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El cabello arrosariado o monilethrix se origina por la presen-

cia de mutaciones en ciertas queratinas básicas de la corteza

(hHb6 y hHb1), dando lugar a una disminución de las células

corticales en el tallo piloso y que se manifiestan como una re-

ducción periódica del diámetro del pelo. La transmisión autosó-

mica dominante de este defecto hace que sea frecuente la afec-

tación de varios miembros de distintas generaciones en una

misma familia3.

La manifestación clínica de la enfermedad es muy variable,

desde casos prácticamente inapreciables hasta situaciones de alo-

pecia grave. La mayoría comienza a los pocos meses de edad,

con la aparición progresiva de una hipotricosis difusa con cabe-

llos arrosariados, cortos y frágiles, que hace que los padres refie-

ran como que “no les crece el pelo”. La más afectada es la re-

gión occipital, si bien puede aparecer en cualquier otra zona,

incluyendo vello corporal, cejas y pestañas. Es muy frecuente la

presencia de una queratosis pilar acompañante2,4,5. Hay casos

descritos de monilethrix asociados a alteraciones ungueales o de

la dentición, retraso mental y del desarrollo físico y cataratas2.

Hay que hacer el diagnóstico diferencial con el seudomoni-

lethrix, entidad en la que el defecto se encuentra en los engro-

samientos, que corresponden a aplanamientos del tallo piloso

de distribución, siendo las zonas internodales normales. Además

no se acompaña de hiperqueratosis folicular, es de inicio más

tardío y con frecuencia se relaciona con un peinado compulsi-

vo y mantenido del cabello2,6.

La mayoría de los pacientes mejoran con la edad. Se puede

conseguir acelerar esta mejoría controlando la hiperqueratosis

folicular con queratolíticos tópicos como el ácido retinoico o el

ácido glicólico. También conviene evitar las situaciones que ace-

leren la rotura de estos frágiles cabellos, como puede ser el ce-

pillado vigoroso o peinados que fuercen o tensen el pelo2,5.

Con la aportación de este caso queremos llamar la atención

sobre el complicado tema de las displasias pilosas, refiriéndonos

a una de las más típicas, el monilethrix. Probablemente se trata

de una enfermedad infradiagnosticada, debido a la presencia de

casos leves que mejoran con la edad y al frecuente desconoci-

miento del tema.
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Los quads suponen 
un importante riesgo para 
los niños y adolescentes

Sr. Editor:

Hemos atendido en los últimos meses varios casos de acci-

dentes de quad en los que se han visto implicados niños y ado-

lescentes, con lesiones graves en uno de los casos (tablas 1 y 2).

Deseamos alertar sobre el mal uso de estos vehículos y las in-

definiciones legales en que se encuentran.
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Figura 1. Región occipital en la que se aprecia una hipo-
tricosis difusa con pelos cortos y presencia de
hiperqueratosis folicular.

Figura 2. Aspecto arrosariado del tallo piloso al microsco-
pio óptico.
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El uso y la venta de los quads o ATV (all-terrain vehicles) ha

aumentado en los últimos años: en España se vendieron unas

8.000 unidades en 2002 y en Estados Unidos circulan aproxima-

damente 7 millones, todos ellos destinados en su mayoría al

ocio y al uso deportivo. Este uso masivo en Estados Unidos se

ha acompañado de un gran número de accidentes1-9. En 1980 en

Estados Unidos los vehículos todo-terreno de tres y cuatro rue-

das fueron vendidos como juguetes para uso de toda la familia,

pero ya en 1986 causaron 106.000 visitas a urgencias y 347

muertes, el 40% en menores de 16 años10. Entre los años 1997 y

2000 causaron 5.292 hospitalizaciones en niños, con un aumen-

to del 79,1% en este período y una mortalidad del 1%5.

Son varios los factores que pueden favorecer las lesiones por

quads: inestabilidad propia del vehículo, centro de gravedad

muy alto con tendencia al vuelco fácil, peso elevado, alta velo-

cidad y falta de una normativa clara de conducción1,6,9. En el

caso de los niños cabe añadir aún la inexperiencia del conduc-

tor y del acompañante y el tamaño reducido del pasajero res-

pecto al vehículo4.

En Estados Unidos, numerosas organizaciones9 han propues-

to una serie de medidas para reducir los accidentes asociados a

los quads: prohibir el uso en menores de 16 años, métodos de

protección adicionales al casco obligatorio, evitar el uso noctur-

no, prohibir la circulación con acompañante y perseguir la con-

ducción bajo los efectos de drogas y alcohol1,5,7,9,11. En los esta-

dos con legislación restrictiva se observó que los accidentados

fueron de mayor edad, llevaban el casco con más frecuencia y

hubo un menor número de accidentes en los parques. Aunque

el uso del casco se acompañó de un valor más elevado en la

escala de coma de Glasgow, no fue una protección suficiente,

ya que el 19% de los niños fallecidos eran portadores del mis-

mo. La alta velocidad que alcanzan y la presencia de otras le-

siones causadas por su elevado peso fueron probablemente la

causa: el 50% de los fallecidos lo fueron por lesiones espinales,

traumatismos toracoabdominales y asfixia. Contra este tipo de

lesiones el casco no resulta efectivo1,2.

En nuestro país existe una confusión/indefinición en las nor-

mas por las que se rigen estos vehículos: pueden ser homologa-

dos como ciclomotor, motocicleta, quatriciclo o vehículo especial

automotriz de obras y servicios (vehículo especial). Según el tipo

se regirán por una u otra norma, dando lugar a situaciones pecu-

liares: un quad de escasa cilindrada puede estar facultado legal-

mente para dos pasajeros y otro con mucha mayor cilindrada y

tracción a las cuatro ruedas para sólo un pasajero. Aquellos quads

matriculados como ciclomotores, motocicletas o quatriciclos pue-

den llevar legalmente 2 plazas, y los matriculados como vehículo

especial automotriz sólo una plaza (salvo los matriculados con an-

terioridad a junio de 2000)8. También los permisos de conducción

necesarios son distintos: carnet tipo B para los vehículos especia-

les, carné tipo A para los quatriciclos y una sencilla licencia de

ciclomotor para aquellos con menos de 49 cm3 de cilindrada. In-

comprensiblemente, el casco de seguridad no es obligatorio si ha

sido matriculado como vehículo especial y sí lo es si está matri-

culado como ciclomotor o quatriciclo. La velocidad máxima per-

mitida es de 35 km/h en pistas y caminos y 45 km/h en carreteras,

mientras que según el Instituto Nacional de Consumo los vehícu-

los de juguete no pueden superar los 4 km/h8.

Estos vehículos se han puesto de moda y son numerosas las

páginas de internet en las que se ofrecen como parte de las ac-

tividades de los “viajes de fin de curso” las excursiones en quad

por toda clase de terrenos.

En nuestra opinión, tras esta “miniepidemia” que hemos sufri-

do en nuestro hospital y dada la complicada reglamentación,

creemos que, como pediatras y educadores para la salud, es

nuestra misión alertar a los padres, niños y adolescentes del

elevado riesgo que implica el uso de este tipo de vehículos e

instar a las autoridades a una más estricta reglamentación de su

uso y de las medidas de protección suficientes.
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TABLA 1. Resumen de las lesiones presentadas 
por los accidentados con quads

Edad Conductor/
Lesiones Evolución

(años) casco

Sin secuelas

Paraplejía

Sin secuelas

10

17

18

Padre/no

Uno de

ellos/no

Uno de

ellos/no

Traumatismo facial directo.

Epistaxis. Traumatismo

abdominal + hematemesis

Ecografía abdominal: hematoma

pared de íleon de 1,2 × 1 cm

Obnubilación. No respuesta

a órdenes. Sonidos

incomprensibles. No

movilización espontánea

de EEII. Glasgow 5-6

TC: fractura cuerpo vertebral

C6 con impactación de

fragmento óseo en canal

medular + edema perilesional

Consciente. Traumatismo

hemitórax y hemiabdomen

derechos

TC abdominal: hematoma

lóbulo hepático derecho

TABLA 2. Lesiones en accidentes por quads en niños

Estudio Lesiones

Estados Unidos, 50% lesión espinal, torácica, abdominal, asfixia

20041 Alta frecuencia de lesiones craneales y faciales

40% ingresaron en UCI

45,7% mortalidad por traumatismo craneoencefálico

Mortalidad: 6,25%

Estados Unidos, 26,9% fracturas de extremidades

20032 3 niños con amputaciones parciales en los pies

19% contusiones pulmonares y lesiones cerebrales

Estados Unidos, 33 niños con lesiones neurológicas

19983 21/33: lesiones cerebrales

11/33: lesiones espinales

EEII: extremidades inferiores; TC: tomografía computarizada.

UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Errores frecuentes en la
comparación de resultados
de estudios sobre burn-out
o desgaste profesional

Sr. Editor:

El trabajo recientemente publicado en la revista que usted di-

rige sobre desgaste profesional, firmado por López Franco et al1,

resulta de gran interés ya que apenas existen en España publi-

caciones sobre el tema en el ámbito de la pediatría2-5. Particu-

larmente destacable es la conclusión obtenida de que el des-

gaste es similar en todas las categorías profesionales de un

servicio de pediatría, ya que como se comenta en el trabajo,

apunta probablemente a un mayor peso del ambiente laboral

dentro de la larga lista de posibles causas6. Sin embargo, es pre-

ciso criticar algún punto con respecto a los resultados.

Los resultados de la escala de Maslach se pueden comparar

mediante las medias aritméticas de las puntuaciones obtenidas

por los sujetos para cada una de las tres subescalas (cansancio

emocional, despersonalización y logros personales), y situarlas

en los intervalos correspondientes de burn-out alto, medio o

bajo preestablecidos para cada subescala en la literatura medi-

ca7. Un error lo constituye sumar o mezclar las puntuaciones

de las tres escalas, situación imposible ya que cada uno de los

tres parámetros utiliza diferente sistema de puntuación e incluso

de diferente signo: unas en positivo (más puntos más burn-out)

y otra en negativo (más puntos menos burn-out)8.

Otra forma de comparar resultados es contabilizar el porcen-

taje de los sujetos estudiados que presentan una puntuación alta

para una determinada subescala.

Sin embargo, no existe un nivel global de burn-out prefijado

en la escala de Maslach. por tanto, si se utiliza este término debe

ser definido previamente. Por ejemplo hay autores que se refie-

ren a un nivel alto de burn-out a aquellos sujetos que tienen

niveles altos de burn-out en las tres escalas3. Otros llaman nivel

alto global de burn-out a aquellos sujetos con una sola escala

elevada9. Otros no expresan una definición clara4,10.

En el trabajo de López Franco no se entiende de dónde se ob-

tiene el siguiente resultado: “de forma global el 20,5% de los en-

trevistados presentaron un grado elevado de desgaste, el 19,8%

moderado, etc.”, ya que no está definido en el texto este nivel

global alto, medio y bajo1.

El último error y el más común es comparar los resultados de

diversos trabajos que no son equiparables: en algunos no se ma-

nejan adecuadamente las puntuaciones de las subescalas, o no

se definen claramente los conceptos analizados (fundamental-

mente el término burn-out global o general) o las definiciones

son diferentes en cada estudio. En general sería más recomen-

dable y fiable comparar resultados de cada subescala de forma

independiente.
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