hg de un termémetro su-
pone una amenaza para la salud cuando es vertido o derra-
mado en una habitacion pequefia y de pobre ventilacion.
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El tiomersal es un compuesto que contiene etilHg y que
s usa en numerosas vacunas como conservante o en el pro-
ceso de fabricacion: difteria, toxoide tetanico, pertussis ace-
lular, Haemophilus influenzae... (Tabla 3). Los riesgos de so-
breexposicion en los nifios menores de 6 meses por las distintas
vacunas motivo que la Academia Americana de Pediatria ins-
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tara a los fabricantes y a la Food and Drug Administration
(FDA) a la eliminacion y sustitucion del Hg en las vacunas.
Pero en la evaluacion de beneficios/riesgos contindan acon-
sejando la vacunacion mientras se adoptan las medidas pre-
cautorias en la industria farmacéutica®). Otros compues-
tos de fenilHg y etilHg siguen utilizindose como agentes
bacteriostaticos en preparados topicos farmacoldgicos30-32),

Todos los residuos sanitarios que contengan Hg deben
ser considerados como toxicos peligrosos y manejados co-
mo tal de forma separada. Diversas legislaciones naciona-
les sanitarias prohiben la venta de termémetros de Hg, y
progresivamente otros paises se sumaran a estas iniciativas.

La nula rentabilidad de la utilizacion del Hg en la asis-
tencia sanitaria se basa en:

1. Motivos de salud piblica

El National Research Council estima que cada afio na-
cen unos 60.000 bebés en EE.UU. con riesgo de tener alte-
raciones en el sistema nervioso central (SNC), consideran-
do la exposicion de MeHg intrautero como una de las
principales causas del bajo rendimiento escolar?”. Datos
del Center for Disease Control (CDC) establecen que en
EE.UU. un 10% de la mujeres fértiles presentan actualmente
niveles de Hg suficientemente altos para causar efectos neu-
roldgicos adversos en su descendencia®®?.

Son numerosas las recomendaciones, sobre todo en
EE.UU., referentes a la contaminacion por Hg de las aguas.
En marzo de 2001, la FDA publicé que las mujeres emba-
razadas, las que deseen procrear, las madres lactantes y
los nifios pequefios, no deberfan comer algunos peces (ti-
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Coste de la incineracion de los residuos

$1009 = . de Hg por cada esfigmomanémetro

Coste por la limpieza de un
$513 esfigmomanémetro de Hg roto
Coste adicional por elegir un
utensilio aneroide

$35

Incremento del coste

FIGURA 4. El coste de los productos alternativos®:

burdn, pez sierra, caballa y algunos pescados azules), ya que
contienen suficiente cantidad de Hg para aumentar el ries-
go de lesionar el sistema nervioso fetal e infantil3439),

Estudios recientes sugieren que el Hg no tiene un um-
bral por debajo del cual no aparezcan efectos adversos so-
bre la salud. En la figura 3 se ilustra la evolucion en el des-
censo del umbral “de seguridad” a la exposicion al Hg.

2. Motivos medioambientales®*-).

El ciclo natural del Hg elemental y de las sales inorgani-
cas finaliza en los sedimentos de los rios, mares, lagos y océ-
anos©%5Y, Las bacterias metandgenas, mediante el proceso de
metilacion, afiaden un atomo de carbono y lo transforman en
MeHg. Este fenomeno es de gran trascendencia para deter-
minar su toxicidad medioambiental, pues el atomo adicio-
nal cambia las propiedades del MeHg, transformandolo en
facilmente acumulable en la cadena trofica del reino animals2),
El MeHg tiene una rapida difusion y se une a las proteinas de
las algas, plancton y otros microorganismos inferiores. Me-
diante los procesos de biomagnificacion y bioacumulacién,
las concentraciones en los peces situados en la zona superior
de la cadena alimentaria acudtica superan en un millon de ve-
ces los niveles presentes en el agua. Esta elevada concentra-
cion ha hecho que mas de cuarenta estados en EE.UU. y Sue-
cia limiten el consumo de algunos pescados!53-5),

3. Motivos economicos7-V

El Hg es un elemento muy toxico y peligroso, y el cos-
te econémico para eliminar y tratar los materiales sanita-
rios contaminados superan considerablemente el presupuesto
para adquirir alternativas libres de Hg (Fig. 4)%7%°). Elimi-
nando correctamente el Hg, los hospitales protegen a sus
trabajadores, mejoran la salud publica comunitaria y de-
muestran a los ciudadanos su compromiso firme y cohe-
rente por una asistencia sanitaria integral mds saludable(©).

Actualmente, diversos hospitales con sensibilidad en sa-
lud ambiental siguen reglamentos muy estrictos para tratar
las aguas residuales y otras basuras contaminadas con Hg.
Es deseable que los restantes hospitales adopten dichas nor-
maS(59’61).

4. Motivos legales e iniciativas de regulacion'62-69,

El Hg, al ser muy toxico y peligroso, es un desecho es-
trictamente regulado; por consiguiente , su correcta gestion
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TABLA 4. Exposicion a las distintas formas de Hg en la poblacion general europea.

Exposicion Hg elemental Sales de Hg MeHg
Aire 0,03 (0,024)! 0,002 (0,001) 0,008 (0,0069)
Amalgamas dentales 3,8-21 (3-17) 0 0
Alimentos
Pescado 0 0,60 (0,042) 2,8 (2,7) (16)°
Otros 0 3,6 (0,25)
Agua potable 0 0,05 (0,0035) 0
Total 3,9-21 (3-1-17) 43(0,3) 2,9 (2,71)

'En dreas urbanas multiplicamos por 10. 2Ingesta de 100 g de pescado a la semana con una concentracion de Hg de 0,2 ug/g.
SIngesta de 560 g (89 gldia es la media espanola) de pescado a la semana con una concentracion de Hg de 0,2 uglg.

es muy cara. La utilizacion de utensilios con Hg requiere
“una politica de gestion de Hg” y un plan de respuesta an-
te posibles vertidos o derrames para casos de urgencia. Los
gastos asociados con los vertidos de Hg son muy altos —a
menudo miles de euros— y pueden plantear peligros para
la salud en el personal sanitario y en los pacientes. Algunas
normativas obsoletas manejan los desechos contaminados
por Hg como residuos peligrosos y los incineran provocando
importantes emisiones medioambientales de Hg. El recicla-
je del Hg elemental no es una politica adecuada porque,
aunque evita la emision a corto plazo, su reutilizacion en
productos nuevos plantea el mismo riesgo potencial para la
salud humana(1%,58-60,62-64),

La voluntad de reducir la contaminacion generada por la
industria sanitaria permitié en 1998 el acuerdo entre la Anme-
rican Hospital Association y la U.S. Environmental Protec-
tion Agency para eliminar el Hg de las actividades sanita-
rias antes del 2005, El desarrollo de iniciativas similares en
el nuevo Hospital La Fe de Malilla supondria un referente in-
discutible en nuestro pais y la Union Europea (UE)),

PRINCIPALES FUENTES DE EXPOSICION
PEDIATRICA

Las rutas de exposicion general mds importantes son
la inhalacion de vapor de Hg inorganico a través de los ver-
tidos o durante los procesos industriales, y la ingestion de
pescado contaminado con MeHg. En poblaciones no ex-
puestas profesionalmente, como el periodo fetal e infanto-
juvenil, las principales fuentes de exposicion son la dieta
con la ingesta de alimentos contaminados, sobre todo a tra-
vés de pescado y mariscos, y las amalgamas dentales. En
la tabla 4 aparecen las principales fuentes de exposicion no
profesional en la UE(®6.7:14.18.24.27.49,66),

Dieta

Constituye la principal fuente de exposicion, en espe-
cial por los pescados y mariscos contaminados. Es dificil
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estimar el consumo diario y la cantidad presente en los
alimentos consumidos. En la mayor parte de los alimen-
tos encontramos una concentracion inferior a los 0,02 ug/g
pero las concentraciones mas altas se encuentran en el pes-
cado y sus derivados. El Hg tiende a bioacumularse y se
incrementa en la cadena alimentaria entre los peces. Asi,
la concentracion en pescados pequefios como la anchoa
pueden tener una concentracién de 0,085 pg/g, mientras
que otros como el tiburdén o los atunes pueden alcanzar
mads de 2 pg/g. En el pescado escandinavo de agua dulce
(percha y lucio) los niveles medios son aproximadamente
de 0,5 pg/g. Un dato a tener en cuenta es que el empleo
de harinas de pescado para el engorde de aves de corral y
otros animales puede aumentar su contenido en Hg.
Muchos rumiantes pueden desmetilar parte del Hg, por
lo que la ternera y la leche contienen bajas concentracio-
nes(67—70).

En Espafia, el 60-90% del consumo diario de MeHg pro-
viene del pescado y los mariscos. La dosis de referencia de
la USEPA para el MeHg es de 0,1pg/kg/dia. Esto corres-
ponde a una ingesta semanal de 42 pg/kg, para un adulto
de 60 kg de peso. Equivalen al consumo semanal de 420 g
de pescado con 0,1 mg Hg/kg. Los datos en Espana y en el
drea mediterrdnea son escasos, pero no dejan de ser preo-
cupantes (Fig. 5)11471-74), Teniendo en cuenta que: a) estos
estandares estan dirigidos a una poblacion general funda-
mentalmente adulta; b) el mayor consumo de los nifios por
kg de peso; ¢) que el pescado es un elemento destacado de
la dieta de nuestro pais; y d) la mayor vulnerabilidad fetal
e infantil a la exposicion a MeHg, creemos que nuestros ni-
fios ingieren una cantidad superior a las recomendaciones
de la USEPA. Los pediatras debemos exigir a las autorida-
des sanitarias de nuestro pais que cuantifiquen las concen-
traciones de Hg en la ingesta diaria de nuestro ninos, y que
se valoren conjuntamente los beneficios nutricionales con
los riesgos potenciales, en espera de la instauracién de po-
liticas que eliminen el Hg?.
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FIGURA 5. Estimaciones dietéticas de consumo de Hg en Espa-
fia (meg/dia) 147173,

Amalgamas dentales75-%%

La amalgama de plata es una aleacion compuesta bdsi-
camente por Hg, plata, estanio, y cantidades menores de co-
bre y cinc. En ocasiones se afiaden trazas de otros metales.
El Hg constituye aproximadamente la mitad del peso de
la aleacion (entre 43 y 54%). Este tipo de amalgama se uti-
lizan en algunos programas de salud bucodental. En Espa-
fia, durante el afio 2000, se utilizaron unos 2.000 kg de Hg
en amalgamas dentales578),

Los rellenos dentales de Hg liberan vapor de Hg en la
cavidad bucal. Las concentraciones intraorales, sobre to-
do tras la masticacion, pueden superar las encontradas en
la atmésfera ambiental. Se estima que el promedio de en-
trada por via pulmonar diario asciende de 3 a 17 ug de
Hg elemental, pero hay una importante variabilidad entre
las poblaciones, y en algunos casos pueden llegar a un con-
sumo diario de 100 pg/dia7*-$5),

Aire ambiental %

En la UE las concentraciones mas elevadas estan en Ale-
mania y Polonia que pueden alcanzar hasta 2,5 ng/m>. Las
concentraciones disminuyen en las areas rurales y en el me-
dio urbano oscilan entre los 5 y los 15 ng/m>.

En el medio sanitario la exposicion por inhalacion a Hg
elemental debido al vertido o rotura de un termdémetro,
esfigmomanometro..., puede ser sumamente toxico si se re-
aliza en una habitacion escasamente aireada.

Agua potable®”

La concentracion de Hg en el agua normalmente es muy
baja (menor de 1 ng/l), aunque se han descrito niveles de
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hasta 25 ng/l. Considerando un consumo de 2 litros diarios,
la entrada diaria de Hg en el agua potable es insignificante.
Directivas de la OMS y nacionales recomiendan unos va-
lores limite de 1.000 ng/l.

Suelo®®)

La concentraciéon media de Hg en la superficie terres-
tre de la UE oscila de 20 a 625 mg/kg. Las concentracio-
nes mas altas se sitian en dreas urbanas y cercanas a fuen-
tes de emision de Hg (mineria, centrales térmicas, cementeras,
incineradoras...).

ABSORCION Y METABOLISMO

Compuestos inorganicos®-%%)

El Hg elemental en su forma liquida se encuentra en mul-
titud de utensilios médicos, en las amalgamas dentales, ba-
terfas, pilas, lamparas fluorescentes... Tradicionalmente se
utiliza en rituales de santeria en zonas del Caribe(18:20,21:24.29,60),

El vapor de Hg elemental se absorbe rapidamente en los
pulmones (el 75-85% de la dosis inhalada), y por via he-
matdgena y por su liposolubilidad, se difunde por todos los
organos cruzando facilmente la barrera placentaria y he-
matoencefalica. En forma liquida o en vapor apenas se ab-
sorbe por via gastrointestinal (posiblemente menos del
0,01%) o por via dérmica®*1,

El Hg elemental se oxida a ion merctirico perdiendo su
difusibilidad y quedando retenido, principalmente, en los
hematies, SNC y rifiones!>%,

Las concentraciones sanguineas de Hg metalico dismi-
nuyen rapidamente con una vida media bifasica, con una
fase rdpida de 2-4 dias y una lenta de 13-14 dias. La prin-
cipal ruta de excrecion es la digestiva y en menor propor-
cion por vias urinaria, respiratoria y sudoripara. En la ori-
na la vida media es de 40-90 dias, siendo un indicador
adecuado para las exposiciones cronicas®394),

Las sales de Hg tienen propiedades antibacterianas, an-
tisépticas, catarticas y diuréticas, quedando patente con la
utilizacion del mercurocromo y el 6xido de Hg en muchos
hospitales. La absorcion gastrointestinal de estas sales no
supera el 10%, pero tienden a ser sumamente causticas. Una
pequena cantidad se absorbe por la piel. La excrecion es so-
bre todo fecal y también urinaria®.

Compuestos organicos®¢101

El MeHg, al ser una sustancia lipofilica, atraviesa fa-
cilmente las membranas bioldgicas. Aproximadamente el
95% del MeHg del pescado, tras su ingesta, se absorbe en
el tracto gastrointestinal. Aunque la ruta de exposicion oral
es la mds importante, también se absorbe por la piel y los
pulmones®. En la sangre el MeHg penetra en los hematies
y se une a la Hb, quedando una fraccion pequefia en el plas-
ma. Menos del 1% del Hg en sangre es difusible, y esta frac-
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cion juega un papel importante para la distribucion en los
distintos 6rganos. La actividad reductasa del glutathion in-
terviene significativamente en el metabolismo del MeHg,
disminuyendo su concentracion. El selenio también inter-
viene en el atrapamiento y transporte de MeHg. Sin em-
bargo, todavia desconocemos las necesidades dietéticas ca-
paces de modular la toxicocinética del MeHg en las
personas®”8), El MeHg cruza facilmente las barreras pla-
centaria y hematoencefalica. Los niveles de Hg fetal son
iguales o superiores a los niveles maternos®?.

La desmetilacion del MeHg ocurre en muchos 6rganos,
incluido el cerebro. En la fibra muscular de los peces, algu-
nos mamiferos y aves, esta actividad es nula o minima, por
lo que el musculo del pescado constituye la fuente principal
de exposicion dietética a MeHg.

En las personas, el 90% del MeHg absorbido se excre-
ta en forma ionica con la bilis a través de las heces. La ex-
crecion urinaria es menor. También se elimina a través de la
leche materna.

El MeHg unido a la cisteina es excretado en la bilis. La
absorcion subsecuente gastrointestinal conduce a una cir-
culacion enterohepdtica. Sin embargo, una fraccion de MeHg
puede conseguir desmetilarse por la flora intestinal y elimi-
narse por la heces. Los lactantes carecen de estas bacterias
y tienen disminuida esta capacidad de eliminacion.

La vida media del MeHg oscila de 32 a 70 dias con un
promedio de 49 dias aproximadamente. Como marcadores
bioldgicos de exposicion se utilizan las concentraciones en
pelo, sangre y sangre de cordén(100:101),

EFECTOS EN LA SALUD

Compuestos inorganicos

Son numerosos los efectos descritos a la exposicion de
las distintas formas de Hg inorgdnico. La mayoria de ellos
han sido obtenidos de estudios ocupacionales, en sectores
como dentistas, enfermeras dentales, trabajadores de fabri-
cas nucleares, mineros, trabajadores de cementeras e in-
dustrias quimicas cloralcalinas. Los drganos mas sensibles
a su exposicion son el rindn, el cerebro y el tiroides. Son nu-
merosos los efectos adversos derivados de la exposicion ac-
cidental y aguda al Hg de los termémetros y otros utensi-
lios sanitarios(102-110),

- Efectos carcinégenos!''114), Aunque los datos sobre la
carcinogenicidad del Hg elemental y las sales inorganicas
de Hg son diversos y se han relacionado con el incremento
del cancer de pulmon en trabajadores expuestos, son nu-
merosos los factores confundidores que podrian influir en
estos resultados. Por el momento, la Agencia Internacio-
nal para la Investigacion del Cancer (IARC) evalu6 en 1993
los compuestos metlicos e inorganicos del Hg y los cata-
log6 como no clasificables (grupo 3) respecto a su capaci-
dad carcinégena en humanos.
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- Efectos neurolégicos'5-121), Las exposiciones agudas a
concentraciones altas de vapores de Hg, asi como la expo-
sicion cronica a bajas dosis, han mostrado una amplia va-
riedad de alteraciones cognoscitivas, sensoriales, motoras y
neuroconductuales (personalidad, memoria, suefio, fatiga,
temblor en manos...). Las exposiciones superiores a los 0,1
mg/m? desencadenan claramente sintomatologia neurolo-
gica. Habitualmente, al suspender la exposicion los sinto-
mas disminuyen, pero en pacientes expuestos de forma cré-
nica a bajas dosis durante 10-30 afios las alteraciones
neuroldgicas son irreversibles y persistentes. De forma ilus-
trada se describen muy bien los sintomas en el sombrerero
“loco” de “Alicia en le Pais de la Maravillas”, que muestra
sintomas tipicos de demencia por la intoxicacion cronica
por Hg que utilizaban para conservar y preservar el brillo
de los sombreros de piel de castor.

- Efectos renales!'2>124, El rindn, junto con el cerebro,
es un 6rgano diana fundamental de la exposicion al vapor
de Hg. El rifi6n, incluso en nifios y personas no expuestas
ocupacionalmente, acumula mayor cantidad de Hg que el
resto de tejidos. La excrecion de la proteina tubular NAG
se considera un marcador precoz para detectar exposicio-
nes a bajas concentraciones. Exposiciones mayores oca-
sionan proteinuria (glomerular o tubular), glomerulone-
fritis mediada por inmunocomplejos, sindromes nefritico y
nefrotico.

- Efectos respiratoriosé6:117:125127) E] Hg elemental a tem-
peratura ambiente facilmente se vaporiza. Las exposiciones
agudas a vapores de Hg producen edema pulmonar, bron-
quiolitis necrotizante y neumonitis, pudiendo ocasionar la
muerte por fracaso respiratorio. La exposicion crénica in-
crementa el riesgo de enfermedades cronicas respiratorias.

- Efectos cardiolégicos!'%129), La exposicion aguda al Hg
elemental o a sus vapores ocasiona taquicardia, hiperten-
sion y palpitaciones. Las exposiciones cronicas se asocian
con palpitaciones. Numerosos estudios evidencian una ma-
yor mortalidad en trabajadores expuestos por hipertension
arterial, cardiopatia isquémica y otras cardiopatias.

- Efectos gastrointestinales126:128:130) E| signo mas ca-
racteristico del envenenamiento por Hg es la estomatitis,
que aparece normalmente después de la exposicion a con-
centraciones altas y agudas a vapores de Hg elemental. Tam-
bién produce nauseas, vomitos, diarrea y espasmos intesti-
nales. Aunque la ingesta oral de la forma metélica apenas
se absorbe, la ingesta de sales inorganicas puede ser fatal,
con ulceraciones, perforaciones y shock hemorragico.

- Efectos tiroideos'*122, El Hg metalico se acumula en
la glandula tiroides, disminuyendo la T3 y aumentando el
cociente T4/T3. Estos efectos se observan a niveles muy ba-
jos, similares a los que producen los primeros efectos me-
nores sobre el SNC y rifion.

- Efectos inmunoldogicos31133), Produce en determina-
das personas con variedades genotipicas vulnerables, au-
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mento de autoanticuerpos antilaminina, alteraciones en sub-
poblaciones de linfocitos T o aumento de la IgE. Proba-
blemente la imposibilidad de seleccionar adecuadamente a
las personas susceptibles genéticamente impida obtener
resultados mds determinantes.

- Efectos en la piel13+13%), La exposicion a vapores de Hg
de forma aguda o intermitente provoca la acrodinia o “en-
fermedad rosada”, que se caracteriza por descamacion de
palmas y plantas, hiperhidrosis, prurito, rash, dolor articu-
lar, debilidad, hipertension arterial y taquicardia. De las re-
acciones cutaneas relacionadas con el Hg, las alérgicas son
las més frecuentes. Los compuestos mercuriales son, des-
pués del niquel y el cobalto, la tercera fuente de sensibili-
zacion en nifnos.

Compuestos organicos

- Efectos neuroldgicos. La toxicidad de los compuestos
organicos del Hg depende del tipo de compuesto, via de en-
trada, dosis y edad de exposicion(3%140), Estos compuestos
destacan por su caracter neurot6xico, aunque también afec-
tan en menor grado a los rifiones, sistema inmunoldgico y
cardiovascular. El MeHg y etilHg son mas toxicos que el fe-
nilHg. Los signos de toxicidad aguda progresan desde pa-
restesias y ataxia a debilidad generalizada, sordera, pérdi-
da de vision, temblor, espasticidad muscular, coma y muerte.

Los efectos mds preocupantes de la exposicion cronica
al MeHg se asocian a la mayor vulnerabilidad del cerebro
fetal e infantil. La exposicion cronica al MeHg es especial-
mente toxica para el SNC inmaduro, estando catalogado
como un potente agente teratogeno del cerebro fetal, pro-
duciendo alteraciones en su desarrollo estructural (necrosis
focal de las neuronas corticales cerebrales y cerebelosas, con
destruccion de las células gliales perifocales), y funcional
(interferencia con el proceso de migracion de las capas neu-
ronales corticales y subcorticales)!41-144, Estos hallazgos
anatomicos y fisioldgicos, inicialmente detectados en ani-
males de experimentacion, desgraciadamente fueron rati-
ficados afios mas tarde en las autopsias infantiles realizadas
tras los accidentes de Minamata (Japon), Iraq y Guatema-
13(145’146).

En Japon, la Chisso Corporation, empresa de fertilizan-
tes, petroquimicos y plasticos, vertid 27 toneladas de com-
puestos de Hg en la bahia y el rio de Minamata desde 1932
a 1968. Esto propicio la formacion de MeHg, su paso a la
cadena trofica piscicola con los fendmenos de biomagnifi-
cacion y bioacumulacion que afect6 a la poblacion autdc-
tona, consumidora habitual de pescado. La mayor vulnera-
bilidad neuroldgica fetal ocasion6 que, mientras las madres
embarazadas permanecian asintomaticas o con leves sinto-
mas neuroldgicos, los recién nacidos desarrollaron la deno-
minada “enfermedad congénita de Minamata”. Esta enti-
dad estd caracterizada por una amplia gama de trastornos
del neurodesarrollo, desde alteraciones de los reflejos de suc-
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cion, deglucion, marcha y retraso psicomotor, hasta con-
vulsiones, parilisis cerebral progresiva, coma y muerte. La
exposicion infantojuvenil y adulta también ocasionaba tras-
tornos neurologicos importantes como parestesias, ataxia,
temblores, déficit neurosensoriales, demencias, deterioro
cognoscitivo precoz, etc. Las autopsias de los adultos de-
mostraban una importante atrofia cerebral con reducciones
del peso y volumen cerebrales superiores al 50 % (147:148),

En Iraq, entre 1971y 1972, y en Guatemala en 1965, se
destinaron al consumo humano semillas de trigo tratadas
con fungicidas mercuriales. En estos dos paises las exposi-
ciones fueron agudas/subagudas, mientras que en Mina-
mata fue cronica. Los sintomas fueron similares en las dos
formas de intoxicacion, pero en Iraq las alteraciones visua-
les fueron mas severas, con numerosos casos de ceguera. En
Guatemala el cuadro clinico simul6 el de una neuroencefa-
litis virica y la mitad de los casos se dieron en nifios con una
mortalidad del 80%. Otras exposiciones accidentales y pun-
tuales han ratificado los trastornos neuroldgicos severos (ata-
xia, hipotonia, irritabilidad, alteraciones visuales y auditi-
vas, deterioro cognitivo, coma, convulsiones y muerte) y la
mayor vulnerabilidad fetal e infantojuvenil(36-40.149-152),

Recientemente, se han realizado dos estudios prospecti-
vos de cohortes, en las Islas Faroe y Seychelles, para evaluar
los efectos en el cerebro fetal tras la exposiciones mater-
nas moderadas al MeHg, comparando y analizando los bio-
marcadores maternofetales con el desarrollo neuropsico-
16gico al final de la época preescolar33159), Los nifios de las
Islas Faroe presentaban a los 7 afios de edad déficit neu-
ropsicoldgicos, con mayor afectacion de la capacidad de
atencién, memoria y lenguaje, estando menos alteradas
las funciones motoras y la capacidad visual5¢., Los nifios
de las Islas Seychelles a los 51, afios de edad no evidencia-
ron efectos adversos neurocognoscitivos!17-160, Aunque las
exposiciones en ambos estudios fueron similares en nive-
les de dosis, las diferencias encontradas pueden potencial-
mente explicarse por los siguientes motivos:

1. Formas diferentes de exposicion. En las Seychelles el
pescado esta contaminado en concentraciones 10 veces in-
feriores al de las Faroe, y la ingesta es mds continua (12 co-
midas/semana) que en las Faroe (2-3 comidas/semana).

2. Diferencias étnico-genéticas relacionadas con los me-
canismos de detoxificacion y eliminacion del MeHg.

3. Diferencias en los tests y exdmenes neurocognosciti-
vos, pues los investigadores de las Faroe incluyeron la eva-
luacién de dreas muy especificas.

4. Variables confundidoras desconocidas. Los dos gru-
pos investigadores determinaron y controlaron los factores
mas importantes del estilo de vida (lactancia materna, ta-
baquismo, dieta, alcohol, estado socioeconémico, etc). Tam-
bién el tipo de pescado consumido en las Faroe, como las
ballenas, contiene otros contaminantes neurotdxicos como
los policlorobifenilos, pero los investigadores encontraron
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las alteraciones descritas después de eliminar el efecto con-
fundidor de dichos compuestos en los datos estadisticos. No
obstante, las ballenas, por su larga vida, pueden acumular
otras sustancias toxicas antropogénicas!161-164),

Los dos estudios de cohortes siguen abiertos y en un fu-
turo proporcionardn mds datos sobre los efectos en épo-
cas escolares y juveniles165166), Una pregunta importante
emanada de las diferencias encontradas en estas dos inves-
tigaciones es la siguiente: ¢pueden dosis esporddicas de MeHg
administradas en periodos criticos del SNC fetal causar ma-
yor neurotoxicidad que las mismas dosis dadas durante lar-
gos periodos de tiempo? La respuesta necesitara la realiza-
cion de futuros estudios disefiados para tal finalidad.

Asimismo, los resultados mas recientes de las Islas Fa-
roe han permitido establecer las dosis de referencia actua-
les para el umbral de seguridad del Hg en una ingesta de 0,1
ug/kg/dia“”). Basidndose en estimaciones dietéticas, actual-
mente el 7% de las mujeres fértiles de EE.UU. consumen
cantidades superiores a las consideradas seguras(167.1¢%, ;Y
en el Estado Espafiol?, si tenemos en cuenta el elevado con-
sumo de pescado en nuestro pais (aproximadamente 89
g/personal/dia) y los trabajos sobre la concentracion de Hg
en los alimentos, los datos son preocupantes247275:169),

Numerosos estudios adicionales de exposicion dietética
de humanos y primates en Nueva Zelanda, Canada, Ama-
zonia (Brasil), Nuevo Méjico e Islas Madeira, muestran efec-
tos adversos en el desarrollo neuroldgico a bajas dosis de
MeHg(41,170-174).

- Efectos neopldsicos. La International Agency on Re-
search of Cancer ha catalogado al MeHg como carcindge-
no en animales de experimentacion y como posible cance-
rigeno para el ser humano (grupo 2B)(!11),

Otros efectos. Son numerosos los efectos cardiovascu-
lares relacionados con la exposicion dietética a MeHg (al-
teraciones electrocardiograficas, mayor riesgo de enferme-
dades coronarias, etc.), interfiriendo el efecto beneficioso
de los 4cidos grasos omega 3(17%:176), La exposicion prenatal
a MeHg se asocia con la presencia de hipertension arterial
durante la infancia177),

INTERACCIONES DIETETICAS(178-190

Los compuestos dietéticos pueden modificar la toxici-
dad del Hg atenuando o exacerbando los efectos adversos
de forma directa o indirecta/sinérgica con otros contami-
nantes.

Los factores protectores nutricionales como el selenio,
vitamina E y dcidos grasos omega-3, pueden atenuar los
efectos potencialmente daninos del Hg. Por el contrario,
la malnutricion aumenta la sensibilidad y exacerba sus efec-
tos toxicos. Dietas pobres en hierro y dcido félico también
aumentan los efectos neurotoxicos del Hg.

- Selenio1427:.178-184) E] selenio es el micronutriente esen-
cial mejor estudiado, en animales de experimentacion, con-
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tra los efectos adversos del Hg. Numerosos trabajos han do-
cumentado un papel protector del selenio contra los efectos
toxicos del Hg inorganico y organico.

La exposicion al Hg disminuye la reserva de selenio li-
bre biolégicamente activo, alcanzando una proporcion mo-
lar Se/Hg de 1:1 en los mamiferos con altas concentracio-
nes de Hg en sus tejidos. Tras la desmetilacion del MeHg,
se forma un complejo Hg-Se que se une a su vez a la sele-
noproteina P en la circulacion sanguinea. Para algunos au-
tores constituye el principal mecanismo de desintoxicacion.

La proteccion en humanos todavia no esta suficiente-
mente establecida, pero datos preliminares reflejan que pro-
bablemente exista un efecto protector.

- Vitamina E0%), La accion de la vitamina E supera a los
antioxidantes sintéticos usados para tratar la toxicidad
del Hg orgénico. Se desconoce el mecanismo, aunque po-
dria deberse al rescate de radicales libres generados por la
induccién in vivo de la peroxidacion por los compuestos del
Hg.

- Acidos grasos omega-30176186187 Por sus acciones be-
neficiosas en las primeras fases madurativas del SNC, las
poblaciones que consumen mucho pescado (rico en dcidos
grasos omega-3) pueden favorecer el desarrollo neuroldgi-
co y enmascarar los efectos neurotoxicos adversos del MeHg.
Al mismo tiempo, la principal fuente de exposicion al MeHg
es la dieta, y concretamente el pescado. La valoracion ries-
go-beneficio ha determinado que paises como EE.UU. y Sue-
cia recomienden que los nifios, mujeres embarazadas o en
edad fértil reduzcan o eliminen el consumo de algunos ti-
pos de pescado por el riesgo neurotdxico del MeHg, como
hemos comentado anteriormente.

- Alcohol®$8:189) Ta exposicion conjunta de etanol po-
tencia los efectos toxicos del Hg, tanto en su forma inor-
gdnica como orgdanica, aumentado la concentracion en los
tejidos, sobre todo cerebrales y renales.

- Ajos11%0), Muchos compuestos proteicos, minerales y
fitoquimicos (alicina, tioles, selenio, glutation, etc.) del ajo
actian generalmente como quelantes metélicos, y concre-
tamente aumentan la excrecion de MeHg.

- Otros factores dietéticos™. Algunos datos prelimina-
res sugieren que el consumo de dietas ricas en salvado de
trigo disminuyen la absorcion del MeHg y favorecen la des-
metilacion. No obstante, para obtener resultados conclu-
yentes, es precisa la realizacion de futuros trabajos.

ELIMINACION DEL HG DE LOS CENTROS
SANITARIOS

Uno de los principios fundamentales del concepto de
Hospitales Sostenibles/Centros de Salud Sostenibles, con-
siste en la eliminacion del Hg de la actividad sanitaria®*. El
disefio y realizacion de programas para la eliminacion del
Hg constituye un reto para los profesionales sanitarios, pe-
ro especialmente para los pediatras, por nuestra obligacion
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y responsabilidad de tutelar una poblacion especialmente
vulnerable a la toxicidad del Hg. Al mismo tiempo, de-
mostraremos a las generaciones presentes y futuras nuestra
apuesta y esfuerzo hacia una asistencia mas saludable. Pa-
ra desarrollar programas de eliminacion del Hg en los cen-
tros de asistencia médica son necesarios los siguientes as-
pectos:(62,19l-l96)

1. Comprometerse personal y profesionalmente a de-
sarrollar una medicina libre de Hg. La eliminacion de los
productos que contienen Hg es el tinico modo de evitar su
emision al medioambiente y reducir sus impactos adversos
sobre la salud humana.

2. Compartir y divulgar la informacion técnica con otras
instituciones interesadas, encontrar herramientas educati-
vas e identificar estrategias practicas para prevenir la con-
taminacion, gestionar los residuos y eliminar el Hg.

3. Desarrollar una auditoria sobre el Hg para identifi-
car todos los empleos y las fuentes de Hg en cada institu-
cion sanitaria.

4. Comenzar a eliminar el empleo de Hg con la reti-
rada progresiva de materiales que contienen Hg donde
existan menos barreras y las acciones se realicen con ma-
yor facilidad. Por ejemplo, reemplazar los termémetros de
Hg para pacientes con termémetros digitales o electroni-
cos, o sustituir el Hg por agua en los tubos de Miller-Ab-
bott, reemplazar el Hg de los dilatadores esofdgicos por
otros con silicona, o la sustitucion de esfigmomandometros
de Hg.

5. Programar y ejecutar “una gestion de compras libre
de Hg”. Preparar al personal administrativo para la com-
pra de materiales especificos y estimular la basqueda de las
alternativas sin Hg.

6. Educar y preparar a todos los empleados sobre pro-
tocolos de manejo, incluyendo la informacion sobre el Hg
y sus efectos sobre la salud humana y el medioambiente.

7. Animar y fomentar un recambio de termémetro de
Hg para los trabajadores y usuarios en sus domicilios.

Los dirigentes locales, regionales, y nacionales, deben es-
forzarse en desarrollar programas de recambio para elimi-
nar el metal toxico de todos los botiquines familiares y edu-
car a la comunidad sobre los peligros de Hg. Los intercambios
deben ser disefiados para que los ciudadanos puedan depo-
sitar sus termometros de Hg y recibir una alternativa nue-
va sin Hg al mismo tiempo. Para ayudar en estos esfuer-
zos, el Grupo de Trabajo de Salud Ambiental Pediatrica de
la SVP ha disefiado un subapartado on-line titulado: recam-
bio de Termometros Clinicos de Hg” (disponible en:
http://www.socvaped.org/enlaces/saludmedioambiental.htm
)197:200 Al mismo tiempo, siguiendo las directrices de las Ciu-
dades Sostenibles, las autoridades locales y autondmicas de-
ben adoptar campanas activas para la eliminacion del Hg
prohibiendo la venta, la fabricacion y la distribucion de ter-
moémetros de Hg dentro de sus jurisdicciones.
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Animamos desde estas lineas a los estamentos politicos
y gerenciales pertinentes, tanto en el ambito local, como en
el regional y nacional para que pongan en marcha iniciati-
vas dirigidas a eliminar el Hg y los dispositivos que lo con-
tengan, fomentando las alternativas.

COMENTARIOS FINALES

Es paraddjico que los centros de asistencia sanitaria cons-
tituyan un foco importante de contaminacidén ambiental por
Hg. El Hg es un toxico ambiental que causa numerosos efec-
tos adversos en la salud humana y en los ecosistemas na-
turales; en su ciclo global acaba en los fondos marinos don-
de es transformado en su forma ms toxica: MeHg. Este se
acumula y biomagnifica en la cadena tr6fica marina al-
canzando las mayores concentraciones en los grandes de-
predadores (atin, pez espada, tiburdn, caballa...). Las eta-
pas fetal e infantil son especialmente vulnerables a los efectos
nocivos del Hg, destacando la toxicidad neuroldgica y la re-
nal. Las principales fuentes de exposicion pediatrica son las
amalgamas dentales y, sobre todo, la dietética a través del
consumo de pescado y crustaceos. En algunos paises las au-
toridades sanitarias recomiendan limitar/evitar el consumo
de algunos tipos de pescado en mujeres embarazadas, en
edad fértil y nifios pequefios. En nuestro pais, con una alta
ingesta de pescado por habitante ( 89 g/dia) aunque los da-
tos son escasos, sugieren que en diversas comunidades la
poblacion pedidtrica supera los limites de seguridad reco-
mendados por la US Environmental Protection Agency. Los
pediatras debemos exigir a las autoridades sanitarias de
nuestro pais que cuantifiquen la ingesta diaria de Hg en
nuestros nifios, y que se valoren conjuntamente los benefi-
cios nutricionales con los riesgos toxicoldgicos, en espera
de la instauracion de politicas que eliminen el Hg.

Las evidencias disponibles son suficientes para la eli-
minacion del Hg de la asistencia sanitaria. Los sanitarios,
especialmente los pediatras, debemos proteger a los nifios
de las generaciones presentes y futuras, adoptando estra-
tegias en el desarrollo de nuestra Agenda 21 que eviten el
uso del Hg, y asi demostrar a nuestros conciudadanos un
compromiso firme con la defensa de la salud publica y la
proteccion del medioambiente. Conseguir “Hospitales/Cen-
tros de Salud Sostenibles libres de mercurio”: seria sin nin-
guna duda un bonito regalo para la infancia.
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COMUNICACION BREVE

Neumonitis necrotizante: etiologia poco frecuente

RESUMEN

La neumonitis necrotizante es una entidad rara en ni-
fios. El germen causal mds frecuente es el S. aureus a dife-
rencia de en adultos, que son microorganismos anaerobios.

No existe unanimidad ante su tratamiento de eleccion,
aunque la mayoria se inclinan por penicilina, amoxicilina-
clavulamico o clindamicina.

Presentamos el caso de una nifia de 10 afos que ingre-
sa procedente de urgencias por dolor precordial, pérdida de
peso e imagen de radiologia simple compatible con nédu-
lo pulmonar multiple.

Palabras Clave: Dolor toricico; Nodulo pulmonar multi-
ple; Neumonitis necrotizante.

ABSTRACT

Necrotizing pneumonitis is a rare entity in children.
The most frequent causal germ is the s. Aureus on the con-
trary to adults in which it is anaerobic microorganisms.
There is no unanimity on its treatment of choice, although
most prefer penicillin, amoxicillin-clavulamic acid or clin-
damycin.

We present the case of a 10 year old girl who is admit-
ted from the Emergency Service due to precordial pain,
weight loss and plain X-ray image consistent with multiple
pulmonary nodule.

Key Words: Thoracic pain; Multiple pulmonary nodule; Ne-
crotizing pneumonitis.
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del dolor toracico en ninos

I. Sanchez, N. Ramos, A. Carrillo

Servicio de Pediatria. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

INTRODUCCION

El dolor toracico no es un motivo frecuente de consulta
en pediatria, especialmente en la adolescencia, la mayoria
de las veces no reviste gravedad y su etiologia mds frecuen-
te es la idiopdtica (40%), pudiendo también ser de mayor a
menor prevalencia: de origen psicogeno, cardiaco (kawa-
saki, arritmias, cardiopatias estructurales...), musculoes-
queléticas, digestivas ( RGE...), respiratorias (asma, neu-
monia, derrame...) y otras (herpes zoster...).

Cuando la etiologia es respiratoria, y evidenciamos me-
diante pruebas de imagen un patrén de nédulo pulmonar
multiple, siempre debemos descartar la presencia de me-
tastasis pulmonares procedentes de proceso tumoral dseo
(osteosarcoma o sarcoma de Ewig) mas frecuentes en la edad
pediatrica. Otras, como enfermedades reumatoldgicas (We-
gener, Churg-Strauss...), granulomas tuberculosos, quistes
hidatidicos, bullas infectadas, fistulas arterio-venosas, em-
bolismos sépticos, lelomiomatosis, infartos pulmonares...
pueden dar también este tipo de imagen.

La neumonitis necrotizante es una infeccion supurada
circunscrita con destruccion del parénquima pulmonar, has-
ta producir multiples cavidades. Se considera primaria cuan-
do ocurre en niflos sanos y secundaria cuando existen pre-
disponentes. Es mucho menos frecuente en nifios que en
adultos (con una prevalencia de 0,7/100.000 y una inci-
dencia aproximada de 0,95/1.000.000 segun estudios ca-
nadienses)® y, a diferencia de éstos, cuya etiologia mas fre-
cuente es polimicrobiana, por anaerobios, en nifios es mas
frecuente por estafilococos pidgenos resistentes a las peni-
cilinas®¢)., Alguno de los articulos revisados también lo re-
lacciona con estreptococo neumoniae® y en nifos con en-
fermedad neuroldgica de base con anaerobios®.

La localizacion mas frecuente, por predisposicion ana-
tomica, es la zona posterior del l6bulo superior derecho y
superior del 16bulo inferior derecho*5.

Los sintomas mas frecuentes por orden de prevalencia
son: fiebre (84 %), anorexia (20-84%), tos (53-74%), ex-
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FIGURA 1. Radiografia posteroanterior de térax.

FIGURA 2. Radiografia
lateral de torax.

pectoracion (18-50%), dolor tordcico (24-40%), disnea
(30%), pérdida de peso (2-30%), rinorrea (18 %), malestar
general (11%), hemoptisis (9%), otros (2-4% )46,
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En el diagnostico, aparte de, por supuesto, clinica, ima-
gen (Rx, TAC), analitica (leucocitosis, aumento de reac-
tantes de fase aguda), se utilizan técnicas mds invasivas
como aspiracion percutdnea , justificadas por la agresividad
de la infeccion y por la falta de fiabilidad de otras técnicas
menos invasivas como el cultivo de esputo®.

En cuanto al tratamiento, cuando no se dispone de an-
tibiograma, ha de ser empirico: amoxicilina-clavulanico pa-
ra unos®), penicilina o clindamicina para otros.

La opcion intervencionista quedaria limitada a las si-
guientes situaciones: sepsis que no remite tras 5-7 dias de
antibioterapia, abscesos mayores de 4 centrimetros con des-
viacion mediastinica, aumento de tamafio o de su porcion
liquida, pacientes que dependen de ventilacion mecanica
(Rice y cols.) ).

El prondstico es peor en anaerobios facultativos, in-
munodeprimidos y abscesos multiples*¢), y sus complica-
ciones fundamentales son: sepsis, rotura a cavidad pleu-
ral, fistula bronco-pleural, drenaje del pus al otro pulmén
y desnutricion.

CASO CLINICO

Paciente de 10 afios cuyos tnicos antecedentes perso-
nales de interés son: anillo supramitral en auricula dere-
cha sin repercusion hemodinamica y adenoide-amigdalec-
tomizada a los 5 afios de edad por infecciones de repeticion.
Uno de sus abuelos fallecido de cancer de colon y el otro
por tuberculosis pulmonar (nunca tuvo contacto con la
nifia). Acude al Servicio de Urgencias de nuestro Hospital
por dolor precordial alto punzante de 2 dias de evolucion,
que aumenta con la inspiracién profunda y flexion ventral
del tronco, sin irradiar a ninguna zona. Cedia parcialmen-
te con analgesia. Habia presentado un pico febril de 1 dia
hacia una semana, de 39°C y pérdida de 2 kg de peso en 2
semanas. Ninguna otra sintomatologia acompafiante.

En la exploracion clinica, salvo adenopatias laterocervi-
cales bilaterales, rodaderas, no adheridas e hipoventilacion
en base derecha pulmonar, el resto era rigurosamente normal.

Se le realiz6 una analitica (hemograma, bioquimica, co-
agulacion y PCR), encontrdndose 14.300 leucocitos con
11.300 neutrofilos y PCR de 41,3 mg/dl y el resto de los pa-
rametros eran normales.

En la radiologia de torax (Figs. 1y 2) se ve opacifica-
cion del seno costo-diafragmatico derecho y mediastino an-
terior, aumento del hilio pulmonar derecho. Estas imagenes
fueron confirmadas en una TAC tordcica con y sin contraste
(Figs. 3 y 4) realizado en los dias posteriores, en el que se
observé un nddulo en pulmén derecho (I6bulo medio) en
contacto con la pleura de 3 centrimetros de didmetro y otro
en lobulo inferior de este mismo pulmén de 2,5 cm de dia-
metro. En el pulmon izquierdo, habia un tercero de 1 cm en
16bulo inferior. Adenopatias en hilio derecho, mediastino
anterior y paraadrticas izquierdas.
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FIGURA 4. Corte de TAC toracica con ventana mediastinica.

Aunque desde el primer dia del ingreso, la nifia habia
comenzado con picos febriles diarios de hasta 39°C, con tos
productiva y expectoracion verdosa espesa y franco empe-
oramiento del estado general, lo que orientaba a un cuadro
de etiologia infecciosa, fue preciso descartar otras etiolo-
gias: tumoral (mediante gammagrafia dsea y ecografia ab-
dominal) y reumatoldgica (ANAs, ANOEs, ANCAs). Se re-
cogieron hemocultivos, cultivos de esputo, serologias para
neumonias atipicas, para micobacterias, ziehl en esputo y
orina y, por supuesto, PPD, resultando todos ellos negati-
vos.Se plante entonces el utilizar técnicas mds agresivas an-
te la evolucion clinica de la nifia y la necesidad de comen-
zar tratamiento lo mds rdpido posible, por ello se le realiz6
una puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) percutdnea
directa del nddulo guiada por TAC. El resultado obtenido
en la citologia (proceso inflamatorio agudo) y Gram (cocos
Gram+, cocobacilos- y bacilos +) nos permitié comenzar an-
tibioterapia empirica con amoxicilina-clavuldnico (750 mg/6h
iv) que mantuvimos conocido el cultivo (estreptococo sen-
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sible a penicilinas); en los dias posteriores llegd positivo un
cultivo de esputo para estafilococo dorado también sensi-
ble a la amoxicilina-clavuldnico.

Cuando se reevalu6 a la nifia, la clinica habia desapa-
recido y también las imagenes radioldgicas.

DISCUSION

El dolor precordial en nifios no es una entidad frecuen-
te y en la mayoria de las ocasiones responde a una etiolo-
gia idiopatica o musculoesquelética; es infrecuente relac-
cionarlo con un proceso infeccioso pulmonar.

A menudo el comienzo de una neumonia necrotizante
es insidioso y plantea el diagnostico diferencial con proce-
so tumoral metastasico, enfermedad de estirpe inmune...tan-
to por este comienzo clinico, como por el patron radio-
grafico de nddulo pulmonar maltiple muy caracteristico en
esta edad, de proceso metastasico de un tumor dseo (oste-
osarcoma o Ewig).

El germen causal mas frecuente de neumonitis necroti-
zante en nifos es el estafilococo dorado, frente a una etio-
logia polimicrobiana anaerobia como ocurre en los adultos.
Encontrar este microorganismo sin riesgo de diagndsticos
erroneos o infructuosos no es facil con las técnicas habi-
tuales como cultivo de esputo, esputo inducido o toma de
muestra mediante broncoscopia; por ello y por la agresivi-
dad de esta enfermedad, se suele recurrir a técnicas mds agre-
sivas como PAFF guiada mediante ecografia o TAC.

La mayoria de las neumonitis necrotizantes evolucionan
favorablemente con el tratamiento antibidtico adecuado,
que suele ser en ciclos largos de antibioterapia. La opcion
quirtrgica quedaria limitada a los casos que no respondie-
ran bien a la terapia antibidtica y en los que se observara
una progresion significativa del proceso infeccioso.
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Displasia ectodérmica hipohidrotica:

causa inusual de fiebre de origen desconocido

V. Tenorio Romojaro, S. Uriz Urzainqui, L. Ledesma Gomez,
P. Araujo Salinas, C. Sanchez Garre, C. Young, D. Soriano Belmonte

RESUMEN

La displasia ectodérmica hipohidrética (DEH) es una
patologia que debe considerarse dentro del diagnéstico di-
ferencial de los procesos febriles en la infancia, sobre todo
si son recurrentes o de origen desconocido. Se presenta un
nuevo caso de DEH en un lactante var6n de 13 meses con
cuadros febriles de repeticion sin foco y con un fenotipo ca-
racteristico, consistente en un pelo ralo y escaso, hipodon-
cia, piel fina y seca y una facies peculiar. El conocimiento
de las caracteristicas clinicas tan especificas de esta entidad
nos puede permitir un diagnéstico precoz y relativamente
sencillo, minimizando asi la yatrogenia asociada a la de-
mora diagnostica.

Palabras Clave: Displasia ectodérmica; Hipohidrosis; An-
hidrosis; Hipodontia.

ABSTRACT

Hypohidrotic ectodermal dysplasia (HED) is a patho-
logy that must be considered in the differential diagnosis
of childhood’s febril processes, mainly if they are recurrent
or of unknown origin. We present here a new case of HED
in a 13-month-old boy with recurrent fevers without fo-
cus, exhibiting a particular phenotype consisting of fine
and scarce hair, oligodontia, smooth and dry skin and a
particular facies. The knowledge of these particular cli-
nical features allows an early and relatively simple diag-
nosis, minimizing the iatrogenia associated to delays in
diagnosis.

Correspondencia: Violeta Tenorio Romojaro.
Servicio de Pediatria. Hospital de Terrassa.

Ctra. Torrebonica s/n. 08227 Terrassa (Barcelona).
E-mail: violetatenorio@terra.es

Recibido: Diciembre 2002

REV Esp PEDIATR 2003;59(3):295-297

VoL. 59 N°3, 2003

Servicio de Pediatria. Hospital de Terrassa. Terrassa (Barcelona)

Key Words: Ectodermal dysplasias; Hypohydrotic; Anhi-
drotic; Oligodontia.

INTRODUCCION

La displasia ectodérmica hipohidrética (DEH) es una
entidad perteneciente al grupo de las polidisplasias ecto-
dérmicas, de herencia generalmente ligada al cromosoma
X; se caracteriza por la triada de anhidrosis-hipohidrosis,
anodontia-hipodontia e hipotricosis generalizada™. En el
lactante puede presentarse de forma mas inespecifica, como
cuadros febriles sin foco y de repeticion, siendo de dificil
diagnéstico hasta que aparecen las anomalias propias de la
enfermedad. Es fundamental establecer un diagndstico pre-
coz para manejar correctamente las hipertermias, evitar tra-
tamientos innecesarios y dar un adecuado consejo genético.

CASO CLINICO

Nifio de 13 meses de edad, que consulta por fiebre de
48 horas de evolucion sin foco aparente. La madre refiere
que, desde los 5 meses de vida, el nifo presenta cuadros fe-
briles de repeticion, de duracion variable, sin periodicidad
clara y que se autolimitan sin tratamiento. Habia sido es-
tudiado en varios centros, con diagnésticos de virasis. En-
tre los antecedentes personales destacan normalidad en el
parto y periodo neonatal, asi como en el desarrollo pondo-
estatural y psicomotor. Estd afecto de dermatitis atdpica des-
de los 3 meses y ha sido intervenido a los 12 de imperfo-
racion de conductos lagrimales. Presenta un retraso en la
denticion, la cual se inicia de forma anémala a partir de los
10 meses.

La exploracion fisica muestra un fenotipo peculiar con-
sistente en pelo ralo, rubio y pobre; ausencia de cejas y pes-
tafias escasas; micrognatia leve, hiperpigmentacion y finas
arrugas periorbitarias, asi como orejas de implantacion me-
dia-baja (Fig. 1). Se observa también la presencia de dos tni-
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FIGURA 1. Facies carac-
teristica en la que se pue-
den observar: pelo ralo,
rubio y pobre; ausencia de
cejas y pestafias escasas;
micrognatia leve, hiper-
pigmentacion y finas arru-
gas periorbitarias y orejas
de implantacién media-
baja.

cos dientes, incisivos superiores, conicos y de pequefio ta-
maio (Fig. 2), unas ufias finas y quebradizas, importante
xerodermia y alguna lesion eccematosa en tronco y extre-
midades.

Ante esta exploracion fisica, se reinterroga a la madre,
quien comenta que durante los procesos febriles, la piel del
nifio estaba caliente pero seca, no habiendo podido obser-
varse sudoracion en ninguna ocasion. También refiere una
mayor incidencia de cuadros febriles durante los dias de mds
calor, o bien cuando el nifo iba mds abrigado, y como es-
tos cuadros cedian espontaneamente en un ambiente fresco
y al desnudarlo. Todos estos datos nos orientan hacia el
diagnéstico de displasia ectodérmica, y con esta sospecha
realizamos una serie de pruebas diagnosticas. Entre ellas
destacan una radiografia de mandibula en la que se obser-
va la ausencia de alvéolos dentarios (Fig. 3), un test del
sudor en el que tras la estimulacion con pilocarpina no se
consigue sudoracion y una biopsia cutdnea en la palma de
la mano con ausencia de glandulas sudoriparas, llegando
asi al diagnostico de sospecha de DEH.

Tras el diagndstico, se instaura tratamiento sintomatico
evitando el calor y abrigo, manteniendo al nifio con ropa
fresca sobre todo en ambientes célidos. Se recomendo el uso
de lagrimas artificiales, y se derivo al servicio de cirugia ma-
xilofacial para valorar la colocacion de protesis dentales.
La evolucion ha sido favorable en el conjunto de su enfer-
medad, de manera que a los 24 meses presenta un desa-
rrollo pondo-estatural y psicomotor correctos, y los padres
han aprendido a evitar y controlar los procesos febriles
del paciente.

DISCUSION

La displasia ectodérmica hipo-anhidrética (DEH) es una
patologia que se caracteriza por una serie de anomalias
localizadas en los tejidos derivados del ectodermo y que se
engloba dentro del grupo de las polidisplasias ectodérmi-
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FIGURA 2. Aspecto de la
\ | denticion del paciente: dos

dientes unicos, conicos y
de pequefio tamafio.

-

FIGURA 3. Radiografia
de mandibula: se observa
la ausencia de alvéolos
dentarios propia de esta
entidad.

cas. En 1848 Thurman la define por vez primera como una
entidad independiente®. En la actualidad se han descrito
154 tipos diferentes englobados en 11 grupos. De todos
ellos, la DEH es la mas frecuente. Esta descrita en todas las
razas y areas geograficas. Es una patologia rara, con una
prevalencia de 1 por cada 100.000 nacidos vivos. Su he-
rencia generalmente estd ligada al cromosoma X (Xq13)%),
aunque existen casos con herencia autosoémica recesiva. En
el estudio de madres portadoras® se puede encontrar dis-
minucion de la actividad y nimero de glindulas sudoripa-
ras, asi como manifestaciones clinicas menores (piel seca,
sudoracion escasa, hipodontia parcial, etc.).

La triada clasica consiste en anhidrosis o hipohidrosis,
anodontia o hipodontia e hipotricosis generalizada*9. La
piel es delgada e hipoplasica, con parpados delgados y
arrugados y aumento de la pigmentacion periorbitaria.
Suelen presentar puente nasal ancho con nariz pequeiia,
frente amplia y abombada y labios prominentes. El cabe-
llo es fino, seco e hipocromico, ralo o ausente. La denti-
cion® varfa desde leve hipodontia hasta anodontia com-
pleta, con dientes conicos, pequenos (asemejan pequefios
clavos), con elevada tendencia a la caries. Estos signos les
dan la caracteristica “facies de viejo” que presentan es-
tos pacientes, como en el caso aqui presentado. La secre-
cion sudoripara esta disminuida a costa de las glandulas
ecrinas!”). También disminuyen las glandulas sebaceas y
mucosas (oral, nasal y bronquial). Como consecuencia, los
pacientes frecuentemente presentan infecciones respirato-
rias altas, otitis, disfagia, bronquitis, voz frecuentemente
ronca, asi como rinitis alérgica y asma extrinseca'®). Pue-
de haber hipoplasia o carencia de glandulas mamarias y/o
pezones, ausencia de ldgrimas, distrofia de ufias y cambios
eccematosos de la piel, asi como alteraciones en la cornea,
cristalino y retina. Con menor frecuencia han sido descri-
tas anomalias gonadales, esqueléticas, sensoriales, falta de
medro y retraso mental(®).
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Otro aspecto importante de la sintomatologia son las al-
teraciones funcionales debidas al trastorno de la termorre-
gulacion. No son capaces de mantener su homeotermia, es-
pecialmente en ambientes calidos, lo que provoca episodios
de “fiebre inexplicable”, y otras manifestaciones de into-
lerancia al calor como irritabilidad, cefaleas, temblores, con-
vulsiones o sincopes. Esto puede llevar a complicaciones e
incluso a un fallecimiento precoz, en la época de lactante,
antes de que se haya llegado al diagndstico por la clinica
clasica. Por ello, recomendamos tener en cuenta este cua-
dro en lactantes con sindromes febriles recidivantes e inex-
plicables, con el fin de realizar un diagndstico precoz de la
DEH. Es importante conocer esta entidad para poder in-
terpretar correctamente las hipertermias, evitar medicacion
innecesaria, impedir el dafo neuroldgico, dar un adecua-
do consejo genético, etc.

Como pruebas complementarias se suelen realizar test
del sudor®), radiografia de mandibula, test de Schrimer pa-
ra valorar secrecion lagrimal, y una biopsia cutdnea en la
palma de la mano, que nos confirmara la disminucién/au-
sencia de glandulas sudoriparas. Puede ayudar también al
diagndstico el examen clinico de las madres portadoras.

El manejo de esta entidad consiste principalmente en mi-
nimizar las manifestaciones funcionales y estéticas. Se re-
comienda controlar la temperatura mediante la eleccion de
ambientes frios y humedos, recurriendo a bafos frecuen-
tes con ropa fresca en época estival. También es importan-
te un adecuado control ORL (gotas lubrificantes nasales y
oticas) y ocular (ldgrimas artificiales), la utilizacion precoz
de protesis dentales!!?), asi como tratamientos especificos de
otras patologias asociadas. Por ultimo, es necesario un apo-
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yo psicologico y social, tanto al paciente como a su familia,
realizando un adecuado plan de futuro que permita mejo-
rar su situacion estética y funcional.

BIBLIOGRAFIA

1. Berg D, Weingold DH, Abson KG, Olsen EA. Sweating in ec-
todermal dysplasias syndromes. A review. Arch Dermatol
1990; 126: 1075-9.

2. Thurman J. Two cases in which the skin, the hair and teeth we-
re very imperfectly developed. Proc F Chir Soc 1848; 31: 71.

3. Martinez E. X-linked anhidrotic (hypohidrotic) ectodermal
dysplasia caused by a novel mutation in EDA 1 gene 406 T-
>G. ] Invest Dermatol 1999; 113: 287-302.

4. Delgado A. Displasia ectodérmica hipohidrética. En: Pedia-
tria Clinica. GRINVER, San Joan Despi, 1996. p. 71-81.

5. Clarke A, Phillips DI, Brown R, Harper PS. Clinical aspects
of X-linked hypohidrotic ectodermal dysplasia. Archives of
Disease in Chilhood 1987; 62: 989-96.

6. Nijs EL, Huisman TA. Recurrent fever and lack or tooth buds.
A case of ectodermal dysplasia in a 9 months old boy. JBR-
BTR 2001; 84(6): 256-7.

7. Segurado Rodriguez MA, Ortiz de Frutos FJ, Cornejo Na-
varro P, Rodriguez Peralto JL, Sinchez del Pozo ], Guerra Ta-
pia A et al. Displasia ectodérmica hipohidrotica: una causa
de fiebre de origen desconocido. An Esp Pediatr 2002; 56:
253-7.

8. Halperin SL, Curtis GM. Anhidrotic ectodermal dysplasia as-
sociated with mental deficicency. Am ] Ment Defic 1942; 46:
459-3.

9. Clarke A, Burn J. Sweat testing to identify female carriers
of X-linked hypohidrotic ectodermal dysplasia. ] Med Genet
1991; 28: 330-3.

10. Dhanrajani PJ, Jiffry AO. Management of ectodermal dys-
plasia: A literature review. Dent Update 1998; 25: 73-5.

Displasia ectodérmica hipohidrética: causa inusual de fiebre de origen desconocido 297



COMUNICACION BREVE

El tratamiento de la linfohistiocitosis
hemofagocitica familiar, A proposito de una observacion

M.C. Miranda, M.S. Maldonado, A. Mufioz
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RESUMEN

La linfohistiocitosis hemofagocitica familiar (LHF) es una
enfermedad caracterizada por proliferacion y activacion de
histiocitos y linfocitos T que se acumulan en multiples 6r-
ganos con fendmenos de hemofagocitosis. Los criterios diag-
nosticos incluyen fiebre, esplenomegalia, citopenias, hiper-
trigliceridemia, hipofibrinogenemia e histologia con
hemofagocitosis a multiples niveles. Se describe el caso de
una nifia de 8 afios, con hermana menor fallecida a los 2 afios
por cuadro de esplenomegalia y pancitopenia. La paciente
presentd una LHF tratada tardiamente que evolucion6 con
afectacion del sistema nervioso central durante el periodo de
busqueda de un donante de progenitores hematopoyéticos
histocompatible no emparentado. La enferma falleci6 el dia
+5 postrasplante por hemorragia cerebral.

Palabras Clave: Linfohistiocitosis hemofagocitica fami-
liar; Trasplante de progenitores hematopoyéticos.

ABSTRACT

Familial hemophagocytic lymphohistiocytosis (FHL) is
a disease characterized by proliferation and activation of
histiocytes and lymphocytes T that accumulate in multiple
organs with hemophagocytosis phenomena. The diagnosis
criteria include fever, splenomegaly, cytopenias, hyper-
triglyceridemia, hypofibrinogenemia and histology with he-
mophagocytosis on multiple levels. A case is described of
an 8 year old girl, whose younger sister died at 2 years due
to a picture of FHL treated late that evolved with involve-
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ment of the Central Nervous System while searching for a
histocompatible unrelated hematopoietic stem cell donor.
The patient died on day 5 after the transplantation due to
brain hemorrhaging.

Key Words: Familial hemophagocytic lymphohistiocytosis.
Hematopoietic stem cell.

INTRODUCCION
La linfohistiocitosis hemofagocitica familiar es una en-
fermedad poco frecuente, de herencia autosdmica recesiva,
caracterizada por acimulo de linfocitos T activados e his-
tiocitos (macr6fagos) en maltiples 6rganos con fendmeno
de hemofagocitosis. La reduccion marcada, o incluso la au-
sencia, de la actividad de los linfocitos T citotdxicos y de
las células NK determinan la fisiopatologia del cuadro?. Su
aparicion tiene lugar en edades tempranas de la vida, aun-
que puede aparecer en la edad adulta. Adn se desconocen
los mecanismos por los que linfocitos y células NK dejan de
funcionar con normalidad. Estudios recientes han identifi-
cado mutaciones en el gen de las perforinas (granulo cito-
toxico requerido para la apoptosis de algunas lineas celu-
lares)? que es el PRF 1 localizado en el cromosoma 100,
pero los resultados todavia no parecen concluyentes.
Desde el punto de vista clinico la hepatoesplenomegalia
junto con la fiebre son sus sintomas guia, asi como la exis-
tencia de adenopatias. La afectacion neuroldgica suele ser in-
constante pero su aparicion puede complicar el curso de la
enfermedad. Su evolucion sin tratamiento es rdpida y fatal.
En el laboratorio la pancitopenia marca la tonica, acom-
pafnandose en la mayoria de los casos de hipertrigliceridemia,
hipofibrinogenemia con otras alteraciones de la coagula-
cion e hiperbilirrubinemia con elevacion de transaminasas®.
Por otra parte, es importante destacar que la linfohis-
tiocitosis hemofagocitica familiar no es de facil diagnosti-
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FIGURA 1. Protocolo terapéutico.

co, por lo que la Hystiocytosis Society en el afio 1994°), ade-
mds de establecer un protocolo de tratamiento, estableci6
unos criterios para identificar esta enfermedad. No siempre
los pacientes cumplen todos los criterios inicialmente, pu-
diendo aparecer alguno de ellos en el curso de la misma.

Desde que se describiera por primera vez la linfohistio-
citosis hemofagocitica familiar en el afio 1952 se ha po-
dido comprobar que estamos ante una enfermedad que, sin
tratamiento, es rapidamente progresiva con una supervi-
vencia media de alrededor de los 2 meses”. De ahi que nu-
merosos tratamientos se hayan probado a lo a largo de los
anos.

Inicialmente se usé la plasmaféresis, basindose en la pre-
sencia de actividad inhibitoria plasmadtica en la sangre de
estos enfermos, pero la mejoria que experimentaban era
transitoria, al igual que con la esplenectomia®. El uso de
agentes citotoxicos revoluciono la terapéutica empleada pa-
ra el control de esta patologia.

Los derivados de la epifidotoxina fueron los primeros
quimioterapicos utilizados en asociacion con esteroides y
vinblastina, consiguiéndose remisiones prolongadas que
se desvanecian después de un tiempo sin tratamiento. Otros
farmacos se fueron afiadiendo al esquema de tratamiento,
como el VP16 o el teniposido o el metotrexato®1% (cuando
existe afectacion neuroldgica) o técnicas como la irradia-
cion craneal que, a pesar de prolongar la supervivencia no
conseguian, sin embargo, la curacion de la enfermedad.

En las dltimas décadas, fue adquiriendo gran atractivo
la inmunoterapia, y drogas como la ciclosporina A"V o, mds
recientemente la globulina antitimocitica (ATG), han sido
muy utiles para la obtencion de remisiones®).
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Sin embargo, en los afios 80 queda patente que el tnico
tratamiento curativo es el trasplante de progenitores he-
matopoyéticos, de ahi que, en 1994, la Hystiocyte Society
desarrollara un protocolo de tratamiento consistente en una
primera fase de preparacion previa al acondicionamiento
del trasplante y una fase de continuacion si no se contara
con un donante adecuado (Fig. 1).

Como ya hemos referido, el trasplante de progenitores
hematopoyéticos es el tnico tratamiento curativo en esta
enfermedad. El primero se realizo en el afio 1985 por Fis-
her A(2), Sin embargo, varios son los problemas hasta lle-
gar a €l: por un lado la busqueda de donante apropiado (s6-
lo un 20% tienen donante familiar compatible) dado que es
una enfermedad en la que, a pesar de tener una herencia re-
cesiva, suele afectar a varios miembros de una familia con
supervivencia nula o el riesgo de que el donante no haya de-
sarrollado la enfermedad en el momento de ser elegido y
pueda hacerlo posteriormente(™3). Por otro ;,mantener con
buen estado al paciente hasta que sea posible realizarlo.

El trasplante de progenitores hematopoyético debe rea-
lizarse lo antes posible, bien con donante familiar o bien
con donante no familiar compatible. Con el primero, la ex-
periencia es mas amplia, consiguiéndose un 75% de cura-
cion. Sin embargo sabemos que no es siempre posible, sien-
do necesaria la busqueda de donantes no familiares. Los
resultados de este tipo de trasplante comienzan a ser pro-
metedores, existiendo grupos que indican una superviven-
cia al afio del 66 %1419,

En este trabajo describimos el caso de una paciente con
LHF y su evolucion antes y después del trasplante de do-
nante no familiar.
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FIGURA 2. Corte abdominal: hepatomegalia sin lesiones ocu-
pantes de espacio y adenopatias retroperitoneales y entre aorta
y cava.

FIGURA 3. Corte tordcico: adenopatias axilares y mediastini-
cas junto con multiples nédulos pulmonares y derrame pleural
derecho.

CASO CLINICO

Nuestra paciente, de 8 afios y medio de edad, era la ma-
yor de dos hermanas, nacidas de padres aparentemente sa-
nos no consanguineos, procedentes de otro pais. En su his-
toria familiar destacaba el fallecimiento de su hermana a la
edad de 3 afios, por motivos no bien conocidos, en el con-
texto de un cuadro que cursd con esplenomegalia y panci-
topenia.

Cuando ingres6 en nuestro Centro, habia llegado hacia
48 h desde su pais de origen y 24 h antes del ingreso habia
comenzado con fiebre alta. Aportaba informe donde se re-
cogia que la nifia habia sido esplenectomizada 2 meses an-
tes por cuadro de fiebre, esplenomegalia y pancitopenia de
un afio de evolucion, diagnosticandose de linfohistiocito-
sis hemofagocitica familiar. En la exploracion presentaba
regular estado general con ictericia importante de piel y
mucosas, soplo sistolico I/TV e hipoventilacion en base
del pulmén dcho. En abdomen destacaba hepatomegalia a
8 cm del reborde costal dcho de consistencia aumentada.
Resto de exploracion sin hallazgos significativos. En los es-
tudios de laboratorio mostraba un hemograma con Hb:
11,3g/dl, Hto: 34%,leucos: 6.700(Nt:1700), plaquetas:
116000; bioquimica: bilirrubina total: 7.2, GOT: 1.580,
GPT:1.042, GGT:135, F. alcalina: 631; coagulacion con
Act. de protrombina de 61,5%, T cefalina: 47, fibrin6-
geno: 156. En las determinaciones inmunoldgicas presen-
taba inmunoglobulinas normales; serologia negativa fren-
te a virus de hepatitis y virus de E. Barr con Ig G positiva
frente a CMV. La biopsia de médula dsea revel6 un au-
mento de Linfocitos T con cambios morfoldgicos compa-
tible con linfohistiocitosis hemofagocitica que confirma-
ban el diagnéstico. El estudio del LCR fue normal. En la
TAC toracoabdominal se observaron adenopatias axilares
y mediastinicas junto con multiples nédulos pulmonares y
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derrame pleural dcho, asi como hepatomegalia sin lesiones
ocupantes de espacio y adenopatias retroperitoneales y en-
tre aorta y cava (Figs. 2 y 3). La TAC craneal fue normal.
Confirmado el diagnéstico de linfohistiocitosis hemofago-
citica familiar, se inici6 tratamiento segin protocolo de
HLH 94 al mismo tiempo que iniciamos buisqueda de do-
nante no emparentado. Después de 8 semanas la mejoria
fue importante, sin conseguirse la remision completa (Ta-
bla 1). Dado que pasadas estas semanas, no habiamos con-
seguido donante compatible seguimos con tratamiento qui-
mioterdpico segin protocolo. Cuatro semanas mas tarde y
debido a un proceso intercurrente, se decide suspender el
tratamiento durante una semana, momento en el cual co-
mienza con clinica neuroldgica y deterioro importante del
estado general, reaparicion de fiebre, trombopenia y alte-
racion de la funcion hepatica. Un nuevo estudio del LCR
revelaba la existencia de 40 cel/mm3(35% histiocitos) y en
RMN craneal la aparicion de lesiones ocupantes de espa-
cio en hemisferios cerebrales y cerebelo (Figs. 4 y §). Afia-
dimos al tratamiento metotrexato intratecal con mejoria
de la recaida. Un mes mas tarde encontramos donante no
familiar compatible, habiendo pasado 6 meses desde que
llegara a nuestro Centro. Se inicia acondicionamiento con
busulfan,VP16, ciclofosfamida y globulina antitimocitica
y se realiza infusion de progenitores tras lavado de hema-
ties de donante no familiar HLA idéntico. Al 5° dia pos-
trasplante sufre cuadro hipertensivo con heces melénicas,
bradicardia, desaturacion de oxigeno y parada cardiorres-
piratoria, de la que fallece.

El estudio anatomopatoldgico microscopico de la ne-
cropsia revel6 la infiltracion a multiples niveles pero sobre
todo del higado y de la médula osea, por células linfohis-
tiocitarias con fendmeno de eritrofagocitosis. Dichas célu-
las, en sistema nervioso central, formaban nidos que ocu-
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TABLA 1. Tabla de evolucién

Ictericia Hepatomega Hemograma Bioquimica Coagulacion LCR Biopsia MO
Si 8 cm Leu 6700 BT 7,2 A. Prot 61,5% N. Eritrofagocitosis
NT 1700 GOT 1580 T. Cef 47”7 bttt
GPT 1042 Fibrin. 156
GGT 135
Reevaluacion tras 8 cicloos de quimioterapia
No 4 cm Leu 5800 BT 1,2 A. Prot 130% N. Eritrofagocitosis
NT 3800 GOT 108 T. Cef 28” ++
GPT 302 Fibrin. 330
GGT 755

FIGURA 4. Lesiones ocu-
pantes de espacio en he-
misferios cerebelosos y ce-
rebrales.

FIGURA 5. Lesiones ocu-
pantes de espacio en he-
misferios cerebelosos y ce-
rebrales.

paban los espacios de Virchow-Robin, afectaban a lepto-
meninges y ocasionalmente formaban microquistes de lo-
calizacion muy variada.

DISCUSION

La linfohistiocitosis hemofagocitica familiar es una en-
fermedad de dificil diagnéstico, todavia hoy basado en cri-
terios clinicos y analiticos. No existe un marcador especifi-
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co comun a todos los enfermos y ni siquiera las mutaciones
descritas en el gen PRF 1 estan presentes en el 100% de los
casos. La ausencia de marcador supone importantes trabas
a diferentes niveles: por un lado la dificultad para realizar
diagndstico precoz que permita iniciar tratamiento ade-
cuado, por otro, la imposibilidad de elegir sin riesgos un do-
nante familiar sano aparentemente y que posteriormente
pudiera desarrollar la enfermedad y, por tltimo, la inca-
pacidad de realizar consejo genético en familias cuyos hijos
primogénitos hayan fallecido por la enfermedad®. Es im-
portante destacar que la edad, empleada hasta hace unos
afios como criterio de buen prondstico y como marcador en
la eleccion del donante familiar, se ha abandonado en la
practica actual.

Por otro lado, de la dificultad diagndstica, como ya se
ha dicho, deriva el retraso en el tratamiento adecuado y
en la posibilidad de realizar un trasplante con situacion ba-
sal aceptable evitando la aparicion de infecciones, en don-
de ocupan un lugar destacado las fingicas, o la evolucion
rapida de la propia enfermedad que, como en nuestro caso,
implica el fallecimiento del enfermo!).

Por altimo, destacar, que esta enfermedad hasta hace
unos afios era considerada como poco frecuente y quizas
haya sido infradiagnosticada; conocer su existencia puede
ayudar al diagndstico precoz y tratamiento adecuado de es-
tos enfermos!'7),
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TRATADO DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS. 3* Edicién

Ruza, F.

Madrid: Ediciones Norma-Capitel; 2003.

En esta tercera edicion del Tratado de Cuidados Inten-
sivos Pedidtricos, el Dr. Ruza y el grupo de 170 autores que
colaboran en su redaccion han logrado mantener la estruc-
tura bdsica de un libro que ya es un clasico en la literatura
pedidtrica, y llevar a cabo una renovacion y puesta al dia
de todos sus capitulos y la incorporacion de nuevos cono-
cimientos que hacen de él la obra mas actual en el drea, ca-
da dia mas amplia y compleja, de la patologia critica en el
nifo y adolescente.

Es un verdadero tratado de la patologia grave del nifio
y adolescente, mas que un manual de técnicas de reanima-
cion y tratamiento de medicina intensiva. A la actualizacion
de la metodologia terapéutica afiade la exposicion clara, ac-
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tual y documentada de la fisiopatologia, la clinica y los pro-
cedimientos diagndsticos.

Junto a esto, en la primera seccién incorpora una serie
de capitulos cuyo conocimiento es imprescindible para
realizar una medicina cientifica pero que con frecuencia se
omiten o se tratan de una manera superficial. Me refiero a
los capitulos dedicados a los problemas éticos, utilizacion
de los recursos de la informatica, fundamentos de la medi-
cina basada en la evidencia, los aspectos legales e incluso
econdmicos de la asistencia e investigacion en las unida-
des de cuidados intensivos pediatricos.

Por todas estas razones aconsejamos vivamente su lec-
tura, no solo a los intensivistas pedidtricos sino a todos aque-
llos pediatras, cirujanos y especialistas pedidtricos que quie-
ran aprovechar el esfuerzo de los autores para resumir en
esta obra los conocimientos diagndsticos y terapéuticos so-
bre el nifio gravemente enfermo.

Manuel Herndndez Rodriguez
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NECROLOGICA

Elogio y despedida de Carlos Garcia Caballero

En este azaroso mes de abril de 2003 se ha cerrado la
biografia de un gran pediatra: Carlos Garcia Caballero. Na-
cido en Milagros, provincia de Burgos (8 de octubre 1931)
donde su padre ejercié siempre la medicina, era un cordial
madrilefio de adopcidn, ya que en la capital hizo los estu-
dios de bachillerato y de medicina. También en la Univer-
sidad de Madrid conocid, hace mas de 40 afos, a su que-
rida esposa Renate Gscheidle, a quien muchos pediatras
hemos admirado y ahora mds ain por su demostrada ente-
reza y fortaleza, ante esta irremediable ausencia.

Cuando un cerebro muere desaparece una biblioteca.
Carlos ya no estd entre nosotros, pero por fortuna ha le-
gado en sus obras y en su despacho un abundante mate-
rial y algo mas: una escuela, como su hija Adelaida Garcia
Gscheidle o Marta Sanchez Jacob, entre otros. Ellas pueden
sacar a la luz muchos datos y numerosas ideas que fue reu-
niendo en torno a los aspectos sociales, y también profe-
sionales, de la pediatria actual cada vez mas cientifica, pe-
ro con problemas sociales crecientes. Estas lineas, redactadas
con poco tiempo porque hay cosas que si no se dicen pron-
to no se dirdn nunca, contribuyen a difundir la triste noti-
cia de su desaparicion, pero quisieran también sembrar una
semilla de consuelo y esperanza, en su familia y en sus mu-
chos amigos, al constatar que todos hemos perdido dema-
siado, pero su huella seguird viva durante largo tiempo.

Resulta asi con la evocacion de algunas vivencias com-
partidas, si bien es necesario que otros, mejor informados
0 con mds reposo, agreguen mas datos puntuales sobre su
trayectoria humana, profesional y cientifica, en verdad alec-
cionadora y digna de ser difundida.

Ya era Carlos muy conocido por su inquietud ante la pe-
diatria social y los aspectos profesionales del quehacer pe-
diatrico, cuando tuve la oportunidad de consolidar una amis-
tad y aprender mucho de él, entre otras cosas el reto del
trabajo multidisciplinario y compartido. Desde 1972 a 1980,
con diversos cometidos, formamos parte de lo que era, en-
tonces mas que nunca, una obligacion: la junta directiva de
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M. Cruz Hernandez

Miembro de Honor de la Seccion de Pediatria Social de la AEP.
Expresidente de la Asociacion Espainola de Pediatria

la Asociacion Espaola de Pediatria, con la presidencia su-
cesiva de Ernesto Sanchez Villares (1972-1976) y del que
ahora escribe estas lineas de pesar (1976-1980).

Destaco el Dr. Garcia Caballero como un secretario per-
fecto en la AEP y un apoyo imprescindible, sobre todo en
aquella época de bastante actividad, pero de escasos re-
cursos, para bien o para mal. Nuestro afiorado amigo era
un verdadero archivo viviente en todo lo concerniente a
nuestra asociacion, legislacion sanitaria o instituciones re-
lacionadas con el nifio, como mostraba cuando tuvimos que
presentar, una y otra vez, las peticiones o exigencias ante
los primeros Ministros de Sanidad. Una cierta incompren-
sion y una lentitud en las respuestas sélo sirvi6 entonces pa-
ra unir mas a los distintos componentes de la Asociacion,
sin fisuras. No gritaibamos demasiado porque teniamos
razén. No obstante, se pudo alcanzar alguna meta como
el inicio de la ampliacion de la edad pedidtrica y la im-
plantacion progresiva de la cartilla de salud infantil con
su calendario vacunal, entonces modesto pero sin polémi-
cas.

Junto a esta primera faceta de la figura basica en la or-
ganizacion de la AEP, he tenido la suerte de recibir la in-
fluencia de Carlos Garcia Caballero como verdadero ma-
estro de la Pediatria Social. El se habia ido formando de
manera paralela a la difusion de este término a mediados
del siglo XX de la mano de Robert Debré y sus colabora-
dores desde el desaparecido Centro Internacional de la In-
fancia, de Parfs. Para la mayoria se trataba de una nueva vi-
sion del arte y ciencia de la pediatria, al confirmar digamos
de forma oficial, lo que ya se intuia o sabia, el poderoso in-
flujo positivo y negativo de todo el ambiente sobre el ni-
flo, y no solo en la vertiente somadtica, sino también en la
psiquica y con una indudable repercusion sobre su futuro.
Aunque él no lo admitia, ni le gustaba, se podia conside-
rar a Carlos Garcia Caballero como un verdadero especia-
lista en Pediatria Social. Sus publicaciones y la constante
participacion en los cursos, reuniones y congresos tenian es-
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ta impronta, con algo en especial valioso: la perseverancia
en el conocimiento y el afdn por transmitirlo. No cabe du-
da que su verdadera vocacion o su pasion sostenida ha si-
do la pediatria social, que resultd en cierto modo recom-
pensada como Jefe de Servicio de Pediatria Social del Hospital
Infantil Universitario La Paz, de Madrid, hasta su jubila-
cion temprana en 1995.

En seguida, es preciso destacar su indiscutible protago-
nismo en el nacimiento de la Seccion o Sociedad de Pedia-
tria Social, siempre en el dmbito de la AEP. Ocurrid en el
afio 1972, por tanto estuvo entre las primeras secciones o
sociedades especializadas, siguiendo a Cirugia Pediatrica
(1962) y Cardiologia, Neuropediatria y Neonatologia (1967).
En el mismo afio se fundé la Sociedad de Inmunologia Cli-
nica y Alergia Pedidtrica. Todas las demas han sido poste-
riores. Con satisfaccion he realizado un seguimiento cer-
cano de esta seccion de Pediatria Social, con una calidad
considerable y creciente, a pesar de los pocos apoyos y fren-
te al hecho paradéjico de sus pocos socios. La mayoria de
los miles de pediatras especiales reconocen y proclaman la
trascendencia de la pediatria social, pero los miembros de
esta sociedad son pocos (211 en la revision publicada por
M. Crespo en 1996). El trabajo de Garcia Caballero debe
seguir fructificando entre los modernos pediatras, atentos
a la nueva morbilidad en gran parte con raices sociales. Los
tltimos presidentes, como Ignacio Gomez de Terreros y Oriol
Vall Combelles, han empezado a corregir esta deficiencia,
entre otros esfuerzos al abrir las puertas a otras profesiones
relacionadas con el nifio y adolescente, con un talante fir-
me pero amistoso y conciliador, que es otra herencia de Car-
los Garcia Caballero. Asi se puede apreciar cada afio en el
Congreso de Pediatria Social, que con su modestia se de-
nomind y se sigue llamando Symposium, ejemplo de par-
ticipacion multidisciplinaria y con una apreciada repercu-
si6n no sdlo nacional, sino internacional.

Casi no es necesario el recuerdo de su legado més va-
lioso y conocido: el Tratado de Pediatria Social. Cuando
en el afio 2000 se editd su segunda version, compartiendo la
autoria principal con Antonio Gonzalez-Meneses, tuve el ho-
nor de presentarlo en el grato ambiente del Congreso de Pe-
diatria de Tenerife, muy bien organizado por los pediatras
canarios. Cinco afos antes habia aparecido la edicion pri-
mera. En ambas, como otros profesores universitarios, sim-
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bolizamos la devocion por los autores y por la pediatria
social con algo mds que palabras, con la redaccion de un ca-
pitulo, para un volumen de 875 pdginas y con mas de 100
colaboradores, en una muestra fehaciente de su poder de
convocatoria, a la que respondiamos, tanto por lo que sig-
nifica en si la pediatria social, como por el entusiasmo con-
tagioso del amigo perdido. No le regatearon su colaboracion
destacados pediatras, sino igualmente otros profesionales re-
lacionados con el nifio, desde enfermeria, farmacia o psico-
logia hasta la pedagogia, sociologia y juristas de renombre.
Demostraba asi el caracter interdisciplinario de la pediatria
social, como también sucede mds recientemente en la pe-
diatria de la adolescencia, que comparte esta nueva leccion
para los compafieros de ayer, de ahora y de siempre.

Pero si todo lo apuntado, mas con el corazon que con
la memoria, es mucho y deberia quedar grabado con le-
tras de oro en el libro de la pediatria espafiola, no hay que
olvidar oro legado imborrable: su culto a la amistad y a la
familia, que a veces semejaban en su afecto una misma co-
sa. Parecia querer tanto a Ernesto Sanchez Villares como a
su padre y los primeros cultivadores de la Pediatria Social,
como Felipe Toledo o Jordi Mateu, eran como hermanos.
Para todos el recuerdo de Carlos serd inseparable del apre-
cio a su querida familia y en especial de la figura insepara-
ble de Renate, su devota y comprensiva esposa. Sus senti-
mientos me los expresaba con su letra clara y firme, apenas
cuatro meses antes de abandonarnos: “a mediados de sep-
tiembre pasado, me diagnosticaron un carcinoma gastrico
... me estoy habituando a vivir del presente y a convivir con
el incomodo huésped, al que trato de no dar tregua... Cuen-
to con el gran carifio de Renate, de mis hijos y de mis nie-
tos, asi como con el trabajo diario. Estoy escribiendo un li-
brito dedicado a estos ultimos”.

Terminamos con ese parrafo, como una buena ilustra-
cion de su temple ante la adversidad y una acertada filoso-
fia para superarla. Cualquier otra cosa que se pudiera afia-
dir siempre serfa poco, excepto tomar buena nota de que su
ensefianza no ha terminado. Nunca demostr6 la decaden-
cia de la edad. Ni la jubilacion ni la inexorable neoplasia le
apartaron de su vocacion y de sus afectos. Es un consuelo
para los que en su familia han perdido un esposo, un padre
y un abuelo irrepetible. Pero también para todos los que
afioramos ya al amigo y compafiero.
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NORMAS DE PUBLICACION

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA considerard para su publicacion los
trabajos cientificos relacionados con la Pediatrfa en sus diversos dmbitos, clinico
y de investigaci6n, que se ajusten a las siguientes

NORMAS DE PUBLICACION
La Revista constard de las siguientes Secciones:

PUESTA AL DiA

Articulos de cardcter monogréfico sobre avances recientes en Pediatria.
Estos articulos son encargados a sus autores por la Direccion de la Revista y su
Consejo Editorial. Su extension y caracteristicas se fijardn por la Direccidn
de acuerdo con los autores.

REVISION

Trabajos que aborden temas de interés general/especial y no encajen ba-
jo el epigrafe de Puesta al Dia. Pueden ser objeto de encargo por la Revista o
enviados espontdneamente por sus autores. Las normas de publicacion serdn
las mismas que las del apartado anterior.

CARTAS AL DIRECTOR

Discusion de trabajos recientemente publicados en la Revista. La exten-
sién maxima serd de 700 palabras, el niimero de citas bibliogréficas no serd su-
perior a 10 y se admitird una figura y/ o tabla. EI niimero de firmantes no de-
be ser superior a cuatro.

ORIGINALES

Los trabajos, con original y dos copias en papel y en soporte informdtico
(disquete, CD-ROM ...), deberdn presentarse impresos a doble espacio, con
margenes suficientes (1,5 cm), en papel tamafio folio. Las hojas irdn numera-
das consecutivamente. En primera figurardn el titulo del trabajo (que deberd
ser conciso e informativo), el nombre y apellidos del autor o autores, el nom-
bre y direccion del centro a que pertenezcan y fecha de envio.

Los originales constardn de los siguientes apartados:

Introduccion, especificando los objetivos del trabajo.

Métodos, describiendo con claridad los procedimientos y técnicas utilizados.
Resultados, exponiéndolos concisamente.

Discusion y conclusiones.

Se aportard un resumen, en espafiol y en inglés, suficientemente infor-
mativo, de una extensién no superior a 200 palabras. Asimismo se incluirdn
al final las palabras clave, también en espafiol e inglés, conforme a la lista del
“Index Medicus”, que se reproduce todos los afios en el niimero 1 (enero).

Dibujos y graficos: se realizaran con ordenador o con cualquier técnica
que permita una buena reproduccién. Serdn comprensibles por sus leyendas,
sin necesidad de referirse al texto. Deberdn numerarse con cifras ardbigas,
por su orden de aparicion en el texto.

Tablas: se entregardn en hoja aparte, en forma independiente, con nume-
racion correlativa en niimero ardbigos y con sus correspondientes titulos.

Fotografias: serdn aportadas sélo aquellas que se consideren estrictamente
necesarias. Deberdn estar numeradas al dorso, indicando su parte superior
con una flecha, entregandose por separado en sobre adjunto. Sus pies figura-
rdn impresos en hoja aparte.

Bibliografia: se limitard a la citada en el texto. Se recogerédn en hoja apar-
te al final del trabajo, por orden de aparicion en el texto, con su correspondiente
numeracion correlativa y con arreglo a las siguientes normas:

Apellidos e inicial del nombre de todos los autores, hasta un méximo de
6. Si hay mds de 6 se afladird tras el 6° et al; titulo del trabajo en su lengua
original; abreviatura de la revista seglin patrén internacional, afio, nimero de
volumen y péginas inicial y final.

Ealb el
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Ejemplo: Heiberg A. A comparative study of different electrophoretic tech-
niques for classification of hereditary hyperlipopproteinaemias. Clin Genet
1973; 3: 450-60. Si la cita procede de un libro se incluirdn los apellidos e ini-
ciales de los autores; titulo del libro en su idioma original; edici6n; la ciudad o
ciudades donde se ha editado; el nombre de la editorial y el afio de su publi-
cacion. Las indicaciones de paginacion deberdn colocarse al final, después del
afio de su publicacion.

Ejemplo: Fredrickson DS, Levy RI. Familial hyperlipoproteinaemia. En:
Stanbury JB, Wyngaarden JB, Fredrickson DS, eds. The metabolic basis of in-
herited disease. 3" ed. New York: Mac Graw-Hill Book Inc.; 1972. p. 545-616.

Extension de los trabajos: no serd superior a 10 folios.

Se admite un mdximo de seis ilustraciones incluyendo figuras y tablas.

Al final del trabajo figuraran el nombre y direccion del autor al que debe
dirigirse la correspondencia.

Los autores recibirdn 25 separatas gratuitas de sus articulos.

Todos los articulos aceptados quedan como propiedad permanente de Re-
vista Espafiola de Pediatrfa y no podrén ser reproducidos total o parcialmen-
te, sin permiso de la Editorial de la Revista. El autor cede, una vez aceptado su
trabajo, de forma exclusiva a ERGON los derechos de reproduccién, distribu-
cion, traduccion y comunicacion publica de su trabajo, en todas aquellas mo-
dalidades audiovisuales e informdticas, cualquiera que sea su soporte, hoy exis-
tentes y que puedan crearse en el futuro.

NOVEDADES DIAGNOSTICAS/TERAPEUTICAS
Breve descripcion de nuevos procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

COMUNICACIONES BREVES

Se admitird la descripcion de uno o mds caso clinicos relevantes, que
supongan una aportacion a la patologfa descrita. La extensién no serd supe-
rior a tres folios, con un médximo de 10 citas bibliograficas y hasta tres ilus-
traciones entre tablas y figuras. Deberdn aportarse resumen y palabras clave
en espaiiol y en inglés. Es conveniente que el nimero de autores no sea su-
perior a seis.

CRITICA DE LIBROS

Se publicard la critica de los libros enviados a la Secretarfa de Redaccién
de la Revista si se consideran relevantes por la Direccién. En caso contrario se
resefiardn como “libros recibidos”.

OTRAS SECCIONES
La Revista podrd publicar informes de Sociedades y Grupos de trabajo pe-
didtricos o afines, asi como el contenido de sus reuniones.

RESPONSABILIDADES ETICAS Y AUTORIA

Los autores se responsabilizan del contenido de sus trabajos y de la vera-
cidad de los mismos.

En la lista de autores deberdn figurar Unicamente aquellas personas que
han contribuido directamente al desarrollo y la redaccion del trabajo.

La Revista declina cualquier responsabilidad sobre conflicto de autorfa
que puedan surgir acerca de los trabajos publicados.

En la carta de presentacion que debe acompafiar a los trabajos, se hard
constar que es original y que no ha sido publicado previamente en todo o en
parte. Debe mencionarse expresamente en el apartado “métodos” de cada tra-
bajo que los procedimientos utilizados han sido aprobados, mediante consen-
timiento informado, por los padres o tutores de los pacientes. Es conveniente
hacer constar en su caso que el estudio sometido a publicacion ha sido apro-
bado por los comités de Etica y/o Investigacion del centro en el que se ha rea-
lizado.
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SECCION PROBIOTICOS

REMITIDO

EL PAPEL DE LOS PROBIOTICOS EN EL TRACTO GASTROINTESTINAL

M.]. Martinez Gomez

S. Gastroenterologia. Hospital Ninio Jesiis. Madrid

Conceptos basicos

Alimentos funcionales son aquellos que aportan entre
sus constituyentes sustancias bioldgicamente activas que
ejercen beneficios en la salud que van mas alla de la nu-
tricion basica inherente. Entre los alimentos funcionales in-
cluimos los prebidticos y algunos otros como por ejemplo
aquellos con efecto antioxidante.

Prebidticos son aquellos componentes de los alimentos,
fundamentalmente carbohidratos no digeribles, que pro-
mueven la salud mediante la modificacion de la flora in-
testinal.

Los probidticos sin embargo son aquellos organismos
vivos que al ingerirse en ciertas cantidades ejercen efectos
beneficiosos especificos sobre la salud.

Antecedentes historicos

En 1877 Pasteur y Joubert observaron la interaccion an-
tagOnica entre algunas cepas bacterianas, lo que llevo a su-
gerir afios después a Jack la bacterioterapia como método
para prevenir las infecciones y tratar algunas enfermedades.

El descubrimiento a principios del siglo XX de los agen-
tes microbianos patdgenos marcd un cambio fundamental
en la medicina y el desarrollo de una guerra sin cuartel fren-
te a estos agentes infecciosos sobre todo bacterianos, que
ha llevado a la aparicion de antibioticos cada vez mas po-
tentes al mismo tiempo que a la instauracion de una dieta
cada vez mas estéril como forma de atacar la infeccion.

El uso en ocasiones indiscriminado de antibidticos ha
conducido a la eliminacion de las bacterias no patogenas
que conforman nuestro medio ambiente.

Las funciones benéficas de la flora intestinal son ahora
bien reconocidas: mantienen el tropismo mucoso y son com-
ponente importante de varios procesos digestivos y meta-
bolicos de vitaminas y otro nutrientes. La necesidad de man-
tener una relacion simbidtica y equilibrada con nuestro
ambiente microbiano, es no solamente un beneficio sino
probablemente una condicion necesaria para nuestra su-
pervivencia.

A principios del tltimo siglo se sugirid que el consumo
de microorganismos vivos en determinados productos lac-
teos fermentados, podria explicar la longevidad de algunos
grupos étnicos en Europa Oriental.

Metchnikoff propuso que el consumo regular de bac-
terias no patogenas ayudaba a mantener una flora intesti-
nal saludable y que ese equilibrio entre bacterias patdge-
nas y no patogenas podria ser beneficioso para nuestra salud
y quiza hasta prolongar la vida.

En la década de los sesenta Fuller defini6 los probicti-
cos mas ampliamente como complementos alimentarios
compuestos de microbios vivos que afectan beneficiosa-
mente al animal huésped al mejorar el equilibrio micro-
biologico intestinal.

El uso de agentes microbioldgicos vivos con el propd-
sito de mantener la salud y prevenir o tratar enfermedades
ha tenido gran auge en los dltimos afios.

Se han estudiado varios tipos de cepas de bacterias 70
patdgenas que sobreviven a la a la digestion 4cida y bi-
liar. Entre los agentes que se usan mas cominmente estdn
las bifidobacterias y los lactobacilos. Estos agentes pro-
bidticos se proponen como una alternativa no solo profi-
lactica sino también terapéutica en el manejo de varias en-
fermedades gastrointestinales como la intolerancia a la
lactosa, gastroenteritis y alergias alimentarias y también en
algunas enfermedades sistémicas con manifestaciones pre-
dominantemente digestivas como la enfermedad inflama-
toria intestinal. Ademds determinados estudios relacionan
la disminucion del riesgo de cancer con el establecimiento
de una flora intestinal adecuada.

Mecanismo de accion de los probidticos
Los mecanismos por los cuales los probidticos pueden

actuar son varios:

- Acidificacion del lumen intestinal mediante la produc-
cion de acidos grasos de cadena corta que da lugar a in-
hibicién del crecimiento de bacterias coniformes y otras
similares. Los acidos grasos mantienen el trofismo de
la mucosa intestinal particularmente en el colon.

- Produccion in vitro de sustancias antibacterianas: bac-
teriocinas.

—  Accion competitiva con determinados nutrientes intra-
luminales.

La mayor parte de los mecanismos propuestos podria
explicar el mecanismo antibacteriano, pero no el efecto an-
tiviral que poseen la mayoria de los agentes probidticos.
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En la actualidad se tratan de identificar mecanismos in-
munoldgicos responsables de estos efectos clinicos entre
ellos la accion inmunoestimulante, a través de mecanismos
inespecificos como la activacion del sistema fagocitico y es-
pecificos al mejorar la respuesta de IgA local y humoral.

Por otra parte un nimero creciente de estudios esta de-
mostrando otros efectos inmunitarios inducidos por pre-
bidticos, particularmente en lo que se refiere a la regula-
cion de citocinas en el intestino.

Requisitos de un organismo probidtico

Los alimentos fermentados se han consumido durante
siglos generalmente sin efectos adversos. Las cepas utiliza-
das en la produccion de yogur han sido consumidas en gran-
des cantidades y cada vez con mayor frecuencia en pobla-
ciones mds jovenes sin que se haya comunicado ningin
efecto adverso en grandes poblaciones. Sin embargo, care-
cemos de estudios a largo plazo y desconocemos los efec-
tos de la ingestion de grandes cantidades de bifidobacterias
de forma continuada.

No todas las bacterias tienen las mismas caracteristicas
ni los mismos efectos clinicos, por lo que se debe evaluar
la eficacia antes de realizar recomendaciones.

Para que un organismo pueda ser indicado como pro-
bi6tico debe cumplir una serie de requisitos:

- Inocuidad: ausencia de potencial invasivo.

- Seguridad: ausencia de respuesta inflamatoria y/o alér-
gica.

- Viabilidad: resistencia a secreciones gastrica y biliar.

- Adherencia a epitelio intestinal para que se produzca
colonizacion.

— Sensibilidad a antibidticos y ausencia de plasmados.

- Eficacia clinica demostrada para cada uso especifico.

- Viabilidad en productos de distribucion.

Organismos prebidticos
La mayoria de los agentes infecciosos utilizados como

probidticos son lactobacilos y bifidobacterias., aunque tam-

bién se ha identificado otras bacterias con efecto probio-
tico y algunos hongos.

- Lactobacillus rhamnosus GG: es la mas conocida de las
bacterias acidolacticas. Se conoci6 al principio como L.
acidophilus y posteriormente como L.casei. Se ha de-
mostrado que su ingesta disminuye los niveles en heces
de nitroreductasa, glucuronidasa e hidrolasa. Numero-
sos estudios sugieren efectos beneficiosos sobre deter-
minadas patologias: diarrea por rotavirus, diarrea del
viajero, diarrea del recién nacido y del prematuro.

- Bifidobacterium bifidum: contenido en el yogurt y la
mayoria de las leches fermentadas. Se han descrito
efectos beneficiosos en el tratamiento de la diarrea del
nifo.

- Enterococcus faecium SF68: diferentes estudios han de-
mostrado acortamiento de la duracion de la diarrea
en adultos.

- Bifidobacterium longo: Puede prevenir la diarrea pro-
ducida por toma de antibidticos.

- Lactobacillus plantarum 299V: algunos estudios lo re-
comiendan en la prevencion de la diarrea del viajero.

- Streptococcus termophilus: afiadido en determinadas
formulas de continuacion para lactantes puede actuar
como preventivo de gastroenteritis en estas edades.

- Saccharomyces boulardii: este hongo utilizado desde ha-
ce aflos en el tratamiento de la diarrea aguda del nifo
y cuyo uso se abandond mds tarde, ha sido reivindica-
do tras la comprobacion de su efecto beneficioso en el
tratamiento de la diarrea y sobre todo en el tratamien-
to de la colitis pseudomembranosa por Cl. difficcile.

— Lactobacillus reuteri: es una especie de Lactobacillus
comun en el tracto gastrointestinal del hombre. Su efec-
to beneficioso parece producirse a través de la pro-
duccion de reuterina y de otras sustancias antimicro-
bianas. Se ha estudiado sobre todo en diarrea por
rotavirus en nifios, donde se ha demostrado una clara
reduccion de la duracion de la diarrea.

Conclusiones

El uso de probioticos supone un novedoso avance en el
campo de la gastroenterologia dado que pueden ser utiles
en la prevencion y tratamiento de maltiples patologias gas-
trointestinales, como un elemento mds en nuestro arsenal
terapéutico. Determinadas cuestiones como su origen, su-
pervivencia y adherencia a la mucosa del intestino deben
ser estudiadas cuidadosamente para aconsejar su empleo
en determinadas patologias. Cada probidtico debe ser es-
tudiado individualmente y extensamente para determinar
su eficacia y seguridad en todas aquellas situaciones en que
su empleo puede ser aconsejable.
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