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aproximadamente el 50% en el nimero de errores metodologi-
cos detectados. No obstante, el 24 % de los articulos originales
publicados si los tienen (tabla 1). Quizd la mayoria no debian
haberse publicado para mejorar la calidad cientifica de la revis-
ta y su indice de impacto, considerando insuficiente el 54% de
los manuscritos rechazados por su direccion!.

Al depender la difusion internacional de la revista en gran
medida del “abstract” en inglés que aparece en la mayoria de
los formatos de busquedas bibliogrificas, se ha realizado una
evaluacion critica del resumen (5 items). En el ano 2000 el nd-
mero de items inadecuados ha descendido el 60% en relacion al
ano 1999, siendo relevante en el Gltimo ano la existencia de con-
clusiones no justificadas con los resultados en el 20% de los ar-
ticulos y la inadecuada descripcion de la muestra seleccionada
(14%).

Aunque es limitada la posibilidad de corregir errores meto-
dologicos en los articulos recibidos por la secretaria de redac-
ci6én de una revista cientifica® y es evidente la gran mejora en la
calidad cientifica de ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA durante el ano
2000 (tabla 1); la redaccion, la direccion y los evaluadores deben
poner especial énfasis en los siguientes apartados: adecuar el ti-
tulo al estudio realizado, llevar a cabo una descripcion detalla-
da de la seleccion de los pacientes y las variables analizadas en
los estudios, centrar la discusion en la comparacion de los re-
sultados obtenidos con la bibliografia reciente, y adecuar las
conclusiones a los objetivos y resultados del estudio. Aunque
representan un pequeno porcentaje (tabla 1), deben evitarse re-
sultados estadisticos sin describir el método utilizado, que éste
sea inadecuado y las deducciones incorrectas de los resultados.

Al ser ANALEs ESPANOLES DE PEDIATRIA la publicacion oficial de
la Asociacion Espanola de Pediatria (AEP), y observada la gran
calidad de los “Articulos Especiales”, comparto el interés y la ne-
cesidad® de promover (AEP a través de sus diferentes seccio-
nes), elaborar y publicar protocolos, guias de actuacion o algo-
ritmos diagnostico-terapéuticos basados en la evidencia; los
cuales mejorarfan la calidad de la asistencia, disminuirfa la varia-
bilidad asistencial y mantendrian el interés por la revista, aunque
disminuya el nimero de articulos originales publicados.

A. Bonillo Perales
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Torrecardenas. Almeria.
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La Ley del Menor
y la “kaleborroka”

(An Esp Pediatr 2001; 54: 606-607)
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La preocupacion por la violencia juvenil, ya sea individual o
colectiva, responde al deseo sincero por parte del publico de
que “se tomen algunas medidas”, y a la necesidad por parte de
los responsables de la toma de decisiones de “hacer algo al res-
pecto”. Esta situacion es generalizable a casi todos los lugares
del mundo, debido a los cambios sociodemograficos, politicos y
econémicos que aumentan el nimero de ninos y adolescentes
propensos a delinquirl.

La toma de decisiones en el drea de la violencia infantojuvenil
estd impulsada por situaciones de crisis, que no permiten una res-
puesta general y objetiva a las situaciones de conflicto emergentes.
Es por esto que, desde los dmbitos de la medicina, la jurispruden-
cia, la educacion o la sociologia, se reclaman estrategias basadas
en pruebas cientificas, fruto de una evaluacion rigurosa que inte-
gren de manera racional las aportaciones de estas disciplinas?.

La reforma legislativa planteada por el Gobierno espafnol para
endurecer la lucha contra el terrorismo, con la modificacion de
la ley penal del menor, es la antitesis de una estrategia basada
en la evidencia cientifica3.

Aunque algunos profesionales de la comunidad médica adop-
taron esta metodologia hace algin tiempo, los términos como
“basado en la evidencia” o “basado en la ciencia”, son ain nove-
dosas en el ambito de la justicia, la educacion y el trabajo social?.

La pretension politica de ampliar a 10 anos el tiempo maxi-
mo de reclusion para los menores que han participado en actos
de violencia, asi como el hecho de que estos adolescentes sean
recluidos lejos de su entorno geogrifico, carecen de toda base
cientifica contrastada (con evidencias de efectos perversos), y se
enmarcan en respuestas o programas de cariz represivo (con
pruebas cientificas de su dudosa eficacia individual y social),
soslayando la apuesta por la prevencion, la educacion y la re-
habilitacion (con menos impacto medidtico, pero con mas ren-
dimiento electoral)’.

El fenomeno de la violencia juvenil debe abordarse con una
base cientifica de estudios experimentales y observacionales
multidisciplinarios, con una correcta metodologia y andlisis. S6lo
asi es posible avanzar en la direccion correcta y responsable,
no mediante medidas excepcionales®.

La adolescencia es un periodo de formacion y cambio en las
vertientes fisica, mental y social de la persona. Esta plasticidad
es la razon biopsicosocial que permite la reeducacion y reinser-
cion del adolescente violento. Existen serias dudas de que el en-
durecimiento de la ley del menor que se pretende introducir
puedan mejorar el resultado final en términos de salud fisica,
mental y social de los individuos o colectivos con comporta-
mientos violentos.

Se necesita un dialogo real entre los responsables politicos,
los legisladores, los preocupados ciudadanos, los médicos y los
educadores, sobre como responder a la violencia infantojuvenil
basados en evidencias cientificas.

F. Sabaté Casellas
Can Rull. Barcelona.
Centro de Atencion Primaria.
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La fiebre es uno de los motivos de consulta mds frecuentes!
y los antitérmicos constituyen uno de los grupos de firmacos
mis empleados en ninos. A pesar de esto el tratamiento de la
fiebre sigue sujeto a controversia y, aunque el paracetamol es
el antitérmico mds usado en las diferentes series?, las pautas de
tratamiento han cambiado en los dltimos afos. Ademas existen
variaciones en el tratamiento de la fiebre dependientes tanto
del pediatra como de las preferencias de la familia. Los antitér-
micos no estan exentos de efectos adversos, extremo éste en
ocasiones obviado o desconocido por la familia y puede llevar
al uso inadecuado de los mismos.

En el Servicio de Urgencias de Pediatria del hospital de Cruces
de Bilbao realizamos de manera aleatoria encuestas a los acom-
panantes de 200 nifos atendidos entre enero y junio de 2000 y
se observo que la poblacion de nuestro entorno, en general, uti-
liza los antitérmicos de forma correcta. La mayoria de los en-
cuestados registra la temperatura de manera fiable, administra el
farmaco en la dosis adecuada, con temperatura superior a 38 °C
y con un intervalo entre dosis superior a 4 h.

En cualquier caso, existe una serie de aspectos cuya correc-
cion facilitarfa un mejor tratamiento del nino con fiebre. En la ma-
yoria de los casos se recoge la temperatura axilar (83,5 %), incluso
en menores de 24 meses, en los que la temperatura rectal refleja
mas fielmente la del organismo. Los termémetros mis usados
son los de mercurio (48,5%) y digital (46%). El termometro 6tico
es utilizado por el 4,5%. Estudios recientes atribuyen a este mé-
todo una menor fiabilidad en la determinacion de la temperatura3.

El paracetamol es el antitérmico mas utilizado (56%). Las al-
ternativas preferidas son el ibuprofeno (18%) en menores de
2 anos y el dcido acetilsalicilico (AAS) (20,5%) en los mayores.
Esta tendencia es resultado de los cambios producidos en los tl-
timos anos en el mundo de los antitérmicos. La evidencia de la
asociacion entre el uso de AAS y el sindrome de Reye indujo
un descenso notable en la prescripcion de AAS para el trata-
miento de la fiebre en ninos® En los dltimos anos, el ibuprofeno
se ha introducido como antitérmico y se ha comprobado que
su eficacia es similar* e incluso superior® a la del paracetamol;
también posee escasos efectos adversos en ninos mayores de
6 meses®, sin que exista experiencia suficiente en menores
de 6 meses.

Casi la mitad de los encuestados consideran un antitérmico
mejor que los demds y el paracetamol es el compuesto preferi-
do seguido muy de cerca del ibuprofeno.

La madre suele administrar el antitérmico (71,5%), responsa-
bilidad en ocasiones compartida con el padre (26,5%) que no
fue en ninglin caso el Gnico encargado del tratamiento en nues-
tra serie.

La via de administracion del antitérmico es casi exclusiva-
mente oral (97%). La rectal es poco habitual (3,5%) y, en con-
tra de lo esperado, en nuestro estudio es mas utilizada en ninos
mayores de 2 afios.

El antitérmico se administra con una temperatura menor de
38 °C en una tercera parte de los casos. Un pequeno grupo
de familias (7,5%) lo administra con un intervalo entre dosis in-
ferior a las 4 h con el consiguiente peligro de sobredosificacion,
extremo éste que era desconocido por las familias.

En general, se administran en dosis correctas. EI AAS se ad-
ministra en dosis infraterapéuticas en el 45% de los casos. Exis-
te una tendencia a administrar dosis excesivas de paracetamol
(hasta casi el 10% de las familias) (fig. 1). Numerosas familias
consideran este antitérmico como un firmaco exento de riesgo,
lo cual explica que las intoxicaciones medicamentosas acciden-
tales mds frecuentes en nuestro medio se deban al paracetamol’.
Asi mismo, en los procesos febriles prolongados la administra-
cion de dosis sucesivas de un mismo antitérmico en un interva-
lo corto de tiempo incrementa el riesgo de sobredosificacions.

El 50% de las familias alterna diferentes antitérmicos, habi-
tualmente ibuprofeno y paracetamol. A pesar de ser un hébito
ampliamente difundido, no existe evidencia cientifica de mayor
efecto antipirético y ademds refuerza la idea de que la fiebre ele-
vada se corresponde con una enfermedad mas grave’.

Las medidas fisicas constituyen una practica eficaz y sin ries-
gos potenciales asociados que permanecen vigentes en nuestro
medio (53,5 %), principalmente los banos tibios (35,5%) y la
aplicacion de panos himedos (12,5%).

En resumen, puede afirmarse que la mayoria de la poblacion
de nuestro entorno usa correctamente los antitérmicos, siendo
los errores mas importantes referentes a la dosificacion de és-
tos. Una labor educativa por parte del pediatra de atencion pri-
maria puede solventar estos errores.

C. Calvo Monge, E. Onis Gonzalez,

M.A. Vazquez Ronco, M?J. Martinez Gonzalez,
J. Benito Fernandez y S. Mintegui Raso
Urgencias de Pediatria. Departamento de Pediatria.
Hospital de Cruces. Bilbao.
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