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Introduccion

Diversos estudios han documentado que la escolariza-
cion de los nifios de muy corta edad supone un aumento
en la incidencia de patologia infecciosa respecto a los ni-
fos cuidados en el medio familiar.

El objetivo del estudio es evaluar la influencia del tipo de
cuidado infantil (ambito familiar frente al cuidado colecti-
vo) y de la edad de inicio de escolarizacion en la morbili-
dad por procesos infecciosos y su repercusion sobre as-
pectos del consumo sanitario: frecuentacion pediatrica y
consumo de antibiéticos.

Pacientes y métodos

Cohorte de nifios nacidos entre el 1 de enero de 2001y
el 31 de diciembre de 2003 correspondientes a cinco con-
sultas pediatricas. Registro prospectivo (realizado por el
pediatra) a lo largo de los 10 meses lectivos del curso
2003-2004 de los procesos infecciosos y el consumo de ser-
vicios sanitarios. Se ha comparado la media e incidencia
de procesos infecciosos de nifios escolarizados y no esco-
larizados.

Resultados

Se estudian 764 nifios, el 47 % escolarizados. Los escolari-
zados presentaron frente a los no escolarizados una media
significativamente superior de episodios infecciosos (6,7
frente a 4,1), uso de antibioticos (1,3 frente a 0,4), visitas al
pediatra (10,3 frente a 6,3) y visitas a urgencias hospitalarias
(0,6 frente a 0,4) (p < 0,0001). Para cada grupo de edad, la di-
ferencia mayor entre escolarizados y no escolarizados se da
en el primer afio de escolarizacion. Esta diferencia es maxi-
ma en el grupo de menor edad (riesgo relativo [RR]: 2,3).

Conclusiones
A la solicitud de consejo por parte de los padres, el pe-
diatra debe responder informando del aumento de mor-
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bilidad infecciosa que previsiblemente el nifio experimen-
tara el primer afio como resultado de la escolarizacion.
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INFLUENCE OF OUT-OF-HOME DAY CARE
ON THE INCIDENCE OF INFECTIOUS PROCESSES
IN 0-3-YEAR-OLDS

Introduction

A number of studies have shown that out-of-home day
care in very young children increases the incidence of in-
fectious processes in comparison with that in children
cared for in a family environment.

The aim of this study was to assess the influence of the
type of childcare (family environment vs. collective care)
and the age at which schooling begins on morbidity due to
infectious processes and to determine the repercussions
on the health system (frequency of visits and antibiotic
consumption).

Patients and methods

The study population was composed of a cohort of chil-
dren born between 1st January 2001 and 31st December
2003, drawn from five pediatric clinics. Infectious process-
es and health service use were recorded prospectively by
the pediatrician over the 10 months of the study. The
mean number and incidence of infectious processes in
children attending day care and those cared for at home
were compared.

Results
A total of 764 children were studied, of which 47 % at-
tended day care centers. Compared with children cared
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for at home, children attending day care had a signifi-
cantly higher mean number of infectious episodes (6.7 vs.
4.1), antibiotic use (1.3 vs. 0.4), visits to the pediatrician
(10.3 vs. 6.3) and hospital emergency visits (0.6 vs. 0.4)
(p < 0.0001). For each age group, the greatest difference
between children in day care and those kept at home was
found in the first year of schooling. This difference was
largest in the youngest age group (RR = 2.3).

Conclusions

If parents request advice, pediatricians should inform
them of the increase in infectious morbidity that children
can be predicted to experience during the first year of
schooling.

Key words:
Schooling. Child care. Infections. Pediatric attendance
rate. Antibiotic consumption.

INTRODUCCION

El cuidado de los ninos menores de 3 anos fuera del
medio familiar (escolarizacion) es una realidad social y fa-
miliar de importancia creciente y estd condicionado por
el trabajo de ambos miembros de la pareja, las familias
monoparentales, la menor implicacion de abuelos o fa-
miliares en el cuidado de los ninos y la carga econdmica
que supone la contratacion de un cuidador. En Espana,
en el ano 2002 el sistema publico reguld la escolariza-
cion del grupo de 0 a 3 anos! (primera etapa de educa-
cion infantil), aunque en la practica la mayor parte de
los ninos del grupo entre 2 y 3 afios estaban ya en aulas
maternales dentro de dicho sistema. Esta reglamentacion,
con sus connotaciones pedagogicas, parece reforzar un
clima social proclive a la escolaridad del nino menor de
3 anos.

La escolarizacion del nino pequeno origina un aumen-
to en la incidencia de patologia infecciosa, como se re-
fiere en numerosos trabajos orientados bien al estudio
de la frecuencia global de enfermedad aguda®8, o al pa-
decimiento de afecciones concretas, preferentemente in-
fecciones respiratorias de vias altas (IRA)?10, gastroente-
ritis aguda (GEA)!!12) otitis media aguda (OMA)!3:14 e
infecciones respiratorias bajas!'>10,

Otro punto de interés menos estudiado en la biblio-
grafia especializada es el coste derivado de este “exceso”
de enfermedad infantil, tanto en lo referente a costes sa-
nitarios!”-18 (utilizacion de servicios pedidtricos y consu-
mo de antibioticos)!??! como a costes no sanitarios!” (ne-
cesidad de un cuidador secundario o pérdida de horas de
trabajo de los padres).

Por otra parte, la familia consulta con frecuencia al
pediatra acerca de las consecuencias que supone el cui-
dado del bebé dentro de un grupo establecido, frente a
otras posibilidades (abuelos, cuidadores, etc.). Final-
mente, existen diversos trabajos que demuestran la posi-
bilidad de intervencion pediatrica en los centros de cui-

dados infantiles a fin de disminuir la morbilidad infec-
ciosa?224 instruyendo en medidas higiénicas al personal
encargado.

Los estudios citados estin realizados en medios socia-
les y sanitarios (Estados Unidos, norte de Europa) dife-
rentes al nuestro, con otro tipo de sistema de cuidados
que incluyen una proporcion mayor de ninos en grupos
pequenos (home care). En general, estos trabajos englo-
ban ninos de hasta 5 o 6 anos de edad y se basan en da-
tos indirectos obtenidos a partir de encuestas telefonicas,
registros de los padres o de los trabajadores del centro
sobre la presencia de enfermedad aguda o dias de au-
sencia o exclusion de la guarderia. En 1996 publicamos
un trabajo? basado en el diagnostico directo de la pato-
logia infecciosa infantil por parte del pediatra habitual-
mente encargado del control del nifo y en las condicio-
nes reales de escolarizacion de nuestro pais; sin embargo,
el porcentaje de lactantes en guarderias en aquel mo-
mento era muy inferior al actual.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la influencia
del tipo de cuidado infantil (ambito familiar frente al cui-
dado colectivo) y de la edad de inicio de escolarizacion
en la morbilidad por procesos infecciosos y la repercu-
sion sobre el sistema de servicios sanitarios: frecuentacion
pediatrica y consumo de antibioticos.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio de cohortes prospectivo, cuyo
periodo de observacion abarca desde el 1 de septiembre
de 2003 hasta el 30 de junio de 2004. Se documentaron
los procesos infecciosos agudos de todos los ninos naci-
dos entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de diciembre de
2003, escolarizados (guarderia, jardin de infancia, prees-
colar) o no (cuidado en el medio familiar), y que eran
atendidos regularmente en cinco consultas pediatricas
pertenecientes a cuatro centros de salud de Vizcaya (Al-
gorta, Erandio, Rekaldeberri y Abadino).

Se excluyeron del estudio los nifos que presentaban
enfermedades cronicas que pudieran aumentar la suscep-
tibilidad a las infecciones (cromosomopatias, cardiopa-
tias, prematuridad, fibrosis quistica, etc.), los que se in-
corporaban o cambiaban de cupo una vez iniciado el
estudio y los que presentaban una asistencia irregular
(definida como falta de asistencia a los dos tltimos con-
troles del nino sano correspondientes).

Se recogieron los siguientes datos generales de los pa-
dres y la familia: edad, clase social (en seis categorias
utilizando la clasificacion abreviada de la clase basada
en la ocupacion)?, nivel de estudios (en ocho catego-
rias), ocupacion o no fuera del hogar de ambos padres y
numero de hermanos mayores (menores de 6 anos).

Como antecedentes se recogieron tipo de lactancia y
duracion de lactancia materna si la hubo, habito tabaqui-
co familiar, antecedentes de asma en familiares de pri-
mer grado, antecedentes personales de asma, alergias
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alimentarias o dermatitis atOpica y nimero de dosis de
vacuna antineumococica heptavalente.

Se definio escolarizacion como la asistencia regular a
un colectivo infantil no familiar, delimitando cuatro gru-
pos segin los ninos estuvieran: @) no escolarizados;
b) escolarizados en su primer curso; ¢) escolarizados en
el segundo, o d) escolarizados en el tercero. Otros datos
recogidos fueron: nimero de meses escolarizados, asis-
tencia al comedor escolar, nimero de ninos por aula y
por cuidador.

Dado que la incidencia de enfermedades infecciosas
varia de forma natural segin la edad del nino, se consi-
deraron cuatro grupos de edad para establecer las com-
paraciones: a) nacidos de septiembre a diciembre de
2003 (nacen tras empezar el estudio pero tienen la posi-
bilidad de escolarizarse a lo largo del curso 2003-2004 y
presentan una escolarizacion incompleta); b) ninos de 0 a
12 meses de edad al inicio del estudio; ¢) ninos entre 12y
24 meses al inicio del estudio, y d) mayores de 24 meses
al inicio del estudio.

Durante el periodo de estudio se registo el nimero de
episodios agudos de enfermedad, considerando dos o
mds visitas por el mismo motivo como episodio Gnico
siempre que no hubiesen transcurrido mids de 2 semanas
entre ellas o el nino no hubiera pasado al menos una se-
mana libre de sintomas. En el caso frecuente de que un
episodio de OMA, GEA, laringitis, neumonia, bronquioli-
tis 0 asma, que estuvieran precedidos por un cuadro res-
piratorio superior, solo se consideraron de forma inde-
pendiente cuando existia, al menos, un intervalo de
15 dias entre uno y otro, asignandose en caso contrario a
la enfermedad mis grave. Cada episodio se clasifico se-
gun criterios diagnosticos habituales en: IRA, faringoa-
migdalitis (FA), OMA, bronquiolitis, bronquitis, laringitis,
asma, neumonia, GEA, varicela, otros exantemas virales,
fiebre sin foco, conjuntivitis e infecciones graves (sepsis y
meningitis). Se incluye el asma dentro de los episodios de
enfermedad estudiados, porque en estos grupos de edad,
el proceso asmatico es desencadenado muy frecuente-
mente por una infeccion viral. Se recogi6 ademas el na-
mero de visitas (en atencion primaria y en urgencias hos-
pitalarias) y consultas telefonicas por cada episodio y si
éste habia precisado ingreso hospitalario o utilizacion de
antibiotico.

Por dltimo, y dado que los nifios podian presentar epi-
sodios infecciosos agudos y acudir a otras consultas dife-
rentes de la de su pediatra habitual (urgencias hospitala-
rias, medicina privada, etc.), en cada visita (a demanda o
control de salud) se preguntaba si desde la anterior visita
habia necesitado consultar por algin episodio de enfer-
medad y se recogia el dato en la historia del paciente
como episodio referido.

Para realizar el andlisis estadistico se utiliz el paquete
estadistico SPSS version 13.0. Para el andlisis de las varia-
bles cuantitativas se utilizo el test de la t de Student o, en
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su caso, andlisis de la varianza (ANOVA) de un factor con
comparaciones multiples post hoc (Bonferroni). Para las
variables categoricas se emple6 el test de la chi al cua-
drado o, en su caso, el test exacto de Fisher. Para el
célculo de las incidencias (nimero de episodios por mes
de observacién) se tuvo en cuenta el tiempo de segui-
miento de cada uno de los grupos de edad; se calcul6 el
riesgo relativo y su intervalo de confianza para medir el
exceso de riesgo de morbilidad de escolarizados sobre no
escolarizados.

RESULTADOS

De los 912 ninos nacidos entre enero de 2001 y di-
ciembre de 2003, pertenecientes a las cinco consultas pe-
diatricas de atencion primaria de los cuatro centros de sa-
lud citados, se incluyeron en el estudio 764, 399 ninos
(52,23%) y 365 ninas (47,77 %). Se excluyeron del estudio
148 (el 16,2% de la poblacion total), 48 por enfermeda-
des cronicas, 55 por incorporarse o cambiarse de cupo
una vez iniciado el estudio y 45 por asistencia irregular a
las consultas.

En la tabla 1 se observan las caracteristicas generales de
la poblacion estudiada; al comparar los grupos, se ven di-
ferencias significativas entre los ninos escolarizados y no
escolarizados en las siguientes variables: ocupacion de
los padres, clase social de la madre y vacunacion frente
a neumococo. En relacion con esta Gltima variable se
debe referir que en el momento de la realizacion del tra-
bajo solo estaban vacunados el 18,6 % de los ninos y
coincidio el periodo de estudio con un momento en que
hubo grandes problemas de abastecimiento de la vacuna.

La tabla 2 muestra la distribucion de ninos segtin edad
y ano de escolarizacion. El 14,4% tienen menos de 6 me-
ses al iniciar la escolarizacion; al cumplir los 12 meses el
22,4% esta escolarizado y el 90%, a los 2 anos. Al estu-
diar las caracteristicas de la escolarizacion de estos ni-
nos, el 72% pasa mas de 20 h a la semana escolarizado,
el 61% come en la guarderia y en el 54% de los casos
cada cuidador tiene mas de 9 ninos a su cargo.

El nimero total de episodios infecciosos recogidos a
lo largo del estudio (n = 4.040), el nimero de visitas tan-
to al pediatra de atencion primaria como a los servicios
hospitalarios y el empleo de antibiéticos se muestran en
la tabla 3. Se observan diferencias significativas entre es-
colarizados y no escolarizados en las siguientes variables:
numero de episodios, empleo de antibiético y nimero de
visitas a atencidon primaria y a urgencias hospitalarias.
Los grupos no difieren en cuanto a ingresos hospitalarios
en planta u observacion (hospital de dia).

En el 15,6 % del total de los episodios se utilizo anti-
bidtico: el 55% de los nifios no los precisaron; el 24,1%
presentaron sélo un episodio que requirié antibidtico, el
10,6 % recibieron tratamiento antimicrobiano en dos oca-
siones, y el restante 10,3 % necesitd tres 0 mas ciclos a lo
largo del periodo de estudio.
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TABLA 1. Caracteristicas generales de la muestra. Comparacion escolarizados frente a no escolarizados

Total Escolarizados No escolarizados Significacion estadistica
Edad del padre 34,75 346+48 34,752 ns
Edad de la madre 323 =44 32+ 4 327 +4,6 ns
Clase social del padre ns
No consta (%) 0,5 0,6 0,5
I (%) 12,2 11,4 12,8
I (%) 8 8,9 7,2
I (%) 21,6 223 21
IV (%)
a) 25 27,3 23
b) 20,3 19,2 21,2
vV (%) 11,1 9,2 12,8
VI (%) 1,3 1,1 1,5
Clase social de la madre
No consta (%) 0,4 0,6 0,2 p=0,02
I (%) 10,5 10 10,9
11 (%) 7,6 9,2 6,2
101 (%) 20,2 223 18,3
vV (%)
a) 11,8 13,9 9,9
b) 11,4 11,1 11,6
V (%) 16,5 16,4 16,5
VI (%) 21,7 16,4 26,4
Ocupacion
No consta (%) 0,3 0,3 0,2 p < 0,0001
Padre (%) 27,6 20,3 34,1
Madre (%) 2.4 1,4 32
Ambos (%) 68,2 77,2 60,2
Ninguno (%) 1,6 0,8 2,2
Nivel de estudios
Padre
Inferior (%) 42 42,2 41,8 ns
Medio (%) 27,4 27,6 27,2
Superior (%) 30,6 31,3 29,9
Madre
Inferior (%) 38 359 39,7 ns
Medio (%) 27,8 27,2 28,4
Superior (%) 34,2 30,8 31,9
Niamero de hermanos menores de 6 afnos 0,34 = 0,54 0,33 £ 0,55 0,35 = 0,53 ns
Meses de lactancia materna 3,32 2,86 3,18+2,75 344 =295 ns
Tabaquismo familiar
No (%) 54,5 53,8 55,1 ns
Si (%) 45,5 46,2 44,9
Antecedentes familiares de asma/alergia (%) 30,1 29,8 30,37 ns
Vacuna neumococo (al menos 2 dosis) (%) 18,6 259 12,1 p < 0,0001
ns: no significativo.
TABLA 2. Descripcion de la muestra segtin la edad al inicio del estudio y afo de escolarizacion
Edad en el inicio larizacio Primer de afio Segundo aiio Tercer ailo
del estudio N KIDEE acion de escolarizacion de escolarizacion de escolarizacion
4 meses antes de nacer
y hasta el nacimiento 88 82 (93,2%) 6 (6,8%) 0 0
0-12 meses 260 206 (79,2%) 52 (209%) 2 (0,8%) 0
12-24 meses 246 99 (40,2%) 88 (35,8%) 55 (22,4%) 4(1,6%)
> 24 meses 170 17 (10%) 90 (53%) 45 (26,5%) 18 (10,5%)
Total 764 404 (52,9%) 236 (30,9%) 102 (13,4 %) 22 (2,9%)
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TABLA 3. Episodios estudiados: nimero total y frecuencia media por nifio

Total de nifios (n = 764) Escolarizados (n = 360) No escolarizados (n = 404) P
Numero de episodios totales 4.046 2.405 1.641 < 0,0001
Media + DE 529 =315 6,68 = 3,00 4,06 =275
Numero de episodios con antibioticos 633 468 165 < 0,0001
Media = DE 0,82 +1,21 1,3+1,45 0,40 £ 0,73
Nuamero de visitas a urgencias de un hospital 397 230 167 < 0,0001
Media + DE 0,52 % 0,92 0,64 + 0,98 041+0,85
Numero de visitas a atencion primaria 6.248 3.715 2.533 < 0,0001
Media = DE 8,17 = 6,20 10,32 = 6,17 6,27 5,58
Namero de consultas por teléfono 150 86 64 <0,05
Media + DE 0,19 + 0,59 0,24 = 0,68 0,15 + 0,49
Ingreso en hospital 16 9 7 ns
Media + DE 0,020 + 0,143 0,025 = 0,156 0,017 = 0,130
Ingreso en hopital de dia 14 4 10 ns
Media = DE 0,0196 = 0,14 0,011 £ 0,10 0,027 0,17
Consulta referida 46 29 17 ns
Media + DE 0,07 0,29 0,08 = 0,33 0,06 + 0,26
DE: desviacion estindar; n: nimero de casos; ns: no significativo.
TABLA 4. Media y desviacion estandar del nimero de episodios agudos por edades y aio de escolarizacion
(no escolarizados frente a escolarizados)
Edad de inicio del estudio Escolarizacion n Media DE p*
Cuatro meses antes de nacer y hasta el nacimiento No escolarizado 82 2,43 2,11
En el 1¢ afio 6 6,17 3,19 <0,0001
0-12 meses No escolarizado 205 4,82 2,78
En el 1¢ afio 53 7,29 2,86 <0,0001
En el 22 ano 2 6,50 3,53 ns
12-24 meses No escolarizado 100 4,04 2,85
En el 1¢" ano 87 7,58 3,27 < 0,0001
En el 22 afo 54 6,33 2,66 < 0,0001
En el 32 ano 4 3,25 1,50 ns
> 24 meses No escolarizado 17 3,35 1,99
En el 1€ afio 90 6,69 2,80 <0,0001
En el 22 ano 45 5,53 2,61 <0,05
En el 32 ano 18 4,72 2,80 ns

*Comparaciones multiples de Bonferroni: compara la categoria no escolarizados con cada una de las restantes.

DE: desviacion estindar; n: nimero de casos; ns: no significativo.

No existieron diferencias entre los sexos para las varia-
bles estudiadas. Dada la posible influencia de la existen-
cia de hermanos mayores (que pudiera aumentar el ries-
go de enfermar de los pequenos, actuando asi como
factor de confusion), se selecciond el subgrupo de nifnos
sin hermanos mayores, comparando los escolarizados
con los no escolarizados; las diferencias entre ambos fue-
ron similares a las encontradas en el grupo total. Dentro
del conjunto de ninos no escolarizados, aquéllos con her-
manos mayores presentaron un niamero mayor de epi-
sodios que los que no tienen hermanos; si esta compa-
racion se establece por subgrupos de edad, son los
menores de 12 meses los responsables de la diferencia,
con una media de episodios en los que tienen hermanos
de 4,9 £ 2,97, y de 3,8 £ 2,68 en los que no los tienen
(p <0,05.
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No se ha encontrado relacion entre las variables aso-
ciadas a caracteristicas de la escolarizacion (nimero de
ninos por aula, nimero de horas de escolarizacion, asis-
tencia a comedor, nimero de ninos por cuidador) y el
namero de episodios. La diferencia entre escolarizados y
no escolarizados se mantiene cuando se controla me-
diante analisis estratificado el efecto de la heterogeneidad
en caracteristicas sociales de los progenitores de uno y
otro grupo.

En la tabla 4 se ve que en todos los tramos de edad los
no escolarizados tienen menos episodios de enfermedad
que los escolarizados. Al analizar entre qué categorias
(ano de escolarizacion) se produce esta diferencia, se
compara cada categoria con las otras independientemen-
te (Bonferroni) y se comprueba que en todas las edades
se da un incremento del nimero de episodios respecto a
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TABLA 5. Riesgo relativo e intervalo de confianza del primer aio de escolarizacion frente a los nifios no escolarizados

por grupos de edad
Edad (meses) Escolarizacion Episodios/mes RR IC 95%
Cuatro meses antes de nacer y hasta el nacimiento No escolarizado 0,30 2,28 1,6-3,2
En el 1€ ano 0,68
0-12 No escolarizado 0,48 1,53 1,4-1,7
En el 1¢" ano 0,73
12-24 No escolarizado 0,40 1,90 1,7-2,2
En el 1€ ano 0,77
> 24 No escolarizado 0,34 2,00 1,5-2,6
En el 1€ afio 0,67
1C 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo.
TABLA 6. Proporcion y riesgo relativo de presentar al menos un episodio de enfermedad especifica
(escolarizados en el primer afio frente a los no escolarizados)

Episodios Total (n = 640) Escolarizados (n = 236) No escolarizados (n = 404) RR IC 95% P
Asma 139 (21,7 %) 74 (31,4%) 65 (16,1%) 1,95 1,46-2,6 <0,05
Conjuntivitis 147 (23,0%) 72 (30,5 %) 75 (18,6 %) 1,64 1,24-2,18 <0,05
CVA 441 (68,9%) 171 (72,5%) 270 (66,8%) 1,08 0,98-1,2 ns
Exantema 64 (10,0%) 18 (7,6 %) 46 (11,4 %) 0,67 0,4-1,13 ns
FA 157 (24,5%) 96 (40,7 %) 61 (15,1%) 2,69 2,04-3,560 <0,05
GEA 265 (41,4%) 110 (46,6%) 155 (38,4%) 1,21 1,01-1,56 <0,05
Neumonia 36 (5,6%) 27 (11,4 %) 9 (2,2%) 5,14 2,46-10,73 <0,05
OMA 179 (28,0%) 99 (41,9%) 80 (19,8%) 2,12 1,65-2,71 <0,05
Varicela 119 (18,6 %) 82 (34,7 %) 37 (9,2%) 3,79 2,7-5,4 <0,05
Bronquitis 87 (13,6 %) 58 (24,6 %) 29 (7,2%) 342 2,3-52 <0,05
Laringitis 99 (15,5 %) 49 (20,8%) 50 (12,4 %) 1,68 1,2-2,4 <0,05
Fiebre 213 (33,3%) 82 (34,7 %) 131 (32,4%) 1,07 0,86-1,34 ns

CVA: catarro de vias altas; FA: faringitis aguda; GEA: gastroenteritis aguda; IC: intervalo de confianza; n: nimero de casos; ns: no significativo; OMA: otitis media aguda;

RR: riesgo relativo.

los no escolarizados en el primer ano de escolarizacion,
para disminuir el segundo ano e igualarse al tercer ano.
Para valorar si este incremento de morbilidad por efecto
de la escolarizacion es dependiente de la edad, se calcu-
16 la incidencia de episodios por mes de exposicion en
cada grupo vy el riesgo relativo; se aprecia que el incre-
mento de riesgo por efecto de la escolarizacion es maxi-
mo en el grupo de menor edad, si bien este dato hay que
considerarlo con cautela dado el reducido nimero de ni-
nos escolarizados de tan corta edad. En el resto de tramos
se mantiene la significacion en el exceso de riesgo, con
poca diferencia entre ellos (tabla 5).

En la tabla 6 se compara la proporcion de ninos (no es-
colarizados frente a los que estin en su primer ano de es-
colarizacion) que han presentado determinadas patolo-
gias. El riesgo por efecto de la escolarizacion aumenta
para todos los tipos de morbilidad estudiada, excepto
catarro de las vias superiores, exantema viral y fiebre sin
foco. En el caso de la bronquiolitis si estudiamos tGnica-
mente a los ninos menores de 12 meses (n = 348) el ex-
ceso de riesgo de los escolarizados frente a los que no lo

estan resulta, asimismo, significativo (riesgo relativo [RR]:
2,3; intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 1,7-3,0).

DiscusioN

Durante las Gltimas dos décadas hemos asistido a un
importante cambio en el sistema de cuidados del nino en-
tre 0y 3 anos fuera del ambiente familiar. Este hecho su-
pone una situacion similar a la referida en otros paises,
aunque en Espana podrian definirse dos tipos de carac-
teristicas diferenciales. Por una parte, la relativa unifor-
midad del sistema de cuidados: predominio de nifos en
grandes grupos: guarderias y aulas maternales (care cen-
ters) frente a los pequenos grupos (home centers) de Es-
tados Unidos y otros paises europeos. Por otra parte, la
rapidez con la que se ha llevado a cabo tal incorporacion:
en nuestro trabajo anterior®, realizado en el periodo es-
colar 1992-1993 sobre una poblacion similar a la referida
en éste, el porcentaje de nifos escolarizados menores de
12 meses era del 4,4 % frente al 22,4 % actual (14,4 % me-
nores de 6 meses al iniciar la escolarizacion), y los por-
centajes a los 2 anos, 49,6 % frente al 90 % actual.
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Al igual que en otros estudios®10-14 nuestros resulta-
dos muestran la existencia de un mayor nimero de epi-
sodios infecciosos en ninos escolarizados respecto a los
no escolarizados durante los primeros 3 anos de vida,
con RR significativos para gran parte de los procesos es-
pecificos estudiados. El incremento de riesgo por efecto
de la escolarizacion es maximo en el grupo de menor
edad, si bien este dato hay que considerarlo con cautela
dado el reducido nimero de ninos escolarizados de tan
corta edad. En el resto de edades se mantiene la signifi-
cacion, aunque la magnitud del efecto es menor. La exis-
tencia de hermanos mayores menores de 6 afios no mo-
difica el efecto de la escolarizacion, aunque aumenta la
incidencia de infecciones en los ninos no escolarizados
menores de 12 meses!3. Al igual que senalan diferentes
estudios*27_ el riesgo de enfermar es maximo durante
los primeros 2 anos de escolarizacion, para disminuir a
partir del tercer ano.

Si consideramos los resultados a corto plazo, este exce-
so de patologia infecciosa aguda no parece afectar de for-
ma importante a la salud infantil: no observamos diferen-
cias significativas en ingresos hospitalarios o estancias en
hospital de dia entre los ninos de cada grupo de estudio.
Cabria destacar el exceso de riesgo (RR: 5,14) para una
enfermedad potencialmente mds grave, como la neumo-
nia, tal como se sefiala en algiin estudio previol®28; este
trabajo finlandés muestra un RR de 9,49 para el padeci-
miento de neumonia en ninos de 1 afo, con una frac-
cion atribuible a la escolarizacion del 85 % (81 % en nues-
tro estudio). Aunque en la bibliografia médica estd muy
descrita la repercusion en salud y gastos originados por la
OMA persistente y la implantacion de tubos de timpa-
nostomia, en nuestro medio tal practica es muy poco fre-
cuente en el grupo de ninos mas pequenos, por lo que su
analisis no se incluy6 en este trabajo. Mas complicado
resulta el andlisis de la repercusion de presentar estos
procesos infecciosos en la salud infantil a medio y largo
plazo. Al margen de estudios aislados que relacionan las
experiencias inmunoldgicas precoces con un descenso en
el riesgo de desarrollar algunos tipos de enfermedades
oncologicas como neuroblastoma?® o leucemia linfoblas-
tica aguda3’, la controversia en el momento actual se cen-
tra en la relacion entre el padecimiento de bronquiolitis o
IRA virales y el riesgo de desarrollar asma. Hay estudios
que sugieren que el padecimiento de enfermedades in-
fecciosas de vias respiratorias en la primera infancia pro-
tegeria del desarrollo posterior del asma alérgico, si bien
algln trabajo solo lo confirma en aquellos pacientes con
antecedentes de atopia familiar3'34, e incluso otro estudio
de cohortes relaciona la experiencia temprana de estas
infecciones respiratorias con un aumento de la incidencia
de asma en la infancia tardia®.

En lo referente a la utilizacion del sistema de salud,
comprobamos que la enfermedad aguda relacionada con
la escolarizacion de los ninos pequenos representa en
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nuestro medio un “exceso” de visitas cercano al 40 %, tan-
to para el pediatra de atencion primaria como para los
servicios de urgencias hospitalarias. Teniendo en cuenta
que las cifras de frecuentacion se refieren a los 10 meses
del curso escolar, las consultas por la patologia infeccio-
sa estudiada suponen algo mas de una visita mensual me-
dia en escolarizados. La exclusion del estudio de los ni-
nos con prematuridad, enfermedades cronicas o
necesidades especiales, y de las consultas de indole no
infecciosa (dermatologicas, problemas de comportamien-
to, administrativas, etc.) relacionadas también con la es-
colarizacion son factores que aumentarian esta demanda.
Estos hallazgos coinciden —y en algunos casos superan— a
los referidos en la bibliografia médica!21836-40y suponen
una base real sobre la que establecer una advertencia
orientativa familiar previa al ingreso del nino en la guar-
deria o aula maternal. Alguna de las citadas referencias
explica el exceso de visitas médicas no solo por el au-
mento en la incidencia de patologia infantil, sino también
por la presion ejercida por los cuidadores de las guarde-
rias o los propios padres para la readmision rapida del
nifio dentro del grupo?4°, En nuestro estudio no obser-
vamos ese posible aumento de presion ya que no en-
contramos diferencias entre escolarizados y no escolari-
zados en el nimero de visitas por episodio.

No hemos encontrado las diferencias observadas en
algunos estudios*0.7:3¢ en cuanto a incidencia de enfer-
medad segtn las horas de estancia en la guarderia, el na-
mero de ninos en el aula o el nimero de ninos por cui-
dador, debido quizas a la uniformidad del sistema de
cuidados de nuestros pacientes. Tampoco hemos consta-
tado las diferencias en cuanto a frecuentacion médica re-
feridas en otros estudios”3® en relacion con el nivel so-
cial o la formacion académica de los padres.

En cuanto a la dispensacion de antibioticos, podria-
mos destacar en primer lugar la prescripcion global rela-
tivamente baja (en el 15,6% del total de episodios infec-
ciosos), similar a la referida en algin trabajo europeo® y
menor del 25% referido en otro estudio!'?. Del mismo
modo que lo descrito en la bibliografia?:38, en nuestro
grupo la asistencia a guarderia incrementa la utilizacion
global de antimicrobianos en mds de tres veces y la pro-
porcion de episodios con tratamiento antibiotico en los
ninos escolarizados (1 de cada 5) es el doble que en
los no escolarizados (1 de cada 10). Es probable que este
exceso de prescripcion responda mas al incremento de
procesos infecciosos de indole bacteriana (OMA, neu-
monia, algunas FA) reflejado en los resultados del estudio
que a factores de indole sociocultural, como las actitudes
de los padres o la presion de los cuidadores, descritos
en la bibliografia especializada'®?!,

Tanto en Estados Unidos como en Europa se aceptan
las ventajas de la escolarizacion para ninos mayores de
3 anos y no tanto para los menores de esta edad. La ma-
yor parte de estudios controlados*!-# refieren efectos be-
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neficiosos en el desarrollo intelectual, la conducta y el
rendimiento escolar posterior, pero muchos de ellos se
han llevado a cabo en poblaciones con alto riesgo (pre-
maturidad o riesgo perinatal, condiciones familiares o
socioecondmicas muy desfavorables, etc.) y en general
incorporan programas especificos mas amplios como in-
tervencion educacional familiar, visitas al hogar o sumi-
nistro de alimentos, que van mas alld de lo que supone la
escolarizacion en si. Los efectos del cuidado fuera del am-
bito familiar en el desarrollo y la conducta de ninos muy
pequenos sin factores de riesgo, asi como la repercusion
de la escolarizacion del lactante sobre el vinculo materno,
son muy discutidos en los estudios, y aportan resultados
contradictorios®.

Como se constata en nuestros resultados, es indudable
que la escolarizacion precoz tiene una repercusion im-
portante en términos de salud infantil. A la solicitud de
consejo por parte de los padres, el pediatra debe respon-
der informando del aumento de morbilidad infecciosa
que el nino experimentard, especialmente en el primer
ano de escolarizacion, como resultado del contacto con
otros ninos. La escolarizacion de los ninos pequenos des-
de el punto de vista sanitario implica un aumento impor-
tante en la demanda dirigida a los pediatras de atencion
primaria, urgencias hospitalarias y en el consumo de anti-
biodticos con los problemas que todo ello implica. Desde
el punto de vista social, este aumento de patologia infec-
ciosa supone la necesidad de abandonos temporales del
cuidado colectivo, lo que obliga a poner en marcha sis-
temas de cuidado alternativos que en muchas ocasiones
suponen importantes pérdidas de horas de trabajo por
parte de los padres.
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