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Editorial

De dénde venimos y a donde vamos

M. G. Bueno Lozano

Para todas las instituciones, la renovacién de su Junta
Directiva supone un proceso de adaptacion, de cambio y
de afrontar nuevos retos. Para ello, es fundamental saber
de dénde partimos y qué necesidades tenemos los pedia-
tras asociados.

Ha transcurrido mucho tiempo desde el aio 1960 en
el que dos decenas de pediatras decidieron fundar la que
llamaron Sociedad Aragonesa de Pediatria y que abarca-
ba el distrito universitario de Aragdn, La Rioja, Soria y
Navarra. Posteriormente, Navarra emprendié su propio
camino y desde el afio 1985 la conocemos por su nom-
bre actual: Sociedad de Pediatria de Aragdn, La Rioja y
Soria (SPARS) que define mejor su ambito territorial®.

Los objetivos iniciales de nuestra Sociedad fueron la
promocion de la salud del nifio, la defensa de los intere-
ses de los asociados v el velar por la calidad cientffica de
la actividad profesional de nuestros socios. A tal fin, se
han ido organizando numerosos eventos cientfficos en los
que han participado no sdélo los pediatras locales sino
también aquellos de procedencia nacional e, incluso,
internacional. También se han promocionado Reuniones
conjuntas con otras Sociedades Regionales de Pediatria
como la Valenciana y la Navarra, entre otras. La conjunta
con la Catalana se celebrd por primera vez en Zaragoza
en mayo de 1964 y aun persiste el magnifico recuerdo de
la 38" edicidon que tuvo lugar en el afio 2017 en La
Aljaferia de Zaragoza. La nueva Junta adquiere con ilusion
el compromiso de seguir afianzando estas reuniones que,
no sélo permiten compartir experiencias profesionales
sino también estrechar lazos con nuestros pediatras veci-
nos. Del mismo modo, hay que resaftar que esta
Sociedad tiene la singularidad de estar integrada por
Aragdn, La Rioja y Soria. Y esta situacion requiere el
compromiso organizar actividades en el resto de ciuda-
des, distintas a Zaragoza, que forman parte de nuestra
Sociedad. Préximamente visitaremos Soria.

Presidente de la Sociedad de Pediatria de Aragén, La Rioja y Soria

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 65-66]

Durante esta andadura tendremos el privilegio de
seguir desarrollando cada afio las actividades cldsicas de la
SPARS: el Curso de Actualizacién en Pediatria «Memorial
Jerénimo Sorianoy, las Jornadas de Pediatria de Atencién
Primaria con la ARAPap, el Encuentro de Residentes de
Pediatria-Pediatras de Atencién Primaria y los Cursos
interactivos de resolucién de casos clinicos en Pediatrfa.
Todas ellas tienen gran aceptacién entre nuestros socios
y suponen un estimulo para los pediatras mas jovenes,
representados desde el afio 2006 a través de la vocalia
MIR de la SPARS. Seguiremos permeables a todas aque-
llas actividades cientificas de interés, propuestas por los
miembros mds jévenes de la SPARS.

La calidad de las sesiones cientificas debe ser cuidada
al extremo ya que el momento lo requiere: el marco
europeo va a exigirla recertificacion de los pediatras espa-
fioles. En esta labor, la Asociacion Espanola de Pediatria
(AEP) a través de sus catorce Sociedades Regionales tiene
un papel primordial al propiciar la formacion continuada y
el reciclaje profesional de los pediatras. Serd prioritario
colaborar con la AEP y los Colegios Oficiales de Médicos
de nuestras ciudades para acreditar dicha formacién.

No obstante, los pediatras contamos con gran canti-
dad de herramientas para la formacion. Lanueva Junta
Directiva de la AEP apuesta fuertemente en este
momento por la plataforma continuumaunque también
insiste en que se debe reforzar la capacidad formativa
acreditada del Congreso Anual de Pediatria, como escena-
rio idéneo para presentar la incipiente investigacion de
los mds jovenes®. Nuestra Sociedad ha tenido una amplia
experiencia en la organizacién de estos Congresos que
siempre se han saldado con éxito. Este afio se celebrard
en Zaragoza su 66* edicién y estamos comprometidos a
salvaguardar su excelente nivel cientifico y a que nuestros
compafieros pediatras espafioles se sientan bien acogidos
por todos nosotros.
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En esa labor de promover la investigacion, juega un
papel primordial la Fundacion para el Progreso de la
Pediatriaconstituida en 1985 gracias a la magnifica gestién
de D. José Marfa Mengual Mur. La Fundacién cada afio
otorga becas para la realizacion de interesantes trabajos
de investigacion. También en este sentido, debemos de
agradecer la ayuda de la Obra Social de Ibercaja sin la cual
no serfa posible otorgar el «Proyecto Jerénimo Soriano
que favorece los trabajos de investigacion de contenido
social y humanitario de ayuda a la infancia en paises des-
favorecidos. La cooperacién v la solidaridad con la infan-
cia mds desfavorecida debe ser una linea prioritaria de
una Sociedad como la nuestra.

Por tanto, muchos son los retos que nos esperan. En
la actualidad, formamos parte de la SPARS unos 500
pediatras y esta expansién no sélo ha sido en el nimero
de integrantes sino también en la diversificacidn de inte-
reses profesionales. La Atencidn Primaria estd en la base
de nuestro sistema sanitario y es fundamental en la rela-
cién con los hospitales y con las especialidades pedidtri-
cas. Proseguiremos en la senda de colaborar y apoyar las
iniciativas de la Sociedad de Atencidn Primaria de
Aragdn, la ARAPap, lo que permitird estrechar ain mds
los lazos ya existentes.

La reciente creacidn, en el afio 2015, de la Secretaria
de comunicacién y redes sociales de la SPARSha sido
una propuesta excelente que permitird no sdlo dar difu-
sidn a nuestras actividades, a través de los medios socia-
les,sino que también facilitard enlaces con otras webs que
mejoren la informacién profesional de nuestros Socios.
Desde el afio 2004, en la pagina web de la SPARS, estdn
alojados todos los nimeros en PDF del Boletin de la
Sociedad de Pediatrfa de Aragdn, La Rioja y Soria, érga-
no de expresion del trabajo, la experiencia y las inquietu-
des de los pediatras de la SPARS, al que es obligado dar
continuidad, sobre todo cuando estd a punto de cumplir-
se su 50 aniversario.

También deberemos volver a insistir a la Administra-
cién en cuestiones que nos atafien a todos: la defensa de

M. G. Bueno Lozano

la no troncalidad de nuestra Especialidad, la lucha por el
reconocimiento de las Areas de Capacitacién Especifica,
la sobrecarga asistencial de nuestros pediatrasy el des-
equilibrio existente entre la presion asistencial y los recur-
sos ofrecidos. Sin mencionar la lentitud en el proceso de
reposicion de los pediatras que se jubilan, en un momen-
to en que la tendencia intemacional es aumentar la edad
de atencién pedidtrica hasta los |8 afios.

La recién estrenada Junta Directiva de la AEP ha esti-
mado convenientecrear una renovada base de datos que
permita conocer con mayor exactitud el perfil de los
pediatras espafioles?. Bien utilizada, puede constituir una
buena herramienta para demostrar a la Administracién la
necesidad de aumentar el nimero de plazas MIR y mejo-
rar la condiciéon de trabajo del Pediatra en nuestro dmbi-
to geogrdfico. Secundaremos las acciones de AEP en este
sentido para que no se tomen decisiones que puedan ser
luego irrevocables.

Para concluir, es necesario destacar que nuestra
Sociedad es mucho més de lo comentado. En nuestros
encuentros se refuerzan los lazos de amistad, crecemos a
nivel profesional y personal, pero ademds, recordamos a
todos los que nos han precedido y han llevado a la
Pediatria Aragonesa a lo mds alto, siempre con el Unico fin
de procurar el bienestar de nuestros nifios y de sus fami-
lias. Sirvan estas palabras de agradecimiento a todos ellos.

Por dltimo, conviene recordar que cada uno de nos-
otros somos la SPARS y que de todos depende hacer de
esta Sociedad la institucién que queremos vy el lugar de
encuentro de todos los Pediatras de Aragdn, La Rioja v
Soria.
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Articulo especial

El caracol como alimento y como terapia

J. Fleta Zaragozano

RESUMEN

Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 67-72]

El autor describe las caracteristicas del caracol como nutriente. Se muestra la importancia que tiene este animal
como recurso gastronémico, las recomendaciones para su consumo y la elaboracién de algunos platos elaborados
con este molusco. Se analiza la composicion de la baba emitida por algunas especies de caracol, asi como las

propiedades y beneficios descritos por su aplicacion.

PALABRAS CLAVE

Caracol Helix aspersa, alimento, gastronomia, alantoina.

The snail as food and as therapy

ABSTRACT

The author describes the characteristics of the snail as a nutrient. It shows the importance of this animal as a gastronomic
resource, the recommendations for its consumption and the elaboration of some dishes made with this mollusk. The composition
of the slime emitted by some snail species is analyzed, as well as the properties and benefits described by its application.

KEY WORDS

Snail Helix aspersa, food, gastronomy, allantoin.

INTRODUCCION

Dentro de la denominacidn de caracoles se incluye una
gran diversidad de especies que presentan algunas dife-
rencias morfoldégicas muy evidentes. El caracol mds
comun, conocido como caracol de jardin o caracol
terrestre comun es de la especie Helix aspersa. Otras
especies son el caracol romano, el caracol gigante africa-
no, o las baquetas, menos conocidos en nuestro medio.

Los caracoles de tierra tienen cierta importancia para
los humanos por varios motivos. Por un lado, son de inte-

rés en la alimentacion humana en algunos paises, espe-
cialmente en Francia y otros paises mediterrdneos, que
han adoptado costumbres culinarias similares; en estos
casos los caracoles suponen un buen nutriente en diver-
sos platos especialmente elaborados con estos animales
y, a su vez, muy valorados por muchas personas en el
admbito de la gastronomfa.

Algunos autores han demostrado que la sustancia
mucosa segregada por el caracol es muy beneficiosa para la
piel de los humanos, por lo que en el mercado se pueden

Correspondencia: Facultad de Ciencias de la Salud
Domingo Miral s/n. 50009 Zaragoza
jfleta@unizar.es
Recibido: noviembre 2017. Aceptado: diciembre 2017
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adquirir productos elaborados con este elemento. Ante la
demanda de productos de cosmética y para el destino ali-
menticio, existen granjas de caracoles de tierra, una activi-
dad que puede ser rentable para aquellas personas que
pretendan invertir en la cria de caracoles para estos fines.
Finalmente hay destacar que algunas personas adquieren
caracoles de tierra para tenerlos como mascotas.

En el presente trabajo, de revision, se estudia el cara-
col como alimento y como nutriente, asi como las pro-
piedades de la baba emitida, sobre todo bajo el punto de
vista cosmético. Finalmente se dan algunas recomenda-
ciones para la crfa de estos moluscos.

EL CARACOL COMO ALIMENTO

La antigliedad del caracol en la dieta humana se remonta
a la Edad del Bronce, al menos 1800 a. C, basandose en
fosiles encontrados. Pero parece ser que fueron los
romanos, los que explotaron sus propiedades alimenti-
cias, llegando incluso a crear lugares para criarlos deno-
minados cochlearium. Plinio el Viejo dejé escrito que
Fulvius Hirpinus instalé una granja para la cria de caraco-
les en Tarquinia, sobre el aflo 50 a. C. Los romanos con-
sumian caracoles no solo como alimento sino que supo-
nian que era un remedio eficaz para enfermedades del
estémago y de las vias respiratorias como dejé constan-
cia Plinio el Viejo, que recomendaba la ingesta de cara-
coles en nimero impar como remedio para la tos vy
enfermedades gastrointestinales.

El caracol, como alimento, pertenece al grupo de los
pescados y derivados no clasificados.

Los caracoles son un alimento rico en magnesio ya
que 100 g de este alimento contienen 250 mg de magne-
sio. Este alimento también tiene una alta cantidad de hie-
rro: 35 mg por cada 100 g Su alto contenido en hierro
hace que los caracoles ayuden a evitar la anemia ferropé-
nica y que sea un alimento recomendado para personas
que practican deportes intensos ya que estas personas tie-
nen un gran desgaste de este mineral. Los caracoles prdc-
ticamente aportan la totalidad de los aminodcidos necesa-
rios para la alimentacién de una persona‘'?.

El caracol ofrece propiedades nutritivas atipicas, una
care muy pobre en grasas si la comparamos con la de
otros animales como la temera o el pollo. Ademads, la de
caracol es una carne que aporta pocas calorfas, de 60 a
90 por 100 g, y es importante afadir que es rica en pro-
tefnas de alto valor bioldgico (entre 12% y 17%) y que
aporta sustancias minerales (aproximadamente [,5%).
Estas caracteristicas convierten a la carme de caracol en

J. Fleta Zaragozano

un buen alimento, por su textura, facil digestidn, sano y
nutritivo. Por ello en muchas culturas su consumo es bas-
tante habitual, no solo reservado para las ocasiones espe-
ciales.

En la tabla | se muestran algunos de los principales
nutrientes de los caracoles, por 100 g de este alimento,
en comparacion con los de came de ternera y pollo®.

Hay quien asegura que los caracoles pueden ser indi-
gestos, pero esta cualidad se debe a una mala limpieza, a
los condimentos usados al cocinar, que pueden ser
demasiado fuertes y a la alimentacién del animal. Es ver-
dad que los caracoles silvestres pueden provocar indiges-
tiones y sabores extrafios, puesto que su dieta en liber-
tad es muy variada y puede incluir plantas y hongos con
mal sabor para los humanos.

Los caracoles de granja estdn bien valorados; llevan
sello de trazabilidad y han sufrido controles sanitarios
adecuados. La alimentacidn de estos animales es contro-
lada, por lo que en la cria en cautividad se consiguen
ejemplares mds grandes, con mejor sabor y garantfas de
sanidad, evitando malos sabores y posibles intoxicaciones.

Es importante resefiar que los caracoles en letargo,
operculados, hibermados, eliminan los residuos antes de
cerrar su concha, por lo que su carne no estard contami-
nada por malos sabores ni deberfa contener restos vege-
tales de origen peligroso.

El caracol en los mercados se puede encontrar vivo, y
también se puede encontrar precocido y posteriormente
congelado, en conserva, enlatado y como ingrediente
principal de platos preparados. Incluso existen en el mer-
cado preparados como caviar y paté. Al ser una carmne
muy fina y de sabor neutro acoge bien todo tipo de sabo-
res por lo que acostumbra a acompafiarse de ingredien-
tes muy diversos, tanto animales como vegetales.

Algunas de las recetas mds tipicas alteran el conteni-
do caldrico y de grasas de un plato de caracoles; aunque
en estos casos lo que mds calorfas aporta es el pan que
se empapa en las salsas. Si se quiere un guiso de caraco-
les que conserve sus propiedades nutricionales hay que
emplear solo un poco de aceite de oliva, ajo v perejil ¥
cocinarlos en una cazuela. Hay que verificar que los cara-
coles no huelan mal, pues eso puede indicar que hay algu-
nos muertos y pueden haber contaminado al resto.
También hay que vigilar que no haya ejemplares mori-
bundos que son los que permanecen inmdviles o sin salir
de la concha.

Antes de cocinarlos es recomendable tenerlos en
ayunas de una o dos semanas: de esta forma el caracol
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Tabla I. Algunos nutrientes del caracol (Helix aspersa) en comparacién con los de terera y pollo (por 100 g)

Nutriente Caracol Ternera* Pollo*
Calorfas (keal) 75 168 85
Grasa (g) 08 10 3
Colesterol (mg) 50 70 6l
Sodio (mg) 70 I'10 56
Carbohidratos (g) 2 0 2
Fibra (g)0 0 0

Azlcares (g) 0 0 0
Proteinas (g) I5 19 14,3
Calcio (mg) 170 I 7
Hierro (mg) 35 3 0,7
Magnesio (mg) 250 16 17,5
Vitamina A (mcg) 30 20 12
Vitamina B12 (mcg) 05 I 0
Vitamina C (mg) 0 0 2,8
* Media de los valores de la came de diferentes partes del animal.

entra en letargo, consume los restos de comida que que-
dan en su interior, elimina los residuos y queda limpio de
sustancias téxicas como restos de plantas y de hongos
venenosos que hubiera ingerido. Antes de ser cocinados
los caracoles se deben lavar a fondo. No se deben cocer
poniéndolos en agua fria y luego calentarla, mejor echar-
los en agua hirviendo. El sufrimiento del animal puede
alterar la composicion de la care que se vuelve mds rica
en toxinas y puede resultar indigesta y nociva.

El caracol terrestre forma parte de la cocina medite-
rrdnea, especialmente la espafiola y francesa, como uno
de los manjares mads exquisitos. También cabe destacar
que, al margen de estas cocinas, el consumo del caracol
se considera un uso culinario extrafio, especialmente en
la cocina estadounidense y se equipara a consumir una
babosa, puesto que el caracol es precisamente eso, solo
que posee una concha propia.

Los caracoles son consumidos en diferentes partes
del mundo. Aunque escargot sea la palabra francesa para
caracol, escargot en un menu inglés, generalmente estd
reservado para los caracoles preparados con recetas tra-
dicionales francesas (servido con su caparazén y adereza-
do con ajo, mantequilla y perejil).

En Europa se consumen varias especies®. Destacan
las siguientes:

—Helix pomatia, preparado con su concha, con man-
tequilla y perejil. Tamafio: 40 a 55 mm para un peso adul-
to de 25 a 45 g. Se encuentra normalmente en Borgofa.

—Helix aspersa. Helix aspersa aspersa, también cono-
cido como el caracol europeo marrdn, se cocina de
muchas maneras, segun las diferentes tradiciones locales.
Tamafo: 28 a 35 mm para un peso adulto de 7 a |5 g
Se encuentra normalmente en paises mediterrdneos
(Europa y Africa del Norte) y la costa Atldntica francesa.
Helix aspersa maxima, tamafo: 40 a 45 mm para un peso
medio de 20 a 30 g. Se encuentra normalmente en Afri-
ca del Norte.

—Otala punctata, denominado cabrilla o cabra.

—Achatina fulica, caracol gigante africano, es troceado
y enlatado y se hace pasar para algunos consumidores
como escargot.

—Iberus gualtieranus alonensis, baqueta o serrana, apre-
ciadisima en la Comunidad Valenciana, Murcia, Catalufia y
Aragdn; se utilizan especialmente para la elaboracién de
la paella.

Los caracoles son también consumidos en Portugal,
donde se les llaman caracdis, y son servidos en bares vy
tabernas, por lo general hervidos con ajo. También la
cocina tradicional espafiola es muy aficionada a los cara-
coles de varias especies como Helix aspersa, Helix punc-
tata, Helix pisana o Iberus gualtieranus alonensis, entre
otras. Son mudiltiples las recetas consideradas como un
manjar a lo largo de la geografia espafiola como los cara-
coles a la palentina. Pequefios o de tamafio medio por lo
general, son cocinados en diferentes salsas picantes o
incluso en sopas, mientras los mds grandes pueden ser
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reservados para otros platos como el «arroz con conejo
y caracoles». En Espafia se consumen unas 14.000 tone-
ladas de caracoles al afio (figura I).

EL CARACOL COMO TERAPIA

Aparte de las propiedades nutritivas del caracol, la baba
que emite ha sido ampliamente utilizada con fines tera-
péuticos. En los criaderos se observd que los caracoles
curaban rdpidamente los pequefios cortes y heridas que
se producian las personas en el manejo de estos anima-
les. La aplicacién como agente terapéutico e incluso
como cosmético, ha sido y es controvertida.

La baba de caracol tiene propiedades curativas para él
mismo ya que es producida para sanar sus tejidos y repa-
rar su caparazén cuando este se rompe. Este era un
aspecto que ya conocfan en la Roma y Grecia antiguas,
donde la figura del caracol era el simbolo de las farmacias
por sus propiedades medicinales.

Los caracoles se mueven como los gusanos alternan-
do contracciones y elongaciones de su cuerpo, con una
proverbial lentitud. Producen mucus para ayudarse en la
locomocidén reduciendo asi la friccion. Esta mucosidad
contribuye a su regulacidon térmica, también reduce el
riesgo del caracol ante las heridas, las agresiones externas
(bacterianas y fungicas) ayuddndoles a mantenerse lejos
de insectos potencialmente peligrosos como las hormi-
gas. Cuando se retrae en su concha, secreta un tipo espe-
cial de mucosidad que se polimeriza para cubrir la entra-
da de su caparazdn.

Beneficios de la baba de caracol

La relacion de propiedades descritas por la baba de cara-
col son las siguientes.

Se considera eficaz en la reparacion de tejidos, siendo
también utilizada para eliminar manchas y quemaduras;
los antioxidantes de la baba de caracol ayudan a reducir
la aparicién de las arrugas. Reduce las antiestéticas mar-
cas de las estrias y cicatrices y aporta un efecto rejuvene-
cedor de la piel. Facilita la reparacién de los tejidos cuan-
do la piel estd irritada por la exposicién a productos qui-
micos y ayuda a combatir el acné gracias a su efecto anti-
bidtico, eliminando las bacterias de la piel. Por su efecto
exfoliante, ayuda a eliminar las células muertas de la piel
para recuperar luminosidad y eliminar «granos», puntos
negros y manchas; reduce las manchas propias de la edad
o las producidas por la exposicion al sol. Eficaz también
para combatir la aparicidon de celulitis. El coldgeno y la
elastina proporcionan mds tersura a la piel y evitan la
antiestética flacidez de la misma®?.

J. Fleta Zaragozano

Figura |. Plato de caracoles guisados.

Composicién de la baba de caracol

—Alantoina. Se ha comprobado que este elemento
(quimicamente la glioxil-diurea) es un estimulante de
la epitelizacién de la piel por estimulo de la prolife-
racion celular. Ayuda a eliminar los tejidos necrdti-
cos, inviables, sustituyéndolos por tejidos nuevos.
Otra de sus acciones es actuar como anti-irritante,
protegiendo la piel de la accidn de sustancias dcidas
o alcalinas, jabones o aceites. La Food and Drug
Administracidn, la exigente Agencia de comproba-
ciéon de medicamentos americana, experimenta la
utilizacion de la alantoina en diversas indicaciones
para el mantenimiento del buen estado de la piel.

—Proteinas y vitaminas. El caracol las obtiene a través
de su alimentacion vegetal. Las proteinas contribu-
yen al buen estado trdfico de la piel, pero las vitami-
nas tienen, ademds, propiedades antiinflamatorias,
que en este caso potencia la acciéon de los antibidti-
cos naturales contenidos en el mismo sustrato.

—Antibidticos naturales. Contenidos igualmente en la
baba de caracol, son sustancias capaces de actuar
contra bacterias presentes habitualmente en la piel,
en especial Eschericia coli, Staphylococcus aureus,
Pseudomona aeruginosa y Propionibacterium acnes
(bacteria causante del acné), protegiendo de su
infeccion.

—Coldgeno y elastina. Estos dos importantes compo-
nentes de la piel se encuentran también en la baba
del caracol.

Acido glicdlico. Una de las grandes novedades de la
cosmética ha sido la introduccion de los hidroxidci-
dos, que aplicados a la piel y seglin su concentracion,
pueden producir desde una ligera descamacion
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hasta un «peeling» intenso. Uno de los mds utiliza-
dos en la actualidad es el dcido glicdlico, que tam-
bién estd presente en la baba de caracol a una con-
centracién capaz de producir una suave eliminacién
de las capas mds superficiales de células muertas, vy
promoviendo su sustitucién por células recientes,
formadas bajo el estimulo de la alantoina. El dcido
glicdlico, mejora la situacién de los foliculos pilosos,
favoreciendo el paso a su través de las sustancias
aplicadas en la superficie!®'".

Los ingredientes de algunos preparados incluyen alco-
hol cetoestearlico, extracto concentrado proteico de
baba de caracol (Helix aspersa), petrolato liquido, alcohol
glicilico, esther decilico de dcido oleico, silicona, miristra-
to de isopropilo, propilenglicol, perfume, alantoina, metil-
parabeno, propilparabeno, agua desionizada.

Segln los expertos pueden ser buenos productos
hidratantes y atenuar las arrugas, pero no las elimina.
Tampoco consiguen hacer desaparecer las estrfas ni las
cicatrices completamente. No hay que olvidar que se
trata de productos cosméticos, no terapéuticos. Es decir,
solo actla en la capa superficial de la piel y sus efectos
son limitados. Los dermatdlogos recomiendan estos pro-
ductos en algunos casos concretos, después de la radio-
terapia (atrofia y desgasta la piel), para cicatrices superfi-
ciales y algunos tipos de acné.

Los preparados se aplican de la siguiente manera. Se
limpia la zona de la piel donde va a aplicarse la crema,
lavando con un jabdn suave y natural. Se seca la piel, y se
aplica la crema en la zona afectada dando unos pequefios
masajes suavemente hasta que sea absorbida. Se suele
usar en aplicacion tépica de | a 2 veces al dia.

Garantias de uso

Para que la crema basada en la baba de caracol tenga
probabilidades de éxito y produzca efectos positivos en
la piel se debe cumplir lo siguiente.

—No sirve cualquier caracol, se utiliza preferentemen-
te la variedad Cryptomphalus aspersa que segrega
para su regeneracion una baba rica en proteinas y
polisacdridos, dcido hialurdnico y antioxidantes.

—Su secrecion se debe extraer mediante un cuidado-
SO proceso, para obtener la baba en estado puro,
con actividad bioldgica y sin acabar con la vida del
caracol.

Muchas marcas que hay en el mercado no cumplen
ninguno de estos dos requisitos, por ello la carencia de
algunos de los componentes v la escasa actividad bioldgi-

ca de los mismos debido a una mala extraccién, obliga a
muchas marcas a enriquecer el producto con moléculas
externas (alantoina, elastina, dcido glicdlico, etc.), no pre-
sentes, a veces, en la baba de caracol, para asi obtener
cierta mejora en nuestra piel, por lo que en muchas oca-
siones la baba de caracol solo es un componente publici-
tario.

El caracol como mascota:
algunas recomendaciones para su cria

Se pueden criar caracoles como mascotas e incluso
para reproducirse. La tierra del contenedor debe tener
una profundidad de, al menos, 5 centimetros y debe estar
bastante himeda. La tierra puede ser de jardin o tierra
especial para gusanos. Los caracoles necesitan aire. Si se
ponen en un contenedor pldstico, hay que hacer agujeros
a la parte superior. La temperatura moderada y cémoda.
Hay que asegurarse de proporcionarles una luz adecuada
y la comida necesaria para su crecimiento y desarrollo®'?.

Los caracoles son vegetarianos, comen practicamente
cualquier cosa que sea natural, alun si el alimento esta
podrido. Esto incluye frutas, vegetales, granos, semillas, e
incluso tierra, si lo encuentran necesario. Ingieren cual-
quier cosa, desde lechuga, pasando por harina de trigo,
hasta frijoles blancos. El agua es imprescindible. Los cara-
coles son noctumnos. Si se enciende la luz, se esconderdn
inmediatamente dentro de sus caparazones. Se rocian
con agua si se les quiere exaltar un poco.

Tienen que disponer de algo de follaje para retozar.
Los caracoles utilizan sus antenas para percibir los obsta-
culos (ya que carecen de la vista para lograrlo). Se reco-
mienda poner un par de hojas y ramas en el habitdculo vy
rociarlas con agua, al menos, una vez por dia. Se agrega
una capa de piedras pequefias, tierra y hojas y se hume-
dece todo.

El primavera y verano es la época en la que, por lo
general, se aparean los caracoles. Si no es asi, se puede
recrear la estacion. Durante esta época el sol sale tem-
prano y se pone tarde; se puede simular esta situacidn
colocando el habitdculo cerca de una luz y encenderla y
apagarla cuando sea necesario.

A los caracoles les atrae la humedad y la oscuridad. Se
debe esperar hasta que los dos caracoles se hayan apa-
reado. Cuando esto suceda, podria demorar tanto como
un afio o tan poco como una semana hasta que el cara-
col ponga los huevos. Algunos caracoles ponen todos los
huevos de una sola vez, mientras que otros los van espar-
ciendo por los alrededores. Hemos de recordar que los
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caracoles son hermafroditas, esto significa que cada cara-
col posee las partes de ambos sexos y no se aparean
consigo mismos: necesitan un compafiero.

Los huevos comenzardn a eclosionar a partir de las 24
horas, pero esto depende del género v, posiblemente, de
la especie, variando a causa de factores adicionales como
el tiempo que han estado almacenados internamente vy
las temperaturas del ambiente y de la tierra. Los huevos
pueden no eclosionar uniformemente y esto es mds
notorio en especies que tengan perfodos de gestacidn
mds largos (aproximadamente 4 semanas). El primero
puede eclosionar |0 o mds dfas antes que la mayorfa del

grupo.

Hay que garantizar una fuente de comida y agua fres-
ca. Se afade calcio para ayudar a los caracoles a desarro-
llar caparazones fuertes. No se deben recoger a los cara-
coles pequefios ya que sus caparazones son fragiles y se
puede agrietar o aplastar el caparazén por accidente. La
baba que producen no es muy higiénica, por lo que no se
debe olvidar lavarse las manos después de manipular a
los caracoles.
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Modelo estadistico para la prevencién precoz
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RESUMEN

Introduccion: la obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica del siglo XXI; su prevencién supone un
gran reto a nivel mundial. Objetivo: el objetivo de este trabajo es desarrollar una férmula que permita identificar de
forma precoz el riesgo de desarrollar obesidad en poblacién infantil. Material y métodos: trabajo realizado a partir de
un estudio longitudinal realizado sobre poblacidon sana (122 nifos, 120 nifas) consistente en la medida de 14
parametros antropométricos obtenidos desde el nacimiento a los 18 afios de edad. Se ha definido sobrepeso
cuando el IMC y el perimetro abdominal fueron superiores a una desviacion estindar con respecto a la media
poblacional. Mediante regresién logistica, se ha creado un modelo disefiado para describir la probabilidad de que un
individuo presente sobrepeso a partir de sus datos antropométricos de los 3 primeros afios de vida (significacion
estadistica si p<0.05). Resultados: se ha desarrollado una férmula matemdtica capaz de estimar el riesgo de
desarrollar sobrepeso a los 10 afios . Discusién: se han credo dos modelos muy competitivos, con una capacidad
discriminatoria excelente, que pueden ser una herramienta clinica para la prevencion de la obesidad.

1

P f.S‘ObT'E'peSO):W

PALABRAS CLAVE

Obesidad; prevalente; prevencion; sobrepeso; regresion logistica.

Statistical model for early prevention of overweight/obesity in children

ABSTRACT

Background: Childhood obesity is one of the most important public health challenges of the 2 [st century; its prevention is a
major challenge worlwide. Objective: The aim of the present study is to develop a mathematical formula to identify children
with high risk of childhood obesity in an early stage. Patients and methods: A national longitudinal population-based study is
used (122 boys and 120 girls); it includes |4 anthropometric measures made from birth to 18 years of age. Overweight is
defined when measurementes of Body mass index (BMI) and abdominal circunference are greater than | standard deviation
store above the standard average. By using logistic regression, it s created a model that predicts the risk of children to develop
overweight by using anthropometric data from the first three years of life (statistical significance, p<0.05). Results: It s been
achieved a mathematical formula that predicts the risk of a subject to develop overweight at the age of ten. Conclusions: The
two models created are both highly competitive, with high discriminatory power, so they can be a good tool in daily clinical

practice to prevent obesity.
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INTRODUCCION

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud
publica mds graves del siglo XXI. La OMS sitda los pro-
blemas derivados del sobrepeso vy la obesidad como el
quinto factor de riesgo de defuncidn a nivel mundial, sien-
do la obesidad responsable del 1-3% del gasto sanitario
total en la mayor parte de los pafses desarrollados.

Se estima que, en 2010, el sobrepeso vy la obesidad
causaron 3.4 millones de muertes en el mundo y un 3,9%
de afios de vida. Ademds, se calcula que una persona
obesa supone un 25% mds en gasto en salud que una no
obesa®.

La prevalencia de la obesidad se ha duplicado en todo
el mundo desde 1980, calculdandose que en 2012 habia
44 millones de nifios menores de 5 afios con sobrepeso
u obesidad. Con estos datos, la prevalencia mundial del
sobrepeso y obesidad en la infancia ha aumentado desde
un 5% aproximadamente en 1990 hasta un 7% en 2012@.

Estd demostrada la asociacion entre el aumento del
riesgo de padecer enfermedades como la diabetes melli-
tus tipo 2, la hipertensidn arterial y la enfermedad coro-
naria en adultos, con padecer sobrepeso u obesidad en la
infancia, asi como la reduccién de dicho riesgo al reducir
el indice de masa corporal®.

Pero el problema de la obesidad no afecta solo a nivel
de salud inmediata o futuro, sino también al nivel educa-
tivo que pueda alcanzar cada nifio, asi como a la calidad
de vida.

La obesidad deriva de la conjuncidn de varios facto-
res: la exposicién a un entorno malsano (entorno obeso-
génico) y las respuestas conductuales y bioldgicas inade-
cuadas a ese entomo®.

A dia de hoy, la mayor parte de medidas existentes
para concienciar a la sociedad y tratar de erradicar la obe-
sidad consisten en medidas de cardcter reactivo, es decir,
medidas que se toman una vez el problema ya estd esta-
blecido.

Existen numerosas publicaciones que fomentan este
tipo de medidas de cardcter reactivo: estrategias para
promover la ingesta de frutas y vegetales durante la infan-
cia®, programas para promover la actividad fisica y redu-
cir el sedentarismo en nifios y adolescente, asi como
para promover entornos escolares saludables mediante la
restriccion de bebidas azucaradas o alimentos de alto
contenido caldrico y bajo nivel nutricional®.

Sin embargo, la mejor medida radica en la prevencion
primaria, es decir, comenzando desde la edad infantil,

pues esto supondria una gran mejora en la calidad de vida
de la sociedad y conllevarfa una reduccién importante del
gasto sanitario.

De este modo, estd surgiendo la necesidad de crear
mecanismos inteligentes de prevision de su diagndstico.
Con el auge de las nuevas tecnologfas y los avances en la
informética vy la ingenierfa, se disponen de herramientas
innovadoras para intentar hacer frente al problema que
supone la obesidad a nivel mundial. Por ejemplo, el estu-
dio SPLENDID (Universidad Aristételes de Saldnica) con
el uso de sensores para la medicidn no invasiva de las
calorfas ingeridas vy la actividad fisica realizada, para pro-
mover asi hdbitos de vida saludables y ayudar a prevenir
el sobrepeso®.

El presente trabajo pretende elaborar una férmula
matematica, que permita estimar el riesgo que posee cada
individuo de desarrollar sobrepeso/obesidad desde eda-
des tempranas de la vida, antes de su aparicion, pues de
este modo las medidas de prevencidn se iniciarfan de
forma muy precoz, siendo capaces de evitar su desarrollo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio antropométrico

Se trata de un estudio realizado a partir de un estudio
longitudinal de crecimiento y desarrollo realizado sobre
poblacidn sana® consistente en la medida de |4 pardme-
tros antropométricos obtenidos desde el nacimiento, a
los 3, 6,9, 12, 18 y 24 meses de vida y posteriormente
cada afio hasta los |8 afios de edad en 122 nifios y 120
nifas, previo consentimiento de los pacientes para que
aparezcan los datos de dicho estudio.

Los pardmetros recogidos en cada exploracion son
los siguientes: peso (kg), longitud/talla (cm), talla sentada
(cm), pliegue tricipital (mm), pliegue subescapular (mm),
longitud biacromial (cm), didmetro bicrestal (cm), peri-
metro del brazo (cm), perimetro cefédlico (cm), didmetro
biparietal (cm), didmetro frontoocipital (cm), perimetro
tordcico (cm) vy perfmetro abdominal (cm). Se han utili-
zado ademds los siguientes pardmetros: el indice de Masa
Corporal (IMC= peso kg / talla” m?), waist to heigh ratio
(perimetro abdominal cm / talla cm) y waist to hip ratio
(perimetro abdominal cm / perimetro de cadera).

Para definir sobrepeso se han usado la unién del para-
metro IMC junto con el perimetro abdominal, por tanto,
se ha considerado cuando ambos fueron superiores a la
media mds una desviacidn estdndar con respecto a la
media de la poblacion.
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Estudio estadistico

Se ha seleccionado un corte de edad a partir de la cual el
modelo de regresion logistica predice el riesgo de un indi-
viduo de presentar sobrepeso/obesidad a los 10 afios.
Esta edad ha sido los 3 afios (t), analizando los diferen-
tes pardmetros hasta este momento, tanto en cada
exploracion, como sus variaciones entre ellas.

El software utilizado para crear el algoritmo es
MATLAB, desarrollado por MathWorks'"?. Esta herra-
mienta ofrece la posibilidad de realizar célculos matema-
ticos y andlisis exhaustivo de datos asf como la visualiza-
cién de los mismos. Asimismo, se ha utilizado un cluster
de computacién de alto rendimiento llamado HERMES,
que permite la realizacidn de cdlculos en paralelo, sin
tener que esperar a finalizar uno para llevar a cabo el
siguiente.

Mediante regresion logistica, se ha creado un modelo
disefiado para describir la probabilidad o riesgo de que
un individuo presente sobrepeso a partir de sus datos
antropométricos de los 3 primeros anos de vida. Debido
a la gran cantidad de variables existentes, se ha usado la
técnica stepwise para reducir el nimero de ellas que van
a estar contenidas en el modelo y asf evitar que esté
sobreparametizado. Con esta técnica, las variables son
seleccionadas por inclusién o exclusién del modelo en un
procedimiento secuencial basado sélo en su significacion
estadistica. Para medir la significacién estadistica de cada
variable y su posible exclusion o inclusion del modelo se
ha usado el test cociente de verosimilitud o Likelihood
Ratio test (LR). Posteriormente, se ha usado el Test de
Wald para conocer la significacion de cada variable den-
tro del modelo estadistico, una vez disefiado. Ademas, se
ha llevado a cabo la deteccidn de outliers o datos atipicos,
causados por errores de medicién o la heterogeneidad
intrinseca de los pardmetros observados.

Para poder evaluar la validez estadistica de los mode-
los se ha utilizado la técnica de la validacion cruzada: se
usa un individuo como sujeto de prueba, mientras que el
resto de individuos son usados como sujetos de entrena-
miento del modelo.

Por dltimo, se aplica cada modelo a una curva ROC,
que sirve para evaluar la calidad del mismo. El drea bajo
la curva mide la discriminacién de un modelo, es decir la
habilidad de éste para clasificar correctamente a aquellos
sujetos con o sin sobrepeso; asi, cuanto mds se acerque
a |, mds discriminador serd el modelo.

La férmula obtenida estd formada por diferentes
pardmetros:

—Coeficiente estimado (a): es el coeficiente estimado
para cada predictor del modelo estadistico.

—SE (B): error estandar para cada predictor

—tStat: estadistico del test de Wald, que indica que un
término es mas significativo cuanto mds alejado esté
de 0.

—p-valor asociado al estadistico de Wald: se conside-
ra que un término es significativo si su p-valor esta
por debajo de 0,0,5.

RESULTADOS

La ecuacién que resume la probabilidad de que un
individuo presente sobrepeso a los 10 afios de edad es la
siguiente:

1

Pfsobrepeson:—l T o (arZFIXD

P(sobrepeso = 1| X,1.X,2. E—.X] o) =1/ +e(~(a+ = LR X,00 ))

Para cada modelo se presenta una tabla (tablas | y 2)
con los pardmetros necesarios a introducir en la férmula.
El uso de la férmula se explica de la siguiente manera:

o este término se denomina intercept y es un térmi-
no independiente .

SB+x, es el sumatorio del producto del valor de
cada variable con su coeficiente estimado.

Los resultados deben de ser separados en mujeres y
en varones, por lo que se tratard cada modelo obtenido
para cada sexo de forma independiente.

A) Modelo de mujeres

El modelo de mujeres se compone de |0 predictores,
que aparecen en la tabla por orden de importancia (tabla
Iy figura 2).

De este modo se han pasado de tener mas de 600
variables potenciales predictoras a utilizar solo 10. A efec-
tos prdcticos de medida, supondria tomar un total de |5
medidas a lo largo de los 3 primeros afios de vida de la
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Tabla |. Pardmetros antropométricos predictores del modelo de mujeres.

Coeficiente estimado ((3) SE (B) tStat p-valor

Intercept () 0 = = =

Imc3 25,4662 82894 30722 00221
Imc2_75 —19,1074 6,7267 —2,8405 0,0045
tallaS1_5 —3,3415 [,1794 —-2,8333 0,0046
withipO —-109374 39479 —2,7705 0,0056
pTri0_75d025 2,6447 0,9994 2,6463 0,008
Tallal_25 [,6515 0,6356 2,5984 0,0094
pBra0_25 -29011 [,1602 —2,5005 00124
pCef0_25 —1,5789 0,6450 —2,4478 00144
dBia0_75d075 4,0726 1,7218 2,3653 00180
dBia2 2,5140 [,1082 22684 00233

Imc3: IMC a los 3 afios; Imc 2_75: IMC a los 2 afos y 9 meses; Talla SI_5: talla sentada al afio y 6 meses; Wthip0O: waist to hip ratio (Perimetro abdominal /
Didmetro bicrestal) al nacimiento; pTri0_75d025: diferencia entre el pliegue tricipital medido a los 9 meses y a los 6 meses; Tallal_25: talla medida al afio y a los
3 meses; pBra0_25: perimetro del brazo medido a los 3 meses; pCefO_25: perimetro cefdlico a los 3 meses; dBia0_75d075: diferencia entre didmetro biacromial
medido a los 9 meses y al nacimiento; dBia2: didmetro biacromial medido a los 2 afos.

Afios de medida
tafioy | 1afey | 1abey 2afiesy | 2afesy | 2afesy
6 |, | 1 afo 3 P ° 2afo 3 . Smanes 3afes |
IMC IMC
Figura 2. Diagrama de los predictores del modelo de mujeres.
nifia. La variable mds influyente es el indice de masa cor- B) Modelo de varones

poral medido al afio 3 de vida Se compone también de |0 predictores (tabla 2 y figura 2).

El modelo presenta una sensibilidad del 96.65% y una
especificidad del 92.13%, con un valor predictivo positivo
del 92.3% y valor predictivo negativo del 95.8%. Al poner
los resultados en una curva ROC, el drea bajo la curva
tiene un valor de 0.9377, con un intervalo de confianza del
95%, lo que implica una calidad discriminatoria excelente.

La variable que mayor impacto tiene en la estimacién
del riesgo es la interaccidn de la variacidn que presenta
el pliegue subescapular entre los 2 afios y 2 afios vy 3
meses asociado a la diferencia existente entre el perime-
tro de muslo medido a los 2 afos y 6 meses con el medi-
do a los 2 afos y 9 meses.
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Tabla Il. Pardmetros antropométricos predictores del modelo de varones.

Coeficiente estimado (3) SE (B) tStat p-valor
Intercept (or) —27,3543 8,9882 —3,0434 0,0023
dBia0_75d025:dBic3d025 279645 92421 3,0258 0,0025
Withip0_5d025:tallaS 1d025 —23,7834 8,0423 —2,9573 0,003
dBicldl 4,8652 [,6642 29234 0,0035
pMus2_75d025 12,2667 4,3996 2,788l 0,0053
dBic0_5d025 —7,8747 2,9689 —2,6524 0,0080
pSub2_25d025 —34,3391 13,330 -2,576 00100
pSub2_25d025:pMus2_75d025 489172 20,5487 2,3805 00173
pMus|_5d|I -0,8233 0,3690 -2,2315 00256
dBia0_75d025 —3,0773 1,3848 —2,2222 00263
tallaS1_25d025 2,533 1,3187 —1,9209 0,0547

dBicld!: diferencia entre el didmetro bicrestal medido al afio y el medido al nacer; pMus|_5d|: diferencia entre el perimetro del muslo medido al afio y 6 meses y
el medido a los 6 meses; dBicO_5d025: diferencia entre el diametro bicrestal medido a los 6 meses y el medido a los 3 meses; dBia0_75d025: diferencia entre el
diametro biacromial medido a los 9 meses y el medido a los 6 meses; pSub2_25d025: diferencia entre el pliegue subescapular medido a los 2 afios y 3 meses y el
medido a los 2 afios; pMus2_75d025: diferencia entre el perfmetro del muslo medido a los 2 afios y 9 meses y el medido a los 2 afios y 6 meses; tallaS|_25d025:
diferencia entre la talla sentada medida al afio y 3 meses y la medida al afio; wthipO_5d025:tallaSd025: interaccién (producto) de la diferencia entre el waist-to-hip
ratio medido a los 6 meses y el medido a los 3 meses con la diferencia entre la talla sentada medida al afio y la medida a los 9 meses; pSub2_25d025:pMus2_75d025:
interaccién (producto) de la diferencia entre el pliegue subescapular medido a los 2 afios y 3 meses y el medido a los 2 afios con la diferencia entre el perimetro
del muslo medido a los 2 afios y 9 meses y el medido a los 2 afios y 6 meses; dBia0_75d025:dBic3d025: interaccién (producto) de la diferencia entre el didmetro
biacromial medido a los 9 meses y el medido a los 6 meses con la diferencia entre el didmetro bicrestal medido a los 3 afios y el medido a los 2 afios y 9 meses.

Afios de medida
! 1afley 1afioy | 1afi0y 2ofiosy | 20fesy liur-
Imeses 1ade P P ® 2afes 3 - ® [l‘-‘
|| 1

(CIC)

Figura 3. Diagrama de los predictores del modelo de varones.

En este caso, se vuelve a reducir el nimero de pre-
dictores de més de 600 a |0, y se deberdn tomar un total
de 19 medidas a lo largo de sus primeros tres afios de
vida para poder predecir su riesgo de padecer sobrepe-
so utilizando este modelo.

Usando el test de Wald en este modelo, se puede
observar que todos los valores estdn por debajo de 0.05,
a excepcion de la diferencia de talla sentada medida al
aflo y 3 meses y la medida al afio. Se ha mantenido esta
variable dentro del modelo porque al hacer un andlisis de
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sensibilidad se comprobd que su extraccidn suponfa un
empeoramiento considerable en la tabla de aciertos y en
la de validacion cruzada.

El modelo presenta una sensibilidad del 96,3% y una
especificidad del 94,1%, con un valor predictivo positivo
del 94,19 y valor predictivo negativo del 95,9%. Al poner
los resultados en la curva ROC, el drea bajo la curva tiene
un valor de 094111, con un intervalo de confianza del
95%, pudiendo decir asi que el modelo estadistico para
varones tiene una capacidad discriminatoria excelente.

DiscusioN

La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad es una reali-
dad en paises industrializados y en aquellos que estdn en
vias de desarrollo. La informacién y las estadisticas de las
que se dispone indican un aumento acelerado en su pre-
valencia, lo cual supone un problema de salud publica a
nivel mundial. En Estados Unidos se calcula que mds de
dos tercios de la poblacion es obesa o tiene sobrepeso,
y la OMS estima que si se mantienen las tendencias
actuales, el nimero de lactantes y nifios pequefios con
sobrepeso aumentard a 70 millones para el afio 2025%.

Un estudio realizado en 2006 estima que la mortali-
dad atribuible al exceso de muertes en Espaia supuso un
15.8% del total de muertes en varones y un 14.8% en
mujeres, pero si solo es referido a aquellas causas donde
el exceso de peso es un factor de riesgo, las cifras se ele-
van hasta un 31,6% en varones y un 28% en mujeres sien-
do la causa mads frecuente de mortalidad atribuible la
enfermedad cardiovascular (58% del total)!".

En Espafa la estrategia NAOS (estrategia para la
nutricién, actividad fisica y la prevencion de la obesidad)
es una iniciativa creada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, que consiste en la elaboracion de un docu-
mento para determinar las acciones necesarias y mds efi-
caces para prevenirla. La estrategia NAOS recoge las
estrategias mds eficaces hasta el momento en prevencion
de obesidad: promocién de actividad fisica, recomenda-
ciones nutricionales para cada etapa de la vida desde el
nacimiento hasta la edad adulta, intervencion en el dmbi-
to familiar, comunitario, escolar, empresarial, hostelero y
sanitario’?. A nivel internacional, las estrategias llevadas a
cabo por otros paises para tratar de combatir este son
similares a las observadas en nuestro pais!*'?.

Estas estrategias de prevencidn no solo tienen un alto
impacto econdmico a nivel de salud. Se calcula que en
2010 las intervenciones con este fin, tuvieron la capacidad
de disminuir los costes sanitarios en alrededor de 2 billo-
nes de ddlares!®.

Dada la actual situacién epidemioldgica de la obesi-
dad, cuya prevalencia aumenta a nivel mundial a pesar de
las medidas propuestas, surge la necesidad de nuevas
lineas"”. Se ha demostrado que la edad preescolar supo-
ne una etapa fundamental de crecimiento y desarrollo, y
por tanto una oportunidad importante para la prevencion
de la obesidad y las enfermedades en la infancia®.

Los primeros 1000 dfas (270 de embarazo, 365 del
primer afio de vida y 365 del 2° afio), son claves para el
desarrollo cognitivo, crecimiento fisico, la maduracién
inmunoldgica y la programacion metabdlica. Este periodo
se considera una ventana de oportunidad desde el punto
de vista nutricional, ya que una adecuada alimentacién
durante este periodo supone un gran impacto en la salud
y en el desarrollo fisico e intelectual del nifio!”. Asi, el
dafo en el crecimiento y el desarrollo durante la etapa
fetal y la primera infancia estdn relacionadas con la obesi-
dad tanto infantil como en la edad adulta®?”; por tanto
los hdbitos de vida y alimenticios que se comiencen a
establecer en este periodo serdn fundamentales para su
vida futura.

A los 3 afios de vida, el nifio ya tiene consolidados sus
hdbitos nutricionales, es por esto que las estrategias
deben de centrarse en actuar antes de esta edad, para
intentar cambiar o establecer los mejores hdbitos nutri-
cionales posibles, y tratar asi de prevenir la obesidad
incluso antes de que se establezca®.

En la linea de estas nuevas estrategias, centradas en
las primeras etapas de la vida como prevencién primaria
de la obesidad, surge el trabajo que se presenta y por lo
que se ha elegido la edad de 3 afios como momento
clave, ya que es el momento en el que el nifio ya tiene
establecidos sus hdbitos de vida y alimenticios® vy el
modelo puede predecir el riesgo de forma mds fiable.
Con la creacién de una férmula matemdtica que estima la
probabilidad de padecer sobrepeso/obesidad a los 10
afios desde edades muy tempranas de la vida, se preten-
de dar una nueva estrategia para tratar de prevenir su
aparicién, pues en aquellos casos en los que se detecte
una probabilidad alta de padecerlo, se tratard de actuar
de forma precoz, intentando asf evitar el desarrollo del
mismo.

Una vez establecidos los algoritmos predictores, y
realizada la validacion estadistica, el siguiente paso es
interpretarlos de forma clinica y ver si son aplicables y Uti-
les en la prdctica clinica diaria. Respecto al modelo de
mujeres, los predictores mds influyentes en la probabili-
dad de desarrollar sobrepeso en orden de importancia
son el IMC a los 3 afos, el IMC a los 2 afios y 9 meses v
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el Waist to hip ratio al nacimiento. El IMC a los 3 afios es
el pardmetro mds influyente e implica que a mayor IMC
a los 3 afios, mayor riesgo de desarrollar sobrepeso en el
futuro. Ademds, la ganancia de peso en los 3 meses pre-
vios es de vital importancia y asf, se observa que una
mayor ganancia de IMC durante ese periodo supone un
gran riesgo de padecer obesidad, siendo el periodo clave
durante la infancia, tal y como han reportado distintos
autores®*#),

El valor obtenido para el Waist to hip ratio al naci-
miento implica que a menor perimetro abdominal en
relacion con el didmetro bicrestal, la probabilidad de des-
arrollar obesidad en el futuro aumente; este dato podria
ir en contra de lo que parecerfa Iégico en un principio,
pero es algo ya descrito en los nifios nacidos pequefios
para la edad gestacional, que presentan mayor riesgo de
desarrollo de sobrepeso si realizan un crecimiento recu-
perador exagerado y rdpido, a pesar que nacer con
menor perfmetro abdominal que los nifios nacidos ade-
cuados para la edad gestacional®?”,

Respecto al modelo de varones, los predictores mds
importantes en este modelo son el didmetro biacromial y
bicrestal. El riesgo de desarrollar sobrepeso es mayor
cuando se observa una ganancia importante entre los 2
afios y 9 meses y los 3 afios del didmetro biacromial y el
didmetro bicrestal. Ademas, el riesgo también aumenta
cuando la interaccion de la diferencia entre el pliegue
subescapular medido a los 2 afios y 3 meses y el medido
a los 2 afios con la diferencia entre el perimetro del
muslo medido a los 2 afios y 9 meses y el medido a los
2 afios y 6 meses aumenta.

No se han encontrado referencias a proyectos simila-
res como el que se presenta, es decir, una herramienta
que, combinando tecnologfa, ciencia y estadistica, ayude a
los profesionales sanitarios a detectar quiénes serdn los
sujetos que presenten obesidad en un futuro, y de esta
manera, con datos objetivos ser capaces de concienciar a
las familias y a los propios sujetos para llevar a cabo todas
las medidas necesarias para evitar su desarrollo. Sin
embargo, se trata de una férmula compleja que precisa
mediciones que no suelen realizarse en la prdctica clinica
diaria, por lo que se pretende simplificarla en la medida
de lo posible, perdiendo sensibilidad y especificidad, pero
haciéndola aplicable a cualquier profesional de la salud.

CONCLUSIONES

Se han credo unos modelos por sexos para predecir
el desarrollo de sobrepeso, siendo ambos muy competi-
tivos y con una capacidad discriminatoria excelente.

Desde el punto de vista médico, se ha podido explicar
cada uno de los predictores que aparecen en ambos
modelos, por lo que son aplicables desde el punto de
vista clinico-asistencial. El siguiente objetivo consiste en
simplificar dicho modelo, en aras de conseguir una mayor
aplicabilidad.
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Algo mas que alergia
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RESUMEN

Presentamos el caso de un varén de || afos, remitido por dermatitis atopica grave, de térpida evolucién y asma
bronquial con mal control, que presenta eosinofilia e IgE muy elevada en analitica, con CAPs a alimentos positivos.

Tras descartar relevancia de dicha sensibilizacién alimentaria, y a pesar del resultado negativo en la busqueda de
parasitos, se realiza tratamiento empirico antiparasitario, consiguiendo mejoria clinica y analitica espectacular.

Debemos recordar por tanto este hecho cuando nos encontremos ante elevacion importante de IgE, asi como ante
una eosinofilia llamativa, y valorar tratamiento empirico antiparasitario aunque no se consiga el diagnéstico de
confirmacion.

PALABRAS CLAVE

Parasitos, eosindfilia, IgE.

Statistical model for early prevention of overweight/obesity in children

ABSTRACT

We present a case of a || years old male, with severe atopic dermatitis and severe asthma, poorly controlled, who present
eosinophilia, elevated IgE values and positive food RAST.

After ruling out relevance of food sensibilization, despite negative result parasites research, began empiric treatment, getting an
spectacular clinical and analytical improvement.

We must rememeber this when we find severe elevated IgE values or eosinophilia, and value to initiate empiric treatment,
without confirmatory diagnosis.

KEY WORDS

Parasites, eosinophilia, IgE.
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INTRODUCCION

La IgE es una inmunoglobulina que estd implicada en los
procesos alérgicos (especialmente en la respuesta inmu-
ne tipo | de hipersensibilidad) y en la respuesta inmune
contra diversos agentes patdgenos, especialmente pardsi-
tos. Sus niveles suelen estar elevados en pacientes alérgi-
cos pero también en personas con otras patologias: infec-
ciones por pardsitos, inmunodeficiencias, enfermedades
reumatoldgicas, patologia tumoral... No siempre indica
patologia: pueden existir niveles elevados en personas
sanas!*?.

La eosinofilia es un dato que aparece de forma relati-
vamente frecuente en la préctica clinica. Las cifras son
variables dependiendo de la edad, sexo, hora del dia,
ejercicio, exposicion a alérgenos “?. Su deteccidn sugiere
la presencia de diversas entidades (enfermedades alérgi-
cas, farmacos, parasitosis, neoplasias...)®.

En la edad pedidtrica la causa méds frecuente es la para-
sitosis por helmintos; otras causas frecuentes son la inges-
ta de algunos farmacos y las enfermedades alérgicas®.

CAsO CLiNICO

Vardn de || afos, dermatitis atdpica grave de varios afios
de evolucién, ingresado por sobreinfeccion de lesiones
cutdneas. Asma bronquial persistente, con regular con-
trol. Habia recibido tratamiento con antihistaminicos ora-
les, antileucotrienos, broncodiatadores de accion corta a
demanda. No exposicidon a humo de tabaco, Vivienda
rural, No convivencia con animales. No patologfa respira-
toria previa salvo sibilantes recurrentes a los 3-4 afos,
con desaparicion posterior. Adenoamigdalectomizado.
No afectacién rioconjuntival, no sintomas con ejercicio.

A la exploracidn presentaba peso y talla acorde edad.
Dermatitis generalizada, extensas dreas de xerosis con
descamacién vy lesiones exudativas, liquenificadas, con
erosiones pliegues.

Auscultacién cardiopulmonar sin afternaciones en ese
momento normal. Abdomen: blando, depresible, no vis-
ceromegalias. Sistema ganglionar: adenopatias inguinales
bilaterales pequefias, no adheridas y rodaderas. alguna
mds pequefia en zona cervical.

Se realizan pruebas de alérgenos ambientales y ali-
mentos, resultando positivos dcaros, y en menor relevan-
cia gramineas, caseina y leche entera.

En analitica sanguinea destaca cifra de Ig E total de
35400 KU/L (CAP dcaros >100 KU/L, Leche de vaca
25,6 KU/L, Caseina 40,80 kUA/L, Ovomucoide 18,10

KUA/L, Clara de huevo 9,77 KUA/L, Anisakis 528 KU/L.
Hemograma: Hemoglobina 13,5 g/dl, Hematocrito 42,2%,
Leucocitos 8,390, Segmentados 23%, Linfocitos 58%,
Monocitos 8%, Eosindfilos | 1%, Basdfilos 0%, Plaquetas
369.000.

Retirados sucesivamente ldcteos y proteinas de huevo
de la dieta, no mejora la dermatitis. Come de todo sin
presentar clinica, por lo que se mantiene alimentacion sin
restricciones. Se recoge coprocultivo con pardsitos y
Graham, tratamiento empirico con Mebendazol e inicio
inmunoterapia frente a dcaros por clinica perenne y nece-
sidad importante de medicacién para controlar la sinto-
matologfa.

Seis meses después la mejorfa es espectacular, tanto
el aspecto cutdneo como del control del asma (necesidad
de medicacion de rescate esporddica). Se realiza analitica
de control: Ig E total 11700 Ul/ml (Leche de vaca 30,4
KUA/L, Caseina 42,2 KUA/L, Ascaris 39 kUA/L, Anisakis
21,5 KUA/L). Ante la sospecha de peristencia de parasi-
tacion se afiadié Pamoato de Pirantel.

En el Ultimo control persiste el buen control de la
dermatitis, con empeoramiento de la clinica respiratoria.
En entrevista clinica se objetiva que no cumplimenta bien
normas de evitacién pdlenes ni tratamientos. Se repasa
técnica y se insiste en cumplimentacion.

Ultimos valores de analitica (tablas | y II):
Hemoglobina 12 g/dl, Hematocrito 38,3%, Leucocitos
6.960, Segmentados 33,5%, Linfocitos 43%, Monocitos
8,8%, Eosindfilos 13,1%, Triptasa 4,08 ug/L.

lg E total 7.500 Ul/ml. Ascaris (pl) 20,3 kUAIL,
Anisakis (p4) 12,8 KUA/L.

Asf pues nuestro diagnostico de presuncion fue:

—Dermatitis atépica en paciente sensibilizado, funda-
mentalmnete, a dcaros, y polen de gramineas.

—Sensibilizacion a anisakis. Sensibilizacion subcinica ali-
mentarfa.

—Sospecha de parasitacién por helmintos.

—Asma bronquial persistente, Inmunoterapia subcuté-
nea especffica frente dcaros.

CONCLUSIONES

Debemos recordar que en la edad pedidtrica la parasi-
tosis por helmintos es causa frecuente tanto de hallazgo de
eosinofiia como de elvacion de IgE, por lo que siempre
debemos realizar la busqueda de los mismos, e incluso
valorar el tratamiento empirico en casos de alta sospecha.

R. Romero Gil, A. Pefia Busto, S. Ortiz Madinaveitia, M. L. Serrano Madrid, S. Kannan Leis, P. Diaz Fernandez
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Tabla I. Evolucién valores IgE total. Tabla 1. Evolucién cifras eosindfilos.
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Tumoracion 6sea de crecimiento rapido

en ninNa de 8 anos

M. Moreno Santos, G. Gonzélez Garcia, L. Jiménez Royo, M. Romero De Avila, C. Trujillano Lidén

INTRODUCCION

Las lesiones tumorales dseas en la infancia pueden ser de
crecimiento lento o bien, rdpidas y agresivas causando
deformidad, dolor e incluso fracturas.

El quiste dseo aneurismatico es una lesion benigna de
crecimiento rdpido con destruccidn dsea e infiltracion de
tejidos blandos muchas veces indiferenciable de procesos
malignos. Suele debutar en la adolescencia y su localiza-
cidn mds habitual es en metdfisis de huesos largos, sien-
do el fémur el principal afectado. La imagen radioldgica
caracteristica es una lesion en «pompa de jabén» o panel
de abejas con afectacion de la cortical. Su elevado por-
centaje de recurrencia (50%) determina que el trata-
miento de eleccidn sea quirdrgico.

CAsO cLiNICO

Nifia de 8 afios que presenta cojera de 9 dias de evolu-
cion asociada a gonalgia con la marcha y que cede en

Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa»

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 84]

reposo. No refieren antecedente traumdtico ni interfiere
con el suefio nocturno. Afebril. A la exploracion presen-
ta tumoracion en cabeza de peroné de consistencia dura
de 3x2 cm, inmdvil e indolorosa, sin signos inflamatorios.
La radiografia simple muestra una lesion lftica en metdfisis
de peroné con aparente integridad de la cortical y sin
reaccién peridstica acompafante. Se decide realizar reso-
nancia magnética confirmando una lesidon expansiva en
cabeza de peroné que adelgaza la cortical con loculacio-
nes intralesionales. Se decide exéresis quirdrgica con
biopsia intraoperatoria que descarta malignidad.

COMENTARIOS

Detectar el origen benigno de las lesiones dseas y diferen-
ciarlas de procesos neopldsicos se basa fundamentalmente
en una adecuada anamnesis y exploracion fisica. El creci-
miento rdpido, la edad y la localizacién atipica de la lesidn
justificaron los estudios radioldgicos realizados con el obje-
to de llegar a un diagndstico y tratamiento precoces.
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Utilizacion de crema anestésica para minimizar
el dolor en nifios previa a venopuncién
para extraccidn sanguinea

P. Lalana Josa, D. Royo Pérez, E. Elfas Villanueva, E. Romeo Lédzaro, C. Bamala Cuartero, C. Galindo Rubio

INTRODUCCION

Son multiples los estudios que demuestran una reduccién
del dolor tras la utilizacidon de crema anestésica en pro-
cedimientos como puncién venosa o arterial, puncién
lumbar, canalizacién y colocacidn de catéteres venosos,
inmunizaciones o administracién de fdrmacos via subcu-
tdnea. Existen escasas contraindicaciones a su utilizacién y
pocos efectos adversos. A continuacion se presenta un
estudio donde se utiliza crema EMLA® en poblacidn
pedidtrica previa a venopuncion.

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es valorar la reduccidn
del dolor /molestia durante la venopuncion junto con dis-
minucién de la angustia en poblacion pedidtrica. El obje-
tivo secundario serfa valorar la aceptacion por parte de
enfermerfa de la técnica, asi como por parte de los
padres ante la colocacidn de la crema y la reduccion del
dolor.

PACIENTES Y METODO

Estudio descriptivo y comparativo prospectivo de una
muestra de pacientes con edad comprendida entre '8 y
|4 afos. Tras aceptar mediante consentimiento informado
de padres/tutores su participacion se les entregd 2 gr de
crema Emla ® en jeringuilla con tapdn para que la aplica-
ran en ambas flexuras de codos 30-45 minutos previos a
la venopuncion. Para la valoracién objetiva del dolor se uti-
lizaron las escalas FLACC de 0-3 afios, la escala analdgica
visual de dibujos faciales de Wong-Backer de 3-7 afios y
valoracion de escala numérica de O-10 para mayores de 7
afos en adelante, se unificaron a nivel analdgico a todas las
edades de las escalas de valoracién a escala de O a 10. Se
realizé una encuesta tanto al personal de enfermeria como
a los padres, para valorar la aceptacién y la utilidad de la

Centro de Salud San José Norte-Centro. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 85]

técnica, que fueron puntuadas en forma de | (Nada) 2
(Poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho). Se utilizé la base de datos
SPSS para Windows, utilizando el test de Kolmogorov-
Smirnov para valorar normalidad y la t de student para rea-
lizar la comparacién de medias.

RESULTADOS

La muestra constaba de 39 pacientes, a 24 (61,5%) se les
aplicé crema EMLA previa a la extraccidn, a |5 (38,5%)
de ellos no. Al analizar el dolor ocasionado en los nifios
a los que se les aplicd EMLA fue de media |,92+/—1,56 y
a los que no se les aplicd 4,67+/-2,64 siendo dicha dife-
rencia estadisticamente significativa (p:0,002) A la pre-
gunta realizada a los padres acerca de la utilidad de la
crema fue de media 3,83+/-0,48, a la pregunta realizada
acerca de la facilidad de aplicacion la media fue de
3,88+/-0,34, y a la pregunta acerca de la utilidad para
reducir el dolor en el caso de su hijo/a la media fue de
3,79+/-0,51. A la pregunta realizada al personal de enfer-
meria sobre la mayor facilidad de la técnica realizada y
reduccién de dolor la media fue de 3,74+/-0,54. En nin-
gun paciente se objetivaron efectos secundarios deriva-
dos de la aplicacion.

CONCLUSIONES

La técnica es aceptada positivamente por padres y
pacientes, considerdndola en la mayorfa de los casos
como Util o muy Util.

El personal de enfermerfa acepta positivamente la
técnica considerdndola en la mayorfa de los casos como
Gtil o muy util.

Consideramos una mayor utilidad en los mds peque-
flos, de cara a tener una «buena experiencia» ante futu-
ras intervenciones similares.
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Megaprepucio congénito o pseudovejiga prepucial.

proposito de un caso

S. T. Jiménez Gil de Muro, A. Jauregui Beraza, A. Gonzélez Sala

INTRODUCCION

El megaprepucio congénito (MPC) o pseudovejiga pre-
pucial (SVP) es una patologia poco conocida. Descrita
por O Brien en 1994, se caracteriza por un abultamiento
en forma de reservorio a nivel ventral del pene en el
momento de la miccidn, la cual se produce al comprimir-
lo. EI MPC se puede confundir con otras entidades como
pene enterrado, megaprepucio secundario v alteraciones
uretrales. Nuestro objetivo es poner de manifiesto su
diagndstico v presentacion clinica.

CAsO CLINICO

Exponemos el caso de un lactante de 3 meses cuya
madre consulta porque ha observado que el nifio tiene
una inflamacion alrededor del pene cuando necesita ori-
nar, pero que no emite orina espontdneamente sino que
tiene que ser ella la que le vacfe la orina manualmente. A
la exploracién se comprueba lo que la madre refiere. El
nifo presenta fimosis y el abultamiento alrededor del
pene que desaparece cuando se comprime v se estira la
piel del prepucio. Con retracciones del prepucio la fami-
lia consiguid corregir la fimosis y descubrir el glande, con-
firmdndose la existencia de abundante piel redundante
del prepucio. Se remitié al servicio de urologfa infantil del
HIUMS de Zaragoza para correccion quirdrgica precoz,
para evitar secuelas obstructivas ademds de mejorar el
aspecto estético y funcional. Se han propuesto diferentes
técnicas quirdrgicas pero en su caso se realizé denuda-
cién del pene hasta la base, circuncision con reseccion de

Centro de Salud Calahorra (La Rioja)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 86]

piel y mucosa. Plastia prepucial y plastia de alargamiento
de frenillo. Tenfa 5 meses cuando se intervino. Buena
evolucién posterior.

COMENTARIOS

El MPC es una patologia poco conocida. Su diagndstico es
clinico y puede generar complicaciones debido a su com-
ponente obstructivo. Su resolucién es quirdrgica. La técni-
ca empleada serd evaluada en cada caso particular ya que
no se ha logrado su unificacién. En el MPC existe un exa-
gerado crecimiento de mucosa prepucial recubierto en su
casi totalidad por un marco cutdneo escaso, el cual cierra
el meato urinario. En acuerdo con otros autores, creemos
que el MPC se puede confundir con otras entidades como
pene enterrado, megaprepucio secundario y alteraciones
uretrales. Hay autores como MR Powis y S Capps quienes
proponen al megaprepucio como resultado de una invagi-
nacion adquirida del mismo con posterior fimosis, estira-
miento de la mucosa prepucial y consecuente obstruccién
al flujo de orina; otros como DJ Summerton proponen un
origen congénito del mismo por su presentacién tempra-
na y por la evidente escasez de piel que caracteriza esta
patologfa, la cual es muy improbable que sea adquirida. Su
diagndstico solo requiere el examen fisico del nifio, y su
tratamiento debe ser llevado a cabo prontamente debido
a las complicaciones que acarrea, no solo estéticas y fun-
cionales en la vida adulta, sino patoldgicas como infeccio-
nes urinarias de repeticién, balanopostitis, vejiga de lucha y
ureterohidronefrosis.
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«El que busca, encuentray

l. Baquedano Lobera, A. Mateo Ferrando, L. Sala Ferndndez, A. L. Martinez de Morentin Navarcorena,
A. Gonzdlez Esgueda, J. Pisén Chacdn, M. Ferrer Lozano, A. de Arriba Muioz

INTRODUCCION

El equilibro del metabolismo fosfo-célcico estd regulado
por la paratohormona (PTH) y la vitamina D, encargadas
de aumentar la absorcidn intestinal de calcio, la reabsor-
cién a nivel tubular renal y la liberacion de calcio del
hueso. La calcemia normal en pediatria oscila entre 8,8 y
10,4 mg/dl. Existen numerosas causas de hipercalcemia,
que exigen un amplio diagnostico diferencial, entre las
que se encuentra el adenoma paratiroideo, etiologia rara
en la edad pedidtrica.

CAsO CLiNICO

Se presenta el caso de una paciente de 10 afios con
hallazgo de hipercalcemia en estudio de dolor abdominal
de larga evolucién. Se trata de una hipercalcemia en con-
texto de hiperparatiroidismo secundario a un adenoma
paratiroideo. Como tratamiento de la hipercalcemia se
inicié hiperhidratacion y administracion de furosemida,
precisando asociar tratamiento corticoideo ante la ausen-
cia de respuesta, y afadiendo finalmente bifosfonatos. El
tratamiento definitivo fue la exéresis quirdrgica del ade-
noma. Tras la intervencién descendieron los niveles de
PTH y de calcio, con resultado de anatomia patoldgica de
adenoma paratiroideo. El estudio genético de MENI vy
MEN 2A continda pendiente de resultados.

DiscusioON

La clinica de la hipercalcemia es muy inespecifica, por lo
que en una gran proporcion de los casos el hallazgo es
casual, a partir de analfticas sanguineas realizadas de mane-
ra rutinaria o por otros motivos.

El hiperparatiroidismo primario (HPP) es una entidad
rara en la edad pedidtrica. El adenoma paratiroideo repre-

Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 87]

senta el 80% de los casos de HPP en nifios: se trata de una
tumoracion benigna que puede aparecer sola o asociada a
sindromes poliglandulares. Los sintomas son inespecificos,
siendo la clinica gastrointestinal (vémitos, estrefiimiento,
pirosis, anorexia, dolor abdominal) la mds precoz en apa-
recer. Otras manifestaciones frecuentes son las renales
(poliuria, nicturia, polidipsia, hipercalciuria, nefrocalcinosis,
nefrolitiasis), neuromusculares (hipotonfa, astenia), muscu-
loesqueléticas (mialgias, artralgias, osteopenia, fracturas
patoldgicas), cardiovasculares (HTA, palpitaciones, arrit-
mias y alteraciones en el ECG como onda T ancha y QT
corto), ademds de pérdida o estancamiento ponderal.

El diagndstico inicial parte del estudio del metabolismo
fosfo-cdlcico, donde se objetiva elevacién de PTH, FA,
hipercalcemia, hipofosforemia e hipovitaminosis D.

A nivel radioldgico aparece desmineralizacion dsea
generalizada, siendo los hallazgos mds frecuentes la osteitis
fibrosa quistica. El estudio debe completarse con otras
pruebas de imagen, como la ecografia cervical, la RM cer-
vical y/o la gammagrafia paratiroidea, ademds de densito-
metria dsea y estudio genético del gen MEN y del proto-
oncogen RET.

El tratamiento inicial tiene como objetivo reducir la cal-
cemia. El primer escalén terapéutico consiste en la hiperhi-
dratacién, doblando las necesidades basales, asociando
furosemida para forzar la diuresis. Si con ello no se logra el
descenso de los niveles de calcio, estd indicado asociar
metilprednisolona. Si continda sin haber una adecuada res-
puesta, hay que administrar bifosfonatos. La dltima alterna-
tiva terapéutica en caso de fracaso de todas las anteriores
se encuentra la hemodidlisis o didlisis peritoneal.

El tratamiento definitivo consiste en la exéresis quirdr-
gica del adenoma paratiroideo.
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Sindrome de Lemierre

secundario a otitis media aguda

M. Marin Andrés, A. L. Martinez de Morentin Navarcorena, M. Bustillo Alonso, C. Guerrero Laleona, L. Sala Fernandez

INTRODUCCION

El sindrome de Lemierre es una patologfa poco frecuen-
te y potencialmente letal, que se origina generalmente
como complicacion de una infeccion orofaringea que se
extiende al espacio carotideo. Se asocia a tromboflebitis
séptica de la vena yugular interna y con frecuencia pro-
duce embolias sépticas a distancia siendo el compromiso
pulmonar el mds frecuente. Presentamos un caso de sin-
drome de Lemierre secundario a otitis media aguda.

CAsO CLINICO

Mujer de 14 afios que acude al servicio de Urgencias por
otalgia izquierda de 7 dfas de evolucidn, fiebre hasta
39.2°C desde hace 48 horas y dolor retroauricular y occi-
pital desde hace 24 horas. Valorada el dia anterior en el
mismo servicio se inicié tratamiento con amoxicilina-cla-
vuldnico ante sospecha de otitis media aguda. Hacfa |5
dfas habfa sido diagnosticada de otitis media aguda sien-
do tratada durante 7 dias con amoxicilina. Como antece-
dentes personales destacan otitis de repeticidn y obesi-
dad (peso >p99).

A la exploracidn fisica destaca edema retroauricular sin
despegamiento del pabellén auricular, adenopatia sub-
mandibular izquierda dolorosa y en la otoscopia izquierda
presenta timpano abombado y deslustrado. En analitica
sanguinea se detecta: PCR 16,78 mg/dL, PCT 0,17 ng/mL,
leucocitos 19800/mm3 (N 77.4%). Se decide ingreso e ini-
ciar tratamiento intravenoso con amoxicilina-clavuldnico.

A las 24 horas del ingreso presenta marcado empeo-
ramiento clinico con aparicion de tumefaccién laterocer-
vical izquierda infrapetrosa, de unos 2-3 cm de didmetro,
caliente y dolorosa junto con limitacion a la movilizacién
cervical. Es valorada por el servicio de ORL vy se decide
realizar TAC cervical urgente que muestra una otomas-
toiditis izquierda, trombosis yugular interna izquierda y
adenoflemdn izquierdo. Se sustituye antibioterapia inicial
por cefotaxima mads clindamicina y se afade corticotera-

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 88]

pia intravenosa y heparina de bajo peso molecular. Ante
la sospecha clinica de sindrome de Lemierre se completa
el estudio con radiografia de térax y ecocardiograma que
son normales. En hemocuttivo se afsla Streptococus inter-
medius.

Inicia mejorfa clinica progresiva completando |4 dias
de antibioterapia intravenosa. Al afta continda tratamien-
to con amoxicilina-clavuldnico oral 3 semanas y heparina
subcutdnea 3 meses. Se realiza posteriormente ecografia-
doppler cervical que muestra permeabilidad de la vena
yugular intema vy estudio de genética molecular de las
mutaciones mds frecuentes en trombofilia familiar sin
encontrarse ninguna mutacion.

COMENTARIOS

El sindrome de Lemierre afecta tipicamente a adolescentes
y adultos jévenes inmunocompetentes. Se presenta gene-
ralmente como un cuadro caracterizado por fiebre y odi-
nofagia de varios dias de evolucidn tras el antecedente de
una faringitis aparentemente resuelta, siendo cerca del 90%
de los casos las amigdalas palatinas vy tejido periamigdalino
el origen de la infeccién primaria. Otros focos infecciosos
iniciales menos frecuentes pueden corresponder a otitis
media aguda, como es el caso de nuestra paciente, o infec-
ciones de origen dental. El diagndstico es fundamental-
mente clinico y apoyado por las pruebas de imagen como
la ecografia dopplery el TAC cervical con contraste. El tra-
tamiento consiste en antibioterapia prolongada (4-6 sema-
nas) con adecuada cobertura para anaerobios, especial-
mente dirigidos contra Fusobacterium necrophorum
(patdgeno mas frecuente). La anticoagulacion es contro-
vertida ya que en la mayorfa de los casos los pacientes evo-
lucionan de forma favorable sin el uso de la misma.
Algunos autores sugieren que el uso de heparina se asocia
con mejor resolucién del trombo de la vena yugular inter-
na mientras que otros recomiendan usarla solo en casos
de produccién de nuevos émbolos sépticos a pesar de
antibioterapia adecuada.
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Gran invaginacion intestinal
por diverticulo de Meckel

C. Dominguez Garcia, A. Siles Hinojosa, Y. Gonzdlez Ruiz, R Ferndndez Atudn, M. Gonzdlez Herrero

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mds
comun del tracto gastrointestinal, presente en el 1,2-3%
de la poblacion. En la mayorfa de los casos es esporadi-
co, no asocidndose a otras malformaciones. Usualmente
pasa desapercibida, apareciendo la mayoria de complica-
ciones en menores de 10 afios de edad. La clinica hemo-
rrdgica y obstructiva es caracteristica en nifios, siendo mds
probable la aparicién de sintomas inflamatorios en el
adulto. Se encuentra a unos 90-100 cm de la valvula ile-
ocecal en la mayorfa de los casos. Es una de las principa-
les causas de invaginacion intestinal secundarias, originan-
do el diverticulo la cabeza de la invaginacion y presentan-
do en cuadro una evolucidn que suele requerir interven-
cién quirdrgica urgente.

CAsO CLINICO

Nifio de 4 afos sin antecedentes de interés que acude
a urgencias por decaimiento, dolor abdominal y vémitos
de 8 horas de evolucidn, afebril. Presenta analitica con
[4.100 leucocitos y 69,3% neutrdfilos, una exploracion
dolorosa en fosa iliaca derecha e hipogastrio.

Se solicita radiografia de abdomen, sin encontrarse
alteraciones. En ecograffa abdominal, se halla una imagen
de morfologfa redondeada situada en hipogastrio de 7,5
cm de didmetro. Se amplia estudio mediante TAC,
encontrandose hallazgos sugestivos de vdlvulo, con asa
intestinal dilatada de 20 cm de longitud vy disposicion heli-
coidal con signo del remolino en vasos mesentéricos.

Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 89]

Se interviene al paciente de urgencia, evidencidndose
en la cirugfa una gran invaginacion de intestinal de 40 cm
de longitud, secundaria a un diverticulo de Meckel pedi-
culado, que presenta varios puntos de perforacién. Se
realiza reseccion intestinal del segmento de fleon afecto,
con anastomosis termino-terminal a 25 cm de vdlvula ile-
ocecal.

El paciente pasa 24 horas postoperatorias en UCI,
evoluciona de forma favorable en nuestra planta tras
dicho periodo, siendo dado de alta sin presentar compli-
caciones.

COMENTARIOS

Se debe sospechar una causa orgdnica, como el diverticu-
lo de Meckel (origina el 3% de invaginaciones intestinales),
en aquellos pacientes que presenten un cuadro compatible
con invaginacion intestinal en rango de edad superior al
esperable.

El diverticulo de Meckel es una anomalia congénita
comun, que puede debutar en la edad pedidtrica como
cuadro hemorrdgico u obstructivo, en este Ultimo caso en
forma de invaginacion, vélvulo, bandas vitelinas y hernia de
Littre.

El tratamiento del diverticulo de Meckel sintomdtico es
la resecciéon del mismo, siendo generalmente el procedi-
miento quirdrgico diagndstico vy terapéutico.
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Nifo con desviaciéon facial

L. Gonzdlez Gaydn, P. Huerta Blas, E. Mufoz Jalle, A. Escribano Garcia, C. Laliena Oliva, A. Revuelta Cabello

La pardlisis facial es un motivo de consulta relativamente
infrecuente en los servicios de urgencia pedidtrica. Los
signos y sintomas derivados de la pardlisis facial suponen
un motivo de alarma en las familias que normalmente
consultan con rapidez tras la instauracién de los sintomas.
El impacto psicosocial que determina, hace que sea un
problema clinico interesante para el pediatra general que
suele ser el primero en asistir a estos pacientes. El abor-
daje inicial serd fundamental para el diagndstico diferen-
cial entre pardlisis facial periférica y central.

Escolar de 10 afios que acude con su madre a urgen-
cias porque desde hace 6 dfas han notado asimetria facial
con alteracién de la mimica, clinica inicialmente asociada a
flemodn dentario en hemicara izquierda. Refiere ademds,
sensacion de cuerpo extrafio ocular y lagrimeo. No pre-
senta antecedentes personales de interés, siendo las cons-
tantes y la exploracién general por aparatos, incluida otos-
copia y region parotidea normales. Durante la exploracién

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 90]

neuroldgica de los pares craneales se evidencié déficit en
musculatura frontal derecha, menor tono en musculatura
palpebral derecha y desviacion bucal hacia la izquierda. El
resto de la exploracion neuroldgica fue normal. Dados los
hallazgos de la anamnesis y de exploracion fisica se sospe-
cha una pardlisis facial periférica idiopdtica derecha. Se
establecid tratamiento con corticoterapia oral y medidas
generales de proteccién ocular, siendo la evolucién pos-
terior favorable con remision completa del cuadro al cuar-
to dfa de tratamiento. En revisidn al décimo dia, se objeti-
va exploracion facial normal, presentando lesiones vesicu-
losas compatibles con herpes labial izquierdo.

El diagndstico de pardlisis facial periférica idiopdtica es
fundamentalmente clinico, siendo importante el diagnds-
tico diferencial con la pardlisis facial central y otras causas
de pardlisis periféricas. Destacar el valor de una correcta
anamnesis y exploracién neuroldgica para un diagndstico
y tratamiento precoz.

Mejora nutricional en nifo
con colestasis intrahepatica tras nutricion

parenteral domiciliaria

. Mirallas Romanillos, R. Garcfa Romero, M. Lépez Campos, E. Ubalde Sdinz, I. Ros Armal, L. Morldn Herrador

INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente con una enfermedad
hepdtica crénica de evolucidn térpida que precisa multi-
ples ingresos hospitalarios y con importante malnutricién
que, tras comenzar con nutricién parenteral domiciliaria,
presenta clara mejorfa nutricional, clinica, analftica y de la
calidad de vida.

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 90]

CAsO CLIiNICO

Lactante vardn que ingresa a los dos meses de vida por
bajo peso e hiperbilirrubinemia directa persistente, diag-
nosticdndose tras biopsia hepdtica de colestasis intrahe-
patica familiar tipo |. Posteriormente se confirmd el diag-
ndstico con el andlisis genético encontrdndose la muta-
cion en homocigosis p.Thr456Met (c. 1367C>T) en el
gen ATP8BI, compatible con la enfermedad.
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Presenta disfuncion hepdtica y aumento progresivo de
la colestasis, por lo que se realiza un trasplante hepdtico
a los 5 afios de edad, precisando un retrasplante a los
pocos meses tras rechazo agudo por trombosis.

En ese momento la situacién nutricional del nifio era
deficiente, con un peso de |5 kg, z-score de —1,65 DE,
talla de 110 cm, —0,01DE e indice de Waterlow para
peso de 79,90%.

Precisa |3 ingresos hospitalarios por diarreas y deshi-
dratacién con acidosis metabdlica en los siguientes 2
afios, no siendo posible la escolarizacién y con estanca-
miento claro de peso v talla. Se inicia suplementacion con
diferentes férmulas de nutricidn enteral tanto poliméricas,
como hidrolizadas e incluso elementales sin conseguir
una adecuada ganancia ponderal, ni prevenir los episodios
de diarrea y deshidratacion por lo que se realizan diver-
sas pruebas para estudio de malabsorcidon como marca-
dores de celiaqufa, elastasa fecal, test del sudor, panen-
doscopia oral e ileocolonoscopia siendo todas ellas nor-
males.

A los 7 afos tras el empeoramiento nutricional y los
episodios frecuentes de deshidratacién por diarreas, se
decide iniciar nutricion parenteral domiciliaria (NPD) tras
colocacién de catéter central tipo Hickman, nocturna
para no empeorar la calidad de vida del nifio. Partiendo
de una situacion nutricional con z-Score de peso
de —1,52 DE, talla de -0,81 DE e indice de Waterlow
73,78%, al afio de haber iniciado la NPD se objetiva una
mejorfa notable con un peso de 0,17 DE, talla 0,08 DE
e indice de Waterlow 96,96%. Ademds de esta mejorfa
clinica, presenta una mejorfa en sus analfticas y de su cali-
dad de vida, sin precisar nuevos ingresos.

COMENTARIOS

La colestasis intrahepdtica familiar progresiva (CIFP)
engloba un grupo de trastornos autosémicos recesivos
que alteran la formacion de la bilis y se presentan con
colestasis de origen hepatocelular. Clinicamente se carac-

teriza por ictericia neonatal, prurito, hepatomegalia, dia-
rrea, pancreatitis y retraso en el crecimiento. El gen
ATP8BI propio de la CIFP tipo | se expresa en varios
drganos, incluyendo higado, pdncreas, rifidn e intestino
delgado, con mayor expresion en este Ultimo drgano vy
este hecho podrfa explicar la diarrea crdnica presente en
algunos nifios con CIFP | como nuestro paciente. A nivel
analitico cabe destacar la normalidad de la GGT caracte-
ristica de esta enfermedad. La GGT se localiza en la
membrana de los canaliculos, las sales biliares en el cana-
liculo rompen el enlace de GGT con la membrana libe-
randola, por tanto, en situaciones de colestasis se produ-
ce un aumento de GGT. Sin embargo, en las CIFP | y 2
la concentracién de sales biliares en la bilis es tan baja que
no se libera GGT. La evolucién natural de la enfermedad
es hacia la cirrosis hepdtica en la primera década de la
vida y en cuanto al tratamiento se debe realizar el sopor-
te nutricional y de vitaminas liposolubles necesarios, ali-
viar el prurito y puede realizarse una derivacion biliar que
retrasa la progresion de la enfermedad pero acaba requi-
riendo un trasplante hepdtico.

La nutricién parenteral permite el aporte de los
requerimientos nutricionales a través de una via venosa
cuando no puedan ser administrados o no sea suficiente
la via enteral. Al iniciar un tratamiento con nutricion
parenteral hay que valorar la situacion clinica y la duracién
de la misma ya que si va a ser superior a 3 meses, debe
plantearse un tratamiento domiciliario. Es preciso contar
con la colaboracion de una familia motivada y concien-
ciada en asumir las responsabilidades de la técnica a
domicilio y seguir el programa de aprendizaje.

En pacientes con enfermedades crdnicas es impres-
cindible valorar la situacién nutricional porque marcard el
prondstico y la calidad de vida del paciente en creci-
miento. La nutricién parenteral domiciliaria es una herra-
mienta nutricional no ampliamente utilizada pero que
representa la solucién, muchas veces definitiva, para
aquellos pacientes que no consiguen alcanzar la normali-
dad nutricional exclusivamente con nutricion enteral.
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Mejora de la salud materno-infantil
en la regién de Gambo (Etiopia) a través de
la formacion de una red de asistencia primaria

liderada por mujeres

C. Verdstegui Martinez, |. Alegria Coll, C. Subfas Beltrdn

En el sudeste de Etiopfa, a 245 kilémetros de la capital
—Addis Abeba— a 2.200 metros de altura y a 18 kiléme-
tros de la ciudad mds cercana, se encuentra el Hospital de
Gambo, que pertenece a la regiéon de Oromia.

Gambo se encuentra en un drea rural donde la mor-
talidad matemo infantil durante el embarazo, parto y
puerperio es elevada y donde las necesidades basicas ali-
mentarias no estdn cubiertas, por lo que hay un indice de
desnutricion elevado.

El Hospital Rural General de Gambo representa el
hospital de referencia para varios pueblos de alrededor.
Es una zona donde el acceso al hospital es dificil por
varios motivos: carreteras en mal estado, distancia impor-
tante, dificultad econdmica de las familias, necesidad de
trabajar...

Figura |. Entrada al Hospital del Gambo.

Servicio de Pediatria, Hospital General Rural de Gambo, Etiopia.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 92-94]

Es por todos estos motivos que es necesario que
exista una red de atencidn primaria en los pueblos que
pueda resolver los problemas mds prevalentes obstétri-
cos y de la edad pedidtrica. La formacién y el seguimien-
to de las trabajadoras sanitarias de los pueblos es bdsico
para el correcto funcionamiento de los centros de aten-
cién primaria de la zona.

Asl pues, este proyecto estd destinado precisamente
a este propdsito: mejorar la salud materno-infantil a tra-
vés del empoderamiento de las trabajadoras sanitarias
rurales potenciando la red de atencidn primaria en los
pueblos mds alejados.

Cada afio mueren en Africa alrededor de 300.000
mujeres durante el embarazo, parto o el puerperio, asf
como 8 millones de nifios menores de 5 afios, por cau-
sas prevenibles.

Figura 2. Nifio malnutrido.
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Figura 3. Paritorio de Gambo.

Figura 4. Talleres de reanimacién neonatal.

Los porcentajes de mortalidad materna (620/100.000
nacidos vivos), perinatal (100/1.000) e infantil (80/1.000)
en Africa son las mds altas del mundo. Estas cifras son
particularmente altas en el drea sub-sahariana, donde los
porcentajes de mortalidad materna llegan a
1.000/100.000 nacidos vivos, la mortalidad perinatal
puede alcanzar 160/1.000 y la mortalidad infantil
120/1.000. Se estima que la mitad de las muertes mater-
nas e infantiles del mundo ocurren en esta parte del pla-
neta. Alrededor de 11.000 muertes maternas y 182.000
muertes perinatales tuvieron lugar en Etiopfa durante el
afio 2015. La gran mayorfa de ellas evitables.

En las zonas rurales de Etiopfa los partos tienen lugar
habitualmente en viviendas insalubres, sin agua corriente
ni saneamiento, asistidos por la propia familia o por
matronas tradicionales. La mortalidad perinatal e infantil
alcanza, las ratios de 180 por mil.

A pesar de que el 80% de la poblacidn vive en dreas
rurales que carecen practicamente de atencidn sanitaria,
los presupuestos de salud gubernamentales sélo dedican
a las mismas el 20% de los recursos. Ello motiva que,
como ha demostrado un estudio (The Subsaharian
African Medical Study, 201 I'), menos del 20% de los pro-
fesionales de la salud licenciados en las Escuelas de
Medicina, deciden trabajar en las dreas rurales. Ademas, la
escasa formacion del personal sanitario rural, junto con
los escasos recursos hospitalarios (la mayorfa de los hos-
pitales comarcales no tienen electricidad), las dificultades
de acceso a los centros y algunos factores antropoldgicos
(escasa tendencia a tener los partos en hospitales, etc.)
explica las tasas tan elevadas de mortalidad. En la zona
del entorno de Gambo, debido al escaso acceso a la

sanidad, al poco control del embarazo y a los partos
domiciliarios con escasos recursos sanitarios a su alcan-
ce, se estiman todavia unas cifras mas elevadas.

El objetivo es disminuir la mortalidad materna y peri-
natal evitable. Realizar un correcto seguimiento del
embarazo permitird tratar correctamente las gestantes,
recomendar un parto en el centro de salud y reconocer
aquellos que sean de mayor riesgo para asi poder remitir
a las madres a dar a luz al hospital. Ademas, la formacién
al personal sanitario tanto del hospital de referencia
como de las dreas rurales en atencién badsica acerca de
los cuidados en los primeros minutos de vida del neona-
to mejorard la supervivencia y disminuird la morbilidad
neuroldgica de algunos nifios, lo cual es de vital impor-
tancia a largo plazo.

El Proyecto se integra en los programa nacionales
de Etiopia de «Maternal and Perinatal Death
Surveillance and Response (MPDSR), The Health
Sector Transformation Plan 2016-2020 (HSTP). Asi
pues, reducir la mortalidad infantil y mejorar la salud
materna se encuentra es una de las prioridades del
gobierno etiope.

El Proyecto también sigue las directrices de los pro-
gramas de la Organizaciéon Mundial de la Salud IMPAC
(Integrated Management Pregnancy and Childbirth),
IMNCI (Integrated Management of Neonatal and
Childhood lliness), IYCN (Infant Young and Child
Nutrition).

De acuerdo con las conclusiones alcanzadas en Alma
Ata (1978) es necesario hacer énfasis en la importancia
de la Atencién Primaria, ya que la mayorfa de la pobla-
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Figura 5. Pase de planta.

Figura 6. Baby room (<3 meses).

cion tiene dificultades importantes para acceder al hospi-
tal de referencia (caminos de dificil acceso, pobreza, tra-
bajo...) por lo que es imprescindible potenciar los cen-
tros de salud de cada pueblo para que realicen un correc-
to control obstétrico y perinatal lo cual contribuird a
reducir la morbimortalidad materno infantil.

Por tanto, este proyecto pretende atender una reali-
dad précticamente olvidada, ya que gran parte de la pobla-
cion habita en drea rural donde se dedica un minimo pre-

C. Verdstegui Martinez, |. Alegria Coll, C. Subfas Beltrdn

supuesto de sanidad y donde hay muy escasos recursos
materiales y personal cualificado para atenderles, toman-
do méxima importancia la correcta formacién del perso-
nal sanitario rural y la buena coordinacion entre los profe-
sionales de los centros de salud rurales y el hospital de
referencia, en nuestro caso el hospital rural de Gambo.

Con la actuacion del programa se reducirda de mane-
ra considerable la mortalidad materno-infantil en el drea
de influencia del hospital rural de Gambo.
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(Iimite de 250 palabras maximo. Es aconsejable que el nimero de firmantes no
sea superior a seis).

Becas y Premios: Los autores confeccionardn un resumen de hasta 750 palabras
como maximo que se hard llegar a la redaccién del Boletin en los dias siguientes
a la sesion.

Se podrdn editar nimeros monogréficos extraordinarios, siempre que el Comité
de Redaccidn vy los autores interesados decidan conjuntamente las caracteristicas
de los ndmeros.
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Presentacién y estructura de los trabajos

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

La extension de los trabajos no debe sobrepasar los ocho folios en los articulos originales o editoriales, y cinco folios en los
casos clinicos. Todos los trabajos irdn acompafiados de soporte informdtico, indicando el sistema operativo y programa
utilizados.

Pdgina titular: Titulo original; nombre y apellidos del autor o autores; nombre del centro de trabajo y poblacién; fecha de envio;
y nombre, direccién, nimero de teléfono, fax y e-mail del autor al que debe dirigirse la correspondencia.

Resumen y palabras clave: La extensidn del resumen no serd superior a doscientas palabras. El contenido del resumen de los
articulos originales y casos clinicos deberd ser estructurado en varios de los siguientes apartados: antecedentes, objetivos,
material y métodos, descripcién del caso clinico, resultados y/o conclusiones. Se incluirdn de tres a diez palabras clave al final de la
pagina donde figure el resumen.

Se adjuntard una correcta traduccién al inglés del titulo, resumen vy palabras clave.

lconografia: El nimero de fotografias y figuras deberd ser el minimo indispensable para la buena comprensién del texto. Se
numerardn en caracteres drabes de manera correlativa por orden de aparicién en el texto. En el dorso de la figura se indicard
el nimero, nombre del primer autor y orientacién de la misma. Las figuras se entregardn separadas del texto, sin montar, en
blanco y negro. En una hoja incorporada al texto se escribirdn los correspondientes pies de cada figura.

Tablas: Serdn numeradas con caracteres romanos por orden de aparicidn en el texto, escritas a doble espacio y en hojas
separadas. Tendrdn un titulo en la parte superior que describa concisamente su contenido, de manera que la tabla sea
comprensible por si misma sin necesidad de leer el texto del articulo.

Bibliografia: Las citas bibliogrdficas deben estar numeradas consecutivamente por orden de aparicién en el texto, figurando el
ndmero entre paréntesis. La referencia de articulos de revistas se hard en el orden siguiente: autores, empleando el o los
apellidos seguido de la inicial del nombre, sin puntuacién, y separado cada autor por una coma; el titulo completo del articulo
en lengua original; el nombre de la revista segln abreviaturas del Index Medicus; afio de aparicidn, volumen e indicacion de la
primera y Ultima pdginas. Deben mencionarse todos los autores; cuando sean siete 0 mds se citardn los tres primeros y se
afadirdn después las palabras «et al». Un estilo similar se empleard para las citas de los libros. A continuacién se exponen varios
ejemplos:

Articulo: Carrasco S, Guillén T, Marco M, Ramirez JM, Pastor |. Sindrome del desfiladero tordcico. Bol Soc Pediatr Arag Rioj Sor
1997;27: 186-192.

Libro: Fomon SJ. Infant Nutrition. 2.* edicidn. Filadelfia/Londres/Toronto: WB Saunders; 1974. p. 230-242.

Capitulo de libro: Blines JE. Dolor abdominal crénico y recurrente. En: Walker-Smith JA, Hamilton |R, Walker WA, eds.
Gastroenterologfa pedidtrica practica. 2.* edicién. Madrid: Ergon; 1996. p. 25-27.

No deben incluirse en la bibliografia citaciones del estilo de «comunicacidén personal», «en preparacién» o «sometido a
publicacidn». Si se considera imprescindible citar dicho material debe mencionarse su origen en el lugar correspondiente del
texto. Ejemplos:

Comunicacién personal: (Lépez Lépez A. Comunicacidn personal).

Trabajos no publicados: (Salinas Pérez C. Estudio patogénico de la neuropatia IgA. En preparacidn) (Smith J. New agents for
cancer chemotherapy. Presentado en el Third Annual Meeting of the American Cancer Society, |3 de Junio 1983, New York).

Pagina web, sitio web, portal...: Joannna Briggs Institute JBI Connect Espafia [Internet]. Madrid: Centre colaborador del |BI;
2008 [consulta el 22 de Julio de 2008]. Disponible en: http://es.jbiconnect.org/index.php.

Los trabajos se enviardn para su publicacién por correo electrénico. La secretarfa de Redaccién acusard recibo de los originales
entregados e informard acerca de su aceptacién y fecha posible de publicacién.









	44718 00 PORTADA
	Página en blanco
	Página en blanco



