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Editorial

El Calendario de Vacunaciones Infantiles en 2016.
Luces y sombras

Luis Ortigosa. Miembro del Comité Asesor de Vacunas de la Asocia-
cion Espariola de Pediatria y del Comite Tecnico Asesor de Vacunas del
Gobiemo de Canarias. Presidente de la Sociedad Canaria de Pediatria de

Santa Cruz de Tenerife

Las luces...y algunas sombras

Desde Enero de 2015 estamos siendo
testigos de modificaciones importantes en
el Calendario de vacunaciones infantiles,
entre otras, la introducciéon de la vacuna
antineumocdcica a lo largo del primer afio
de vida y la préxima aplicacion de la vacuna
frente a la varicela a todos los nifios que
vayan cumpliendo 15 meses a partir del
dia 1 de Abril de 2016. Dos reivindicaciones
histdricas de los pediatras, y por fin incluidas
en calendario publico, universal y gratuito
para todos los nifios residentes en Espafia.

Vacunal Infantil de la Comunidad Auténoma
de Canarias, acaba de salir publicada en el
Boletin Oficial de Canarias hace solo unos
dias, el dia 18 de Marzo de 2016, y en esta
ultima modificacién del calendario canario,
ya se recogen estos cambios?, (Fig.1).

Igualmente hay cambios novedosos en las
recomendaciones del Comité Asesor de
VacunasdelaAsociacién Espaiiola de Pediatria
(CAV-AEP) para el afio 2016. Si observamos
estas recomendaciones del CAV-AEP 2016y el
Calendario comun del Ministerio de Sanidad,
podriamos decir que este Ultimo se parece

cada vez mas al propuesto por los pediatras

La ultima modificacion del Calendario espafioles’ y nos vamos acercando cada

'CALENDARIO VACUNAL INFANTIL |
DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

I I
B Tosferina | Tosferina | Tosferina § = . ..
§ locmlular) § (ocelulor) § (ocelulor) § 555

| | Hoemophilus | Hoemaphilus | Hoemophilus

‘ (M (Hik] [Hib)
Inactivada Inactivada Inactivada
| ) e =

Fig 1. Calendario vacunal infantil de la Comunidad Auténoma de Canarias, 2016
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vez mas, a un Calendario de Vacunaciones
comun y de maximos, igual para todas las
comunidades autbnomas®.

Pero, paralelamente conestasbuenasnoticias,
desde hace unos meses existe un problema
de desabastecimiento a nivel mundial de
algunas vacunas que incluyen el antigeno
de la tosferina entre sus componentes, al
tiempo que contindan los brotes de tosferina,
que afectan mas gravemente a lactantes
menores de seis meses, lo que ha obligado a
las autoridades sanitarias a introducir algunas
modificaciones temporales en el Calendario
Infantil y del adulto, retrasando la dosis de
vacuna de los 6 afos, hasta que se restablezca
el suministro, y recomendando la vacunacién
de todas las embarazadas en el ultimo

trimestre de embarazo. Hay que recordar
gue precisamente los nifos de seis afios son
los mejor inmunizados, ya que han recibido
4 dosis de vacunas desde los dos meses de
vida; de ahi que este retraso transitorio en
la administracidon del refuerzo de dTpa a los
nifnos de seis aflos no represente riesgo de
proteccion frente a la tosferina, al menos
potencialmente®.

Probablemente, de mantenerse la situacion
actual de desabastecimiento de vacunas
con componente de tosferina, habra
qgue poner en marcha nuevas estrategias
vacunales, y nuevas modificaciones en el
Calendario en los préximos meses, aplicando
esquemas de vacunacion que mantengan su
inmunogenicidad,conmenosdosisdevacunas,

CALENDARIO DE VACUNACIONES DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA 2016

Comité Asesor de Vacunas

Edad en meses Edad en afnos

VACUNA

2 3 4 5 6-7 12 13-15| 2-4 6 11-12
Hepatitis B' HB HB HB
Difteria, tétanos y
timtartaiaZ DTPa DTPa DTPa Tdpa Tdpa
Poliomielitis® VPI VPI VPI VPI
Haemophilus - : :
influenzae tipo b* Hib Hib Hib
Neumococo® VNC VNC VNC

MenC |/
3 6
Meningococo C MenC MenC MenACWY
Sarampion, rubeola
y parotiditis’ SRP SRP
Varicela® Var | Var
Virus del papiloma VPH
humano’ 2 dosis
Meningococo B'® MenB MenB | MenB MenB
Rotavirus'' RV RV RV
Gripe'? Gripe (anual)
Hepatitis A" HA 2 dosis
Sistematicas Sistematicas Vacunas para
financiadas no financiadas grupos de riesgo

Fig 2. Calendario de Vacunaciones de la Asociacion Espariola de Pediatria, 2016




por ejemplo pasando del actual esquema de
cuatro dosis de vacunas en los dos primeros
anos (esquema actual, 3+1: a los 2-4-6 y 18
meses), a esquemas 2+1 (vacuna a los 2-4 y
11 6 12 meses), como ya se esta aplicando en
distintos paises de nuestro entorno, y como
propone en sus Recomendaciones 2016 el
Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion
Espaiiola de Pediatria (CAV-AEP) (Figura 2) .

De hecho este nuevo cambio en el calendario
de vacunaciones infantil espafol ha sido
discutido y aprobado recientemente por
la Ponencia de Programa y Registro de
Vacunaciones del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud (SISNS), en
su reunion del 15 de Diciembre de 2015 °,
pero se ha recomendado iniciar su aplicacion
a partir de Enero de 2017. Sin embargo
algunas comunidades auténomas  han
decidido ponerlo en marcha este mismo afio,
y desde Abril 2016 este esquema 2+1 se va
aplicar en la Comunidad Foral de Navarra y
en el Principado de Asturias®’. Y de nuevo,
las desigualdades de calendario entre
comunidades auténomas, y la inequidad
entre unas poblaciones y otras, dependiendo
del lugar donde residas.

Las sombras... y algunas luces

Me siento en la obligacién de hacer algunos
comentarios en relacidn con el Calendario de
Vacunaciones en Canarias. Desde hace unos
quince aios, las coberturas para la mayoria de
las vacunas se mantienen con valores en torno
al 95%. Con anterioridad, las cifras oficiales
de coberturas vacunales apenas alcanzaban
el 75%, debido a que en el registro de esas
coberturas no estaban incluidas las vacunas
gue se aplicaban en las consultas privadas de
pediatria.

Por eso se estableci6 un convenio entre
la Direccién General de Salud Publica del
Gobierno de Canarias y la Sociedad Canaria
de Pediatria, para extender el programa de
vacunaciones a todos los ambitos, publicos y
privados..

A raiz de ese convenio, y gracias a que las
vacunas se administran de forma universal y
gratuita, tanto en los puntos de vacunacién
de los centros de Atencion Primaria, como
en las consultas privadas de pediatria, se ha
conseguido este éxito: que las vacunas lleguen
a todos los ninos residentes en Canarias, sin
distincion de si la vacuna es administrada
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en un Centro de Salud o en la consulta de
cualquier pediatra. Todos los pediatras, con
independencia de si ejercemos en el sector
publico o privado, tenemos un compromiso
adquirido para defender el derecho de todos
los nifios a estar correctamente vacunados.

Esta conciencia colectiva de los pediatras
canarios en defensa de las vacunas, con el
objetivo de mantener coberturas vacunales
qgue son la envidia de muchos paises de
nuestro entorno, tiene su punto de inicio con
el convenio al que hemos hecho alusion. Este
convenio, aunque nunca se plasmé en un
documento escrito, y fue un acuerdo verbal
entre los responsables sanitarios de aquella
época y las Sociedad Canaria de Pediatria, ha
venido funcionando a la perfeccién, con datos
de eficiencia y eficacia demostrables a lo largo
de estos ultimos quince afios.

Como hemos comentado al principio de esta
editorial, desde Enero de 2015 se haincluido la
vacunacion antineumocdcica en el calendario
de los nifios canarios, pero esta vacuna tan
solo se administra en los centros de salud,
provocando un peregrinaje de los nifos que
se vacunan en centros privados, vacunandose
en el punto privado de vacunaciéon de unas
vacunas un dia, y teniendo que acudir al dia
o dias siguientes al centro salud para recibir la
vacunacién antineumocdcica. De mantenerse
esta kafkiana situacién se van a generar
oportunidades perdidas de vacunacion, y las
coberturas vacunales, envidiables hasta hace
unos meses, se van a comenzar a fisurar, y
de hecho ya estamos viendo las primeras
fisuras.

Y en Abrilde 2016 se inicia la vacunacion frente
a la varicela, éseguiremos asistiendo a este
peregrinar de nifios entre la consulta privada
de pediatria y el centro de salud para recibir la
ultima vacuna incluida en calendario?...

Creo que estamos en el momento oportuno
para que el compromiso verbal existente entre
la Direccion General de Salud Publica y las
Sociedades Canarias de Pediatria se establezca
por escrito, en un documento de colaboracién
al efecto, en el que se detalle y articule los
mecanismos de esta colaboracién, para evitar
oportunidades perdidas de vacunacion, y para
mantener las altas coberturas de vacunacion
conseguidas con el esfuerzo de todos, de la
administracion sanitaria y de los pediatras.
quienes creemos firmemente que las vacunas
son herramientas de salud publicaeindividual,
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independientemente de donde se aplique la
vacuna, ya sea en una consulta de un punto
periférico de vacunacion de la Graciosa o de El
Hierro, o en un centro de salud de cualquier
barrio de Las Palmas, o en una consulta
privada de Santa Cruz de Tenerife o de la isla
de La Palma.

Me consta que los técnicos de salud publica
responsables del programa de vacunaciones
de Canarias comparten esta idea, y asi se
discutio en la ultima reunion del Comité
Asesor de Vacunas del Gobierno de Canarias,
el pasado dia 17 de Febrero de 2016, tal como
quedo reflejado en el acta de dicha reunién.

Es hora de que los responsables politicos de
la Consejeria de Sanidad tomen decisiones
gue van, no solo a favor del derecho a las
vacunas y de la salud individual de cada nino
vacunado, sino de toda la sociedad. Estamos
pendientes de su decision. Seria una pena, que
un programa que esta funcionando tan bien,
y esta tan bien engrasado, pueda resentirse
por la politizacién que algunos hacen del
calendario de vacunaciones, o por la miopia
politica de quienes tienen en sus manos la
defensa de la salud de los nifios canarios.

Luces y sombras. ;Deberian ser
obligatdrias las vacunaciones en
Esparia?

Una ultima reflexion. A raiz del fallecimiento
por difteria de un nifo de seis afios de edad,
gue no habia recibido ninguna vacuna desde
su nacimiento, por decision de sus padres,
siguiendo los consejos de los movimientos
contrarios a la vacunacion, se ha generado
un debate, sobre si las vacunas deberian ser
obligatorias 6 no en nuestro pais.

En Espaia, segun la legislacién actual,
las vacunas no son obligatorias, salvo en
situaciones puntuales de epidemias no
controladas que amenacen de forma
importante a la salud publica, como sucedid
en Espafia en Noviembre de 2010, cuando
a raiz del brote de sarampidn que estaban
sufriendo muchas comunidades espafiiolas,
el juzgado de lo contencioso administrativo
numero 5 de Granada ordend la vacunacién
obligatoria frente al sarampién de 35 nifios
de un colegio de Granada, que no estaban
vacunados por decision de sus padres.

Segun los ultimos datos publicados por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad, las vacunas que se administran en el
primer ano demuestran un cumplimiento del
95 % de media, y se estima que poco masdela
mitad de ese 5 % de nifios que no se vacunan
se debe a que sus padres voluntariamente no
han querido vacunarlos.

La negativa a la vacunacion plantea un conflic-
to de valores entre el derecho de los padres
a la crianza de sus hijos segun sus creencias,
el de justicia e incluso el de no maleficencia,
pudiendo poner en riesgo a sus hijos y a otras
personas de la comunidad, que por motivos
variados no hayan podido ser vacunados®.

Las vacunas son muy beneficiosas a nivel in-
dividual y colectivo. Ya lo he comentado con
anterioridad en relacién con la problematica
suscitada en Canarias. Deberian ser un dere-
cho fundamental de todos los nifios. Sin em-
bargo, la instauracidn oficial de una obligacién
legal de vacunar podria provocar sentimien-
tos negativos hacia las vacunas en la sociedad.
Por estos motivos, la Asociacion Espaiiola de
Pediatria, y dada la baja incidencia de enfer-
medades infecciosas inmunoprevenibles, y
las altas coberturas de vacunacion, no se ma-
nifiesta favorable a que las vacunas sean obli-
gatorias por ley en el momento actual®.

Los padres, después de recibir una informa-
cion precisa sobre los beneficios y riesgos de
la vacunacion por parte de un profesional de
la salud capacitado, deben decidir, de forma
responsable, sobre la aceptaciéon de la vacu-
nacion de su hijo. En caso de decidir no va-
cunar, deberian firmar un documento de no
aceptacion de la vacunacion, reconociendo su
responsabilidad por las posibles consecuen-
cias médicas, éticas y legales, individuales y
sociales de su decisidn. Este documento estd
a disposicion de todos los pediatras, y esta ac-
cesible desde la pagina web del CAV-AEP™,

La evidencia cientifica ha demostrado los
beneficios de las vacunas, reduciendo las en-
fermedades infecciosas, el sufrimiento, las
secuelas fisicas y psiquicas y los fallecimientos
provocados por las infecciones prevenibles
por vacunas.

Por todo ello, debemos mantenernos alertas
frente a quienes divulgan y sostienen que las
vacunas no son importantes en nuestra socie-
dad, basandose en mitos y creencias, La filo-
sofia y los movimientos antivacunas son una
realidad que hay que tener en cuenta, y de-
bemos pensar en estrategias para abordarlas.



Debemos conocer bien los argumentos de los
grupos antivacunas, y ser capaces de dialogar
con estos grupos y los padres que han decidi-
do no vacunar a sus hijos, para, con la infor-
macion cientifica en las manos, ir derribando
los mitos v las falsas creencias que hacen que
algunos padres, e incluso profesionales sani-
tarios no expertos en vacunas, duden de la
importancia de las vacunas en el siglo XXI y
expongan a sus hijos a enfermedades como el
sarampion, la tosferina, o la difteria, por citar
tan sélo a tres enfermedades que en los ulti-
mos afios han producido brotes importantes
entre nuestra poblacién, con graves secuelas
en muchos casos, e incluso muertes en algu-
nos nifios no vacunados.
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Recorriendo la memoria en la creacion de la
Sociedad Canaria de Pediatria (Seccion de Las

Palmas)

Manuel Herrera Hernandez. Ex Presidente de la SCP (Seccion de
Las Palmas), Socio de Honor de la Asociacion Espariola de Pediatria

(AEP)*

nifiesto con la maxima sinceridad

la incomodidad que me produce

hablar de la historia de la Socie-

dad Canaria de Pediatria (SCP), Seccion de
Las Palmas. Solo me produce satisfaccion,
gue es adicional al deber empleado, mi afan
por la fundacién de la SCP (Seccién de Las
Palmas) y del «Boletin» de la SCP frutos am-
bos de mis inquietudes entonces juveniles.
Es conocido que el X Congreso Nacional de
Pediatria tuvo lugar en Madrid del 24 al 27
de octubre de 1960 presidido por el Dr. Juan
Bosch Marin. Sin embargo, para la Pediatria
canaria lo trascendental fue la propuesta
manifestada por el Dr. Diego M. Guigou y
Costa (figura 1) para que el siguiente XI Con-
greso Nacional se celebrara en 1964 en Ca-
narias. Fue entonces también, dos dias an-
tes de la clausura del X Congreso Nacional
de Pediatria, cuando el Prof. Ciriaco Laguna
Serrano que, ademas de catedratico, era Di-

rector de la Escuela Nacional de Puericultu-
ra y que tenia una estrecha relacién con el
Dr. Luis Manchado Martinén (Puericultor del
Estado de Las Palmas) (figura 2), y con el Dr.
Isidoro Hernandez Gonzalez (Puericultor del
Estado y Director de la Escuela Departamen-
tal de Puericultura de Tenerife), manifestd
gue era atrayente la idea del Dr. Diego M.
Guigou (Director del Hospital de Nifios de
Santa Cruz de Tenerife y Puericultor del Es-
tado). Al momento, el Prof. Ciriaco Laguna
expuso que era oportuno fundar la SCP con
la finalidad de facilitar la organizacién del Xl
Congreso Nacional. Y al regresar a Tenerife
comenzo el Dr. Diego M. Guigou las gestio-
nes de la creacién de dicha SCP, que el Dr. P.
Rodriguez Truijillo (figura 3) ha expuesto con
tanta brillantez en «Retazos de la historia de
la Pediatria en Santa Cruz de Tenerife» en el
libro «Pediatria Canaria. Progresos y pers-
pectivas».

Figura 1.
Diego Matias Guigou y Costa (1901-1986)

Figura 2.
Luis Manchado Martindn (1902-1964)
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Después de la publicacidon de este magnifico
capitulo le felicité por la exactitud y esplen-
dor con la que escribié aquellas versadas cua-
renta paginas. Pero, hablando siempre con
nuestro trato leal y afectuoso, precisamos
dos aspectos. Un aspecto se referia al falle-
cimiento del Dr. Luis Manchado Martinén
gue no ocurrid, como creia el Dr. P. Rodriguez
Trujillo, al comenzar su discurso inaugural du-
rante el Congreso de Pediatria en el Teatro
Pérez Galdds de Las Palmas sino, en la noche
del dia 3 de septiembre de 1964, en la cena
de gala que el Ayuntamiento ofrecié en los
Jardines del Parque de Doramas (Hotel Santa
Catalina). El otro aspecto, por el que el Dr. P.
Rodriguez Trujillo tenia interés, era conocer el
papel exacto que tuvo el Dr. Luis Valle Benitez
en la SCP (Seccién de Las Palmas). Con certe-
za le aclaré algunos parrafos en los que él se
referia al Dr. Luis Valle Benitez ya que, como
habia precisado en otras ocasiones, fui testi-
go de aquellos hechos en Las Palmas.

En la Asamblea General Extraordinaria de
los Pediatras y Puericultores de la provincia
de Santa Cruz de Tenerife presidida por el
Dr. Diego M. Guigou y por el Dr. Isidoro Her-
nandez, y en la que actud de Secretario el Dr.
Eduardo Machado Codesido, quedd constitui-

Figura 3.
Pedro Rodriguez Trujillo (1922-2012)

da el 21 de abril de 1961 la «Sociedad Canaria
de Pediatria» de ambito regional. Le aclaré al
Dr. Pedro Rodriguez Trujillo que a este acto
asistié el Dr. Luis Valle Benitez por sugeren-
cia del Dr. Luis Manchado Martindn, que no
pudo asistir por su delicada salud, en repre-
sentacion de los Pediatras de Las Palmas. El
Dr. Luis Valle, semanas después de su regreso,
celebro la primera reunion el 12 de mayo de
1961 en su casa, calle 29 de Abril nimero 1, y
no en el Colegio Oficial de Médicos como se
menciona a veces. El Dr. L. Valle Benitez ex-
puso las conclusiones de aquella reunién en
Tenerife convocada por el Dr. Diego M. Gui-
gou. Pero en la reunidn en casa de Luis Valle
no fue posible citar a todos los pediatras de
Las Palmas. Por esto fue necesaria una poste-
rior reunion en el Colegio Oficial de Médicos
de Las Palmas en la que se eligié la Comisidn
Organizadora o Junta Directiva presidida, sin
él desearlo, por el Dr. Luis Valle Benitez. Pero
esta Comision Organizadora del Congreso no
prosperd como explicaré mas adelante.

Después del Congreso sobrevino un gran des-
interés aumentado al fallecer el Dr. Manuel
Pérez Navarro también en 1964, el 7 de octu-
bre, por lo que existia un vacio entre los pe-
diatras que dejaron de pensar en la creacidn
de la SCP (Seccidn de Las Palmas). Por esto, y
por los contactos que habia tenido con la SCP
(Seccién de Tenerife), visité después del Con-
greso de Pediatria al Dr. Luis Valle en su casa
en dos ocasiones. Mi padre era amigo y corre-
ligionario del padre del Dr. Luis Valle Benitez.
Don Bernardino Valle Gracia, alcalde de Las
Palmas de Gran Canaria de 1917 a 1920, logré
un escano en las elecciones a Cortes Consti-
tuyentes del 28 de junio de 1931 presentado
por los republicanos federales siendo elegido
con Rafael Guerra del Rio, José Franchy Roca
y Juan Negrin Lépez (por los socialistas), entre
otros. Entonces la familia tuvo que irse a vivir
a Madrid en la nueva etapa con la irrupcion
de su padre en la politica nacional parlamen-
taria. La guerra civil sorprendid a Luis Valle en
el cuarto ano de la carrera de Medicina y tuvo
que salir hacia el exilio en Francia dada la sig-
nificacién politica del doctor Bernardino Valle
Gracia. En 1949, al volver a Espania, Luis Valle
es detenido y acusado de desertor por incum-
plir con el servicio militar. La otra es la falsa
acusacion de mason. Luis Valle, ex jugador del
club de futbol Olympique de Niza (Francia) y
antes del Real Madrid, fue internado en un
calabozo, pero recibié la ayuda de un familiar
influyente y obtuvo una libertad vigilada. En-
tonces reanudé los estudios de Medicina en
Madrid y, finalmente, volvié a Las Palmas de
Gran Canaria donde abrié la consulta de Pe-
diatria y Puericultura.



Como Luis Valle conocia la amistad de nues-
tros padres, por nuestra relaciéon como pe-
diatras y, también, por su natural campecha-
nia me recibia siempre con gran afecto al
llegar a su casa. Recuerdo sus palabras y su
empefio al decirme que por mi entusiasmo
debia motivar la fundacion de la de la SCP
(Seccién de Las Palmas) y que contara con
los veteranos. Luis Valle me explicd, ademas,
que él no podia fundar la SCP (Seccidn de Las
Palmas), ni presidirla, por noticias llegadas
del Gobierno Civil referentes a la vigente Ley
de Asociaciones. Por esto, tuve dos reunio-
nes con el Dr. Fernando Navarro Arocena (fi-
gura 4) que ya conocia que el Dr. Luis Valle
habia desistido y se apartaba del proyecto.
En aquel momento, dada mi cercania con el
Dr. José Gonzalez Rosales (Puericultor del Es-
tado en el Centro de Higiene del Puerto de
La Luz), me reuni con él para que llevara las
gestiones; pero, dado su gran trabajo, de-
clind el compromiso a pesar de intermediar
el Dr. Antonio Arbelo Curbelo. En definitiva
gue, tras muchos intentos, logré animar al
Dr. Fernando Navarro Arocena para que con-
vocara el acto fundacional de la SCP (Seccidn
de Las Palmas) aceptando con la condicion
de que por mi parte llevara toda la gestion
para la fundacion.
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A tal efecto se reunieron, como consta en el
Acta numero 1, en el Colegio Oficial de Mé-
dicos de Las Palmas el dia 7 de septiembre
de 1965, bajo la presidencia del Dr. Fernando
Navarro Arocena y actuando de secretario el
Dr. Manuel Herrera Hernandez (figura 5), la
mayoria de los Pediatras que ejercian en Gran
Canaria para constituir dicha sociedad.

«Abierta la sesion por el Sr. Presidente
hace saber a los asistentes las gestio-
nes realizadas para la fundacion de la
Sociedad Canaria de Pediatria (Seccion
de Las Palmas). Hace mencion el Presi-
dente de los intentos de fundacion por
parte del Dr. Luis Valle Benitez y que no
prosperaron por no ajustarse a lo esta-
blecido por el Ministerio de la Goberna-
cion. No obstante, debido al interés que
para la Pediatria canaria representaba
fundar la Sociedad Canaria de Pediatria
(Seccidn de Las Palmas), tal como ocu-
rria en Tenerife, y debido -continua el
Dr. Fernando Navarro Arocena- al teson
del Dr. Manuel Herrera Herndndez en
que se fundase esta Sociedad, llevando
todas las gestiones para que se recono-
ciera legalmente su fundacion, licitud
de sus fines y visado de los Estatutos

Figura 4.
Fernando Navarro Arocena (1922-2011)

Figura 5.
Manuel Herrera Hermandez
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que el mencionado Dr. Manuel Herre-
ra Herndndez redactd, ajustdndose a la
Ley de Asociaciones».

A continuacion se da lectura al Acta Funda-
cional que dice asi:

«Bajo la Presidencia de D. Fernando Na-
varro Arocena y actuando de Secretario
D. Manuel Herrera Herndndez, se re-
unieron los Pediatras Puericultores fir-
mantes, previa convocatoria, en el Co-
legio Oficial de Médicos a la hora sefia-
lada al efecto. Abierto el acto por el Sr.
Presidente se hace saber a los asistentes
la finalidad de la reunion que dice ser la
constitucion de la Sociedad Canaria de
Pediatria (Seccion de Las Palmas). Acla-
ra que la Sociedad Canaria de Pediatria
estard integrada por dos Secciones resi-
denciadas en Santa Cruz de Tenerife y en
Las Palmas de Gran Canaria respectiva-
mente. Se decide por unanimidad pasar
a la eleccion de los cargos de la Junta
Directiva de Las Palmas, quedando for-
mada, previa votacion, como sigue:

Presidente: Dr. D. Fernando Navarro
Arocena; Vicepresidente: Dr. D. Bar-
tolomé Juan Alzola; Secretario: Dr. D.
Manuel Herrera Herndndez; Vice-Secre-
tario Contador: Dr. D. Miguel Monroy
Monroy; Tesorero: Dr. D. Gonzalo Acos-
ta Rodriguez; Bibliotecario: Dr. D. José
Marrero Guerra; Vocales: Dr. D. Andrés
Santana Ramirez y Dr. D. Andrés Alvarez
Dominguez.

Asimismo se realizoé la votacion de los
encargados de las diferentes Secciones
Profesionales de la Sociedad resultan-
do para Cirugia Pedidtrica: Dr. Salvador
Melidn Pérez-Marin, Seccion Pediatria
Hospitalaria: Dr. José Jiménez Rodri-
guez, Seccion Profesional: Dr. Antonio
L. Ojeda Sdnchez, y Seccidn de Pediatria
Rural: Dr. José Calvo Rosales.

Y ddndose por constituida la Sociedad
Canaria de Pediatria (Seccion de Las
Palmas), en la forma expuesta, y no
habiendo demds asuntos que tratar se
levantd la reunion, firmando los Pedia-
tras asistentes, en Las Palmas a siete de
septiembre de 1965».

Las gestiones lograron el reconocimiento por
el Director General de Politica Interior del Mi-
nisterio de la Gobernacién de la inscripcion
de dicha Sociedad Canaria de Pediatria (Sec-
cién de Las Palmas) en el Registro Provincial
de Asociaciones, de conformidad con lo dis-

puesto en la Ley 191/64 del 24 de diciembre
y el decreto 1440/65 del 20 de mayo

En este momento — él ya conocia mis gestio-
nes para la fundacién de la SCP (Seccién de
Las Palmas) — envié al Dr. Diego M. Guigou
y Costa una copia de los Estatutos de la SCP
(Seccién de Las Palmas). El Dr. Diego M. Gui-
gou, ademas de su prestigio como pediatra y
cirujano, era todo un caballero lleno de dig-
nidad y cortesia. En Noticias del «Boletin» de
la SCP, en el nimero 4 de 1967, hago un bos-
guejo biografico de D. Diego al ser nombrado
Socio de Honor de la SCP. Ante mi sorpresa
me manifesté que desconocia la vigente Ley
de Asociaciones 191/64 del 24 de diciembre y
el Decreto 1440/65 del 20 de mayo por lo que
le informé de las gestiones a realizar por la
Sociedad Canaria de Pediatria (Seccion de Te-
nerife) para que legalmente estuvieran apro-
bados sus Estatutos.

A continuacién voy a transcribir en parte el
Acta de fecha 30 de diciembre de 1966 vy el
Acta de fecha 29 de diciembre de 1967 en las
gue se detallan el Acta Fundacional de la SCP
(Seccién de Las Palmas), los Miembros que
la formaban en su fundacion, los oficios del
Gobierno Civil de Las Palmas de fecha 2 de
diciembre de 1966 y del Ministerio de la Go-
bernacién fechado el 22 de enero de 1967.
Acta nim. 1:

«En la ciudad de Las Palmas de Gran
Canaria siendo las veinte horas del 30
de diciembre de 1966, y en segunda
convocatoria, se reunen en el Salon de
Actos del Colegio de Médicos de esta
Provincia la Sociedad Canaria de Pedia-
tria (Seccion de Las Palmas) para ce-
lebrar Junta General Ordinaria bajo la
Presidencia del Dr. Fernando Navarro
Arocena y actuando como Secretario el
Dr. Manuel Herrera Herndndez, tratdn-
dose el siguiente orden del dia:

1. Resolver la admision de socios.

2. Examinar y aprobar el presupuesto
anual

3. Resolver la determinacion de publi-
car nuestro Boletin de cardcter cien-
tifico.

4. Ruegos y preguntas».

En 1966 se recibio un oficio del Gobierno Civil
de Las Palmas, fechado el 2 de diciembre de

1966y que se transcriben a continuacion. Ofi-
cio del Gobierno Civil de Las Palmas:



«Habiéndose reconocido la licitud de los
fines de esa asociacion y acordado visar
sus Estatutos, por resolucion del Direc-
tor General de Politica Interior de 22 de
enero de 1966 una vez inscrita la misma
en el Registro Provincial de Asociacio-
nes, le recuerdo que, de conformidad,
con lo dispuesto en la Ley 191/6 de 24
de diciembre, y el Decreto 1440 / 65 de
20 de mayo, esa Entidad se encuentra
sujeta al cumplimiento de las siguientes
obligaciones:

1. Comunicar a este Gobierno Civil: el
nombramiento o eleccion de los orga-
nos rectores cada vez que tenga lugar,
y dentro de un plazo de cinco dias a
contar desde su fecha.

2. Someter a conocimiento de las Au-
toridades competentes (Gobierno Civil
y Ministerio de la Gobernacion segun
los casos) todas las modificaciones de
los Estatutos.

3. Dar cuenta a la Autoridad Guberna-
tiva de los acuerdos de disolucion y de
la aplicacion dada como consecuencia
al patrimonio social.

4. Celebrar Sesion Ordinaria de la
Asamblea General cuando lo dispon-
gan los Estatutos y, al menos, una al
afio.

5. Presentar ante el Gobierno Civil y
llevar puntualmente, siguiendo lo dis-
puesto en el articulo 11 del Decreto ci-
tado, para su habilitacion, los siguien-
tes libros: Libro Registro de Asociados,
Libro de Actas y Libros de Contabili-
dad».

Con la misma fecha se recibié un oficio del
Ministerio de la Gobernacién que dice:

«Visto el expediente sobre reconoci-
miento de la Sociedad Canaria de Pedia-
tria-Seccion de Las Palmas, y resultando
que el Gobierno Civil de la provincia ha
informado favorablemente el reconoci-
miento de la entidad, considerando que
los fines que la entidad persigue son lici-
tos y determinados, y que los Estatutos
contienen todas las menciones preveni-
das en el pdrrafo 22 del articulo 32 de
la Ley de Asociaciones, esta Direccion
General, por delegacion del Excmo. Sr.
Ministro, ha tenido a bien reconocer la
licitud y determinacion de los fines de
la Sociedad Canaria de Pediatria de Las
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Palmas, y visar sus Estatutos».

En la Junta General Ordinaria de la SCP (Sec-
cion de Las Palmas) celebrada el 30 de di-
ciembre de 1966, propuso el Dr. M. Herrera
Hernandez la fundacidn de un «Boletin» que
recogiera las actividades cientificas y fuera la
expresion publica de la Sociedad Canaria de
Pediatria, siendo encargado por unanimidad
de los asistentes de su fundacion. Este Boletin
de la Sociedad Canaria de Pediatria se deno-
mina desde 1991 «Canarias Pediatrica». Aqui
he de expresar mi reconocimiento a la labor
realizada por el Dr. Victor M. Garcia Nieto, y a
todos los anteriores directores, por el tiempo
y el esfuerzo que han dedicado para mante-
ner con vida la edicion de «Canarias Pedia-
trica», asi como a todos los presidentes de
ambas Secciones de la SCP.

Mas tarde, el Acta numero 2 dice que el 29 de
diciembre de 1967 se reunié en el salén de
Actos del Colegio Oficial de Médicos de Las
Palmas la SCP (Seccién de Las Palmas) para
celebrar la Junta General Ordinaria, bajo la
Presidencia del Dr. Fernando Navarro Aroce-
na y actuando como Secretario el Dr. Manuel
Herrera Hernandez, para tratar sobre el Or-
den del Dia reglamentario.

«Abierta la sesion por el Sr. Presidente,
el Secretario da lectura del acta anterior,
la cual es aprobada por unanimidad,
procediendo seguidamente a informar
sobre el estado actual de la Sociedad,
lo cual es aprobado también por una-
nimidad.

Asimismo, el Dr. Manuel Herrera Her-
ndndez informa de las gestiones rea-
lizadas por él acerca del Ministerio de
Informacion y Turismo para la inscrip-
cion del «Boletin de la Sociedad Canaria
de Pediatria», segun Decreto 749/1966
del 31 de marzo, por el que se regula
la inscripcion en el Registro de Empre-
sas Periodisticas y confiere el articulo 42
ap. d), habiendo hecho una exposicion
en lineas generales del plan financie-
ro y medios para su realizacion. Expo-
ne el Secretario que en consideracion
del apartado b) del articulo 4° del tex-
to articulado del Decreto 749/1966 de
31 de marzo, por el que se regula la
inscripcion en el Registro de Empresas
Periodisticas, se declara la filiacion del
fundador del «Boletin de la Sociedad
Canaria de Pediatria». Continua el Se-
cretario informando sobre las gestiones
realizadas con el Ministerio de Informa-
cion y Turismo para proseguir la tra-
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mitacion del expediente de inscripcion
del Boletin en el Registro de Empresas
Periodisticas, debiendo aportar a dicho
Centro Directivo (seccion de Empresas)
los siguientes documentos:

19 Certificacion del Registro de la Pro-
piedad Industrial, acreditativa de que el
titulo de la publicacion se encuentra ins-
crito a nombre de la Empresa solicitante
o, al menos, resguardo que acredite la
iniciacion del expediente de inscripcion
del titulo en el mencionado Registro.

22 Instancia dirigida al Ilmo. Sr. Direc-
tor General de la Prensa solicitando la
exencion de tener un Director periodista
profesional al frente de la publicacion».

Continua exponiendo el Dr. Manuel Herrera
Hernandez sus gestiones realizadas para el
expediente de marca del «Boletin» referente
a la solicitud del Registro de Propiedad In-
dustrial en el Ministerio de Industria. Segui-
damente el Secretario da lectura del oficio
numero 6189 recibido del Gobierno Civil de
la Provincia de Las Palmas, que dice como si-
gue:

«La Direccion de Politica Interior comu-
nica a este Gobierno Civil que esa Aso-
ciacion (que figura con el num. 4 en este
Registro Provincial) ha sido inscrita en
el Registro Nacional de Asociaciones del
Ministerio de la Gobernacion habiéndo-
le sido asignado el numero de orden
523 de la seccion 19 del mismo».

Los sumarios del «Boletin» desde su fundacion
en 1967 hasta 1970 muestran una intensa acti-
vidad por parte del Consejo de Redaccion con
participacion de destacados pediatras canarios
y catedraticos de la Universidad de La Laguna 'y
de otras Universidades espaiiolas. Pero a partir
de 1970, afio en que finalizd los dos mandatos
de la Junta Directiva del Dr. Fernando Navarro
Arocena, presenta una visible agonia que du-
raria hasta 1983. Esta inquietud, no sélo era
debido a la casi desaparicidon de colaborado-
res cientificos, sino que existia una crisis de
financiacion del «Boletin» de la SCP, debido
a la escasa colaboracion de los laboratorios,
estimandose la deuda contraida con la Edito-
rial Garsi, que editaba el «Boletin», sobre las
300.000 ptas. Se contacta con la citada Edi-
torial Garsi y se envia un escrito a los labora-
torios con el fin de recabar fondos. Las Sec-
ciones de Las Palmas y de Tenerife aportan a
partes iguales y la deuda queda casi saldada.
En Enero de 1983 se hacia evidente la con-
veniencia de volver a publicar el «Boletin» de

la SCP una vez se aclarara la situacion econo-
mica planteada como consecuencia de recla-
mar la Editorial Garsi un resto de alrededor
de cuarenta mil pesetas.

No obstante, aun era necesario luchar para
continuar la publicacion del «Boletin» de la
SCP. El interés de muchos en la existencia del
«Boletin» parecia no ser comprendido por
unos pocos. En la XIX Reunién Anual Conjun-
ta, celebrada en 1990 en Corralejos (Fuerte-
ventura), se acuerda reeditar el «Boletin» de
la SCP con la nueva cabecera de «Canarias
Pediatrica», segun acuerdo de la Asamblea
General de ambas Secciones celebrada el 16
de junio de 1990. El Punto 32 dice:

«El Dr. V. Pérez Candela sugiere la po-
sibilidad de modificar el nombre del «
Boletin » por el de « Canarias Pedidtri-
ca » (Boletin de la Sociedad Canaria de
Pediatria). La Asamblea acuerda que se
adopte el nombre sugerido por el Dr.
Pérez Candela».

Asimismo se cambia el disefio original por
otro obra de Maria Jesus Bacallado de Lito-
grafia Romero. Posteriormente el disefno e
impresion fue de Graficas Sabater, S. L. Aun-
gue la idea inicial fue sacar dos numeros al
ano, se decidié que fuera uno sélo donde se
publicaran las ponencias y comunicaciones
de las Reuniones Conjuntas. Actualmente,
como hemos sefialado, el Dr. Victor M. Garcia
Nieto es el Director de «Canarias Pediatrica», la
Secretaria de Redaccion es llevada por la Dra.
Margarita Monge Zamorano y el Dr. Manuel
Gresa Mufioz, y el cargo de Director de la Pa-
gina Web es desempenado brillantemente por
el Dr. José Ramon Alberto Alonso. Igualmente
merecen ser tenidos a mucho honor el Consejo
de redaccidn y el Comité editorial asi como el
disefio y maquetacion realizados por Lineal
Creativos S.C.

En el Acta de la Junta General Extraordinaria
de la SCP (Secciéon de Tenerife) del 16 de ju-
nio de 1976 el Secretario, Dr. Domingo Belda
Alcaraz, leyé un mensaje del Dr. D. M. Guigou
en el que comunicaba que por motivos de sa-
lud no puede asistir para presidir la Junta Ge-
neral. Ademas, por los motivos antedichos,
comunica su renuncia a salir reelegido Presi-
dente y se despide de la entrafiable SCP de
la que fue su fundador. Termina su mensaje
agradeciendo a los presentes «la colabora-
cion prestada y deseando continuen prestan-
do su colaboracion a esta SCP y a su Boletin
que gozan de tanta valoracion en toda Espa-
Aa». El Dr. Diego M. Guigou y Costa fallecié el
dia 24 de enero de 1986.



Como actividades organizadas por la SCP ci-
tamos, sin detallarlos por estar referidas en
el «Boletin» (Canarias Pedidtrica), las confe-
rencias, jornadas, simposios, seminarios, cur-
sos, talleres, convocatorias de premios, becas
de ampliacién de estudios, las acciones para
estimular la investigacion tedrica o aplicada y
la celebracion de la Reunién Anual de la SCP
en Gran Canaria, Lanzarote y Fuerteventura.
Sin embargo, nos detenemos a enumerar las
siguientes:

1). El XI Congreso Nacional de Pediatria ce-
lebrado en Canarias (Las Palmas de Gran Ca-
naria y Santa Cruz de Tenerife) del 2 — 8 de
Septiembre de 1964.

2). La celebracion en Lanzarote, del 10 al 12
de octubre de 1971, de la IX Reunién Anual
de la Asociacion Espanola de Pediatria. Den-
tro de los actos sociales tuvo lugar, por prime-
ra vez en estas Reuniones, un homenaje a la
«Mujer del Pediatra», que dejé un recuerdo
agradable en todos los asistentes y que fue el
origen de las Reuniones Conjuntas de la SCP.
Ya antes, hablando en marzo de 1970 con el
Dr. Raul Trujillo Armas, surgio la idea de cele-
brar unas Reuniones Conjuntas de la SCP para
un mayor contacto de ambas Secciones me-
diante una Reunidn Anual alternante en las
distintas islas canarias. También es de desta-
car, demostrando la buena armonia de ambas
Secciones, que en el Acta de la SCP (Seccién
de Tenerife) del 28 de noviembre de 1972, ce-
lebrada en el Salén de Actos del Hospital de
Nifios se destaca en el apartado 29:

«Escribir al Sr. Presidente de la Sociedad
Canaria de Pediatria (Seccidon de Las Pal-
mas) acusdndole recibo de la cantidad
de 264.920,50 ptas., que era exacta-
mente la mitad del total, en fecha 26 de
Mayo de 1972 y agradeciéndole dicho
envio del sobrante de la Reunion Anual
celebrada en Lanzarote».

3). La XVIII Reunidon Anual de la AEP celebrada
del 29 =31 de Octubre de 1984 en el Puerto
de la Cruz (Tenerife). Como consta en el libro
de actas de la SCP (Seccién de Tenerife) el Dr.
Juan P. Lopez Samblds manifesté que el Dr.
Manuel Herrera Hernandez, que ostentaba la
Presidencia regional de la SCP, «en un gesto
digno de destacar, en razon a que la anterior
Reunion Anual de la AEP habia tenido lugar
en 1971 en la Isla de Lanzarote, acordd con
el Dr. Juan P. Lopez Samblds, celebrarla en la
provincia de Santa Cruz de Tenerife, concre-
tamente en Puerto de la Cruz, cediéndole la
Presidencia del Comité Organizador Local».

En el discurso que, como Presidente de la SCP,
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pronuncié en la Sesién inaugural, ademas de
hacer un resumen de lo que fueron las acti-
vidades cientificas de la Reunion Anual, hice
una llamada de atencidn ante las autoridades
de la Consejeria de Sanidad y de la Presiden-
cia del Cabildo de Tenerife sobre el futuro
incierto que se cernia sobre el Hospital de
Nifios.

«Me van a permitir finalmente - dije
- que aprovechando la presencia de
nuestras Autoridades Autondmicas del
Gobierno de Canarias exprese la honda
preocupacion de la SCP por el futuro del
Hospital de Nifos de Santa Cruz de Te-
nerife, y exponemos aqui que debe pro-
sequir su funcion de Hospital Pedidtrico.
Los dirigentes politicos y sanitarios de-
ben huir de su transformacion o defor-
macion en otra institucion o centro con
unos objetivos asistenciales muy distin-
tos para los que fue fundado en 1901
por el benefactor Dr. Diego Guigou y
Costa».

4). El 26 de julio de 2000, en el antiguo Ga-
binete Literario, actual Hotel Principe Paz de
Santa Cruz de Tenerife, en el mismo escena-
rio, se dio lectura al discurso que 100 afios
antes habia pronunciado el Dr. Diego Guigou
y Costa (1861-1936), fundador del Hospital
de Nifios de Santa Cruz de Tenerife. También,
atentamente invitado por el Dr. Jaime Chavez
Hernandez (Director del Hospital de Nifios) y
el Dr. Victor M. Garcia Nieto (Presidente de
la SCP- Seccién de Tenerife), pronunciamos
una conferencia en el saldn de actos de Caja
Canarias sobre la «Sociedad Canaria de Pe-
diatria y el Hospitalito» en la que se recogen
algunos hechos relatados en el libro «100
afos de Pediatria en Tenerife» del Dr. Victor
M. Garcia Nieto.

5). Del 14 al 17 de junio de 2000 tuvo lugar
en Tenerife, en el Complejo Mare Nostrum
Resort de Playa de Las Américas, el XXIX Con-
greso Nacional de Pediatria organizado por la
SCP (Seccién de Tenerife). La SCP (Seccion de
Las Palmas) apoyd este Congreso admirable-
mente presidido y organizado por los Dres.
Eduardo Domenech Martinez y Amado Zurita
Molina. Un aspecto importante fue la Asam-
blea General de la AEP donde se debatié y
votd el cambio de los Estatutos en los articu-
los referentes a la organizacion y financiacion
de los Congresos Ordinarios y Extraordinarios
de la AEP.

6). Los premios creados por ambas Secciones
de la SCP, con el patrocinio de Nestlé y J.S.P,,
fueron denominados después en 1985 res-



canarias pediatrica - vol. 40, n°1

Articulos especiales

pectivamente «Premio Dr. Diego M. Guigou y
Costa» y «Premio Dr. Luis Manchado Marti-
nén». Posteriormente a estos premios se aina-
dirian el «Premio Dr. Juan P. Lopez Samblds»
y el «Premio Dr. Manuel Herrera Hernandez»,
qgue fueron entregados por vez primera en la
XXXIV Reunién Conjunta de la SCP celebrada
en la isla de La Palma (Hotel Teneguia Prin-
cess, Fuencaliente), los dias 24-25 de Junio de
2005.

7). En el 592 Congreso Nacional de Pediatria
celebrado en Maspalomas (Gran Canaria) del
3 al 5 de Junio de 2010, presidido por el Dr.
Francisco Dominguez Ortega, se impulso la
campana de la Asociacién Espafiola de Pedia-
tria (presidente de la AEP Prof. Serafin Malaga
Guerrero) de participacioén social Salvar la Pe-
diatria, cuyo objetivo es concienciar sobre los
riesgos que ponen en peligro la actual aten-
cion pediatrica.

Hemos de destacar que en el afio 1.992, du-
rante la organizacién del | Curso de Pediatria
Extra hospitalaria de la Sociedad Canaria de
Pediatria (Seccion Las Palmas), se cred la So-
ciedad Canaria de Pediatria Extrahospitalaria
(Sepexpal) siendo en la actualidad presidida
por la eficiente y dindmica Dra. Angeles Can-
sino Campuzano.

La SCP (Seccién de Las Palmas), como Socie-
dad Regional de Pediatria de la AEP estda di-
rigida en nuestros dias de un modo digno y
eficaz por el Dr. Gonzalo Cabrera Roca con la
siguiente Junta Directiva: Presidente: Gonzalo
Cabrera Roca; Vicepresidenta: Sofia Quintei-
ro Gonzalez; Secretario: Manuel Gresa Mu-
foz; Tesorero: Jesus Poch Paez; Bibliotecaria:
Sara Garcia Luzardo; Vocales: Raimundo Bel-
tra Pico, Alberto Florido Rodriguez, Antonio
Guerra Garcia de Celis, Antonio Ramos Diaz,
Teresa Sanchez Falcéon, Candelaria Santana
Reyes, Heriberto Zerpa Falcén, Antonio Ma-
chin Jiménez (Coordinador en Lanzarote) y
José M. Lépez Sanchez (Coordinador en Fuer-
teventura).

La anterior a esa actual Junta Directiva fue
dirigida por el Presidente: Francisco Domin-
guez Ortega; Vicepresidente: Gonzalo Ca-
brera Roca: Secretaria: Milagros Hernandez
Marti; Tesorera: Noelia Montesdeoca Araujo;
Bibliotecario: Manuel Gresa Mufioz; Vocales:
Eduardo Consuegra Llapur, Raimundo Beltrd
Pico, Jesus Poch Baez, Sofia Quinteiro, Anto-
nio Machin Jiménez y José Manuel Sanchez
Lopez.

Y me parece de interés, siempre aunados en el

afecto y en la ciencia con la Sociedad Canaria
de Pediatria de Tenerife, citar también su ac-
tual Junta Directiva presidida por el apreciado
amigo Dr. Luis Ortigosa del Castillo, profesor
Asociado de Pediatria en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de La Laguna. Presiden-
te: Luis Ortigosa del Castillo; Vicepresidencia:
Carmen Rosa Rodriguez Fdez-Oliva; Secreta-
rio: José Ramoén Alberto Alonso; Tesoreria:
Anselmo Hernandez Hernandez; Biblioteca:
Margarita Monge Zamorano; Vocales: Pedro
Arango Sancho, Maria Gema Barrientos Fer-
nandez, Alejandro Cobo Costa, Luis Francisco
Pérez Baena, Rosalia Pérez Hernandez y Ma-
ria Eloisa Suarez Hernandez.

La historia es una novela de consecuencias
insospechadas. El aroma cientifico de la crea-
cion de la SCP (Seccion de Las Palmas) incité
a la creacion de otras sociedades de especia-
lidad médica por vez primera en Las Palmas.
Asi la SCP (Seccién de Las Palmas) se convirtié
en la institucion mds antigua entre las socie-
dades médicas de Las Palmas. Dijo Cicerdn,
el gran historiador y orador romano, que «no
saber lo que ha sucedido antes de nosotros es
como ser incesantemente nifios».

Y termino recordando a los pediatras, mas de
50, casi tantos como afios hace que se fundé
la SCP, que fueron testigos del nacimiento y
del caminar dentro de los episodios emocio-
nantes de la SCP y que han fallecido. También
mi constante amistad y recuerdo para todos
aquellos entrafables amigos de los afios 60
gue dibujamos un suefio dorado. A todos
ellos rindo mi homenaje y carifo.
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Resistencia antibiotica de las bacterias causantes
de infecciones urinarias en nuestro hospital. Enero
2013 - junio 2014

Gonzalez Hermandez G, Ferré Moragues L, Pino Calm B*, Sanchez
Flores R*, Garcia Nieto V, Luis Yanes MI Hospital Universitario
Nuestra Seriora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. Servicio de
Pediatria y Servicio de Microbiologia*

Resumen

El tratamiento empirico de las infecciones
de la via urinaria (IVU) en nifios se basa
en datos epidemiolégicos y en patrones
de resistencia a antibidticos de los
uropatégenos mas comunes. Se realizd
un estudio retrospectivo a partir de 350
urinocultivos enviados al Servicio de
Microbiologia del Hospital Universitario
Nuestra Seflora de Candelaria de Tenerife,
procedente de Servicio de Pediatria.
El periodo revisado abarca desde el
01/01/2013 al 30/06/2014. Desde el
punto de vista etiolégico, los gérmenes
mas frecuente fueron Escherichia coli
(74%), Proteus mirabilis (8%), Klebsiella
pneumoniae (5%), Enterococo faecalis
(2,6%), Enterobacter cloacae (1,5%) y
Pseudomonas aeruginosa (1,5%). Se hallé
un porcentaje de enterobacterias BLEEs
(betalactamasas de espectro extendido)
del 5% del total de microorganismos
aislados. La sensibilidad de toda la serie
de antibidticos estudiados fue la siguiente:
gentamicina 95.3%, tobramicina 94%,
cefotaxima 93%, ciprofloxacino 91%,
nitrofurantoina 80%, cefuroxima 82%,
cotrimoxazol 78%, fosfomicina 94% vy
amoxicilina-clavuldnico 72%.

Palabras clave:

Infeccion  via urinaria, Antibiograma,
Uropatdgenos, Resistencia antibiotica.

Abstract

Empirical antibiotic treatment in urinary
tract infection (UTI) in children must rely
on surveillance data on the epidemiology
and resistance patterns of common
uropathogens. A retrospective analysis was
performedon 350 urinesamplessenttothe
bacteriology laboratory of the Department
of Paediatrics of University Hospital Nuestra

Sefiora de Candelaria of Tenerife. Period
of time reviewed was from 01/01/2013
to 30/06/2014. Etiologically, Escherichia
coli was the pathogen most frequent,
(74%), followed by Proteus mirabilis (8%),
Klebsiella pneumoniae (5%), Enterococo
faecalis (2,6%), Enterobacter cloacae
(1,5%) y Pseudomonas aeruginosa (1,5%).
A percentage of Enterobacteriaceae ESBL
(extended-spectrum beta-lactamases) 5%
ofallmicroorganismsisolated wasfound.All
pathogens sensitivity to routine antibiotics
were: gentamycin 95,3%, tobramycin 94%,
cephotaxime 93%, ciprofloxacin 91%,
nytrophurantoin 80%, cephuroxim 82%,
cotrymoxazol 78%, fosfomycin 94% and
amoxycillin-clavulanic 72%.

Key words:

Urinarytractinfections. Microbiasensitivity
test. Uropathogen. Antibiotic resistance.

Introduccion

Las infecciones de la via urinaria
constituyen una patologia muy frecuente
en la edad pediatrica. La mayoria de los
pacientes evolucionan favorablemente; sin
embargo las infecciones urinarias asocian
una morbilidad importante debido a las
cicatrices renales, que a su vez pueden
ocasionar hipertensién, proteinuria e
incluso insuficiencia renal terminal®.

Por este motivo es prioritario establecer
un tratamiento empirico precoz una vez
diagnosticadas, y conocer la epidemiologia
bacteriana de la zona asi como las
sensibilidades antibidticas para conseguir
un tratamiento efectivo y no aumentar la
tasa de resistencias*>®.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo a
partir de todos los urinocultivos enviados
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al Servicio de Microbiologia de nuestro
hospital, procedentes del Servicio de
Pediatria. El periodo revisado abarcé desde
el 01/01/2013 al 30/06/2014.

Los datos se basaron exclusivamente
en hallazgos microbioldgicos, sin tener
en cuenta criterios clinicos ni analiticos.
Las muestras de orina fueron recogidas
mediante bolsa recolectora en los nifios
sin control de esfinteres y mediante chorro
medio, previo lavado de la region genital,
en los nifos con control de esfinteres.

Las muestras se cultivaron en los medios
habituales (agar sangre, Mackonkey). Se
considerd urocultivo positivo el aislamiento
de mas de 100.000 UFC/ml. Se excluyeron
del analisis los urinocultivos positivos para
Candida spp.

Se analizaron un total de 350 urinocultivos.
No se pudo establecer una distincion entre
lactantes y escolares dado que la mayoria
de muestras se recogieron en el Servicio
de Urgencias, donde no se identifican por
grupos de edad.

Resultados
1. Gérmenes. Entre los 350 gérmenes
aislados, los mas frecuentes fueron

Escherichia coli (74%), Proteus mirabilis
(8%), Klebsiella pneumoniae (5%),
Enterococo faecalis (2,6%), Enterobacter
cloacae (1,5%)y Pseudomonas aeruginosa
(1,5%). Se hall6 un porcentaje de
enterobacterias BLEEs (betalactamasas
de espectro extendido) del 5% del total
de microorganismos aislados.
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Figura 1. Aislamiento de bacterias en los
urocultivos

Antibiograma. La sensibilidad de toda la
serie de antibioticos estudiados fue la
siguiente: gentamicina95.3%, tobramicina
94%, cefotaxima 93%, ciprofloxacino 91%,
nitrofurantoina 80%, cefuroxima 82%,
cotrimoxazol 78%, fosfomicina 94% vy
amoxicilina-clavulanico 72%.

Los resultados de la serie fueron
comparados con otros 2 analisis (1 de ellos
llevado a cabo durante el bienio 1991-92
no publicado y otro realizado durante el
periodo 2001-2004 publicado en la revista
Canarias Pedidtricas en 2005)*.

En estos ultimos 23 afos ha habido un
aumento de los cultivos positivos para E.
coli (42,7% a 74%) asi como un descenso
del nimero de enterococos (6,7% a 2,6%)
y de Enterobacter cloacae (3% a 1,5%). En
el caso del Proteus spp se ha mantenido
constante a lo largo del tiempo (8-9%)
siendo el segundo germen mas frecuente
en dicha poblacion.

En el primer estudio no fueron tipificadas
las enterobacterias BLEEs. En comparacion
con el segundo estudio ha habido un
aumento de BLEEs (3,2% a 5%) en los
ultimos diez afios.

En los antibiogramas, Escherichia coli
presentdé una alta sensibilidad frente a
fosfomicina (99%), gentamicina (100%),
cefotaxima (93.2%) y cefuroxima (87%). La
sensibilidadfrenteaamoxicilina-clavulanico
fue de 73 % vy frente al cotrimoxazol de
81%. El antibidtico que demostré menor
sensibilidad fue la ampicilina (37%).

Proteus mirabilis presentd una alta
sensibilidad frente a cefotaxima (100%),
cefoxitina (100%), ciprofloxacino (99%)

y amoxicilina-clavulanico (90%). Para
cotrimoxazol (86%), fosfomicina (78%)
y ampicilina (76%) mostraron una

sensibilidad mas baja.

Klebsiella pneumoniae presentd las
siguientes  sensibilidades frente a
amoxicilina- clavulanico (75%), cefoxitina
(87%), ciprofloxacino (87%), cefotaxima
(75%), fosfomicina (75%), cotrimoxazol
(75%) siendo resistente a la ampicilina y a
la nitrofurantoina.

Enterococcus faecalis presenté un 100%
de sensibilidad frente a la ampicilina y
ciprofloxacino.
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Figura 2. Sensibilidades de los patogenos mas
frecuentes causantes de ITU. E Coli azul; P mirabilis
naranja; K pneumoniae amarillo.

Si comparamos la sensibilidad a tales
antibidticos con la que existia hace algo
mas de 20 afios (Tabla 1), debemos
considerar el aumento de la sensibilidad
de la fosfomicina con el paso del tiempo
(44% a 94%), probablemente debido a la
disminucién de su uso. Este hecho también
se pone de manifiesto con el cotrimoxazol
que ha recuperado cobertura antibidtica
en los ultimos afnos, del 59% al 82%
en 2004, probablemente por el mismo
motivo. Actualmente ha disminuido al 78%
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debido a su uso extendido como profilaxis
antibidtica en los Ultimos afios. Otros datos
que se pueden obtener de la comparacién
de sensibilidades es la disminucién de la
sensibilidad a la amoxicilina-clavuldnico
debido a su importante uso como
tratamiento y profilaxis.

También podemos  observar una
disminucion de la sensibilidad al
ciprofloxacino en relacién con un mayor
uso en las infecciones urinarias del
adulto.

Discusion

En nuestro medio, la mayoria de las
infecciones urinarias estan producidas
por gérmenes gram negativos, que
progresivamente van adquiriendo Ia
capacidad de producir betalactamasas
u otros mecanismos para sobrevivir,
convirtiéndose en gérmenes resistentes
a mucho de los antibidticos de los que
disponemos. Porelloresultadegranutilidad
hacer una revision periddica de los agentes
etioldgicos y de sus antibiogramas.

En la seleccion de la antibioterapia
empirica para tratar una IVU hay que
tener en cuenta multiples factores: edad
del paciente, presencia de patologia de
base, funcién renal, historia previa de IVU,
toma de profilaxis antibidtica y tolerancia

Tabla 1. Comparacion de la sensibilidad antibiética en los distintos periodos

T i [ e | 2

Tobramicina 70% 98 4% 94%
Gentamicina 89% 98,2% 95.3%

Ciprofloxacino 100% 96,7% 91%
Cefotaxima 97% 92% 93%
Amoxicilina- 82% §2,3% 72%
calvulanico

Cotrimoxazol 59% 82% 78%
Cefuroxima --- 81,2% 82%

Nitrofurantoina i 81.5% 80%

\_ Fosfomicina 44%, e 949 o

Figura 3.

Sensibilidad global de toda la serie ante los distintos antibioticos testados
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al farmaco, dado que favorece o no la
adherencia al tratamiento®2.

Se debe seleccionar aquel farmaco cuyo
porcentaje de resistencias frente a los
principales agentes etioldgicos sea inferior
al 10-20%. La sensibilidad antimicrobiana
varia de una regién a otra. Esto hace que
revisar la sensibilidad de los patégenos
mas frecuentes en nuestra poblacion
sea crucial para realizar un tratamiento
adecuado.

En nuestra poblacion, las bacterias
gue con mayor frecuencia causaron las
IVU se mostraron muy sensibles a las
cefalosporinas de 22 y 32 generacidn, a la
gentamicina y a la fosfomicina®.

La Escherichia coli es el principal agente
etiolégico, por lo que su patron de
sensibilidad vaadeterminarhabitualmente
la eleccidn terapéutica empirica®?

Por lo tanto, se recomienda no usar la
ampicilina como tratamiento empirico
debido a la alta tasa de resistencia frente
Escherichia coli. Ademds ésta presenta
una resistencia moderada a la amoxicilina-
clavulanico, por lo que no deberian
usarse empiricamente si sospechamos
pielonefritis aguda.

En el caso del Enterococcus spp se debe
tener en cuenta la resistencia intrinseca
gue presenta frente a los aminoglucdsidos
y cefalosporinas de 32 generacion. Por
tanto, ante la ausencia de mejoria clinica
tras 24-48 horas de antibioterapia
endovenosa (sobretodo en < 3 meses)
debe sospecharse dicho germen y anadir
aminopenicilinas al tratamiento®’.
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Levels of fibroblastic growth factor 23 (FGF23) in
preterm newborns with subclinical phosphate
deficiency

Carmen Luz Marrero Pérez, Naira Alvarez Martin, R. Ruyman Miranda Morales?,
Lorenzo Martin Fumero, Carmen Vazquez Moncholi**, Victor Garcia Nieto

Unidad de Neonatologia, Servicio de Pediatria. *Enfermero de Neonatologia.
**Servicio de Laboratorio. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria,

Santa Cruz de Tenerife

Abstract

Objective. To study the calcium-
phosphorus metabolism and both levels
of fibroblast growth factor 23 (FGF23)
and intact PTH in preterm newborns with
subclinical phosphate deficiency.

Patients and methods. A prospective
study that included 29 preterm newborns
(13 males, 16 females) with a gestational
age of between 29 and 36 weeks during
the growth phase. We studied several
biochemical parametersrelatedto calcium-
phosphorus metabolism and their levels in
diet.

Results. Preterm  newborns  with
phosphate deficiency (n=8), also showed
hypophosphaturia and hypercalciuria, with
a lower growth velocity and reduced levels
of both intact PTH and FGF23 related to
the control group (n=21). No relation was
found between the phosphate content in
their diet and the existence of a deficiency
of this ion in the body. Only those children
who had that deficiency received a lower
intake of vitamin D, although the difference
was not statistically significant.

Conclusions. Newborns with subclinical
phosphate deficiency have reduced
levels of both phosphaturic hormones
in an attempt to preserve the corporal
homeostasis of the ion.

Keywords. Preterm newborn, fibroblast
growth factor 23, phosphate deficiency,
hypercalciuria, growth velocity

Resumen

Objetivo. Estudiar el metabolismo calcio-
fésforo y los niveles tanto del factor de
crecimiento fibroblastico 23 (FGF23)
como de PTH intacta en recién nacidos
prematuros con un déficit subclinico de
fosfato.

Pacientesy métodos. Se tratade un estudio
prospectivo en el que se incluyeron 29
recién nacidos prematuros (13 nifios, 16
nifias) con una edad gestacional entre 29y
36 semanas que fueron estudiados durante
la fase de crecimiento. Se determinaron
varios parametros bioquimicos
relacionados con el metabolismo calcio-
fésforo y su contenido en la dieta.

Resultados. Los recién nacidos prematuros
con déficit de fosfato (n= 8), mostraron
hipofosfaturia e hipercalciuria, una menor
velocidad de crecimiento y una reduccion
tanto de los niveles de PTH intacta como
de FGF23 en relacién con el grupo control
(n= 21). No se encontrd relacidon entre
el contenido de fosfato en la dieta y la
existencia de un déficit corporal de ese
i6n. Los neonatos con déficit de fosfato
recibieron un bajo aporte de vitamina
D, aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas.

Conclusiones. Losrecién nacidos con déficit
de fosfato mostraron una reduccidn de los
niveles de ambas hormonas fosfaturicas,
PTH intacta y FGF23, en un intento de
preservar la homeostasis corporal del ion.

Palabras clave. Recién nacido prematuro,
factor de crecimiento fibroblastico 23,
déficit de fosfato, hipercalciuria, velocidad
de crecimiento
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Introduction at all times and gave their consent to the

Phosphorusis essential for the formation of
bones and the cellular energy metabolism.
85% of it is found in the bones in the form
of hydroxyapatite, Ca (PO,).(OH), and
most of the rest is in cells in such a way
that it represents the most concentrated
intracellular anion. Only 1% is present in
extracellular liquid. Therefore, the levels
of serum phosphate do not reflect the
reserves of inorganic phosphorus.

Since many decades ago, we have known
about the existence and the repercussions
of a phosphate deficiency both in
experimentation animals® and in preterm
infants?. Although nowadays the serious
consequences of this deficiency, such as
bone fractures, have disappeared, there
are some subclinical cases which can still
be found.

The recent identification of fibroblast
growth factor 23 (FGF23) has shown that
levels of serum phosphate are regulated by
a humoral mechanism, where this factor,
along with PTH, plays an essential role in
maintaining the homeostasis of that ion.

We have sought to study the behavior of
FGF23 in a group of preterm newborns
diagnosed with phosphate deficiency. To
the best of our knowledge, this is the first
timein the literature that this type of study
has been carried out.

Patients and methods

Patients

A prospective study which included 44
preterm newborns (18 males and 26
females) with a gestational age of between
29 and 36 weeks (226-.52 + 13.43 days;
range: 203-252 days) controlled in the
Neonatology Unit of our Hospital. All
of them were free from the disease at
the time of the study. None of them had
suffered any bone fractures nor was there
any evidence when they were examined of
rickets such as craniotabes, rachitic rosary
or widening of the metaphysis of long
bones. The period of study extended from
the 30th of January 2012 to the 31st of
January 2013. The parents were informed

use of the usual analytical tests for preterm
newborns to extract an additional 5 mL. of
blood as well as a urine sample in order to
carry out research on the metabolism of
calcium and phosphorus.

Determinations

Thelevels of creatinine, sodium, potassium,
calcium, phosphate, alkaline phosphatase,
intact PTH and FGF23 were measured
in plasma. The levels of creatinine,
sodium, potassium, calcium, phosphate
and urinary pH were determined in an
isolated urine sample. The elimination
of determined parameters through urine
was expressed in the form of quotients
calculated in relation to creatinine and/
or as fractional excretions. Moreover, the
urinary volume calculated for 100 mL. of
GFR was calculated.

Diagnostic criteria and distribution in
subgroups

The hypophosphatemia was defined
when the plasmatic phosphate values
were lower than 5.4 mg/dL, from the
information obtained in several studies
on the subject3-6. Furthermore, a second
condition should be the existence of an
inversion of the physiological performance
of the values of the urinary quotients of
calcium/creatinine (Ca/Cr) and phosphate/
creatinine (PO4/Cr) i.e. the elevation of the
former (more than 0.5 mg/mg) with values
higher than the latter (less than 0.45 mg/
mg) in the presence of normal levels of
phosphate in the blood3. These conditions
were fulfilled in the case of four of the
children (1 male and 3 females).

Since only 1% of the phosphate is present
in the extracellular liquid, several authors
have stated that there may be a deficiency
of corporal phosphate in the presence of
normal phosphatemia3,7,8. Therefore,
the diagnosis is based on the results
of the urinary quotients as in no other
condition in human medicine can we find
a Ca/Cr quotient which is higher than the
PO4/Cr quotient7-12. These conditions
were fulfilled in the case of four preterm
newborns (3 males and 1 male).

15 preterm newborns were excluded



from this study, 11 because they had high
intact PTH levels (over 64 pg/mL) and 4
because they could not be included in the
aforementioned subgroups (1 because of
a possible tubulopathy and 3 because they
had very low intact PTH levels but no clear
data regarding a phosphate deficiency).
The rest of the infants were considered
together as a control group (n= 21) (9
males and 12 females).

Parameters included

From the clinical history, we gathered
postmenstrual, gestational and
chronological ages along with certain
somatometric data (weight, length,
cranial perimeter at birth and at the time
the samples were gathered). Moreover,
we noted the obstetric history (cycle of
corticotherapy in utero to obtain lung
maturity, gestation achieved through in
vitro fertilization) and the personal history
of morbidity associated with premature
labor (mechanical ventilation, parenteral
nutrition, infections that needed the
use of nephrotoxic pharmaceuticals,
broncopulmonary dysplasia or the
consequent use of diuretics, apnea of
prematurity and caffeine therapy).

The day of the study, we noted the volume
(milliliters/day) of intake of a formula
adapted for preterm newborns or, in
some cases, mixed breastfeeding. We
calculated the volume received through
breastfeeding, either through direct
extraction or through the double-check
weighing method. Furthermore, we
checked the quantity of phosphate and
calcium (milligrams/day) consumed, as well
as sodium and potassium (mmol/day); this
last piece of data was calculated based on
the contribution of each one of those ions
received both exclusively through maternal
breastfeeding and fortified breastfeeding
(following the recommendations of the
manufacturers) or mixed breastfeeding. In
those cases in which the infants received
a formula for preterm newborns or an
elemental formula, we also took into
account the concentration of the water
used to prepare the bottles.

All of the infants received a commercially
prepared vitamin D supplement from the
second week of life onwards, with a dosage
of 5 drops every 12 hours (1 drop= 5 pg of
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vitamin D= 37.5 Ul).
Laboratory techniques

The determinations of  creatinine
(enzymatic method), ions, calcium and
phosphate were carried out through
standard techniques using an Modular
Analytics autoanalyzer (Roche/Hitachi,
Mannheim, Germany).

The intact PTH in serum was measured
through an immunoradiometric assay
(IRMA) trial which measures the
biologically intact chain of 84 aminoacids
of its molecule. The intra assay CV was 3.4%
and the inter assay CV was 5.6% (Nichols
Institute, San Juan Capistrano, California).

The levels of fibroblast growth factor 23
(FGF23) were submitted to a double-blind
analysis in order to increase the validity of
the test. This is a procedure that uses the
ELISA technique and immunoabsortion
linked to enzymes that act as two places of
union in the Human Intact FGF23 (Human
Intact FGF23 ELISA KitR)13,14. The intra
assay CV was 4.4 % and the inter assay CV
was 6.1% (Immutopics Inc., San Clemente,
California).

Statistical methods

The data were stored for statistical study
in a database made with SPSS.19.0 (SPSS
Inc., USA). The quantitative variables were
expressed as a median and interquartile
range. For the comparison of differences
between variables, the Mann Whitney test
was used. For the comparison between
two or more proportions in the case of
qualitative variables, the Chi-square test
with Yates correction was used when it
was necessary. The correlation between
variables was studied using the Spearman
regression coefficient. Probability
values lower than 0.05 were considered
significant.

Results

The two groups were similar in terms of
their age and somatometric data, with
the exception of the growth velocity (cm/
day) which was significantly reduced in the
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group of preterm newborns con phosphate
deficiency (Table I).

The infants diagnosed with phosphate
deficiency displayed significantly reduced
values both of intact PTH and FGF23 (Table

11).

Regarding the urinary data, as well as
the differences in the parameters that
study phosphaturia (PO,/Cr, TRP, TP/GFR
quotient), those infants with phosphate

deficiency displayed

increased urinary

elimination of calcium (Table Il1).

No differences were

observed in the

intake of nutrients and vitamin D in both

subgroups (Table IV).

Inthesampleasawhole,adirectcorrelation

was observed between phosphatemia and
the levels of intact PTH (r= 0.56, p= 0.002)
and an inverse correlation with the urinary
calcium/creatinine quotient (r= -0.37; p=
0.04). Furthermore, a negative correlation
was observed between the growth velocity
and the tubular reabsorption of phosphate
(TRP) (r=-0.45; p=0.01).

No differences were identified when
comparing preterm newborns with
phosphate deficiency to those who had a
normal calcium-phosphorus metabolism
study in relation to the different qualitative
variables i.e. gestation achieved through in
vitro fertilization, the need for mechanical
ventilation (invasive and non-invasive),
the use of corticotherapy in cases of
broncopulmonary dysplasia, the use of
diuretics in cases of broncopulmonary

Table I. Age and somatometric parameters of the two groups

Preterm newborns Preterm newborns with P value
with a normal calcium/ phosphate deficiency
phosphorus metabolism (n=8)

(n=21)
Postmenstrual age (days) 254 (14.5) 257.5 (14.25) ns
Gestational age (days) 222 (22.5) 226.5 (33.5) ns
Chronological age (days) 29 (13.5) 16.5 (35) ns
Birth weight (g) 1597 (765) 1732 (622) ns
Birth size (cm.) 41 (6.5) 43.7 (5.75) ns
Growth velocity (cm/day) 0.20(0.12) 0.08 (0.14) 0.018
P value: Probability value
ns: outcomes did not reach statistical significance
Table Il. Plasmatic parameters in both subgroups
Preterm newborns Preterm newborns con P value
with a normal calcium/ | phosphate deficiency
phosphorus metabolism (n=8)
(n=_21)
Creatinine (mg/dL) 0.32(0.12) 0.33(0.12) ns
Osmoliality (mOsm/Kg) 277 (12.5) 279.5 (5.5) ns
Sodium (mmol/L) 138 (3) 137.5 (2.75) ns
Potassium (mmol/L) 5.3 (0.83) 5.29 (0.49) ns
Calcium (mg/dL) 10.2 (0.65) 10.35 (1.27) ns
Phosphate (mg/dL) 6.6 (0.95) 5.21(2.17) -
Alkaline Phosphatase 289 (69) 415 (321.7)
(UI/L) (n=15) (n=6) 0
PTHi (pg/mL) 31.6 (23.05) 12.25 (24.85) 0.01
FGF23 (pg/mL) 46'(5r]5= gg.z) 28('§=(1117)'3) 0.006




dysplasia, the existence of apneas,
the need for caffeine therapy or total
parenteral nutrition and the use of prenatal
corticotherapy to induce lung maturity
(data not shown).

Discussion

The existence of phosphate deficiency in
experimentation animals has been well
known since nearly a century ago. In 1922,
Pappenheimeretal.observedtheexistence
of lesions caused by rickets in the bones
of rats fed with a diet that contained an
excess of calcium but which was deficient
in phosphate. Although they were less
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serious, the endochondral lesions were
similar to those observed in the case of a
diet which is deficient in calcium?.

In the 1940s, Benjamin et al concluded
that human milk is an inadequate source
of minerals in preterm newborns, that
phosphorus is a limiting factor for bone
mineralization and that its deficiency
produces an inappropriate loss of calcium
through urine and, therefore, a secondary
deficiency of this ion?.

The first cases of phosphate deficiency
in human adults were described by Lotz
et al in the 1960s. They were linked to
patients who were subject to high dosages

Table lll. Urinary parameters in both subgroups

Preterm newborns |Preterm newborns with
with a normal calcium/ | a phosphate deficiency
r i P value
phosphorus metabolism (n=8)

(n=_21)
Urinary pH 6.5 (1.75) 6.5 (1.25) ns
Osmoliality (mOsm/Kg) 96 (138.5) 108.5 (70.75) ns
Urinary PO /Cr (mg/mg) 1.5(1.8) 0.29 (0.19) <0.001
Urinary Ca/Cr (mg/mg) 0.48 (0.52) 1.23 (1.23) 0.003
Volume/100mL GFR (%) 4.04 (4.78) 3.09 (1.3) ns

0.36 (0.66)
FENa (%) (N=19) 0.28 (0.27) ns
Na/Cr (mmol/ mmol) 3?:::({)9?4) 2.62 (2.35) ns
13.86 (7.2)

FEK (%) (n=19) 11.26 (8.11) ns
K/Cr (mmol/mmol) %éif;')) 7.42 (4.8) ns
TRP (%) 95.1 (9) 98.09 (0.97) <0.001
TP/GFR (mg/dL) 6.2 (0.83) 4.74 (2.19) 0.004
FENa: Fractional excretion of sodium. FE,: Fractional excretion of potassium.
TRP: Tubular reabsorption of phosphate
TP/GFR: Tubular reabsorption of phosphate per 100 mL glomerular filtrate
Table IV. Intake of nutrients and vitamin D in both subgroups

Preterm newborns

: Preterm newborns
with a normal 3
h with a phosphate P value

calcium/phosphorus deticitheyinas)

metabolism (n=_21) Y ANT
Intake of calcium (mg/day) 319.8 (190.0.2) 264.65 (101.43) ns
Intake of phosphate (mg/day) 170.5 (101.5) 147 (65.4) ns
Intake of sodium (mmol/day) 5.92 (4.02) 4.67 (1.87) ns
Intake of potassium (mmol/day) 8.02 (2.43) 7.71 (1.77) ns
Intake of vitamin D (Ul/day) 624.6 (237.9) 512.8 (336.2) ns
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of antacids, such as aluminium hydroxide,
which obstruct intestinal absorption of
phosphate due to their chelate effect.
This phosphate depletion syndrome is
characterized by the joint presence of
hypophosphatemia, hypophosphaturia,
an increase in the intestinal absorption
of calcium, hypercalciuria, an increase
in bone resorption, muscular weakness,
anorexia, bone pain and a general feeling
of discomfort® *°.

At the beginning of the 1960s, Widdowson
had already created a supplement for this
ion for human milk>. In the 1970s, Shaw?®
and Forbes'’ proved that breast milk could
not cover the calcium and phosphorus
needs of preterm newborns.

The confirmation of the existence of
phosphate deficiency in preterm newborns
at the end of the 1970s and the 1980s
was one of the most important advances
in neonatology during that period'” 28,
These findings were one of the most
obvious boosts for the development of
new specific formulas aimed at feeding
preterm newborns.

There is an apparent incongruence in
including four preterm newborns with
normal levels of phosphatemia among
those affected by phosphate deficiency.
Nevertheless, this is not the case.
Firstly, since the beginning of the 1970s
it is known that, in cases of induced
phosphate in experimentation animals,
there is an increase in bone resorption
and a decrease in mineralization, even
when the levels of phosphatemia are
within a normal range®’2. Secondly, it has
been stated that no other condition in
human medicine shows a urinary calcium/
creatinine quotient higher than that of
the phosphate/creatinine quotient’'2,
In normal conditions, the phosphate/
creatinine quotient is always higher than
that of calcium, both in preterm newborns
and in older children? 12,

Our patients with phosphate deficiency
showed a growth velocity which was
significantly reduced in relation to the
controls (Table 1). Such an important
question for very young children would
suggest that this deficiency must exist at
a very early stage. Bones are the main
deposits of phosphate in organisms and,

therefore, it is not surprising that an ion
deficiency influences bone growth and,
consequently, bodily growth. Thus, in
experimentation animals, it has been found
that high concentrations of phosphate are
related to acceleration in bone formation,
whereas low concentrations of phosphate
are associated with a reduction in this
process? 22, Moreover, in vitro it has been
observed that phosphate stimulates bone
formation and the production of bone
matrix and also limits bone resorption?. In
line with this data, there has been some
description of delayed growth in Hyp
mice with hypophosphatemia similar to
hypophosphatemic rickets in humans®
and in children diagnosed with any of
the varieties of hypophosphatemia which
have a genetic origin®32. This is the key
to understanding the negative correlation
observed between the growth velocity
and the tubular reabsorption of phosphate
(TRP). The higher this rate is, the more it is
indicative of a greater deficiency of the ion
in the body.

From a biochemical point of view, the
obvious differences that were included
in the definition were identified in the
urine i.e. an increase in the excretion of
calcium and the reduction in phosphaturia
expressed with the three parameters
that studied it (Table Ill). It is well known
that in cases of phosphate deficiency
there is a boost in the production of
calcitriol which particularly increases the
intestinal absorption of calcium®* and
has the paradoxical effect of increasing
bone resorption®. That is the cause of
hypercalciuria®*®’. In this sense, two of
the infants with phosphate deficiency had
levels of calcaemia which were higher than
11 mg/dl.

In relation to the controls, those infants
with phosphate deficiency showed a
significant reduction both in intact PTH
levels and in FGF23 (Table Il) i.e. the body
hormones that have some phosphaturic
action. Therefore, both reductions would
be of a secondary nature aimed at
mitigating as much as possible the urinary
elimination of phosphate.

It could be argued that the hypercalciuria
could be primary. In that case, the
calcaemia would have been reduced and
the secretion of PTH would have been



boosted, and thus we could rule out any
possibility of a causal origin of the increase
in the urinary elimination of calcium.

Since some time ago, it has been known
that in cases of phosphate depletion
there is a situation of functional
hypoparathyroidism?2. This is the opposite
of what happens when there is an excess
of phosphate, as is the case with chronic
kidney disease, in which we can observe a
situationofsecondaryhyperparathyroidism
which can become very serious.

It is well known that FGF23 levels are
regulated by phosphate. An increase in
dietary phosphate leads to an increase in
levels of FGF23, whereas a reduction in
this dietary phosphate has the opposite
effect®. This fact was exactly confirmed
by our patients. Moreover, FGF23 is a
regulator of the synthesis of calcitriol in
the proximal tubule. High levels of FGF23
inhibit the 1a-hydroxilase*® and low levels
increase its activity and, therefore, the
synthesis of synthesis of calcitriol.

Finally, what might be the cause of the
phosphate deficiency observed in our
patients? It is logical to think that it could
be due to a low dietary contribution
which could not be confirmed (Table IV).
Those infants who had that deficiency
received less vitamin D than those in
the control group, but the differences
were not significant. If that discrepancy
had been stronger, the infants would
have shown higher levels of PTH and not
hypercalciuria. Therefore, one possibility is
that this deficiency must have been caused
by a lower bioavailability associated with
a reduction in the intestinal absorption
of phosphate whose cause is unknown,
since it cannot be attributed to a greater
entry of the ion in the bones as the growth
velocity was slower. In theory, a second
option could be an intrauterine secondary
phosphate deficiency due to anomalies in
its transplacental transfer.

Asafinal conclusion, we believe that during
the growth phase of preterm newborns
while they are being monitored in neonatal
units, it would be advisable to request
urinary Ca/Cr and PO,/Cr quotients due to
their great sensitivity in the diagnosis of
neonatal phosphate deficiency.
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Comedores escolares en Canarias.

Suarez Lopez de Vergara RG, Diaz-Flores Estévez JF, Nuriez Gallo D.
Direccion General de Salud Publica. Servicio Canario de la Salud.

Introduccion

En nuestro pais el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, a través de
la Agencia Espaiiola de Seguridad Alimen-
taria y Nutricion (AESAN), puso en marcha
en 2005 la Estrategia para la Nutricién, Ac-
tividad Fisica y Prevencién de la Obesidad
(Estrategia NAOS)*. Desde esas fechas has-
ta la actualidad se han venido realizando
diferentes actuaciones en promocion de
la alimentacion saludable, actividad fisica,
para la prevencién de la obesidad.

También en nuestra Comunidad Canaria
se inicidé desde 2005 el Proyecto Delta de
Educaciéon Nutricional?, con caracter inter-
sectorial, al que se ha venido sumando di-
ferentes actuaciones para la promocién de
la alimentacidn saludable, actividad fisica
y prevencion de la obesidad. En esta linea
de trabajo en 2010 se firmdé un Acuerdo
Marco entre la Consejeria de Sanidad y la
Consejeria de Educacidon, Universidades y
Sostenibilidad para realizar acciones con-
juntas de promocion de la salud en la es-
cuela. Tras la constitucion de la Comision
mixta de seguimiento el 4 de julio de 2012,
se iniciaron las reuniones del Grupo de tra-
bajo de la Comisién Mixta de seguimiento,
donde se han abordado diferentes temas
qgue se han ido desarrollando progresiva-
mente.

Dentro del Programa de alimentacién, ac-
tividad fisica y prevencién de la obesidad
se han realizado actuaciones, dirigidas a
la educacién nutricional en el ambito co-
munitario y escolar, tales como la elabo-
racion e implementaciéon del Programa de
Intervencién para la Prevencién de la Obe-
sidad Infantil, conocido con el nombre de
Programa PIPO? constituido por dos docu-
mentos que lo sustentan: Guia pediatrica
de la alimentacion. Pautas de alimentacién
y actividad fisica de 0 a 18 afios* y Menus
saludables desde los 4 hasta los 18 afios®.

En relacion con los comedores escolares

y atendiendo a las directrices de la Ley
de Seguridad Alimentaria y Nutricion (Ley
17/2011)¢ y a los trabajos realizados en
el Documento de Consenso sobre la ali-
mentacion en centros educativos’y en el
Documento Evaluacién y seguimiento de
la Estrategia NAOS: conjunto de minimos
indicadores® se propone en 2013 iniciar el
Programa de Comedores escolares, para
dar respuesta a las inquietudes de la po-
blacién, en relacion al funcionamiento de
los mismos, asi como realizar una valora-
cidn de aspectos organizativos, nutriciona-
les y de gestidn, para obtener una visidn
de la realidad y como consecuencia de
ello, abordar asuntos concretos para me-
jorar la oferta alimentaria en comedores
escolares, que redunde en una alimenta-
cién saludable y prevencién de la obesidad
infantil.

Objetivos

Objetivo principal: Promover la alimen-
tacion saludable en los comedores de los
centros educativos.

Objetivos especificos:

1. Efectuar una valoracion de la situacion
actual de los menus de los comedo-
res.

2. Evaluar los contenidos de los menus
siguiendo el documento de Consenso
sobre la alimentacién en los centros
educativos y el documento de los In-
dicadores propuesto por la Estrategia
NAOS para comedores escolares.

3. Colaborar en aspectos nutricionales
para la elaboracién de los pliegos de
contratacion de los catering.

4. Evaluacion de las caracteristicas de los
menus durante las inspecciones de las
instalaciones de las cocinas de los co-
medores escolares.
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1. Cuestionario auto-cumplimentado. Se

Material y Método

Siguiendo el Acuerdo Marco de colabora-
cion entre ambas Consejerias de Sanidad
y de Educacion, se iniciaron las reuniones
entre la Direccidn General de Salud Publica
(DGSP) y la Direccién de Ordenacidn, Inno-
vacion y Promocion Educativa (DGOIPE),
para analizar los documentos de partida y
proponer un anadlisis de la situacién de los
comedores, efectuar un diagndstico de la
situacion y posteriormente establecer me-
didas que logren el cambio, en los casos
que se requieran.

Los pasos que se llevaron a cabo fueron:

1. Elaboracion de cuestionario para el
analisis del funcionamiento de los co-
medores escolares.

2. Revision del cuestionario por personal
de Educacion.

3. Envio y recepcion de los cuestionarios
a la direccion de los centros escolares.

4. Estudio estadistico de resultados.

5. Informe global de situacién de los co-
medores escolares en la CCAA de Ca-
narias.

6. Informes individuales de cada centro
escolar participante en el programa.

7. Envio del informe individual a los res-
pectivos centros escolares.

8. Colaboracién en los aspectos nutricio-
nales de los pliegos de contrataciéon de
los catering.

9. Elaboracién de cuestionario de evalua-
cién para los inspectores. Periodo de
formacion. Seguimiento y elaboracién
de informe de resultados de la inspec-
cion.

Metodo

El desarrollo del trabajo se llevé a cabo
durante el periodo de septiembre de 2013
mayo de 2015.

En el inicio del Programa de Comedores
escolares durante el curso 2013-14 se rea-
lizaron las siguientes actuaciones:

elaboré el cuestionario con 68 varia-
bles para el analisis, siguiendo los do-
cumentos descritos y se reagruparon
en los siguientes apartados: Datos de
filiacion del centro, tipo de servicio de
comedor prestado, caracteristicas de
los menus, tipo de alimentos oferta-
dos, menus especiales, asesoramiento
nutricional, facilidad para modificar
alimentos en menus, maquinas ex-
pendedoras y alimentos en cafeterias,
personal del comedor e integracion
del comedor en la vida pedagdgica del
centro.

2. Proceso de revision con un grupo de 20
directores y responsables de los come-
dores escolares, a fin de que ninguna
de las respuestas dieran lugar a error
de interpretacién. Se efectuaron las re-
comendaciones indicadas por el grupo
revisor.

3. Se convocd a todos los centros edu-
cativos con comedores escolares de
la Comunidad Canaria, por via email,
a participar de forma voluntaria en el
estudio, a los que se les remitid carta
informativa del programa firmada por
los respectivos directores de Sanidad
y Educacidn, junto con el cuestiona-
rio de comedores escolares. Se les dio
un plazo de 10 dias para responder al
cuestionario.

4. Una vez cumplimentados los cuestio-
narios se devolvieron desde cada una
de las islas, por email, a la DGOIPE que
a su vez lo remitié a la DGSP, para su
valoracién y procesamiento estadisti-
co.

Durante el afio 2014 se procedi6 a la ela-
boraciéon del informe global y los informes
individuales para cada uno de los 424 cen-
tros participantes. En los informes indivi-
duales tras el analisis de cada uno de las
variables, se incorporaban recomendacio-
nes de mejora, en consonancia con: el do-
cumento de Consenso sobre la alimenta-
cion en centros educativos, el documento
Evaluacién y seguimiento de la Estrategia
NAOS: conjunto de minimos indicadores
y el documento de Menus saludables del
Programa PIPO, siendo posteriormente
remitidos directamente a cada uno de los
colegios desde la DGSP.



Durante el curso escolar 2014-15 se conti-
nuo con las lineas siguientes trazadas en el
programa:

1. Participacidon en recomendaciones nu-
tricionales para incorporar en el pliego
de contratacién de comedores escola-
res: Informe.

2. Elaboraciéon de cuestionario para la
inspeccidn in situ de menus escolares
por los inspectores. Formacién a los
inspectores para la implementacién.
Seguimiento del procedimiento y reco-
gida de datos.

3. Incorporacién de resultados en base
de datos. Informe de resultados.

Resultados

Del total de 467 centros escolares que
prestan servicios de comedor a un total de
71.917 comensales durante el curso 2013-
14, respondieron al cuestionario auto-
cumplimentado un total de 426 centros.
Se invalidaron 2 cuestionarios por falta
de informacion, por lo que el total de res-
puestas validas fueron 424 (91.0%).

En la provincia de Santa Cruz de Tenerife
del total de centros (222 centros) respon-
dieron 201(90.5%) y de la provincia de Las
Palmas del total de centros (244 centros)
respondieron 223(91.4%). Por islas el nivel
de participacion fue el siguiente: Tenerife
(91%), La Palma (95%), la Gomera (70%), el
Hierro (100%), Gran Canaria (91.9%), Fuer-
teventura (90.3%) y Lanzarote (89.3%), por
tanto consideramos que el nivel de partici-
pacién es muy bueno.

Atendiendo al tipo de gestién del comedor
podemos encontrar dos tipos de servicios
bien diferenciados:

1. Servicios de Gestion Directa (GD) que
elaboran los menus en la cocina del
centro escolar con personal de la Con-
sejeria de Educacion.

2. Servicio de Gestion Contratada (GC)
lamada también externalizada, en
donde los menus son elaborados por
empresas externas (catering).

Los centros participantes se clasificaron
segun el tipo de gestidn y se distribuyeron
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en la provincia de Santa Cruz de Tenerife:
GD (43.3%) y GC (56.7%) y en la provincia
de Las Palmas: GD(25.1%) y GC(74.9%).

De los resultados obtenidos en relacion a
disefio de los menus por diferentes edades;
el asesoramiento nutricional; informacion
de los menus a las familias; oferta de me-
nus especiales, etc., destacan que: La pla-
nificacién de los menus guardan un patrén
de caracter mensual (48.6%) o trimestral
(42.9%), siendo en menor proporcion los
que se planifican con cardcter anual (7.1%)
o semanal/quincenal (1.4%). El porcenta-
je de comedores que sirven menus segln
grupos de edad es del (5.9%) siendo el
porcentaje superior en los comedores de
GD (11.9%). Informan del valor caldrico to-
tal del menu el 52.1%, siendo superior en
los centros de GD (67.1%). El 70% de los
centros refieren que reciben asesoramien-
to nutricional por un profesional acredita-
do en nutricién humana y dietética, sien-
do los centros de GC los que mayor ase-
soramiento tienen (78.6%). El envio a las
familias de la informacién del menu es del
99.3%: por escrito (95.7%) aunque otras
modalidades también pueden realizarse
concomitantemente, como a través de la
pagina web que lo hacen uno de cada tres
colegios (31.3%).

Junto con la informacién de los platos del
menu se incluye: informacién nutricio-
nal (36.1%), técnicas culinarios (30.9%) y
recomendaciones nutricionales para po-
der completar la alimentacion de ese dia
(37.1%). La oferta de menus especiales
abarca el 97.9% en los centros escolares,
no existiendo diferencia entre el tipo de
gestion. Motivos de menus especiales:
alergia alimentaria, alergia al latex, intole-
rancia al gluten, motivos religiosos y otras
causas.

En el trabajo realizado en el curso 2014-15
se efectuaron inspecciones a 471 centros
escolares con comedor, que correspon-
den al 100% de centros de la Comunidad
durante ese curso escolar. La distribucién
de comedores por islas: Tenerife (48.2%),
Gran Canaria (33.5%) Lanzarote (5.7%),
Fuerteventura (4.9%), La Palma (4.9%),
La Gomera (2.1%) y El Hierro (0.6%). Tipo
de Servicio: Gestidn Directa (GD) (35.7%)
Gestion contratada (GC) (64.3%).

La distribucidn de los centros por el tipo de
servicios prestados en Canarias y por islas,
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se presenta en la Grafica 1.

En relacidn a la planificacién de los menus
los porcentajes auto-referidos con respec-
to a los inspeccionados no existen grandes
diferencias porcentuales (mensual: 41.0%;
trimestral: 40.1%). No se aprecian varia-
ciones porcentuales en la informacién a
las familias sobre las técnicas culinarias
(26.3%) y las recomendaciones nutricio-
nales (35.7%), con respecto al afo previo,
aunque la mayor variacién se presenta
entre el tipo de gestion de los centros, asi
las recomendaciones nutricionales la efec-
tlan GCun 46.9% y los de GD un 15% y los
porcentajes se invierten cuando informan
sobre técnicas culinarias empleadas: GC
(22.8%) y GD (32.7%).

Continuando con aspectos del disefio del
menu, el valor caldrico total (VCT) del
menu es referido en el 23.8% de los casos,
siendo el porcentaje del VCT en cada plato
escasamente del 3%. Existen diferencias
notables entre los comedores segun el tipo
de gestion en detrimento de los de GD. El
valor nutricional es informado en el 24.4%
de los mendus. El porcentaje de centros que
realizan una descripcion detallada del con-
tenido de cada plato oscila entre el 34.2
al 42.3% segun sean primero, segundo,
guarnicién y postre. El porcentaje de co-

medores que ofertan menus especiales ha
disminuido respecto al afio previo (84.7%)
en mas de un 10%.

Se comprobd que el 79.6% de los menus
inspeccionados durante el curso 2014-15,
coincidian con el menu que se ofrecia ese
dia. La bebida ofertada era el agua en el
86.8% de los menus, no obstante existe un
10.6% que ofrecen otro tipo de bebidas
gue incluyen: zumos, leche, batidos, cola
cao y refrescos. El aceite empleado para
los alifios es el de oliva en un 72% siendo
superior en los comedores de GD (94.6%)
frente a la GC (59.4%). El empleo de aceite
de oliva para las frituras es del 25.5%, sien-
do superior su empleo en los comedores
de GD (54.2%) frente a la GC (9.6%).

En relacién al tipo de alimentos ofertados
y la frecuencia de dicha oferta siguiendo
las recomendaciones, son los siguientes:

Los resultados obtenidos del cuestiona-
rio auto-cumplimentado durante el curso
2013-14, respecto a los indicadores de
alimentos para comedores escolares: fru-
ta fresca, verduras, legumbres, pescado y
platos precocinados, se aprecia que:

Fruta: Siendo la recomendacion de con-
sumo minimo de fruta fresca semanal de

Gréfica 1.

Distribucion de los centros por servicio e isla.
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4 piezas, el 51.9% indicaron que cumplian
ese minimo. Los comedores de gestion di-
recta tenian una oferta superior de fruta
fresca (64.3%) que los de gestidn contrata-
da (45.6%) (Grafica 2).

Sin embargo en la inspeccion realizada en
el curso 2014-15 se constaté que sdlo el
15.5% de los colegios ofrecen 4 o mas pie-
zas de fruta fresca como postre en el co-
medor (GD: 28.6% y GC: 8.3%). El 69.5% la
ofrecen con una frecuencia de 3 veces a la
semana, es decir siete de cada diez come-
dores. El 14.8% la ofrecen dos veces a la
semana (Grafica 3).

Lacteos: Los lacteos se recomiendan estar
presentes en el menu escolar como maxi-
mo 1 vez a la semana sustituyendo a la
fruta de un dia. La oferta de lacteos como
postre durante el almuerzo en la primera
valoracién en el curso 2013-14 se constato
gue era superior a la recomendada, estan-
do presente en los menus del 98,3% de los
comedores, siendo el promedio de oferta
de 2.13 veces/semana. En numerosas oca-
siones se ofrecen diferentes tipos de lac-
teos (yogur, natilla, flan, helado, etc.) que
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sustituyen a la fruta fresca. La proporcién
de lacteos duplica la recomendacién (1 o
menos de una vez a la semana) en casi la
totalidad de las islas (Grafica 4).

En la inspeccion realizada se constaté que
uno de cada cuatro comedores escolares
(27%) ofertan lacteos una vez a la semana,
mas de la mitad (62.6%) lo ofertan dos ve-
ces alasemana, el resto (10.4%) lo ofrecen
mas de dos veces.

Verduras: Se recomienda el consumo de
minimo 4 raciones/semana. En el cuestio-
nario auto-cumplimentado (2013-14) la
oferta es del 90.3% no habiendo diferen-
cias entre las provincias ni con el tipo de
gestion del comedor. Es de resefiar que
aun cumpliendo con la recomendacién de
verdura, se aprecia que la oferta de horta-
lizas en ensaladas no alcanza la frecuencia
de 3-4 veces a la semana quedando en una
oferta promedio de 2 veces a la semana.

No obstante, en la inspeccién del siguiente
curso se puso de relieve que solo 3 de cada
10 comedores (31.8%) ofertan verduras el
minimo de 4 veces a la semana. El por-

Grafica 2.

Oferta de fruta fresca en el comedor escolar.
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centaje queda expresado en la Grafica 5.
La oferta de hortalizas en ensaladas como
guarnicion es del 9.5%, siendo superior en
los comedores de GD (19.6%) que los de
GC (4%).

Legumbres: la recomendacion es de un mi-
nimo de 1 vez a la semana. En la encuesta
auto-cumplimentada el 97.9% de los cole-
gios participantes respondieron que cum-
plen esa recomendacion. En la inspeccidn
se confirma que el 93,8% de los colegios
realizan esta oferta.

Pescado: La recomendacién es de un con-
sumo minimo de 1 vez a la semana. La
respuesta auto-cumplimentada (2013-14)
cumplen en un 97.4% sin diferencias entre
las provincias ni con el tipo de gestion. En
la inspeccién se confirma que el 96,2% de
los colegios realizan esta oferta.

Platos precocinados: la recomendacion
es de un maximo de uno a la semana (pi-
zzas, canalones, empanadas, rebozados),
en la inspeccidn se observo que el 48.2%
de los comedores cumplen este indicador.
Los comedores de GD (43.5%) y los de GC
(50,8%). Se observé que solo un 3.3% no
ofrecen ninguna vez a la semana platos de
este tipo frente al resto, que lo ofrece mas
de una vez a la semana.

Ademas fueron valorados otros alimentos
entre los que destacan:

Carne magra: (1 a 3 raciones a la semana,
todas las semanas del mes), en el 92,0%
de los comedores escolares de Canarias la
efectdan.

Cereales: 1 a 2 raciones al dia se cumple
en casi la totalidad de los centros con co-

Grafica 5.

Oferta de verdura en el comedor escolar.
Inspeccion curso 2014-15
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medor escolar (98,3%). No obstante, los
cereales integrales solo se ofertan en casi
uno de cada tres centros (30,7%), siendo la
media de unas 2 veces por semana, siendo
superior en los centros de gestion directa.

En la inspeccion de comedores se valord
el aporte de pan en el menu y se obser-
vo que el 81,5% oferta pan en el menu los
cinco dias de la semana siendo superior en
los de GD (84.7%) frente a la GC (79,8%).
La racidon de pan integral es mas reduci-
da: ninguna vez/semana (17,0%), una vez
(41,8%), dos veces (19,1%), cinco veces
(19,9%).

También se evaluaron otros aspectos de
interés para la prevencidon de la obesidad
infantil.

En la valoracién de comedores en 2013-
14, de los 424 centros participantes en el
estudio, sélo uno dispone de maquinas
expendedoras de alimentos, que corres-
ponde al 0,2% del total. En relacién a las
cafeterias, diez disponen de ellas en el
centro escolar (2,4%) aunque la mayoria
(70%) son accesibles solo al alumnado de
educacion secundaria. No obstante, no se
efectia el control de sus contenidos en
base a la valoracién del contenido en gra-
sas, azUcares y sal.

El 59,2% de los centros escolares, cuenta
con un “Proyecto educativo del comedor”,
de ellos realizan actividades ludico-educa-
tivas (91,6%) y actividades ludico-depor-
tivas 36,3%, uno de cada tres. Otras acti-
vidades que se incluyen son: “ensefiar a
comer y modales”, “autonomia, higiene y
habitos”, “biblioteca”, “entretenimiento”,
“juegos”, “peliculas”, entre otros. El “per-
sonal del comedor” estd implicado en el
desarrollo del proyecto educativo, en el
81,1% del total de centros, el profesorado
participa en el 61,8% y en casi la mitad de
los centros el alumnado (45,6%). Las fami-
lias se encuentran en una participacién del
30,9%, y el personal de administracion y

servicios con el 14,7%.

Aparte de todo lo descrito, en el curso 2015
desde la DGSP se aportd un informe nutricio-
nal detallado a la DGOIPE, para que fuera va-
lorado e incorporado a los pliegos de prescrip-
ciones técnicas para la elaboracién de dietas
y/o menus, que permitan una adecuada con-
tratacion de los servicios de comedores, para
los sucesivos cursos escolares, tratando de



realizar una oferta alimentaria equilibrada, va-
riada y que permita un crecimiento-desarrollo
infanto-juvenil 6ptimo y evite el progreso del
sobrepeso y la obesidad.

Discusion

De la descripcion y comparacion de los es-
tudios efectuados en los cursos escolares
2013-14 y 2014-15 sobre la organizacion,
gestién y oferta alimentaria en los come-
dores escolares se pueden entresacar que
existen numerosas actuaciones que se de-
beran ir realizando progresivamente, para
mejorar los servicios del comedor en los
centros educativos.

El hecho de tener un tipo de gestion di-
recta o contratada depende de diferen-
tes circunstancias y, a priori, no debe ser
considerada ninguna de ellas mejor que
la otra, siempre que ambas se rijan por La
Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricion
(Ley 17/2011), por la normativa vigente de
La Comunidad Autdnoma, estando en con-
cordancia con las recomendaciones nutri-
cionales, contenidas en el Documento de
consenso sobre la alimentacién en centros
educativos, aprobado por el Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud
en 2010 y las diferentes directrices nutri-
cionales avaladas cientificamente.

Siguiendo recomendaciones de otras guias
de comedores escolares®!4, se deberian
consensuar muchas reformas en nuestros
comedores escolares.

Los aspectos sobre la informacidn a las fa-
milias, frecuencia tipo de informacion de-
berian mejorarse.

No existen datos de eficacia realizados por
estudios comparativos que avalen una in-
dicacion éptima de la frecuencia en el dise-
fo de los menus, aunque existe una reco-
mendacién consensuada que aconseja al
menos que la planificacidon y elaboracion
sea mensual, dado que una periodicidad
mas amplia (trimestral o anual) podria re-
percutir negativamente en la eleccion de
los productos de temporada. No obstante,
cuando la elaboraciéon de los menus sea
mensual es imprescindible que no se repi-
ta el mismo menu en el siguiente mes, para
lo cual se debe tener un nuevo diseio.

Aunque existe una adecuada gestién en
cuanto la informacién dada por el colegio
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a la familia, si se observa una diversidad
de criterios a seguir en el modo de aportar
la informacidn, por lo que se podria pro-
poner la elaboracién de un protocolo de
actuacién y tender a una uniformidad a
la hora de informar a las familias en todos
los aspectos que les atafien.

Cuando se envio los resultados del cuestio-
nario a final del curso 2013-14 a cada uno
de los centros educativos se recomendo la
conveniencia de elaborar los menus segun
las necesidades nutricionales por grupo de
edad, por lo que se recomendd la consul-
ta al documento de Menus saludables del
Programa PIPO.

En el Programa de Intervencién para la
Prevencién de la Obesidad Infantil (Progra-
ma PIPO) existe una amplia informacidn
acerca de la alimentacidn en la poblacién
infanto-juvenil (0 a 18 afios). En el aparta-
do de “Menus saludables desde los 4 hasta
los 18 afos”, se puede extraer informacion
especifica segun los diferentes grupos de
edad. No ha sido evaluado si dicha reco-
mendacidon motivé un cambio en los me-
nus del curso siguiente.

También es importante la informacién so-
bre la valoracién del contenido caldrico de
los menus, puesto que esta en correspon-
dencia con las necesidades nutricionales.
El documento de Consenso recomienda
que la comida del mediodia debe cubrir
una tercera parte de las necesidades ener-
géticas diarias, donde se senala la cantidad
de Kcal/dia seglin edad y sexo, puesto que
es conocido que las necesidades varian en
funcién de estos parametros. Los resulta-
dos obtenidos en este estudio respecto a
la informacion sobre el valor calérico total
(VCT), proporcidon de nutrientes y otros
aspectos nutricionales, como pueden ser
recomendaciones para complementar la
comida del resto del dia en el domicilio,
asi como la mejora en la descripcién de los
platos, confirman que es necesario mejo-
rar dicho examen, a fin de que en domi-
cilio se puedan ofertar otros alimentos,
que logren cubrir las necesidades dietéti-
cas diarias y permitan que la alimentacién
de cada dia en los escolares sea variada y
equilibrada.

Los centros escolares con comedores de
gestion directa indican que presentan una
dificultad para dar informacién sobre el
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VCT y el porcentaje de nutrientes en la co-
mida del medio dia, por lo que se deberia
tender hacia una aplicacién informatica
gue permita a todos los centros, poder de-
terminar estos pardmetros sobre el menu
que se elabora cada dia.

La oferta de determinados alimentos de
consumo diario como la fruta y la verdura
requiere que se haga un importante inver-
sién en mejorarla, con el propdsito que los
escolares no solo aprendan a degustarla e
ingerirla, sino también que la incorporen
en sus habitos alimentarios y familiares
para el mantenimiento de su salud y en
prevencion del sobrepeso-obesidad y de
las Enfermedades No Transmisibles (ENT)
gue pueden presentarse de forma precoz
es esta poblacidn infanto-junvenil.

Los sistemas de vigilancia son fundamen-
tales. Se deberia abordar aspectos que
cubran desde la compra, elaboracién, in-
formacidn, presentacion en la mesa, for-
macion del equipo escolar responsable de
comedor, educacién nutricional durante el
comedor a los escolares y tratar de evitar
el minimo de residuos. Con estos sistemas
de vigilancia protocolarizados se ayudaria
a una mejor organizacién dentro del cen-
tro escolar para lograr no solamente una
buena gestidon del comedores, una adhe-
rencia a la alimentacion saludable en los
escolares y de la comunidad educativa,
sino también es probable que redunde en
una mejora en el comportamiento alimen-
tario de la poblacidn.

Conclusiones

1. Se hainiciado el Programa de comedo-
res escolares.

2. Se han sentado las bases en el cono-
cimiento del funcionamiento de los
comedores y se han analizado las me-
joras que han de efectuarse para los
afios préximos.

3. Sesenalala necesidad de implementar
la ingesta de alimentos de consumo
diario, como fruta y verdura, dentro
del comedor escolar.

4. La colaboracién de todos los sectores
son imprescindibles para lograr esta
mejora de los comedores escolares.
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Resumen
Introduccion

El Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH) es el
trastorno del neurodesarrollo mas frecuente en la infancia.

Objetivo

Establecer una linea histdrica descriptiva de la evolucién del concepto del
TDAH.

Metodologia

Trabajo de revisién bibliografica en el cual se consultan bases de datos asi
como diferentes publicaciones histéricas relacionadas con la psiquiatria y
psicologia de ninos y adolescentes. También se consultan los sucesivos
Manuales Diagnésticos y Estadisticos de los Trastornos Mentales publicados
periddicamente por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), asi como
informacidn y articulos relevantes obtenidos a través de la web.

Resultados

Se han identificado 13 libros -tanto histéricos como actuales-, y 12 articulos
que contienen informacion relevante sobre la evolucién del concepto del
TDAH. Se observa que existen diferencias significativas a largo de la historia
(pasando de ser considerado una enfermedad neuroldgica de origen
genético, una lesién en el momento del nacimiento o una enfermedad
debido a una disfuncion cerebral minima a ser definido como trastorno de
comportamiento de origen multifactorial). También existen diferencias en
los criterios empleados para diagnosticar el trastorno (pasando de estar
ligados exclusivamente al déficit de atencién hasta 1950, prevaleciendo la
hiperactividad sobre la falta de atencién entre 1950 y 1980 e integrandose
ambos en un solo trastorno a partir de este ano, estableciéndose asi criterios
diagndsticos relacionados tanto con la hiperactividad como con el déficit de
atencion).

Conclusiones

La conceptualizacién y denominacion del TDAH ha variado desde las primeras
descripciones de sus criterios diagndsticos hasta la actualidad.

Palabras clave

Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad, infancia, diagndstico,
revision.
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Historic evolution of the concept of attention deficit and hyperactivity

disorder

ABSTRACT
Introduction

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is the most common
developmental neuropsychiatric disorder in childhood.

Objective

To establish a chronological timeline that includes the description of the
evolution of the concept of ADHD throughout history.

Methodology

Bibliographic review paper in which the most relevant databases are
consulted, as well as different historical publications related to child and
adolescent psychiatrics and psychology. The successive Diagnostic and
Statistical Manuals of Mental Disorders by the American Psychological
Association will also be consulted, as well as other information and
relevant papers found on the Internet.

Results

There have been up to 13 books (both historical and contemporary) and
12 scientific articles that contain relevant information about ADHD. It can
be observed that significant differences exist throughout history both
when it comes to the concept of the disorder (having been considered
throughout the years as a neurological illness, an injury occuring at birth
or anillness consisting of a minimal brain malfunction to being considered
at the present time a multifactorial disorder) and when it comes to the
diagnostic criteria (having been exclusively related to the attention deficit
ground up to 1950, with the hyperactivy symptoms predominating over
the attention deficit ones between 1950 and 1980 and having both being
integrated in a unique disorder that year, establishing diagnostic criteria
related both with hyperactiviy and with attention deficit).

Conclusions

The name and concept of ADHD disorder has changed from the first
descriptions of its diagnostic criteria up to the present time.

Key words

Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Childhood, Diagnosis, Review.
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Introduccion siguientes®:

El TDAH es un trastorno del
comportamiento  infantii de base
multifactorial, en el que se hallan
implicados factores evolutivos de caracter
neuropsicolégico que provocan en el nifno
alteraciones de la atencién, impulsividad
y sobreactividad motora. Se trata de un
problema genético de falta de autocontrol
conampliasrepercusiones enlacapacidad
de aprendizaje y la adaptacién social®.
Como consecuencia se afectan aspectos
importantes del desarrollo de los ninos.
Entre ellos se encuentran las funciones
cognitivas, emocionales y sociales, el
ambiente familiar y escolar. Ademas se
considera un importante determinante
para la aparicion de conductas violentas y
agresivas, problemas sociales y escolares?.
El diagndstico del TDAH es clinico y
debe ser realizado por un facultativo con
entrenamiento y experiencia en el TDAH
y sus comorbilidades.

Algunos sintomas del TDAH son los

e Aquellos relacionados con el déficit
de atenciodn: falta de atencion en los
detalles, dificultades para mantener la
atencidn en tareas y juegos, cometido
de errores por descuido en sus tareas,
distraccion por estimulos irrelevantes
o pérdida de materiales necesarios
para realizar sus tareas.

e Aquellos relacionados con |Ia
hiperactividad-impulsividad: habla
demasiado, dificultad para relajarse
0 permanecer quieto, estado de
marcha permanente, movimiento
molesto de manos y pies, interrumpe
en las conversaciones o se levanta
en situaciones en las que debiera
permanecer sentado.

Estos sintomas repercuten en al menos en
dos ambitos de la vida del nifio, afectando
significativamente el rendimiento social-
académico- ocupacional.

Figura 1.
Sir Alexander Crichton (1763-1856)
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Figura 2. Edicion original de la obra "Una
investigacion sobre la naturaleza y el origen de la
enajenacion mental” por Sir Alexander Critchon
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Material y método un estado inquieto y a la incapacidad para

La revision bibliografica se ha realizado
sistematica y estructurada, mediante una
busqueda exhaustiva de publicaciones
relacionadas con los distintos objetivos del
presente estudio. Asi, se consulta la base
de datos Medline a través de PubMed,
el buscador de paginas web Google vy
se contacta con distintos expertos en
psiquiatria infantil, para la identificacion
de volumenes y publicaciones.

Resultados

Se han identificado 25 manuales, libros,
voliumenes y articulos que satisfacen los
criterios de busqueda. Los aspectos mas
destacados del analisis de los mismos
indican que los primeros registros de la
enfermedad datan de finales del siglo XVIII
y se objetiva que desde entonces, hasta la
actualidad, el TDAH ha sido denominadoy
conceptualizado de diferentes maneras.

La primera descripcion clinica se
realiza en 1798. Sir Alexander Crichton
(figura 1), médico escocés, describe las
caracteristicas de lo que hoy conocemos
como TDAH predominantemente inatento
en su libro “Una investigacién sobre la
naturaleza y el origen de la enajenacion
mental” (figura 2). Lo denomina “agitacion
o inquietud mental”, haciendo referencia a

atender con constancia®.

Posteriormente, en 1845, el médico
psiquiatra, Heinrich Hoffmann, escritor e
ilustrador publica la obra titulada “Pedro,
el grenudo”, un conjunto de 10 cuentos
sobre diversos problemas psiquidtricos de
la infancia y la adolescencia. El libro consta
de varias historias narradas en verso que
tienen como protagonista a un nifio con
algln vicio o “mal comportamiento”. Una
de ellas hace alusién a un nifo travieso e
inquieto, que no para quieto y que podria
corresponder a un TDAH (figura 3)°.

No seria hasta comienzos del siglo XX
cuando se realiza la primera descripcién
cientifica del trastorno a manos del
pediatra britanico George Still (figura 4),
quien en 1902 publica un articulo en la
revista “The Lancet” titulado “Algunos
trastornos psiquicos anormales en nifios”
(figura 5). En dicho articulo describe a un
grupo de 43 nifos que presentan desafio,
comportamiento agresivo, desinhibicién,
problemas en la atencién sostenida y
conductas opuestas a las reglas. En el
grupo descrito se encuentran nifios con
o sin déficit cognitivo y/o trastornos
neuroldgicos, en definitiva, sujetos que
manifestaban una gran falta de atencién
y parecian carecer de “control sobre su
conducta”. Still define este conjunto de

Figura 3.
Uno de los cuentos presentes
en la obra original

Figura 4.
George Frederick Still (1868- 1941)
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sintomas como un “Defecto de Control
Moral” y falta de inhibicion volitiva, cuya
atencién se ve supeditada a aquellos
estimulos que les ofrecen una gratificacién
inmediata. Still, ya entonces, supone que
esta especie de desviacion social es una
enfermedad neurolégica que no se debe a
una mala crianza o a una bajeza moral, sino
gue mas bien es producto de una herencia
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Articulo de George F Still en “The Lancet”
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Figura 6.

Portada de la obra "Psicopatologia de
la infancia para medicos y educadores”

biolégica o de una lesiéon en el momento
del nacimiento®.

En Espafiia, el primer libro sobre psiquiatria
infantil se publica en 1907. Su autor es
el Profesor Augusto Vidal Perera. En el
capitulo VI de la obra se describen los
estados morbosos de la atenciéon por
defecto. A continuacién se reproduce
parcialmente elfragmentorelativo al déficit
de atencion en nifos: “El nifio semeja a
la mariposa que liba de flor en flor: todo
es nuevo para él y todo quiere abarcarlo.
Incesantemente se ve reclamada su débil
atencion en multiples sentidos; y esto hace
que no llegue a formarse claro concepto
de las cosas, porque no puede atenderlas
debidamente [...] Crece y se desarrolla
albergando en si tal debilidad que mds
tarde da Ilugar al atolondramiento,
morbosidad consistente en la poca fuerza
de la atencion para posarse sobre una idea
u orden de ideas el tiempo necesario para
que la mente se les apropie [...]. Y por lo
que a la atencidn se refiere, cabe decir que
la secuela de psicosis a que pudiera dar
origen es numerosa y de gran importancia.
El nifio atolondrado se muestra inquieto;
tienenecesidad de hablar, gesticula, expone
atropelladamente sus pensamientos; el
mads leve motivo interrumpe su ideacion; se
contradice a veces, y se deja arrastrar por
la viveza de su imaginacion; no aguarda
para contestar [...] 7.

Una década después, en 1917 se observa
gue los nifios que sobreviven a la epidemia
de encefalitis letargica o que sufrian una
lesion cerebral presentaban un cuadro
clinico similar al descrito por Still afios
atrds, sintomatologia que el Dr.Hoffman
pasé a llamar posteriormente “Dano
Cerebral”. No obstante, al descubrir que
nifos sin dafio cerebral alguno podian
presentar sintomas asociados al TDAH, se
penso que el trastorno estaba causado por
una disfuncién o un dafio cerebral muy
leve, pasando a llamarse “Dafio Cerebral
Minimo” y, después, “Disfuncion Cerebral
Minima”8. Ese concepto perdura varias
décadas.

En 1947, en la obra “Tratado de
Psicopatologia de la Infancia para Médicos
y Educadores” (figura 6), se establece
que la inquietud motora y debilidad de
concentracion pueden concebirse como
sintoma de un trastorno del desarrollo.



Asimismo, se menciona que muchos de
estos nifos dificiles con molesta inquietud
que estdn siempre en constante
movimiento y que se dejan influir por
impulsos momentdneos y que ademads
poseen la incapacidad de concentrarse,
han sido en ocasiones erréneamente
diagnosticados de oligofrenia (nombre
que se le daba a la deficiencia mental grave
como consecuencia de la interrupcién
del desarrollo de la inteligencia durante
el periodo intrauterino o a muy corta
edad)®.

No seria hasta los ultimos afios de la
década de los 50 cuando la hiperactividad
se convertiria en un sintoma primario y
el trastorno comenzaria a denominarse
“Sindrome Hipercinético”. Unos afios
después, a comienzos de los 60, Stella
Chess y otros investigadores comienzan
a defender el “Sindrome del Nifio
Hiperactivo” como eltrastornode conducta
de un nifio que estd constantemente en
movimiento o presenta tasas de actividad
y precipitacion mas elevadas de lo normal”.
Asi, en este momento, la hiperactividad
es concebida por primera vez como un
trastorno del comportamiento®.

Es a finales de esta década, en 1968,
cuando el TDAH se comienza a incluir en
el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM Il Edicion) de la
Asociacidn Americana de Pediatria bajo el
nombre de “Reaccidn Hipercinética de la
Infancia”. En dicho manual se define el hoy
conocido como TDAH como un trastorno
evolutivo benigno caracterizado por
un “exceso de actividad, inquietud
y distractibilidad con poca capacidad
de atencién, especialmente en nifios
pequeiios, que generalmente disminuia al
llegar la adolescencia”?®.

En los afios posteriores al DSM Il la
dificultad para mantener la atencidn vy
controlar los impulsos empieza a cobrar
relevancia frente a la hiperactividad. Las
investigaciones de Virginia Douglas en
1972 acerca de la motivacion humana
influyeron de manera decisiva en el cambio
de denominacién del TDAH en el DSM lI
(1980) de tal forma que el trastorno paso
a denominarse Trastorno de Déficit de
Atencién con o sin hiperactividad (TDA+H
y TDA-H). No obstante, 7 afios mas tarde,
en la revision del DSM Ill, el concepto de
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TDA sin hiperactividad es ignorado®®.

El TDAH se reconoce como entidad
clinica por primera vez en 1992 por la
OMS vy es incluida en la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE-
10), quedando recogido en el grupo de
trastornos del comportamiento y de las
emociones, de comienzo en la infancia y
la adolescencia, dentro del subgrupo de
Trastornos Hipercinéticos, un grupo de
trastornos caracterizados por aparecer
generalmente en edades tempranas cuyas
caracteristicas son un comportamiento
pobremente modulado y una falta de
atencién vy persistencia en la realizacién
de tareas y actividades, con una marcada
tendencia a cambiar de una actividad a
otra de forma desorganizada y sin llegar a
terminar ninguna de ellas®.

Posteriormente en la IV edicién del DSM
publicada enelaio 2000 conlainformacidn
existente hasta el afo 1994 el trastorno
pasa a denominarse TDAH y se establecen
tres subtipos (predominantemente
inatento, predominantemente hiperactivo-
impulsivo y combinado) siendo también
incluido en los trastornos de inicio en la
infancia y la adolescencia, concretamente
en el grupo de Trastornos por Déficit de
Atencion y Comportamiento Perturbador.
Segun el citado manual, el TDAH estd
compuesto por una triada constituida
por hiperactividad, impulsividad vy
dificultad para sostener la atencién, si
bien estos sintomas se presentan de
diferente manera en cada paciente, con
diferentes intensidades para cada uno de
los citados componentes, lo cual conlleva
al establecimiento de los tres subtipos
previamente mencionados®.

La edicion mas reciente del DSM, el DSM
V, publicado en mayo de 2013 presenta
diversas modificaciones respecto a
la anterior edicién. Los cambios mas
destacadosrespectoal TDAHenestaedicién
del DSM son la clasificacion del trastorno
como un trastorno del neurodesarrollo,
la aceptacion de su existencia en la edad
adulta, el establecimiento de la edad
de inicio antes de los 12 afios (ante se
consideraba que la edad de inicio era antes
de los 7), la presentacién transituacional
de sintomas (varios sintomas en diferentes
situaciones) y la divisiéon del TDAH en los
siguientes subtipos: combinado, con
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predominio del déficit de atencién y con
predominio hiperactivo- impulsivo®.

Conclusiones

1. La primera descripcidn cientifica del

TDAH la realiza el Dr. Still en un articulo
publicado en la revista Lancet en el aifo
1901.

Antes de la primera descripcién
clinica del TDAH (1901), existen
varias descripciones aproximadas de
pacientes con la sintomatologia del
trastorno.

El concepto de Trastorno por Déficit
de Atencién e Hiperactividad ha
variado a lo largo de la historia, desde
las primeras descripciones hasta el
momento actual.

El TDAH ha recibido distintas
denominaciones en las clasificaciones
internacionales de los trastornos
mentales.

Bibliografia

1L,

Rodriguez PJ, Cardo E. El trastorno por
deficit de atencion e hiperactividad.
Pediatria Integral 2007; 11:675-84.

Ralston S, Lorenzo M and the ADORE study
group. Attention-Deficit  Hyperactivity
Disorder Observational Research in Europe.
Eur Child Adolesc Psychiatry 2004; 13:36-
42.

Rodriguez Hemandez PJ, Gonzéalez
Gonzalez I, Gutiérrez Sola AM. El Trastorno
por Deficit de Atencion e Hiperactividad.
Pediatria Integral 2015; 19:540-6.

Crichton A. Una investigacion sobre la
naturaleza y el origen de la enajenacion

10.

il

12.

13.

14.

mental. Volumen . Londres; 1798.

Hoffmann, H. Pedro Melenas: Historias
muy divertidas y estampas aun mas
graciosas. Palma de Mallorca: José J. de
Olaneta 1987

Still, G. Some abnormal phychical
conditions in children. The Lancet 1902;
1:1008-12.

Vidal, A. Compendio de Psiquiatria infantil.
Barcelona: Libreria del Magisterio 1907

Instituto  Nacional de  Tecnologias
Educativas Vo eE Formacion del
Profesorado. Ministerio de Educacion,
Cultura y Deporte, Gobierno de Espana.
Evolucion historica del concepto de TDAH.
Disponible en http://www.ite educacion.
es/formacion/materiales/186/cd/m1/
evolucion_historica_del_concepto_tdah.
html

Benjamin E, Hanselmann H, Isserlin M,
Lutz J, Ronald A. Tratado de psicopatologia
de la infancia para medicos y educadores.
Madrid: Ed. Nueva Epoca 1947

American Psyquiatric Association (APA).
Diagnostic and statistical manual  of
mental disorders (2nd ed) Washington,
DC. 1968.

American Psyquiatric Association (APA),
Diagnostic and statistical manual of
mental disorders (3rd ed) Washington,
DC. 1980.

World Health Organization. International
classification of diseases (ICD). Ginebra:
WHO 1992.

American Psyquiatric Association (APA),
Diagnostic and statistical manual of
mental disorders (4th ed) Washington,
DC. 1994.

American Psyquiatric Association (APA),
Diagnostic and statistical manual of
mental disorders (5th ed.) Washington, DC.
2013.



canarias pediatrica enero-abril 2016 47
Humanidades en pediatria

EPONIMOS EN PEDIATRIA (14).
¢QUIEN ES NOONAN?

Sara Suarez Cabezas!, Miguel Angel Zafra Anta?, Carmen Maria

Hinojosa Mateo?, Daniel Natera de Benito®.

1. MIR Pediatria del Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid.

2. Pediatra. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid. Comité de
Historia de la AEP.

3. Pediatra. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid.

Introduccion de Cincinnati. Se especializé en cardiolo-
gia pediatrica con uno de sus pioneros,
La Cardiologia Pediatrica en los EEUU Alexander S. Nadas, en el Children’s Hospi-
emergio en los afios 1930-60, con dos figu- tal de Boston. Durante su especializacion,
ras destacadas, Maude Abott (1869-1940) estuvo 3 meses en anatomia patologica
y Helen Brooke Taussig (1898-1986), dos estudiando cardiopatias congénitas; fue
madres de la Cardiologia Pediatrica, (%). entonces cuando realizd la primera des-
Tras este periodo, la Cardiologia Pediatrica cripcion del “corazén izquierdo hipoplasi-
se constituye en especialidad reconocida co” (°). También realiz6 con Nadas publi-
en EEUU, con su programa de formacidn caciones sobre transposicion de grandes
(primer subboard en 1961). Jacqueline vasos, en New England Journal of Medici-
Anne Noonan es una pediatra cardidloga ne, 1960. En 1959 fue contratada como el
nacida en 1928, actualmente viva y activa primer cardidlogo pediatrico de la Univer-
intelectualmente, conocida especialmente sidad de lowa. Alli trabajo 2 afios y medio,
por la caracterizaciéon en 1962 de un tras- con mucha actividad clinica, incluyendo la
torno genético que asocia frecuentemen- realizacion de cateterismos cardiacos (?)

te cardiopatia congénita y malformaciones
extracardiacas, posteriormente Ilamado
sindrome de Noonan. A J.A. Noonan se la
puede considerar como una de las pione-
ras “de la segunda generacién de la Car-
diologia Pediatrica”. Véase figura 1.

La pronunciacién original es nunan (dic-
cionario de la Real Academia Nacional de
Medicina 2012).

Biografia de Jacqueline Anne
Nodnan (1928-)

Familia y formacion académica

Nacié el 28 de octubre de 1928 en Bur-
lington (Vermont, EEUU). El apellido es de
origen irlandés. Crecié en Hartford. Ella
misma refiere que desde los 5 afios que-
ria ser médico, y desde los siete, pediatra.
Fue el primer miembro de su familia en ir
a la universidad. Su familia era acomodada
y le apoyd en sus estudios. Tenia 2 herma-
nas, mas una que fallecié (?). Estudid qui-
mica en el Albertus Magnus College, New

A o) Fi 1
Haven (1950). Se gradué en medicina en Jacquelinégxgie Noonan.
la Universidad de Vermont, en 1954. Fue
interna en el Hospital Memorial de la Uni- Tomado de:

versidad de Carolina del Norte. Completd http://www.conestetoscopio.com/wp-content/
la residencia en pediatria en el hospital uploads/2010/08/Noonan_2008 jpg
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Doctora, profesora y pionera dro fue oficialmente llamado sindrome de

En 1961, Noonan se entrevistd con John
Githens, el primer jefe de pediatria de la
Universidad de Kentucky (UK). En diciem-
bre de 1961 se trasladé a la entonces re-
cién creada facultad de medicina de la UK,
4 meses antes de que se abriera el Hospital
Pediatrico. Parte de la poblacién atendida
en dicho hospital, del Este de Kentucky,
era muy pobre, habia casos con gran des-
nutricion y patologia en relacion con ella.
Incluso, refiere Noonan, “temian el ingre-
so en el hospital” (como en la Espafia de
esa época).

En 1962, en la reunién de la Sociedad de
Investigacién pediatrica del Medio Oeste,
comunicé 9 casos de nifios con una cardio-
patia congénita poco frecuente, estenosis
valvular pulmonar, que tenian malforma-
ciones extracardiacas asociadas, una apa-
riencia fisica caracteristica, con estatura
corta y cuello con una membrana. Publicé
con Ehmke el primer articulo en este tema
en 1963 en J. Pediatrics (*), y en 1968 pu-
blicd en Am J Child Dis (°). Tras éstas y pos-
teriores publicaciones, en 1971 este cua-

Noonan (°).

En el hospital de la UK, Noonan trabajo
en equipo con un cardiélogo de adultos,
J Reeves; posteriormente también con G.
Danielson, J. Utley y otros (2). Véanse figu-
ras 1y 2. El primer cirujano cardiovascular
de la UK fue F. Spencer. Noonan fue pro-
fesora de la especialidad desde 1969. En
1974 fue nombrada jefa del departamen-
to de pediatria. Se implicé activamente en
tareas de gestion, facilitando el desarrollo
de unidades de subespecialidad pediatri-
ca. Se refiere con entusiasmo en los temas
siguientes: desarrollo del programa de ge-
nética, con Bryan D. Hall, el Departamento
de Medicina Psicosocial, con Abe Fooson;
y el Departamento Universitario de Cien-
cias del Comportamiento (). Del hospital
se “jubilé” oficialmente en 1998. En la Fa-
cultad de la UK trabajé durante 40 aios.

Se dotd una catedra de investigacién pe-
diatrica con su nombre, y de ella se retiré
parcialmente en 2007; pero siguid aten-
diendo pacientes y dando clases. Como
profesora emérita seguia trabajando a los

Figura 2.
Jacqueline Anne Noonan y su equipo en la Universidad de Kentucky.
Tomado de: https://www.flickr.com/photos/ukcollegeofmedicine/5488910137/in/photostream/




85 afos, a fecha febrero de 2014.

Funciones institucionales.
Otras publicaciones

Noonan ha desempenado labores en
puestos de varias instituciones: la Acade-
mia Americana de Pediatria, el American
Board of Pediatrics, el Colegio Americano
de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Ame-
ricana del Corazon. Tiene mas de 70 articu-
los originales, sobre cardiologia pediatrica
fundamentalmente, también sobre consi-
deraciones éticas, sobre formacién acadé-
mica, otras tantas comunicaciones y unas
25 contribuciones en libros de texto. Ha
seguido publicando durante toda su vida
sobre el sindrome de Noonan. La ultima es
una revision del uso de GH, hormona de
crecimiento, en la mencionada patologia,
en 2015 (7).

Definicion del Sindrome de Noonan.
Genética

El sindrome de Noonan es un trastorno de
origen genético cuyo diagndstico a dia de
hoy continda siendo clinico, tras confirmar
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gue el paciente presenta los criterios ma-
yores y/o menores suficientes, publicados
por van der Burgt en 1997 y en 2007. Véa-
se la Tabla 1. El fenotipo es caracteristico,
aunque cambia con el tiempo y su expre-
sividad es variable. Se caracteriza por cier-
tas anomalias faciales, talla baja, cardio-
patia congénita (estenosis pulmonar y/o
miocardiopatia hipertroéfica), alteraciones
esqueléticas (cuello corto, pectus carina-
tum o excavatum) y retraso del desarrollo
psicomotor de grado variable (°). Su he-
rencia es autosémica dominante, aunque
las formas esporadicas de novo son fre-
cuentes.

En los ultimos afios se han identificado
siete genes diferentes relacionados con el
sindrome de Noonan y aunque el diagnés-
tico continda siendo clinico, es recomen-
dable realizar estudio genético para poder
ofrecer un consejo genético adecuado (*°).
Aproximadamente en el 50% de los pacien-
tes se identifican mutaciones en PTPN11,
situado en el cromosoma 12q. La mayo-
ria de los genes asociados al sindrome de
Noonan estan relacionados con la ruta de
sefalizacion RAS/MAPK, implicadas en el

Tabla 1.

Criterios diagnosticos del Sindrome de Noonan propuestos por van der Burgt

Score de puntuacion de Sindrome de Noonan (SN)

Caracteristica A= Mayor B= Menor
Facial Dismorfia facial caracteristica | Dismorfia facial sugestiva
Cardiaca Estenosis valvular pulmonar. Otras alteraciones
Miocardiopatia hipertréfica
obstructiva y o ECG tipico de
SN
Talla <p3 <p10

Pared toracica

Pectus carinatum/excavatum

Térax ancho

Historia familiar

Pariente en primer grado con
diagnéstico definitivo de SN

Pariente en primer grado con
SN sugestivo

Otros

Retraso mental, criptorquidia y

displasia linfatica

UNO de: Retraso mental,
criptorquidia y displasia
linfatica

p97.

Tomado de referencias (3°*?)

e P30 pl0 se refiere a percentiles respecto a edad, con el rango de variacion normal de p3-

e SN definitivo: 1 “A” mas otro signo mayor o dos signos menores, 1 “B” mas dos signos
mayores o tres signos menores.
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control del crecimiento, diferenciacion,
migracion y apoptosis celular. Por ello,
este sindrome se clasifica actualmente
dentro de las llamadas “RASopatias”, que
también incluyen al sindrome de Coste-
llo, neurofibromatosis tipo 1, sindrome de
LEOPARD, sindrome cardio-facio-cutaneo
y sindrome de Legius. Los otros genes en
los que la presencia de mutaciones causa
un sindrome de Noonan son: SOS1 (13%),
RAF1 (3-17%), KRAS (<5%), NRAS, BRAF,
MAP2K1 (8°'1). Por la mayor prevalencia
de sus mutaciones, se recomienda que el
estudio genético comience por el estudio
de PTPN11.

Debido a su variabilidad fenotipica y, aun-
gue puede asociar complicaciones graves
e incapacitantes, el sindrome de Noonan
continla estando infradiagnosticado, es
“un gran desconocido”. Se estima una in-
cidencia de 1/1.000-2.500 recién nacidos
vivos, similar o mayor a sindromes cromo-
somicos. El diagndstico diferencial debe
incluir el sindrome de Turner, el sindrome
alcohdlico fetal, el sindrome de Williams y
las RASopatias (sindrome de Costello, car-
diofaciocutaneo, LEOPARD, neurofibro-
matosis tipo 1)

El prondstico en general es bueno si existe
un diagndstico precoz y un manejo mul-
tidisciplinar adecuado. Al diagndstico se
recomienda una evaluacion cardiaca que
incluya ECG y ecocardiografia, evaluacion
oftalmoldgica y auditiva, estudio de la coa-
gulacién y ecografia renal. Si existe disca-
pacidad intelectual debe realizarse una
adaptacion curricular individualizada a ni-
vel escolar y ofrecerse apoyos educativos.
Se puede valorar el tratamiento con GH
por la talla baja.

Descripcion clinica

e La facies caracteristica (¥°!2), mas evi-
dente en la infancia temprana que en
el adulto, incluye hipertelorismo, epi-
cantus, ptosis, desviacion palpebral an-
timongoloide (95%), orejas de implan-
tacion baja, rotadas (90%). Pterigium
colli, cuello corto, linea de implanta-
cién del pelo baja (55%).

e Alteraciones esqueléticas: pectus cari-
natum en la regién superior del térax
y pectum excavatum en la inferior. Au-
mento de la distancia intermamilar (75-

Figura 3.
El primer caso descrito compatible con S. de Noonan (1883, Kobylinski)




90%), desarrollo de escoliosis (15%),
otras:cubitus valgus, clinobraquidacti-
lia, hiperextensibilidad articular, etc

e Malformaciones cardiacas en el 50-
80%, siendo la mas frecuente la es-
tenosis valvular pulmonar. Otras son
miocardiopatia hipertréfica, defectos
septales o alteraciones del ECG (S pro-
funda en precordiales) con o sin car-
diopatia estructural.

e Talla baja (70%). La talla al nacer suele
ser normal. Pero durante la infancia se
sitla en percentiles bajos, hay retraso
puberal y falta de pico puberal de cre-
cimiento. La hormona de crecimiento
se ha utilizado desde los anos 80-90
del siglo XX para mejorar la talla final

().

e Otras anomalias: displasia linfatica
(edema de dorso de manos y pies,
quilotérax o linfangiectasias) (*°), geni-
tourinarias, criptorquidia, retraso ma-
durativo y/o discapacidad intelectual
(en general leve), didtesis hemorragi-
ca, alteraciones oculares, sordera por
otitis medias recurrentes y lesiones
dermatoldgicas, malformacién Chiari
tipo |, mayor facilidad para fenémenos
autoinmunes, leucemia ...(3°).

e Prenatalmente hay polihidramnios en
un tercio de pacientes, higroma quis-
tico, engrosamiento del pliegue nucal,
hidrotérax y otros. Se puede plantear
el diagndstico genético durante la ges-
tacion ().
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dicina polaco de la universidad estona de
Tartu, que en 1883 publica el caso de un
vardn de 20 afios con cuello de aspecto pal-
meado (Figura 3) en una revista alemana
de antropologia y etnologia (Kobylinski O.
Ueber eine flughautahnliche Ausbreitung
am Haise. Arch Anthropol 1883;14:342-8)
(citado por Allanson (**3) Syndrome of the
month, Noonan syndrome. Journal of Me-
dical Genetics 1987, 24, 9-13).

Funke O, en 1902 hace referencia a Kob-
ylinski en relacién a una nina de 15 anos
gue presentaba el caracteristico cuello pal-
meado y talla baja entre otras alteracio-
nes. Aparece en este articulo por primera
vez el nombre de “Pterigium colli”. Duran-
te los afios siguientes muchos autores ha-
cen referencia a este término; entre ellos,
pueden reconocerse varios casos de sin-
drome de Noonan (Frawley 1925, Ostertag
y Spaich, etc). En 1930 Ullrich publica el
caso de una nina de 8 afos con pterigium
colli y talla baja que presentaba ademas
una facies caracteristica... Pero no es hasta
1938 cuando Turner engloba estas altera-
ciones fisicas dentro de un posible sindro-
me (*2). El 13 de junio de ese afio, en la 222
reunidn anual de la Asociacion a el Estudio
de Secreciones Internas celebrado en San
Francisco, California, Turner presenta una
revision en la que recoge el caso de 9 mu-
jeres, 6 de ellas adolescentes, que asocia-
ban pterigium colli, cubitus valgus e infan-
tilismo sexual. Segun palabras del propio
autor “esta triada en un mismo individuo
resulta extremadamente rara, y no habia
sido descrita con anterioridad”. En este
articulo ademas, teoriza sobre una posi-
ble causa endocrina. Por otro lado, Ullrich,

Van der Burgt en 1994 establecid unos crite-
rios diagndsticos que aln se usan en la actua-
lidad (8). Véase Tabla 1.

aboga por una causa congénita basandose
en sus observaciones clinicas y en las in-
vestigaciones llevadas a cabo por Bonne-

Origen del epénimo: el sindrome oculto
dentro del sindrome

Opitz JM en 1965, en el congreso de The
Society Pediatric Research, Philadelphia,
propuso por primera vez la denominacion
de sindrome de Noonan. Habia sido estu-
diante de medicina en lowa y residente de
pediatria de primer afio en el departamen-
to donde trabajé Noonan. (*213).

Se atribuye la primera descripcién del fe-
notipo facial del S. Noonan a Oskar Kob-
ylinski (1856-1926), un estudiante de me-

ville, un genetista, que encontrd ratones
con mutaciones que asociaban alteracio-
nes similares en cuello y extremidades.
Este conjunto de alteraciones fenotipicas
y musculoesqueléticas tomd el nombre de
sindrome de Turner en EEUU, y de Ullrich-
Bonneville en Europa, probablemente por
diferencias socio-culturales entre ambos
territorios.

Hasta este momento existia una predomi-
nancia de sexo femenino. En 1943 Flavell
propone el término de “sindrome de Tur-
ner masculino” para referirse a hombres
con el fenotipo caracteristico. Esto llevo a
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mas confusién, que se incrementd, al menos
inicialmente, porque en 1959, Ford CE et al.
(Lancet) revelaran una alteracion cromosoé-
mica en muchos pacientes diagnosticados
de S. Ullrich-Turner: la monosomia del X, que
no se demostrd en varones, ni en alguna de
las mujeres investigadas.

En octubre de 1962, en Midwest Society for
Pediatric Research, Cininnati, Jaqueline No-
onan y Dorothy Ehmke publican una serie
de 835 nifios (lowa, serie recogida en 1959-
1961) con defectos cardiacos congénitos. En
esta serie destacan 9 nifios que presentaban
estenosis pulmonar, fenotipo similar al del
sindrome de Turner, talla baja, retraso cogni-
tivo leve y cariotipo normal. Seguin Opitz (*3)
es la primera publicacién que demuestra que
no solo los varones, sino también mujeres,
pueden presentar el llamado hasta entonces
“Sindrome de Turner masculino” (alteracio-
nes fenotipicas caracteristicas y cariotipo
normal), proponiendo, para evitar confusio-
nes, el epdnimo de Sindrome de Noonan.

En los anos siguientes se describen otras
alteraciones asociadas al sindrome, y final-
mente, en 2001, Tartaglia et al descubren la
relacién del mismo con alteraciones del gen
PTPN11, presentes en el 50% de los casos.
Posteriormente se han ido describiendo mu-

chos otros genes implicados, la mayoria de
ellos de la ruta Ras-MAPK. Véase la Tabla 2.

Reconocimientos a Jacqueline Noonan

Entre los premios y honores recibidos des-
tacan: Premio Helen B. Frazer (1971), Har-
pers Bazaar de la Mejor Mujer doctora en
Ameérica (1985), y el Mejor Doctor en Amé-
rica, junto con 6 colegas mas (2008, https://
www.youtube.com/watch?v=jQvifeQuabk
y en 2014 de la ACC). Ver Figura 4. Ha re-
cibido el premio A. Bradley Soule de la fa-
cultad de medicina de la Universidad de
Vermont, como alumna y mentora de es-
tudiantes de medicina.

Hay un simposio Dr. Jacqueline A. Noonan
gue se organiza en Lexington, llamado “Un
corazon de oro”, para actualizacion a médi-
cos y profesionales cuidadores sanitarios.
Se encuentran agradecimientos publicos
recientes de varios de sus primeros pa-
cientes con cardiopatia, operadas, como
MS (1962) o BB (1964) y, supervivientes
durante muchas décadas (%4).

Primeras publicaciones de Sindrome de
Noonan por espaiioles

En prensa médica espaiiola hemos encon-

Tabla 2.
Hitos en Sindrome de Noonan
1883............... Kobylinski. Primer caso publicado. Vardon de 20 anos con cuello con pterigium
1902............... Funke. Publicacion de un paciente con cuello con pterigium vy talla baja.
1930............... Ullrich. Nifia de 8 afnos con cuello con pterigium vy talla baja.
1938............... Turner. Mujer mayor con caracteristicas facials peculiares, cuello con pteri
gium , talla baja e infantilismo sexual.
1943............... Flavell introduce el término Sindrome de Turner del vardn.
1959............... Se descubre la alteracion cromosdmica en el sindrome de Turner 45,X.

1960-1970..... Algunos casos diagnosticados como Turner, se encuadran realmente en el
syndrome de Noonan.

1962............... Noonan presenta la asociacion clinica de fenotipo con malformacién congéni-
ta cardiac.

1968............... Optiz nomina el sindrome de Noonan.

1970s y 80s: .. publicaciones de alteraciones linfaticas incluyendo displasia linfatica.

1983............... Descripcion de las alteraciones en la coagulacidn y disfuncidn plaquetaria.

1980s y 90s:... primeras publicaciones sobre tratamiento con GH y S Noonan

CER, . oondbonnooe Descripcion de alteraciones oculares.

1994............... Mapeo genético del cromosoma 12

2001............... Tartaglia et al. Mutacién en el gen PTPN11

2006............... Schubbert et al. KRAS

2007......cceee.... Descripcion de mutaciones en los genes SOS1 y RAF1

Tomado de referencias (8,9,12)



trado (busqueda IME, Dialnet, PubMed)
articulos citando el S. Noonan desde 1972,
y, un afio antes, Turner en varén:

e Garcia Pérez D, Bustos Alarcon A, Lavin
Rapp H. Sindrome de Turner en dos
hermanos de distinto sexo. Sevilla Me-
dicam. 1971; 3 (6): 17.

e Tafalla, Boldo, Fortezay cols. Pterygium
colli (sindrome de Turner en el vardn).
Rev Esp Cir Plastica. 1971; 4(3): 185.

e Hernandez M, Molina M, Zaballa J, Sal-
cedo S. Sindrome de Noonan, sindro-
me de Turner y fenotipo Ullrich-Turner.
Estudio clinico y citogenético de una
observacion. Bol Soc Vasco-Navarra
Pediatr. 1972, 7(26): 97.

e Navarro Gonzalez J, Fernandez Re-
cuero J, Gonzalez-Meneses Pardo A.
Sindrome de Noonan familiar. Bol Soc
Canaria Pediatr. 1973; 7 (4): 151-160.

e Suarez Cabrera P, Bafio R, Quero Jimé-
nez M. Comunicacion interauricular
mal tolerada en el lactante: estudio de
11 casos. An Esp Pediatr. 1977 10(12):
p 905-912. Un caso era un sindrome de
Noonan.

Asociacionismo Noonan en la red

e Asociacién Noonan Espafia: https://

Figura 4.
JA Noonan, en 2008
Imagen tomada de: https://www.youtube.com/
watch?v=jQvlfeSuabk

canarias pediatrica enero-abril 2016 53
Humanidades en pediatria

asociacionnoonan.wordpress.com/

e Asociacion Noonan
Internacional:http://www.teamnoo-
nan.org/

¢ Guia de seguimiento y Graficas en:

e https://kr.ihc.com/ext/Dcmnt?ncid=52
1096050&tfrm=default

e DYSCERNE— Noonan Syndrome
Guideline Development Group. Man-
agement of Noonan Syndrome: A
Clinical Guideline. Manchester. Review
Date: 15/02/2011

Noonan en el arte

En 1980, Cole sefiala por primera vez la po-
sibilidad de que el herrero retratado en la
obra de Ivan Le Lorraine Albrigh. “Among
Those Left” (1928-1929), presente S. Noo-
nan. (*>).

Otros, también atribuyen este sindrome al
nifo retratado en “Los pobres de la fuen-
te” (1786 - 1787), de Francisco de Goya y
Lucientes. Ver Figuras 5y 6 (detras).

Figura 5. Noonan en el arte
“Los pobres de la fuente’,
de Francisco de Goya, (1786 - 1787)
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Figura 6. Noonan en el arte
‘Among Those Left".
Ivan Le Lorraine Albrigh (1928-1929)

Epilogo

Hay muy poco descrito de su vida privada.
Incluso en el archivo histérico sonoro que
incluye una entrevista grabada (?) se obtie-
nen pocos datos. Noonan nunca se caso,
“puesto que mi trabajo era mi compromi-
so total”. Amé realmente su trabajo; afir-
ma que mientras pueda, seguira trabajan-
do. Noonan dice: “para mi, la jubilacién es
dedicarse a lo que uno quiere los afos que
le son regalados”. Para ella esto significa
continuar en el programa de la universidad
de Kentucky que ella colaboré a poner en
marcha a principios de los 60.

Tim Bricker, jefe de pediatria en el Hospital
pediatrico de Kentuchy y presidente de la
Junta de la UK dice de ella que ha tenido
como nadie un efecto beneficioso en la
salud de los nifios de dicho Estado: “Ella
es maravillosa en el trabajo, siempre bus-
cando lo nuevo, lo préximo, lo mejor. Ella
es uno de mis héroes”. Es una mujer chi-
quita, de una brillante curiosidad, con una
energia ilimitada, y una sonrisa que nunca
parece desaparecer de su rostro.
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Nuestros autores hace 80 anos.

Diego M. Guigou
Revista Médica de Canarias 1936; 4:96-100

Nota clinica sobre un caso de fiebre cotidiana
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Trabajos del FHospilal de Nifios de Santa Crus de Tenerife

Nota clinica sobre un ‘caso de
~ fiebre cotidiana
por el Dr. Diego ™. Guiqm;. de Santa Cruz de Tenerife

| Comunicacién a la Academia de
Medicina de Santa Crus de Tenerife,
en la 3esién del 7 de Abril de 1936,

El 23 de enero pasado, ingresoen el servicio de Medicina de
este Hospital 11 enfermn Juana H., de 10 afios de edad, natural
y vecina de esta capital. j

a) Antecedentes fami'iares: Padres, sanos; han tenido 9 hijos: 2
muertos de Tos ferina.

b) Antecedentes personales: Nacida a térmiro y alimentada,
normalmente, al pecho. A los dos afios, Tos ferina_y_a i
meses Sarampion; ambas enfermedades de curso normal.

Hace 11 dias. por la tarde, sinti6 escalofrfo al que siguié fie-
bre alta con signos te catarro bronquial; no ha tenido tratamien
to eficiente.

c) Estadoactual: A su entrada en el Hospital da la impresion de
enferma grave. Intensamente pdlida, febril, da muestras de gran
malestar y cansancio fisico. Algunos golpes de tos blanda y el
aspecto descrito-nos obligan a pensar en un_proceso. pulm~nar;
sin embargo la percusion del torax es normal y a la ausculta-
cion solo percibimos estertores catarrales mucosos y a'guna si
bilancia; por otra parte, la escopia nos da, igualmente una ima
gen normal. La- temperatura en la boca, era 38‘3". En los dias
24, 25 y 26 (Figura 1). la marcha de la temperatura presenté las
siguientes caracteristicas: por la mafiana 37° a la una de la tar-
de, intenso escalofrfo seguido de ascenso brusco de la fiebre p'r
encima de 39°, y caida, también rdpida, a las 7 de la noche has-
ta 37° con la intensa sudacién. El andlisis de los esputos reco
gidos previl administracion de yoduro sddico, €s negativo al ba-
cilo de Koch y la cutirreaccion de Pirquet fué ligeramente posi
tiva a las 48 horas. N : s :

Oricntados hacia un proceso palddico, a las 10 de la mafana
del dfa 27 hicimos unas extensiones de sangre e inmediatamente

desl_:nués le inyectamos 0'25 grs. de biclorhidrato de quinina A
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[ tauna-de-la-tarde-como-de-costumbre;< nuevo-aseenso-término,

con idénticas caracteristicas que los anteriores.
El dia 28, segunda inyeccion; pasado el mediodfa, l1a enferma,
. que diariamente esper.ba el escalofrfo con verdadero terror,
cuando paso la hora acostumbrada y se convencié de que no le
daba ya mostraba su gozo a todos; seguimos administrandole la
misma dosis diaria de quinina y ]a m ‘rcha de la temperatura si-
guidé normal

El Dr. Martfoez nos remitio el dia 29 el siguiente informe del
estudio de los frotis de sangre: «se observan numerosos Plasmo
dium vivax en forma de anillos, amiboides, gametos-y en rose

—.-tén». La Férmula leucocitaria acusa: Mielocitos, 1: Metamieloci-
tos, 2; Presegmentados, 10'5; Segmentados 26 5; Linfocitos 43 5;
grandes Mononucleares y formas de trdnsito, 15°5. Hay anisoci:
tosis.

d) Digndstico: Se trata, pues, de un caso de Paludismo de for
ma cotidiana, por Plasmodium viva. Esta peculiar modalidad
de la infeccion palddica es 1a que nos ha movido a presentar es-
te caso a la Academi) y a hacer sobre ¢] las siguientes conside-

raciones. : | —
: ; R
Como todos sabemos, la fiebre palddica tiene de caracteristi
co la regularidad del trazado de su curva, el cual estd condicio:
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nado a la variedad de pardsito productor de la enfermedad. Por
lo que respecta al Plasmodium vivax, la curva febril est4 caracte
rizada (Fg. 2) por un ascenso térmico cada 48 horas, constituyen-
do, asi, ¢l tipo terciano. Estudiando la sangre de estos enfermos
en diversas horas se observa (Fg 2; segin Rieux) que hay un

39

A."(-':)@C @ % G)J1

Figura 2

paralelismo entre los puntos de la linea de la fiebre y las fases
de la evolucion asexuada o esporogoénica del Plasmodium; y asf
vemos que antes del ascenso. existen csporovzoitos libres ¢n la
sangre; sobreviene el escalofrfo la temperatura sube al maximo,
para descender con igual brusquedad; y esta curva corresponde -
- a la penétracion del parasito en los hematfes y a su crecimiento’

rdpido; descendida la ficbre se suceden lafase amiboide y la
aparicion de la imagen en roseton por formaciéon de nuevos me-
rozoftos; se rompe el globulo rojo, quedan libres aquellos y so-
breviene un nuevo ascenso térmico.” i , ,
. Pues, bien, en el caso que aquf éstudiamos -de fiebre cotidia-
na, suceden las cosas como indica claramente la Fig. 3 (segiin
Rieux); es decir, que hallamos en Ia sangre. en cualquier ‘mo~
mento que. la..examinemos; dos fases evolutivas. dos parisitos
que evolucionan indépendientemente el uno del otro, y la grafi-
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Figura 3

‘ ca puede ser descompuesta en dos que se cruzan diariamente,

perv conservando cada una de ellas sus caracteristicas clinicas:
pardsito A (o evolucion A) y linea de temperati ra A; pardsito B
(0 evolucion B) y linea de temperatura B La demostracion ch-
nica en nuestro caso no indica que la quinina inyectada en la
mah -na del dia 27 corté 1a evolucion del parasito cuorrespondien-
te a los dias-pares, por lo que no hubo ascenso febril el dia 28,
de aquf en adelante quedaron cortadas ambas evoluciones.

NN

-

Para terminar diré que es lam :ntable la endemia palddica cn
Tenerife, pues si bien son raros los casos. de tiempo en tiemp)
se nos presentan los suficientes para que todos estemos adverti-
dos de su existencia. En el Hospital de Nifios hemos asistido en
estos afios anteriores y en el actual, algunos casés de terciana,
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leves todos ellos, pero, dadas las caracteristicas geogrdficas y
_geolégicas de esta isla (y de las demds del Archipiélago).-creo|
que bastaria una accién sanitaria enérgica para conseguir su to-
tal desaparicion. S e
Los casos observados por nosotros han sido nifins gue habi-
tan en la proximidad de los barrancos de la capital y en las zo-
nas de ensanche en las que abundan charcas y embalses para
riego, todos ellos descubiertos. De forma que deberfan petroli-
zarse las charcas que %uedal: en los-barrancos después de las
lluvias y obligar a los duefios de embalses que los cuhran con
plancha de cementb. _ '
. De otra parte, que se instituya una vigilancia sanitaria del
puerto todo lo enérgica que sea necesario, en evitacién de que
los individuos que vienen procedentes de zonas paliidicas penin-
sulares o africanas, etc , diseminen el gérmen y poco a poco, si
* no se toman las medidas que apuntamos y las demés que apor-
ten los técnicos las Islas Canarias se convertirdn en un foco
grave de paludismo, lo cual no s6lo ir4 en contra de nuestra
propia salud sino que alejar4n las corrientes de turismo que taan-

tofnos esforzamos en atraer como fuente de riqueza para el
-pafs.

Tenerife, 31 de marzo de 1936.
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In Memoriam. Dr. Pedro Ruiz Espiga

@ dia 23 de enero de 2016
fallecia en su casa de Madrid nuestro
querido amigo y companero, el Dr. Pedro
Ruiz Espiga, a la edad de 86 afos. Tras
una prolongada enfermedad, supo vivir
los ultimos meses de su vida con una
ejemplar dignidad y entereza, a la que
contribuyé grandemente el cariio con
que le rodeod su familia.

El Dr. Ruiz Espiga habia nacido en
La Rioja el 15 de mayo de 1929, en el
pueblo de Corera. Era hijo de un médico
ejemplar que ejercia su profesion en dicha
Comunidad y al cual Pedro hacia frecuente
referencia en las conversaciones mds
intimas. El fallecimiento de su padre, en
parte victima de la dureza del ejercicio
profesional en aquella época, es una
circunstancia que marcard su vida y su
cardcter.

Tras hacer sus estudios de Medicina
en Valladolid, se decide por los de la
Especialidad de Pediatria que seguird
en el Hospital Clinico de Madrid, bajo la

direccion del profesor Laguna.

Inicia su ejercicio profesional en
Villa Cisneros, antiguo Sdhara Espafol,
tras obtener en 1961 la plaza de Pediatra
en el Hospital de dicha localidad, asi como
la de Director del Dispensario Pedidtrico
de dicha localidad. El 2 de enero de 1962
se casa en Madrid con Pura Linaje Pefa,
tras lo cual ambos se instalan en Villa
Cisneros.

En aquella época las condiciones de
habitabilidad del territorio, especialmente
para la poblacion civil, eran bastante
precarias en cuanto a comodidades de lo
que hoy consideramos esenciales: escasez
en el suministro de agua y electricidad,
malas comunicaciones, etc...

Sin embargo, ellos se adaptan
perfectamente al ambiente, tanto que su
casa se convierte en centro de encuentro
para una serie de entranables amistades
que tuvieron ocasion de hacer durante
esos afos. De tal manera que ellos

El Dr. Pedro Ruiz Espiga, rodeado de sus primeros colaboradores,
en el bautizo de un gran prematuro tratado en el Servicio
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vivieron alli una de las épocas mads felices
de su vida, tanto en lo personal, como en
lo profesional.

En1967,trasganarporoposicionuna
plaza de Pediatra de la Seguridad Social
en Santa Cruz de Tenerife, se traslada a
Santa Cruz de Tenerife. En ese momento
la Pediatria Hospitalaria se realizaba
exclusivamente en el Hospital de Nifios,
pero tras la apertura del Hospital de La
Candelaria se necesitaba un pediatra
a tiempo parcial para asistencia a RN
y nifios que precisaban intervenciones
quirurgicas en el Hospital, donde no
existian todavia cirujanos pedidtricos.
Esta labor asistencial habia sido cubierta
inicialmente, a tiempo parcial, por los
doctores Miguel Estarriol y Maria Dolores
Diaz Llanos.

A finales de la década de los 60,
la Seguridad Social decide dar un salto
cualitativo en los hospitales, dotdndolos
de Servicios médicos jerarquizados, donde
se trabaja a jornada completa y con
realizacion de guardias por parte de los
médicos especialistas. En ese momento
Pedro es nombrado primer Jefe de
Servicio de Pediatria del Hospital. Y como
tal desarrolla una gran labor, trabajando
intensamente, de forma que entre jornada
habitual de trabajo y guardias localizadas,
casi pasa mds tiempo en el Hospital que
en su casa. Es cuando la Neonatologia
inicia realmente su existencia en el
Hospital y se mejora la asistencia a los
pacientes quirurgicos pedidtricos. No sélo
tiene que hacer la jornada reglamentaria
de trabajo, sino también estar localizado
para acudir al Hospital al menos 1-2 veces
al dia en horario de tarde-noche.

Porello,en 1970 fuicontratado como
el primer médico adjunto del Servicio,
a pesar de lo cual Pedro sigue haciendo
guardias durante un par de afos. Esto
también es mérito de Pura.

Y en 1972 se reciben los primeros
meédicos residentes, los doctores Gloria
Andreu y Manuel Matias, que van a
ser un importante refuerzo para labor
asistencial, al mismo tiempo que un
importante elemento dinamizador para
la vida del Servicio.

Por la misma época es nombrado

Profesor de la Escuela de Enfermeria.
Con su labor docente Pedro despierta las
vocaciones pedidtricas de muchas ATS,
que todos los pediatras recordamos como
grandes profesionales.

Pocos afios mds tarde, bajo la
direccion del Dr. Ruiz Espiga se pone
en marcha el nuevo Hospital Materno-
Infantil en el curso 1974-75. Y se crea el
Departamento de Pediatria, con la llegada
de nuevos pediatras, al tiempo que se
aguarda la incorporacion de Cirujanos
Pedidtricos, a los que todos esperabamos
con impaciencia.

En 1976, con la llegada del
Dr. Raul Trujillo Armas como Jefe de
Departamento, el trabajo de Pedro pasa
a ser preferentemente la supervision del
drea de Neonatologia, al mismo tiempo
que dirige, planifica y anota todo en su
famoso diario. Pero lo mds importante, tal
como dijimos en otra ocasion con motivo
de un merecido homenaje que se le tributd,
en aquel momento su mejor contribucion
al Servicio fue servir de apoyo y catalizador
de los deseos que nosotros teniamos de
hacer un trabajo bueno e innovador en
aquella etapa tan ilusionante. Todos o casi
todos los que hemos vivido aquella época
la recordamos como la mds divertida de
nuestro ejercicio profesional. Y, en gran
parte, es una deuda que tenemos con
Pedro.

Pasa el tiempo, el Departamento
de Pediatria crece con el Desarrollo de las
Especialidades y la Cirugia Pedidtricas,
mejorando su capacidad asistencial y
docente, lo que también trae consigo
una mayor complejidad en la gestion en
general, y del dia a dia en particular. Y en
todo ello resulta fundamental la presencia
y actuacion de Pedro Ruiz Espiga, como
figura insustituible de equilibrio, apoyo y
estimulo a los compafieros, desde el Jefe
de Departamento hasta el ultimo miembro
del Servicio. Incluso ejerciendo como
Psicologo de guardia cuando las aguas se
salian de cauce o alguien acudia a él en los
momentos bajos.

Se jubila en 1999. Por motivos
familiares, él y Pura trasladan su
residencia a Madrid, donde vivia el resto
de su familia. Alli siempre ha guardado
en lugar destacado de su domicilio los



recuerdos de su vida profesional en Santa
Cruz, recibiendo con sumo interés cualquier
noticia que le llegase desde Canarias,
especialmente desde su querido Servicio.

Por todo ello, la Sociedad Canaria
de Pediatria ha querido reconocer en
dos ocasiones su trayectoria personal y
profesional. El primero de estos homenajes,
celebrado antes de su jubilacion, consistio
en el nombramiento de Socio de Honor de
la misma.

El segundo homenaje se le tributd
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tras su jubilacion, el 16 de Diciembre de
2005, con el solemne acto de Entrega de
la Medalla “Dr. Diego Guigou y Costa”
celebrado en Santa Cruz de Tenerife, en
un salon del antiguo Hospital de Nifios,
lleno de pediatras, amigos y padres de
algun paciente. Durante el acto varios
companeros tuvimos la ocasion de recordar
los méritos y virtudes que concurrian en la
persona del Dr. Ruiz Espiga. Asi como de
poner de relieve la contribucion de Pedro al
merecido prestigio del Servicio de Pediatria
de La Candelaria, donde tantos excelentes
profesionales se han formado y trabajado.

Descansa en Wwé W&%

e estards en nuestra memorid.

Dr. Isidoro Souto Martinez
Ex-Jefe Seccion de Neonatologia
Hospital de La Candelaria

C74nte la triste noticia del
fallecimiento en Madrid del Dr. Ruiz Espiga,
deseo expresar en estos pensamientos, mi
sentimiento de reconocimiento y afecto a
su figura humana y profesional.

Con el comparti 30 afos de
trabajo importante/ilusionante en el
Departamento de Pediatria (Servicio
de Medicina y Cirugia Pedidtrica), del
Hospital Ntra. Sra. de Candelaria, hoy en
dia Universitario.

Una vez que logramos la creacion
del Servicio de Cirugia Pedidtrica (dirigido
por el Dr. R. Tracchia) y ampliamos la
edad de cobertura de los 7 a los 16 afios
juntos configuramos el disefio y desarrollo
estructural y funcional de las actividades
asistenciales, docentes e investigadores
del Departamento.

Con el Dr. Ruiz Espiga mantuve una
relacion muy cordial sustentada en el
didlogo y complicidades compartidas. En

el siempre encontré la leal colaboracion,
sustentada en su humanismo, experiencia
y espiritu conciliador.

De su biografia  profesional
destacamos los siguientes hechos:

e Realizo su formacion Pedidtrica en el
Hospital San Carlos en Madrid y en la
Escuela Nacional de Puericultura con
el equipo del profesor Laguna.

e Trabajo varios afios en los Servicios
estatales pedidtricos en el Sahara
Occidental Espanol.

e Ingreso por concurso oposicion en la
Seguridad Social y posteriormente
obtuvo la Jefatura del Servicio de
Medicina Pedidtrica en la recién
creada Residencia Sanitaria de Santa
Cruz.

e Puso en marcha en las islas el
entonces llamado “Plan Nacional de
Prevencion de la Subnormalidad”.
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Quiero dejar constancia, asimismo,
de su labor participativa en las actividades
de la Sociedad Canaria de Pediatria.
Intervino en sus Reuniones Conjuntas y
dejo trabajos publicados en la Revista de
la Sociedad.

Recibid la medalla Dr. Guigou por
sus méritos profesionales, su integracion
familiar en la sociedad santacrucera con
Pura e hijos, fueron expresion de su
arraigo en nuestra Isla.

Lescansa en, é&s ansa
le %%@f' g

Santa Cruz de Tenerife, 3 de Febrero de 2016

Raul Trujillo Armas

Profesor Emeérito de Pediatria de la Universidad de La Laguna
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Normas de publicacion

CANARIAS PEDIATRICA es el organo de expresion fundamental de
las Socledades Canarias de Pediatria. Por ello, ademas de difundir las
actividades de las Sociedades, pretende ser portavoz de la inquietud
cientifica y de la problematica sanitaria pediatrica a nivel de la Co-
munidad Autonoma Canaria

Presentacion y estructura de los trabajos
Preparacion del manuscrito

El texto de los articulos observacionales y experimen-
tales se estructurard habitualmente en las siguientes
secciones: Introduccion, Métodos, Resultado y Discu-
sion.

En articulos extensos resulta conveniente la utilizacion
de subapartados para mayor claridad del contenido.

Otro tipo de articulos, con casos clinicos, revisiones
y editoriales pueden precisar una estructura distinta,
que dependeran del contenido.

Para articulos originales se recomienda que la exten-
sién de texto no supere las 3.000 palabras y el nimero
de citas bibliograficas no sea superior a 40. Se admiti-
ran un maximo de 8 figuras y/o tablas. Es recomenda-
ble que el nimero de firmantes no sea superior a seis.

Para notas clinicas se recomienda que la extension
maxima del texto sea de 1.500 palabrasy el nimero de
citas bibliograficas no sea superior a 20. Se admitiran
un maximo de 4 figuras y/o tableas. Es recomendable
que el niumero de firmantes no sea superior a cinco.

Pagina Titular

En la Pagina Titular debera figurar la siguiente infor-
macion:

e Titulo del articulo. Debera ser lo mas explicito y
conciso posible, pero incluyendo en el mismo toda
la informacion que maximice la sensibilidad y es-
pecificidad en su recuperacidn a través de blsque-
da electrdnica.

¢ Nombres de los autores y sus filiaciones institu-
cionales.

e Nombre del departamento/s o institucidn/es y
centros de trabajo y direccion de los mismos.

e Declaracion de descargo de responsabilidad, si las
hubiera.

¢ Nombre, direccion postal, teléfono, fax y direccion
de correo electrénico del autor responsable de la
correspondencia.

* Fuentes de financiacidn en forma de becas, equi-
pos, medicamentos, etc.

e Recuento de palabras (excluyendo resumen, agra-
decimientos, leyendas de figuras y tablas.



68

canarias pediatrica - vol. 40, n°1

e Fecha de envio.
Resumen y palabras clave

El resumen es la Unica parte del manuscrito incluida en
la mayoria de las bases de datos electrénicas y de él se
obtiene la informacién basica del estudio en los indices
bibliograficos. Los autores se aseguraran de recoger en
él, de la forma mas exacta posible, toda la informa-
cion del articulo. Los trabajos originales incorporaran
resumen estructurado con extension aproximada de
250 palabras y los siguientes apartados: Introduccidn
y Objetivos, Material o Pacientes y Métodos, Resulta-
dos y Conclusiones. Para el resto de las secciones se
adjuntara un resumen de 150-200 palabras aproxima-
damente.

Los autores incluirdn de 3 a 10 palabras clave, ordena-
das alfabéticamente, al final de la pagina en que figure
el resumen. Se utilizardn para este fin términos que co-
incidan con descriptores listados en el Médical Subject
Headings del Index Medicus. Disponible en : http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi. De no
existir todavia descriptores MeSH adecuados se podra
utilizar directamente los nuevos términos.

Titulo, resumen y palabras clave en inglés.

Debera incluirse una correcta traduccion al inglés del
titulo, resumen y palabras clave.

Texto
1. Introduccion

Se describira de forma resumida el propédsito del
articulo y la justificacién del estudio, enumerando-
se los objetivos especificos (principal y secunda-
rios) o hipdtesis a evaluar. Unicamente se citaran
las referencias bibliograficas estrictamente nece-
sarias sin incluir datos o conclusiones del trabajo.

2. Material y métodos

Incluird sélo la informacién disponible en el mo-
mento de disefiar el protocolo de estudio. La infor-
macion obtenida durante el estudio sera expuesta
en la seccidn de Resultados.

Seleccion y descripcion de los participantes:

Se describiran con claridad los procesos de selec-
cion de los sujetos de observacion o experimenta-
les (personas o animales, incluyendo los contro-
les), los criterios de inclusién y exclusion de los
mismos y su poblacién de origen. Se recogera en
éste apartado la declaracion de obtencion de con-
sentimiento informado por los padres y aproba-
cion del estudio por los Comités de Investigacion
y/o Etica correspondientes.

Informacion técnica:

Se identificaran los métodos, aparatos (con nom-
bre y direccién del fabricante) y procedimientos
de forma suficientemente detallada como per-
mitir la reproduccién de los resultados por otros
investigadores. La descripcion de farmacos y sus-
tancias quimicas utilizadas se realizara de forma
minuciosa, incluyendo nombres genéricos, dosis y
vias de administracion. En trabajos de revisidn se
incluird una seccion en la que se expongan los mé-
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todos utilizados para localizar, seleccionar, extraer
y sintetizar los datos.

Andlisis estadistico:

Descripcion detallada del método estadistico que
permita la evaluacién de los datos originales por
un lector experto. Se especificard el programa in-
formatico utilizado, defendiendo los términos es-
tadisticos, abreviaturas y simbolos.

Siempre que sea posible se cuantificardn y pre-
sentardn los resultados con indices estadisticos
apropiados de precisidon o de incertidumbre (tales
como los intervalos de confianza), enviando la uti-
lizacidn aislada de pruebas estadisticas de hipdte-
sis, como valores p que no proporcionan informa-
cion de interés sobre la magnitud del efecto.

3. Resultados

Se presentaran los resultados mediante texto, ta-
blas y graficos, siguiendo una secuencia légica, en
la que los resultados mas destacados del estudio
apareceran en primer lugar. No se repetiran en el
texto todos los datos de las tablas e ilustraciones,
enfatizandose o resumiéndose sdlo las observa-
ciones mas importantes.

4. Discusion

Deberan destacarse los aspectos novedosos e im-
portantes del estudio y las conclusiones y aplica-
ciones practicas que se derivan. Se abordaran las
limitaciones metodoldgicas que pudieran limitar
su validez. Se compararan las observaciones reali-
zada con las descritas en la literatura. Podran pro-
ponerse nuevas hipdtesis cuando esté justificado.

5. Bibliografia

La referencias bibliograficas se numeraran de for-
ma consecutiva, siguiendo el orden de aparicidn
en el texto. Las referencias en texto, tablas y le-
yendas se identificardan mediante nimeros arabi-
gos entre paréntesis. Siempre que sea posible se
deben incluir las referencias a los trabajos origi-
nales, evitando también la utilizacién de los resu-
menes como referencias bibliograficas. Se citaran
todos los autores hasta un nimero de seis, afa-
diendo “et al” tras ellos, en caso de superar dicho
ndmero.

Los nombres de las revistas se abreviaran de
acuerdo al estilo utilizado en el Index Médicus
(disponible en www.nIm.nih.gov) El formato de
los diferentes tipos de citas bibliograficas puede
consultarse en www.nlm.nih.gov/bsduniform_re-
quirements.html.

Ejemplos:

e Articulo de revista
Shusterman N, Strom BL, Murria TG, Morrison G.,
West SL, Maislin G. Risk factors and outcome of
hospital-acquired acute renal failure. Clinical epi-
demiologic study. Am J Med 1987; 83:65-71.

e Autor corporativo
Diabetes Prevention Program Reserarch Group.
Hypertension, insulina, and proinsulin in partici-
pantes with impaired glucose tolerante. Hyper-
tension 2002; 40:679-686.
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. * Capitulo de libro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York: McGraw 2002, pp. 93 —113.

Tablas

Cada tabla deberd ser impresa a doble espacio, en un
hoja independiente. Sera comprensible por si misma,
sin necesidad de leer el texto del articulo. Se nume-
raran mediante niumeros arabigos por orden de apa-
ricion en el texto, acompafidndose de un breve titulo
explicativo. Se evitaran las lineas interiores horizonta-
les o verticales. Cada columna debera contener un en-
cabezamiento. Las siglas y abreviaturas se explicaran
en las notas a pie de tabla. Se identificardn adecuada-
mente las medidas estadisticas. Cada tabla aparecera
convenientemente referida en el texto.

Figuras

Las graficas, dibujos o fotografias, se numeraran me-
diante numeros arabigos de manera correlativa y con-
junta como figuras, por orden de aparicion en el tex-
to. Deben entregarse en papel o en copia fotografica
nitida en blanco y negro, recomenddndose un tama-
flo de 127 x 173 mm. En el dorso de la figura debera
adherirse una etiqueta en la que figuren: nimero de
la figura, nombre del primer autor y orientacion de la
misma (mediante una flecha, por ejemplo). Las figuras
se entregaran en un sobre, sin montar. Se admitiran
también imagenes en ficheros electrénicos que permi-
tan su reproduccion el alta calidad (JPEG o GIF).

Eventualmente es posible la reproduccién de fotogra-
fias o dibujos en color, siempre que sea aceptado por
el Equipo de Direccién y Redaccién y exista acuerdo
previo econdmico de los autores con la Editorial.

Cuando se utilicen fotografias de pacientes, éstos no
deben ser identificables y, si lo son, deben acompaiiar-
se las mismas de un permiso escrito de los padres que
autorice su reproduccion.

Leyendas de las ilustraciones

Las figuras se acompanfaran del correspondiente pie,
escrito a doble espacio en hoja incorporada al texto.
Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros o letras
para referirse a ciertas partes de la ilustracion, se iden-
tificara su significado en la leyenda.

Responsabilidades éticas

El crédito de autoria en la realizacion de publicaciones
biomédicas debera fundamentarse en el cumplimiento
conjunto de los siguientes requisitos:

1. Sustancial contribucion a la concepcién y di-
sefio, obtencién de datos o andlisis e interpre-
tacion de los mismos.

2. Redaccion del manuscrito o revision critica
con aportaciones intelectuales.

3. Aprobacion de la versién finalmente publi-
cada. La obtencién de financiacion, recogida
de datos o supervision general del equipo de
investigacion, por si solas, no justifican la au-
toria.
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El contenido de la publicacién debera ser completa-
mente original y no haber sido enviado previamente
a otra revista. Ello no impide que puedan remitirse
manuscritos rechazados por otra revista, trabajos
presentados como resumen o péster en reuniones
cientificas o publicados en libros de actas de congre-
S0s.

Los autores son responsables de obtener, median-
te solicitud al autor y a la editorial, los permisos de
reproduccion de graficos, tablas, figuras, o cualquier
otro material previamente publicado.

Los estudios experimentales deberan cumplir los re-
quisitos éticos de los correspondientes comités (ins-
titucionales y nacionales) de evaluacién de la experi-
mentacion con seres humanos y de la Declaracion de
Helsinki en su versién revisada del afio 2000.

Envio de Originales

Los trabajos originales podran remitirse, por correo
electrénico a cualquiera de las siguientes direcciones:

vgarcianieto@gmail.com
mongemargarita@gmail.com
mgresa@ono.com

El manuscrito se acompafiara de una carta de presen-
tacion, firmada por todos los autores del trabajo, que
incluira:

e Declaracion de que todos los autores han leido y
aprobado el manuscrito, cumplen los requisitos
de autoria y garantizan la honestidad de su con-
tenido.

¢ Informacién acerca de la publicacién previa o du-
plicada o el envio de cualquier parte del trabajo a
otras revistas (s6lo en caso de publicacién redun-
dante)

e Declaracion de posibles relaciones econdmicas o
de otro tipo que pudiera ser motivo de conflicto
de interés.

e Cesion de los derechos de publicacidn a la revista
Canarias Pediatrica.

El Consejo Editor acusara recibo de los trabajos envia-
dos a la Revista e informara acerca de su aceptacion o
rechazo razonado de los mismo.

Las Normas de Publicaciéon de Canarias Pediatrica
estdn basadas en los requisitos de uniformidad para
manuscritos enviados a revistas biomédicas del Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(www.icmje.org) La traduccion, no oficial, al caste-
llano ha sido publicada en Rev Esp Cardiol 2004; 57:
538-556.

Las opiniones expresadas en los articulos publicados
son las de los autores, y no necesariamente compar-
tidas por el Consejo Editor la revista, ni solidarias
con la opinidn de las Sociedades Canarias de Pedia-
tria.

Los trabajos aceptados por Canarias Pediatrica que-
dan como propiedad permanente de la misma, no
estando permitida su reproduccién parcial o total
sin su autorizacion.
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