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Cartas al editor

Wikipedia, historia y pediatras
de la Sociedad de Pediatria de Aragon,

La Rioja y Soria

M. Labay Matfas

Servicio de Pediatria. Hospital Obispo Polanco de Teruel. Comision de Servicios en Atencién Primaria Rural.

Centros de Salud de Alfambra,Villel, Rural de Teruel y Cedrillas. Teruel

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 65-66]

Wikipedia, history and pediatricians in Pediatrics Aragon, La Rioja and Soria Society

Nuestra Sociedad de Pediatria cuenta con una rica histo-
ria, una excelente y prometedora realidad y unos profe-
sionales de primer orden. Desde hace siglos Aragdn, La
Rioja y Soria han sido cuna de afamados médicos, algunos
pioneros en la asistencia y cuidado del nifio y del adoles-
cente. En los inicios de nuestra especialidad destacé po-
derosamente Jerdnimo Soriano, considerado actualmente
como el primer pediatra espafiol de la historia. Cu-
riosamente nacié y desarrollé toda su actividad profesio-
nal en la ciudad de Teruel. Allf escribié su tratado Méthodo
y orden de curar las enfermedades de los nifios, publicado en
600 en Zaragoza. Tras él otros magnificos profesionales
contribuyeron al desarrollo de nuestra especialidad, como
Andrés Martinez Vargas'”. La lista se harfa interminable.
Entre nosotros, ademds, conviven y dan lustre a la Pediatrfa
afamados especialistas que estdn en la mente de todos.

Para algunos expertos, lo que no se encuentra actual-
mente en Google, no existe. Las redes sociales como
Facebook, Tuenti, Twitter; los blogs... entre otras, han
alcanzado una difusién extraordinaria. El mundo cientifico
y nuestra historia no deben permanecer ajenos a ellas.
Wikipedia, la mayor enciclopedia virtual de acceso libre a
través de Internet, recibe decenas de miles de visitas se-
manales. La Sociedad de Pediatria de Aragdn, La Rioja vy
Soria (SPARS) deberfa hacerse presente en esta enciclo-
pedia virtual. En su contenido podrfan figurar su historia,
sus presidentes con sus juntas, sus logros, resimenes de
nuestro Boletin, la semblanza de sus figuras mds destaca-
das y sus aportaciones al mundo de la medicina. Resulta
triste comprobar que numerosas figuras de la Pediatria de

nuestra sociedad, ausentes o presentes entre nosotros,
no aparecen en Wikipedia. El firmante hace unos meses
remitié a Wikipedia la semblanza de Jerénimo Soriano.
Aun asl es necesario perfeccionar y ampliar esta pégina.
Andrés Martinez Vargas, otra excepcién, también estd
presente en una magistral pagina reformada muy recien-
temente.

Por ello lanzo la idea y el reto de que la actual Junta
Directiva de la SPARS, con nuestro presidente al frente,
pongan manos a la obra de la forma y manera que se
estime mds oportuna.

Ello no solo honrard a nuestros predecesores, tam-
bién beneficiard a los pediatras en activo y a las personas
interesadas por diversos motivos en la Historia de la
Medicina y en sus logros. Ademds puede resultar atracti-
vo para nuestros jévenes Médicos Residentes (MIR). La
«antorcha de la Pediatrfa» debe entregarse en éptimas
condiciones para las nuevas generaciones que nos suce-
dan y han de iniciar sus saberes en las fuentes del pasa-
do'. Es mds, la SPARS, en conjunto con los Servicios de
Pediatria del Hospital Clinico Universitario y del Hospital
Universitario Infantil Miguel Servet de Zaragoza, con el
resto de hospitales de Logrofio, Soria, Teruel y Huesca,
contando con la activa Asociacion de Pediatria de Aten-
cién Primaria, podrfan organizar unos actos cientfficos des-
tinados a la acogida de los MIR de Pediatra de los prime-
ros afos, y de despedida a los que terminan, en los que se
incluyeran talleres précticos y conferencias de ilustres per-
sonajes de la Pediatrfa de nuestra sociedad, procedentes
de las diferentes provincias y dambitos que abarca’.

Correspondencia: Miguel Labay Matfas
Servicio de Pediatrfa. Hospital Obispo Polanco
Avenida Ruiz Jarabo, s/n. 44002 Teruel
e-mail: mlabay@salud.aragon.es
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Articulo Original

Valores normales de calcificacion osea
desde los 3 hasta los 30 anos adecuados
al desarrollo puberal

C. Rueda Caballero®™, A. de Arriba Mufioz"?, M. Ruiz-Echarri Zalaya®, N. Garcia Sanchez®,
J.I. Labarta Aizpun®?, E. Mayayo Dehesa‘"?, A. Ferrdndez Longas!"?

('Centro Andrea Prader (DGA). ®Hospital Infantil Universitario Miguel Servet Zaragoza. ®Pediatria de Atencion Primaria Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 67-73]

RESUMEN

La osteoporosis es una de las llamadas «epidemiasy» actuales comparable a la obesidad. Se define como el valor de
la masa osea inferior a -2,5 DS. La masa 6sea aumenta con la edad hasta los 24-26 afios; se estabiliza y comienza
el declive fisiolégico a partir de los 45 afos. Se calcula que 200 millones de personas la padecen en todo el mundo
con un coste de 1.200 millones €/afio. Material y métodos: Se han estudiado un total de 586 casos de edades
comprendidas entre los 3 y los 30 afos, valorandolos segiin el estadio puberal y no por su edad cronolégica,
mediante ultrasonidos. Resultados: Se observa un incremento de 75,2 m/seg durante la pubertad, en mujeres, y de
188,32 m/s en varones, siendo el paso de B3 a B4 yVT 9-13 a 14-18 ml, las etapas donde se experimenta la mayor
ganancia. Conclusiones: Los ultrasonidos son una técnica valida e inocua para examinar la «salud ésea». La masa
osea sufre un incremento muy importante durante la edad infanto-juvenil, que abarca las dos primeras décadas de
la vida, época en la que hay que conseguir la maxima aposicidon calcica para prevenir las consecuencias de la
osteoporosis.

PALABRAS CLAVE
Osteoporosis, masa Osea, ultrasonidos, pubertad.

Normal values of bone calcification from 3 to 30 years according to pubertal development

ABSTRACT

Osteoporosis is an epidemic as obesity is. It is defined as the value of bone mass below -2.5 SD. Bone mass increases with
age until 24-26 years, stabilizes and declines as from age 45. It is estimated that 200 million people worldwide suffer
osteoporosis. The cost is about 1,200 million €/year. Material and methods: We studied 586 cases aged between 3 and 30
years, valued according to pubertal stage, using ultrasound. Results: We observed an increase of 175.2 m/sec during puberty,
in women, and 188.32 m/s in men. B3 to B4 and 9-13 to 14-18 miI TV, were the stages where it undergoes the most profit.
Conclusions: Ultrasound is a valid and safe technique to examine the "bone health". The first two decades of life are the
most important to prevent the consequences of osteoporosis.

KEYWORDS

Osteoporosis, bone mass, ultrasound, puberty.
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INTRODUCCION

La osteoporosis (OP) es una de las llamadas «epidemias»
actuales comparable a la obesidad. Desde hace mds de
40 afios se admite que la osteoporosis del adulto es una
enfermedad pedidtrica, segin manifestd el endocrindlogo
britdnico Dent ya en 1972. Esto significa que si el esque-
leto no se calcifica bien durante las dos primeras décadas
de la vida, la osteoporosis comienza ya muy pronto y lo
que es peor, ya no es recuperable a partir de los 24-26
afios. Si acaso puede empeorar dependiendo de factores
genéticos y sobre todo ambientales, entre los que el ejer-
cicio fisico y la ingesta de alimentos ricos en calcio ocu-
pan un primer lugar. De ahf la importancia de promover
una buena calcificacién esquelética o ganancia de masa
dsea durante la infancia-adolescencia, cuyos valores nor-
males se obtienen en estudios como los que estamos lle-
vando a cabo!". La OP se define como el valor de la masa
ésea (MO) inferior a -2,5 DS. La MO se mide por dife-
rentes métodos, en distintas partes del esqueleto. El més
generalizado es la Absorciometrfa Dual por Rayos X o
DEXA, que emplea Rx vy la evalda en g/cm’. Otros méto-
dos son la Densitometria Fotdnica Dual o Simple y la
Tomografia Axial Computarizada (TAC). Por Radiogra-
metria se mide el espesor de la cortical (n6é) y el didme-
tro (n3) de los metacarpianos 2.% 3.° y 4.° con una lupa
graduada en mm/10, habiendo publicado nuestro grupo
valores normales evaluados longitudinalmente desde los
6 meses hasta los 18 afios®?. También se utilizan los
Ultrasonidos, basados en el principio fisico de la velocidad
de transmisién de la onda sonora segin la densidad del
medio que atraviesa. El resultado se expresa en
metros/segundo. En el Centro «Andrea Prader» utiliza-
mos este método desde el aio 2000, siendo sus princi-
pales ventajas la ausencia de radiaciones ionizantes, su
facil manejo y su disponibilidad, que lo hacen especial-
mente Util en el control evolutivo de un paciente. Hasta
ahora disponfamos de valores normales desde 3 afios
hasta los |8 afios pero no diferenciando segin el estadio
puberal ni tampoco extendido el estudio hasta los 26-30
afios. La evolucién de la MO estd sometida a la constan-
te actividad del remodelado &seo, en un equilibrio entre
aposicion y resorcion. En la OP hay un disbalance hacia la
dltima. La MO aumenta con la edad hasta los 24-26 afios;
se estabiliza y comienza el declive fisiolégico a partir de
los 45 afios en las mujeres. La mayor ganancia de MO se
observa durante las dos primeras décadas de la vida,
hasta el 90% segln la mayoria de estudios; primero, a lo
largo de los primeros 5-6 afios de la vida, y posterior-
mente durante el desarrollo puberal. De ahf la importan-
cia de alcanzar una buena MO durante los primeros vein-
te afios de vida. La adquisicidon de la MO sigue un deter-
minismo genético entre un 60% y un 80% segln algunos

autores®. Esta predisposicién genética es modulada por
el metabolismo fosfocélcico en el que estd implicado to-
do el organismo, las hormonas sexuales y la hormona de
crecimiento (GH), asi como la absorcién intestinal, la fun-
cion renal y el metabolismo de la vitamina D. Factores
indispensables para que se exprese esa predisposicion
genética son la actividad fisica en primer lugar, la irradia-
cién solar y la ingesta diaria de calcio. Se calcula que 200
millones de personas la padecen en todo el mundo. En
Estados Unidos se ha demostrado que los programas de
prevencion precoz pueden reducir la incidencia de las
fracturas de cadera por OP en un 50-70%. La OP afecta
a un 40% de las mujeres y a un 12% de los hombres. En
el aflo 2003 se calculaba que el gasto asistencial a conse-
cuencia de la OP en Espafa era de 1.200 millones €/afo
(FOHEMO). Estos datos extrapolados a Aragdn (40% de
500.000 mujeres y 12% de 500.000 hombres, en total
260.000 personas con OP en Aragdn) supondrian un
coste aproximado de 30 millones €/afio. Esta cifra calcu-
lada en 2003 habria que actualizarla y en 2011 serfa de
46 millones de €/afio aproximadamente. La necesidad de
establecer un plan de prevencion desde la infancia es
obvia tanto desde el punto de vista personal como fami-
liar y sociosanitario.

MATERIAL Y METODOS

El lugar, los instrumentos vy personal han sido los mismos
en todo momento. Estos se tomaron en el Centro An-
drea Prader del Gobierno de Aragdn, con el Densitd-
metro Bone Profiler DBM Sonic (IGEA), siendo realizados
por el mismo observador. El estadio puberal en las muje-
res se evalud seglin los estadios de desarrollo mamario
de Tanner (Bl prepuberal, B2 inicio de la pubertad) v el
volumen testicular (VT, en ml o cc) segin el orquidéme-
tro de Prader (VT de 3 ml o menos estadio prepuberal
y 4 ml el inicio de la pubertad), tomando como referen-
cia los datos de nuestro estudio longitudinal, interpolan-
do cuando el VT se situaba entre 2 valores®?. Se han
estudiado un total de 586 casos de edades comprendidas
entre los 3 y los 30 afos. Siempre se ha tratado de indi-
viduos normales: 312 casos entre 3 y 9 afios en nifias, y
entre 3y 10 afios en nifios: 148 nifias, 164 nifios prove-
nientes del primer estudio transversal (I); 189 en edad
puberal (106 mujeres y 83 hombres) y 85 adultos (44
mujeres y 41 hombres) entre 26 y 30 aflos integrantes
del estudio longitudinal en los que la masa dsea se evalud
por radiogrametria®?. Ya que la pubertad es la Ultima
etapa del desarrollo y la segunda mads intensa y mds dura-
dera en ganancia de MO después de la primera infancia,
y que la cronologia de los cambios puberales tiene una
gran variacién individual, hemos evaluado los datos obte-
nidos por ultrasonidos, no en relacién con la edad cro-

C. Rueda Caballero, A. de Arriba Mufioz, M. Ruiz-Echarri Zalaya, N. Garcia Sanchez, |, Labarta Aizpun, E. Mayayo Dehesa, A, Ferrandez Longds



Valores normales de calcificacion dsea desde los 3 hasta los 30 afios adecuados al desarrollo puberal

noldgica, sino con el estadio puberal, ya que lo que es
normal para una determinada edad cronoldgica podria
no serlo para su desarrollo puberal y viceversa. Es decir,
una chica(o) con una pubertad adelantada puede tener
una MO alta para su edad cronoldgica, pero normal para
su desarrollo puberal, mientras que si presenta un retra-
so madurativo, una MO baja para su edad cronoldgica
puede ser normal para su desarrollo puberal. Esto tiene
gran importancia para no diagnosticar erréneamente
segln el valor de MO referido a la edad cronoldgica vy
tomar medidas inadecuadas.

RESULTADOS

Las mujeres se clasificaron segin el estadio mamario de
Tanner; de Bl a B5. La edad media en el dltimo control
del estadio Bl es de 9,9 afios y las edades medias pube-
rales fueron: de B2: 10,8 afos; de B3: I 1,7 afios; de B4:
15,5 afios y de B5: 17,8 afios. La edad adulta en las muje-
res del estudio longitudinal se encuentra comprendida
en el intervalo de 26 a 30 afios (tabla | y figura |). Se ob-
serva un incremento de 1752 m/seg desde el Ultimo
control en estadio Bl al B5, repartido porcentualmente
asi: Bl a B2: 16,47%; B2 a B3: 16,95%; B3 a B4:51,55%; B4
a B5:15,03%. De B5 a la edad adulta se produce un incre-
mento porcentual de solo el 0,92%.

Los hombres se han clasificado segin el volumen tes-
ticular (VT) en cinco grupos, que se mencionan con sus
correspondientes edades medias: en el Ultimo control
prepuberal: VT <3 ml: |'1,2 afios; VT > 4 < 8 ml: 12,8 afios;
VT > 9 < I3 ml 159 afios; VT > 14 < |8 ml: 17,6 afios;
VT > 19 <25 ml: 179 afios (tabla Il y figura II). La edad
adulta en varones del estudio longitudinal se encuentra
comprendida en el intervalo 26-30 afios, observandose
un incremento de 188,32 m/s en el transcurso desde el
dltimo control con VT < 3 hastaVT > 19 < 25 ml, repar-
tido porcentualmente asi:VT 3-4 a 4-8 ml: | 1,39%; VT 4-8
a 9-13 ml:2502%; VT 9-13 a 14-18 ml: 454%; VT 14-18 a
25 o mds ml: 18,2%. Desde la edad de 17,9 afios hasta la
edad adulta (26-30 afos) también se observa un mmimo
incremento del 1,5%, indicando que el pico definitivo de
MO se alcanza algo mds tarde en los hombres que en las
mujeres.

DiscusiON

Los resultados de este estudio transversal muestran cd-
mo la ganancia de MO experimenta una aceleracién muy
importante durante la pubertad, méxima en el paso de
B3 a B4 en mujeres y deVT 9-13 aVT 14-18 ml en hom-
bres, similar a lo observado en estudios anteriores de la
MO en nifios normales segin distintos métodos: Radio-
grametria metacarpiana en las radiograffas del estudio
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Edades medias reales, anos, X, DS, ver tabla |:
—B1:9,9+1,09 —B4:15,5£2,31
—-B2:10,8+0,82 -B5:17,8+0,87
—-B3: 11,7£0,99 —Adulto: 26-30+0,64

Figura I. Evolucidn de la masa dsea por ultrasonidos segin estadio pre-
puberal, puberal y adulto en mujeres.
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Edades medias reales, anos, X, DS, ver tabla |1:

-VT <3 ml: 11,24£0,99 -VT >14<18 ml: 17,61,93
-VT >4<8 ml: 12,8£1,46 =VT >19<25 ml: 17,91 41
-VT >9<13 ml: 15,9+2,39 —Adulto 26-30£0.75

Figura Il. Evolucidn de la masa ésea por ultrasonidos segin estadio pre-
puberal, puberal y adulto en varones.
Volumen Testicular (VT) en ml.

longitudinal suizo® y del estudio longitudinal de nifios
espanoles®*®, o evaluada por DEXA"®. Los valores nor-
males de MO por Ultrasonidos han sido estudiados en
Espafia por diferentes autores, entre otros por el grupo
de Valladolid® de los O a los |8 afios y también en el
«Centro Andrea Prader»®. Tres estudios, uno por Ra-
diogrametria® y dos por DEXA!*') muestran unos resul-
tados comparables al estudio actual.

La evolucién con el desarrollo puberal y el hecho de
tener su mdxima aceleracién en el paso del estadio B3 al
B4 en mujeres y del VT 9 a 18 ml en los hombres, abun-
da en la influencia de los Estrégenos, de la GH y del IGF|
(factor de crecimiento similar a la insulina) sobre el espe-
sor y arquitectura del hueso. El papel favorecedor de la
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Tabla I. Valores de la DMO en nifias aragonesas normales.

Edad/ Edad/
estadio Edad AD-SoS Talla Peso IMC estadio Edad AD-SoS Talla Peso IMC
puberal  (afos)  (m/s) (cm) (kg) (kg/m?) puberal (afos)  (m/s) (cm) (kg) (kg/m?)
3 Bl
n 12 n 22
X 30 [.8559 983 160 15,6 X 99 19193 1400 333 17,6
ds 0,05 240 55 25 05 ds 1,09 27,7 0l 6,5 28
x+2ds [.9039 1093 21,0 16,6 x+2ds 1.974,7 1402 463 232
x-2ds 1.8079 873 110 14,7 x-2ds 1.8638 1398 203 12,1
4 B2
n 23 n 22
X 4,0 [.869,8 1031 174 16,3 X 10,8 [.948, 1500 400 188
ds 0,06 286 49 29 1,8 ds 0,82 31,8 0l 6,6 22
x+2ds 19269 1128 231 19,8 x+2ds 20117 1502 532 232
x-2ds [.812,7 934 11,6 12,7 x-2ds 1.8846 1498 268 144
5 B3
n 24 n 19
X 50 [.876,4 1092 19,6 16,6 b | % 1,7 1.9779 1523 412 177
ds 0,03 282 42 27 10,6 ) ds 0,99 339 ol 55 [,6
x+2ds 1.9329 17,1 25,1 19,9 x+2ds 20456 1525 523 208
x-2ds [.8199 1008 14,1 13,3 x-2ds 19102 152, 30,1 14,6
6 B4
n 27 n 22
X 6,0 1.8945 1167 226 16,6 X 154 20682 1600 529 199
3 s 0,04 170 49 40 200 ds 2,31 58,7 0049 74 2,1
x+2ds 19285 1266 306 207 x+2ds 21855 1601 677 241
x-2ds [.860,5 1068 145 12,5 x-2ds 19508 1599 380 157
7 B5
n I5 n 21
X 7,1 [.909,0 1244 27, 17,5 X 78 20945 1600 575 219
ds 0,04 270 44 50 2,8 ds 0,87 63,6 0,048 10,1 37
x+2ds 9630 1333 371 23,0 x+2ds 22217 1601 777 293
x-2ds [.8550 155 17,1 I'1,9 x-2ds 19674 1599 372 145
8 Adulta
n 18 n 44
X 8,0 19123 1284 296 17,8 X 273 21139 1632 630 237
ds 0,05 307 54 55 2,1 9 ds 0,64 66, | 55 146 54
x+2ds 19737 1393 406 220 x+2ds 2246, 1743 92,1 345
x-2ds 1.8508 175 185 13,5 x-2ds 19817 1522 339 129
9
n 25
X 91 19197 1343 326 18
ds 0,07 395 5 6,7 32
x+2ds 1.998,7 1447 459 243
x-2ds 1.8408 1242 193 I'1,7
DMO: densitometria dsea. AD-S0S: velocidad del ultrasonido. IMC: indice de masa corporal. Bl a B5: estadios de desarrollo mamario de Tanner.
a) Edades prepuberales: 3-9,9 afios, b) puberales: 10,8-17,8 afios, c) adultas: 26-30 afios.

10 C. Rueda Caballero, A. de Arriba Mufioz, M. Ruiz-Echarri Zalaya, N. Garcia Sanchez, }.. Labarta Aizptn, E. Mayayo Dehesa, A. Ferrdndez Longds
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Tabla Il. Valores de la DMO en nifios aragoneses normales.

Edad/ Edad/
estadio Edad AD-SoS Talla Peso IMC estadio Edad AD-SoS Talla Peso IMC
puberal (afos)  (m/s) (cm) (kg) (kg/m?) puberal (afos)  (m/s) (cm) (kg) (kg/m?)
3 10
n [l n 21
X 30 [.8429 962 148 15,9 X 10,0 19333 1399 350 18,2
ds 0,06 340 44 25 [,6 ds 0,04 386 58 65 296
x+2ds [9109 1049 197 19,1 x+2ds 20105 1514 480 241
x-2ds 1.7750 874 99 12,7 ) x-2ds 1.856,0 1284 22,1 12,3
a
4 VT (= 3)
n 14 n |7
X 4,1 [.866,5 106,1 177 15,7 X [1,2 19279 1466 413 19,1
ds 0,06 262 47 1,8 09 ds 099 442 0l 7,6 2,5
x+2ds 19190 1155 213 17,5 x+2ds 20163 1468 565 2404
x-2ds [.8140 968 142 |4 x-2ds 1.8394 1465 2604 4,1
5 VT (4-8)
n 21 n 12
X 50 1.880,1 1104 193 15,8 X 12,8 1.9493 1552 472 194
ds 0,04 246 44 24 1,6 ds |46 39,6 108 10,7 28
x+2ds 1.9293 19,1 242 19,1 x+2ds 20286 1768 685 249
x-2ds [.831,0 101,7 144 12,6 x-2ds 1.870,1 1336 258 139
6 VT (9-13)
n 26 n 9
X 6,1 1.8868 1.182 230 16,4 X 159 19964 1706 619 213
3 s 0,04 21,1 47 34 [,7 ds 2,39 57,8 97 104 33
x+2ds 19290 1276 298 19,8 x+2ds 2112, 1900 827 2783
x-2ds 1.844,7 1087 163 13,1 b) x-2ds 1.880,8 51,2 412 1475
7 VT (14-18)
n 20 n 16
X 7,1 9084 1248 258 16,5 X 76 20819 1734 671 223
ds 0,12 316 51 4,7 1,9 ds 1,93 65,3 82 |16 36
x+2ds 19716 1350 352 204 x+2ds 22126 1899 903 294
x-2ds 1.8452 1146 164 12,6 x-2ds [951,3 1570 438 151
8 VT (19-25)
n 22 n 29
X 8,0 19287 1301 293 172 X 179 21160 1758 683 221
ds 0,04 349 52 65 2,7 ds [,41 54,6 64 95 2,8
x+2ds 19985 1405 422 226 x+2ds 22255 1887 874 277
x-2ds 1.8588 1196 163 [1,7 x-2ds 20069 1629 492 164
9 Adulto
n 29 n 41
X 9,0 19312 1354 335 18, X 279 21478 1773 778 247
ds 0,04 366 61 64 2,5 %) ds 0,75 519 70 119 33
x+2ds 20044 1477 463 230 x+2ds 22516 1913 1016 314
x-2ds 1.8580 1.23,1 206 132 x-2ds 20439 1633 54,1 18,0
DMO: densitometria ésea. AD-So0S: velocidad del uftrasonido. IMC: indice de masa corporal. VT: volumen testicular en mililitros.
a) Edades prepuberales: 3- 11,2 afios, b) puberales: 12,8-17,9 afios, c) adultos: 26-30 afios.
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GH cuya secrecidén se potencia durante la pubertad,
sobre la MO, queda claro en algunos estudios sobre nifios
con déficit de hormona de crecimiento (DGH)!* " y en
aduttos con déficit de GH de comienzo infantil, bajo tra-
tamiento sustitutivo, refiriéndonos a nuestra propia expe-
riencia’?. En el afio 2003 publicamos los cambios en la
composicidn corporal de adultos con déficit de GH de
inicio infantil, tratados con GH tras una interrupcién de la
misma de al menos 2,5 afios, observando al cabo ya de
6 meses un franco descenso de la masa grasa de 3,5 kg
(p<0,001) y un aumento de la masa magra de 42 kg
(p<0,004). Este incremento de la masa magra fue atribui-
do a la masa muscular, pero indudablemente la masa dsea
contribuyd a ello aunque no fue especificamente evalua-
da". En cuanto a la efectividad estrogénica sobre el incre-
mento puberal de la MO, se sabe que la MO estd dismi-
nuida en nifias con sindrome de Turner (ST)!¢'"y que se
recupera con tratamiento sustitutivo con GH vy Estra-
diol"®. Ambas hormonas desempefian un papel funda-
mental en la ganancia de la MO. La MO también estd muy
disminuida en el muy infrecuente sindrome de deficiencia
de aromatasa que cursa con unos niveles muy bajos de
Estradiol al no ser posible la conversién de Testosterona
en Estradiol"®. En la pubertad precoz (PP) y en la puber-
tad adelantada (PA) existe una MO incrementada en rela-
cién con la edad cronoldgica que regresa y se mantiene
en valores mas proximos a la media, bajo tratamiento con
andlogos de LHRH®, La edad del inicio puberal podria,
segun algunos autores, influir en la adquisicion de la MO.
En mujeres posmenopdusicas, que habian presentado una
menarquia tardfa, se observé una DMO mads baja en la
columna vertebral, radio y extremidad proximal de fé-
mur®"22) Segiin algin autor la edad de la menarquia es
una variable significativa asociada a la adquisicién del pico
de masa dsea vertebral®. El retraso constitucional del
crecimiento y desarrollo (RCCD), que consideramos fi-
siolégico y casi siempre con antecedentes genéticos, y
por tanto «normal», podrifa, segin alglin autor; acarrear un
déficit de MO en el adulto® *. Sin embargo, estos estu-
dios no presentan los datos de cédmo era la DMO de
estos pacientes en la época puberal, por lo que no es
posible relacionar una DMO entre los 15-18 afios vy los
50 afios. Resulta dificil de comprender cdmo un retraso
«constitucionaly, «normal» del inicio puberal, que no re-
percute ni en el desarrollo total de la pubertad, ni en
alcanzar la talla genética, aunque sea afios mas tarde que
la mayorfa de la poblacién, pueda afectar negativamente a
la calcificacion esquelética que, si bien acaba hacia los 25
afios, puede posteriormente deteriorarse.

CONCLUSIONES

Presentamos valores de la masa dsea en individuos sanos
evaluada por ultrasonidos desde los 3 afios de vida hasta
el final de la 3. década, refiriendo los datos segln el esta-
dio madurativo durante la pubertad. La edad media del
inicio del estadio B2 en las nifias fue de 10,8 afios y el vo-
lumen testicular 4 ml en los varones de 12,8 afios. Desde
los 3 afios hasta el inicio de la pubertad los valores de
MO obtenidos por ultrasonidos coinciden con un aporte
adecuado de calcio en nuestra poblacién. Las recomen-
daciones relativas a las condiciones de las guarderfas (un
22,7% no disponian de un espacio soleado al aire libre en
2003) o la préctica de ejercicio fisico siguen siendo vdli-
das. La masa dsea sufre una aceleracidn importante
durante la pubertad, no siempre concordante con la edad
cronoldgica pero si con el estadio puberal. Dicha acelera-
cidn es médxima durante el paso del estadio lll al estadio
IV puberal en las mujeres y del volumen testicular de 9 a
I8 ml en los hombres. Por esto nuestra aportacién de
referir el resuftado al estadio puberal y no a la edad cro-
noldgica sin mds nos parece de un gran interés para el cli-
nico y viene a llenar una carencia existente. La masa dsea
muestra una desaceleracién desde el inicio de la edad
adulta hasta el final de la tercera década. Estos cambios
suceden en ambos sexos, mas acusados en las mujeres.
Estos resultados son muy similares a los obtenidos por
radiogrametria metacarpiana.

Los US son una técnica vdlida e inocua para examinar
la «salud dsea» a lo largo de la infancia-pubertad-ado-
lescencia y 3.* década de la vida. De estos resultados se
deduce que la masa dsea sufre un incremento muy im-
portante durante la edad infanto-juvenil, que abarca las
dos primeras décadas de la vida y es aqui donde hay que
conseguir la maxima aposicidn cdlcica para prevenir las
consecuencias de la OP Esto es especialmente relevante
en mujeres que, segln nuestra experiencia publicada ha-
ce afios, ingieren menos calcio y practican menos ejerci-
cio durante la adolescencia!’. Estos dos factores pueden
afectarle negativamente en edades posteriores ya que
pasan por épocas de aumento de necesidades (embara-
0, lactancia) y pueden sufrir un frecuente impacto nega-
tivo de la menopausia sobre la densidad mineral dsea.
Esto hace que el colectivo de mujeres tenga mas riesgo a
padecer osteoporosis desde edades mds tempranas, con
lo que se hace necesaria una labor preventiva en todos
los adolescentes, especialmente en mujeres.

Patrocinio: Este trabajo ha sido posible gracias al apoyo de la Consejerfa de Sanidad del Gobierno de Aragdn y a Ibercaja.
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Articulo Especial

Abordaje de la prevencion de las mutilaciones
genitales femeninas desde las consultas
de Atencion Primaria

L.C. Pardos Martinez®", P Olivan Otal®, RM.* Macipe Costa?, |. Moreno Sanchez®

('Pediatra EAP Perpetuo Socorro (Huesca). ®Pediatra EAP Canal Imperial (Zaragoza).
®Pediatra EAP Fuentes de Ebro. “Trabajadora Social Médicos del Mundo

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 74-80]

RESUMEN

Los ultimos anos en Espana hemos asistido a un gran aumento de la poblacién inmigrante. En la actualidad el 12%
de los ninos que viven en Aragén lo son.

Como respuesta a este hecho, los pediatras hemos tenido que formarnos en problemas y situaciones nuevas que
nos ha planteado la atencion a estos ninos.

Una de estas situaciones nuevas que es importante conocer y saber abordar es la prevencion de las mutilaciones
genitales femeninas (MGF) en nifias procedentes sobre todo de Africa.

En Aragdn en este momento, segin datos del Registro de Usuarios del Sistema de Salud de Aragén (BDU), hay 1.151
nifas que proceden de paises en los que se practican las MGF, y por lo tanto estan en riesgo de ser sometidas a esta
practica aprovechando un viaje a su pais.

La gran trascendencia y repercusion que tiene en la vida de las nifias esta practica nos obliga a hacer un adecuado
abordaje preventivo desde nuestras consultas en coordinacién con otros organismos implicados.

El objetivo principal de este articulo es revisar el tema de las mutilaciones genitales femeninas, conocer el marco
legal y dar a conocer a los pediatras el nuevo protocolo de prevencion de las MGF, elaborado por el Gobierno de
Aragédn.

PALABRAS CLAVE
Nifios, Africa, mutilacién genital femenina, prevencion.

Female genital mutilation (FGM) prevention management in primary care

ABSTRACT

Immigration has strongly increased in the last few years in Spain. Nowadays, 12% of the children who live in Aragon are
immigrants. In response to this fact, pediatricians have had to learn how to deal with the new situations involved in the care
of these children. Female genital mutilation (FGM) in girls from Sub-Saharan Africa is one of these.

According to the information provided by Database Users of Aragonese Health System (BDU), there are 1,151 girls who
come from countries where mutilation is undergone and, therefore, are at risk of being subjected to this practice when they
return to their native countries.

Due to the large impact of this practice in the girls’ lives, professionals are obliged to implement a set of preventive measures
from their surgery and in collaboration with others organisms.

The ultimate goal of this article is to revise the problem of female genital mutilation, its legal framework, as well as to show
the new prevention protocol published by the Aragonese government.
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Children, Africa, female genital mutilation, prevention.
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INTRODUCCION

Los ultimos afos, en Espafia, ha habido un gran aumento
de la poblacidn inmigrante, en su mayorfa procedente de
paises de baja renta®. A fecha de | de enero de 2010,
segln datos del padrdn, la poblacién inmigrante en Es-
pafia supone el 2% del total, y el 12% de la poblacién
menor de 14 afios es extranjera (http://www.ine.es/ineb-
menu/mnu_cifraspob.htm).

Como pediatras, la atencion a esta poblacién ha exi-
gido formarnos, adaptarnos y responder a necesidades y
situaciones nuevas®. Una de estas situaciones nuevas que
es importante conocer y saber abordar, por su especial
trascendencia y repercusién en la vida de las nifias pro-
cedentes sobre todo de Africa, es la prevencién de las
mutilaciones genitales femeninas (MGF).

Las MGF comprenden una serie de prdcticas consis-
tentes en la extirpacién total o parcial de los genitales
externos de las nifias por razones culturales, religiosas o
cualquier otra no médica.

Unos 40 paises en el mundo practican la MGF de sus
nifas. Se calcula que mas de |30 millones de mujeres en
el mundo han sufrido algin tipo de mutilacidn, y que cada
afio 2 millones de nifias estan en riesgo de sufrirla®?.

Las MGF son reconocidas internacionalmente como
una violacion de los derechos humanos de las mujeres y
nifas. Reflejan una desigualdad entre los sexos muy arraiga-
da, y constituyen una forma extrema de discriminacion de
la mujer. Se practican casi siempre en menores y constitu-
ye una violacién de los derechos del nifio. Asimismo, violan
el derecho a la salud, la seguridad y la integridad fisica, el
derecho a no ser sometido a torturas y tratos crueles, inhu-
manos o degradantes, y el derecho a la vida en los casos en
que el procedimiento acaba produciendo la muerte.

Es por eso que la Comunidad internacional a través de
diversas agencias (OMS, UNICEF, UNFPA), y la propia
Unién Europea, se han pronunciado en contra de las MGF
por atentar contra los derechos humanos®. En muchos de
los paises en donde se realizan habitualmente, estan ilega-
lizadas. Pero a pesar de ello se continda practicando, lo que
pone en evidencia que no se puede abordar este proble-
ma Unicamente desde un punto de vista punitivo, sino que
exige un buen conocimiento de las motivaciones, mitos,
costumbres que estdn detrds de la préctica y desde ahf
valorar las mejores formas de abordarlo en cada realidad.

En Aragdn viven |.151 nifias (fuente Registro de Usua-
rios del Sistema de Salud de Aragdn, BDU 31-3- 201 1) que,
o bien han nacido en paises en los que se practica la muti-
lacidn, o son hijas de familias emigrantes procedentes de
dichos paises. En la provincia de Zaragoza residen 913
nifas, en la de Huesca 215 y en la de Teruel 23. En cuan-
to a la distribucién por zonas, en la provincia de Huesca

el grupo mds numerosos se encuentra en Binéfar y en el
barrio del Perpetuo Socorro de Huesca capital. En Teruel
hay pocas mujeres de esta procedencia, siendo el princi-
pal ndcleo Alcafiiz. Las Fuentes, San José, Delicias y el
Casco Histérico son los distritos de Zaragoza capital en
los que la poblacién subsahariana es mds numerosa.

Gambia es el pais de procedencia mds frecuente de es-
tas nifias, seguido de Senegal, Nigeria, Ghana y Mali. En Gam-
bia la prevalencia de las MGF es del 78%, en Senegal del
28%, en Nigeria del 60%, en Ghana del 30% y en Malf
del 94%. Los tipos de MGF que practican son el | y el 119,

TIPOS DE MUTILACION
Existen 4 tipos de mutilacién®'":

TIPO I: Consiste en la clitoridectomfia, que es la eli-
minacion del prepucio del clitoris, con o sin escisién par-
cial o total del clitoris.

TIPO II: Escisidn, que consiste en la ablacién total o
parcial del cltoris y de labios menores.

TIPO IlI: Infibulacidn, que consiste en la extirpacién de
clitoris, labios menores, labios mayores y sutura de ambos
lados de la vulva. Se deja pequefa abertura para orinar y
flujo menstrual. Este tipo es el mas agresivo, y el que conlle-
va mayor ndmero de complicaciones a corto y a largo plazo.

TIPO IV: Engloba un conjunto de précticas de severi-
dad variable sobre drea genital como la perforacién, la
incision, el raspado, la cauterizacién o la introduccién de
sustancias corrosivas en la zona genital.

COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden darse a corto, medio y largo
plazo®7?.

Son complicaciones inmediatas, que en ocasiones
pueden poner en riesgo incluso la vida de la nifia: hemo-
rragias, el dolor intenso, infeccidn, sepsis-gangrena, shock,
retencién urinaria, tétanos y estrés traumatico. Compli-
caciones a medio plazo: la anemia, el contagio de hepatitis
By C, yVIH, abscesos, Ulceras, escarificaciones, problemas
en la cicatrizacidn y problemas psicoldgicos como miedo,
angustia y estrés.Y complicaciones a largo plazo: las geni-
tourinarias como infecciones de repeticién, dismenorrea,
salpingitis, etc,; las sexuales como son dispareunia, dismi-
nucién del deseo sexual, la anorgasmia y vivencias andmalas
de las relaciones; las reproductivas como infertilidad y difi-
cultades en el parto como desgarros, fistulas, sufrimiento
fetal. Ademas nos encontramos problemas psicoldgicos co-
mo sentimientos de humillacién y verglienza.

MARCO LEGAL

Las MGF en cualquiera de sus formas son un delito de
lesiones tipificado, sancionado en nuestro Cdédigo Penal,
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que castiga el delito con penas de 6 a 12 afios de prisién
para los padres y la retirada de la patria potestad. Ademds
son una practica que se puede perseguir extraterritorial-
mente, lo cual implica que el que se realicen fuera de
nuestro pais no elude el delito®.

El conocimiento y no evitacidén de las précticas puede
comportar en los profesionales de la salud un delito de
omision, tipificado en el articulo 450 del Cédigo Penal. Hay
obligacién de notificar no solo las lesiones sino la situacion
de riesgo a los servicios de proteccidon de menores®.

Este marco legal refuerza nuestra intervencion; sin
embargo, plantea cuestiones éticas, como por ejemplo si
para las nifias retirarlas del ambiente familiar y separarlas
de sus padres es lo mejor. Por lo tanto es un marco nece-
sario, pero nuestra intervencion no debe centrarse en el
binomio delito-castigo, sino abordarlo de una manera
preventiva para no tener que llegar a este punto.

MOTIVACIONES

Muchas veces, al conocer en qué consiste la practica de
la MGF, rdpidamente tendemos a criminalizar y condenar
a los padres y a las sociedades que mantienen esa practi-
ca, haciendo un abordaje Unicamente desde el punto de
vista punitivo, lo cual no es lo mds adecuado.

El problema es complejo, y lo que debemos pregun-
tarnos es por qué unos padres que quieren a sus hijas,
que quieren lo mejor para ellas, son capaces de hacerles
pasar por esa experiencia.

En general, las MGF son una préctica cultural que se
realiza bdsicamente en el contexto de grupo y de comu-
nidad, y que se justifican o basan en varios criterios o
creencias!?. Estas creencias no son universales y ni siquie-
ra dentro de una misma sociedad son las mismas en
todas las familias. Por lo tanto es importante explorar las
motivaciones que estdn detrds de la persona sobre la que
estamos interviniendo®”.

Dentro de las motivaciones que se encuentran detrds
de la préctica de las MGF estdn:

Motivaciones sexuales: las MGF suelen estar motiva-
das por creencias acerca de lo que se considera como un
comportamiento sexual adecuado, que tiene que ver con
la virginidad prematrimonial y la fidelidad matrimonial”?.
En mdltiples comunidades se considera que reducen la li-
bido femenina, ayudando a la mujer a resistirse a los actos
sexuales «ilicitos». Otra motivacion serfa la creencia de
que estrechar la entrada de la vagina aumenta el placer
del hombre®, de hecho, en las sociedades en las que se
cree esto, a veces se practican reinfibulaciones después de
cada parto para tener al marido sexualmente satisfecho.

Motivaciones sociales: las MGF son tradiciones arrai-
gadas en muchas culturas, y otras las han ido incorporan-
do a sus tradiciones por vecindad. El mantenimiento de

las tradiciones en todas las culturas tiene un importante
papel en el mantenimiento de la identidad y el sentimiento
de pertenencia al grupo” y salirse de ellas de una manera
individual condiciona mucho la integracion y las expecta-
tivas de una persona en el grupo. En cuanto a la edad, se
llevan a cabo a muy distintas edades, que oscilan entre
poco después del nacimiento y el primer embarazo, pero
generalmente las MGF se practican entre los cuatro vy los
catorce afios®”, aunque segin la Organizacién Mundial
de la Salud, se estd observando un descenso de la media
de edad sobre todo en zonas urbanas, lo que indica que
cada vez estd menos ligada a la iniciacién a la edad adul-
ta. Contribuye al descenso de la edad el hecho de que se
practican a nifias que viven fuera de los paises y se les rea-
liza aprovechando el vigje, o al hecho de que al empezar a
estar perseguidas, en muchos pafses han dejado de cele-
brarse externamente y tienden a hacerse mds en la clan-
destinidad, con lo que se ha perdido del aspecto simbdlico
de la celebracién del paso a la edad adulta. Las estructuras
locales de poder y autoridad, como lideres comunitarios o
religiosos, las circuncidadoras e incluso parte del personal
médico, contribuyen al mantenimiento de estas précticas.

Motivaciones estéticas: existe una creencia de que
los genitales femeninos son feos y hay que cortarlos. De
que son una parte masculina del cuerpo de la mujer y
que cortarlos reintegran a la mujer a su plena feminidad.
Otros piensan que si no se elimina, el clftoris creceria de
forma indefinida, llegando a convertirse en un pene. Hay
también una asociacion de las MGF a la pureza, de mane-
ra que las mujeres no mutiladas se consideran impuras Y,
como tales, tienen prohibidas, entre otras cosas, tocar
y preparar alimentos, o participar en la vida social de la
comunidad.

Motivaciones de salud: a pesar de que estd demostra-
do que la realizacién de las MGF tiene consecuencias muy
negativas sobre la salud de la mujer; existen creencias que
afirman lo contrario. Se cree que mejora la fertilidad y la
salud del recién nacido, pues se cree que si la cabeza del
recién nacido toca el clftoris puede morir o padecer retra-
so mental. Se cree también que si no se corta el clitoris
puede crecer y ser peligroso para el vardn en las relacio-
nes sexuales, o que podria tapar la entrada de la vagina
impidiendo la penetracién. También se piensa que facilita el
parto.

Motivaciones religiosas: aunque no hay textos reli-
giosos que prescriban la practica, quienes la llevan a cabo
suelen creer que tiene un respaldo religioso® '

PROTOCOLO DE ACTUACION

Aragdn cuenta, desde primeros de este afio, con un
protocolo para la Prevencion y actuacion ante las MGF
que establece el primer modelo de intervencidn para
prevenir estas practicas en Aragént'?.
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Por prevenir se debe entender por un lado «disua-
dir» y por otro lado «anticipar». Por ello, la actividad pre-
ventiva la podremos realizar en dos momentos: el pri-
mero de ellos, de una manera sistemdtica, incluida en el
Programa de Salud Infantil (PSI), el segundo, de una ma-
nera puntual, antes del viaje de esta nifia al pafs de ori-
gen. El objetivo es que estas madres y padres adquieran
unos conocimientos que les capaciten para poder tomar
decisiones en contra de las MGF.

Para prevenir de la manera mds eficaz, debemos ir a
buscar la relacién con las familias a lo largo del tiempo.
Creando confianza y compartiendo conversaciones bre-
ves a lo largo de los afios en contextos y momentos no
amenazadores; serd viable reemprender y reforzar el te-
ma en la eventualidad de un viaje!?.

Es cierto que a veces no es facil y hay dificultades
para abordar el tema desde la atencién primaria, unas
veces por parte de las mujeres afectadas: barrera idio-
matica, no percibir las MGF como un problema priorita-
rio, mito del retorno, conflictos de lealtades respecto a
sus comunidades de origen.Y otras por parte del profe-
sional: desconocimiento del simbolismo vy significacidn
cultural de la prdctica, temor e inseguridad al abordaje
desde el didlogo v el respeto, dilemas profesionales y éti-
cos ante las consecuencias de la intervencion o de la no
intervencidn, escasa formacién para el abordaje transcul-
tural de los problemas®.

Pese a todo ello debemos preguntar por las MGF
con naturalidad, sabiendo que el término mutilacién
debertfa evitarse, al menos al principio, sustituyéndolo por
el de corte.

El momento para comenzar a hablar del tema va a
depender de la relacién previa que tengamos con la
familia, y de la intencidn o no de un viaje inminente al pafs
de origen. Si ya tenemos confianza con la familia por hijos
previos, podemos comenzar a hablar desde las primeras
visitas del PSI. Si es la primera vez que viene a nuestras
consultas esperaremos a las revisiones de los seis o siete
meses a hablar con la familia, salvo que nos comenten
que préximamente van a realizar un viaje al pais de ori-
gen, en cuyo caso iniciaremos inmediatamente la preven-
cion. En Aragdn, el primer contacto con las mujeres es
posible que se haya realizado a través de las mediadoras
y mediadores de Médicos del Mundo cuando dan a luz
en los Hospitales Miguel Servet y Clinico en Zaragoza o
San Jorge en Huesca.

Podemos introducir el tema hablando sobre tradicio-
nes, el parto... Por ejemplo: «sé que otras personas de tu
pais suelen hacer el corte a sus hijas, jen tu comunidad
también tenéis esta costumbre? ;TU tienes realizado el
corte? ;Has pensado realizarlo a tu hija? ; Te gustaria que

tu hija lo tuviera realizado? ;Por qué creéis que es impor-
tante realizar el corte a vuestras hijas?...

En caso de que la mutilacién se realice en su comu-
nidad, también serd importante averiguar si hay presion
familiar, o si existen planes concretos de realizar la MGF.
En algunas comunidades son las abuelas las que tienen
una importante influencia como guardianes de la tradi-
cion. Incluso si no existe deseo o intencidn de realizar la
MGF, es importante hablar sobre el tema vy reforzar el
argumento contra la mutilacion. Fundamentalmente ha-
blaremos de las motivaciones tradicionales, de los argu-
mentos médicos (problemas y complicaciones a corto y
largo plazo), de la presion familiar en el pais de origen, y
de las consecuencias legales. En las conversaciones se
deberfan valorar los pros y los contras de las MGF, per-
mitiendo a los padres llegar a la conclusion de no querer
realizar la MGF después de considerar todos los aspec-
tos® . Ademds de con la madre, es fundamental hablar
con el padre, escuchar sus argumentos y temores en
relacién a las MGF.

Puede crearse un verdadero conflicto de lealtad en-
tre su familia, su cultura de origen, su comunidad, los as-
pectos médicos y su nuevo hogar. A través de la MGF
algunas familias también esperan proteger a sus hijas de
la sociedad occidental, que se puede considerar como
carente de moralidad®. Por otro lado, vivir en el extran-
jero puede ser una oportunidad para el cambio y aban-
donar las précticas tradicionales perjudiciales. Puede ser
util sefalar que cada vez mds y mds personas han renun-
ciado a esta tradicidén tanto en Africa como entre los
propios emigrantes, sin que hayan llegado a perder su
identidad. Para reducir el temor de abandonar parte de
su propia identidad, es muy importante valorar el lado
positivo de su patrimonio cultural®.

En la figura | podemos ver cudl es el esquema de
actuacién preventiva general ante una mujer con facto-
res de riesgo. Se considera factor de riesgo de que a una
nifia se le practique la mutilacién aprovechando un viaje
a su pafs: ser mujer y pertenecer a un pais o una etnia en
la que se practique la MGF, ser miembro de alguna fami-
lia en la que a alguna persona se le haya realizado la muti-
lacién, familias que tienen pensado volver a su pafs defi-
nitivamente dentro de un tiempo, o discurso de la fami-
lia a favor de la MGF.

Otro momento de intervencidn a realizar es cuando
descubrimos que una familia estd a punto de viajar a su
pais de origen y creemos que hay riesgo de que mutilen
a sus hijas. Tenemos que saber que ante la inmediatez de
un viaje se crean muchas tensiones, y el trabajo con la
familia en estas condiciones no es tan eficaz, incluso puede
ser demasiado tarde para cambiar su postura frente a la
mutilacién. Habremos fracasado si la intervencion la basa-
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Figura I. Intervencién preventiva general.

Figura lll. Intervencién previaje II.

Deteccidn a través del parto

en el hospital de una mujer Deteccion en revision

que tiene realizada la MGF ginecoldgica
i Informacién preventiva de

ginecdlogo/a, matrona o
médico de familia

Activacién del protocolo
del Hospital. Actuacién de
la mediadora o mediador
de Médicos del Mundo,
en donde se le ofrece
informacidn preventiva en
los dfas posteriores al parto a la MGF

T~

| Documento de Salud Infantil |

Valoracion de las posibles
consecuencias fisicas, psicoldgicas
y de la sexualidad secundarias

|TODOS participacion en prevencion comunitaria|

Informacién y

Deteccidn <l Qnidad ——— > | sensibilizacion dentro
de pediatria del PS|

Figura Il. Intervencién previaje.

Proximidad de un viaje al pais de origen y en la familia existen nifias
susceptibles de la préctica de la MGF

Y

Derivacion al Centro de Salud. Citar en pediatria
para examen de salud antes del viaje. Coordinacién con
la consulta de vacunacién internacional

/\

| ACUDE | | NO ACUDE |

Y

Entrevista con la familia. Repasamos las consecuencias fisicas,
psicoldgicas y legales de la MGF (ideal haber tratado el tema
previamente en los exdmenes de salud)

/\

Posicionamiento en contra Hay indicios o manifestaciones de
de la prdctica de la MGF alguno de sus miembros que indican
i que lo van a realizar

Se propone la firma del compromiso voluntario.
Citacién consulta de pediatria a la vuelta del viaje = | (BT

VIAE

mos exclusivamente en la actividad previaje. Lo ideal es
que existan actuaciones preventivas previas en las que se
haya trabajado la MGF"?. En las figuras Il v lll se da a cono-
cer la actuacién a realizar ante un riesgo inminente.

Una herramienta fundamental cuando realizamos la
intervencidn previa al viaje es el compromiso preventivo.

Hay indicios o manifestaciones de alguno de NO ACUDE
sus miembros que indican que lo van a realizar| | REITERADAMENTE

\ +

Comunicar al Departamento de
Menores del Gobierno de Aragdn

Y

| Ofrecimiento de firmar el compromiso voluntario |

<—| ACEPTA | [ NOACEPTA |
<—| FISCALIA DE MENORES |

En Aragdn se utiliza el que aparece en el anexo |, que es
una adaptacién del confeccionado por el Grupo Interdis-
ciplinar para la Prevencién y el Estudio de las Prdcticas
Tradicionales Perjudiciales (GIPE/PTP) de la Universitat
Autonoma de Barcelona™. Este es un documento desa-
rrollado para que los padres y madres de las nifias pue-
dan utilizarlo en sus viajes a los paises de origen como
elemento de apoyo en su decisién de no practicar la
MGF a sus hijas, y descargarles de las presiones del entor-
no familiar en los paises de origen. La firma de un com-
promiso preventivo no ha de ser el primer elemento de
contacto entre el personal sanitario y las familias de las
nifas en riesgo de sufrir una MGF. Una copia del com-
promiso preventivo serd incluida en la historia clinica por
el/la profesional responsable de la atencidon a la nifia. La
existencia del compromiso preventivo es el registro que
demuestra que los/las profesionales de la salud, cono-
ciendo una situacién de riesgo, han intentado la aproxi-
macién preventiva y han informado, a los padres y ma-
dres, de las consecuencias que puede comportar la reali-
zacion de la MGF a sus hijas, tanto legales como en salud.
En caso de existir una situacion de elevado riesgo, con un
posicionamiento firme de la familia para que se realice la
MGF a sus hijas, es Util informar a grupos de proteccion
de menores o a las autoridades.

La tercera intervencion a realizar es a la vuelta del
viaje, aunque en este caso ya no con el sentido de pre-
vencidn, si no de valoracién del resultado de nuestras
intervenciones previas. Son indicadores de sospecha de
que a la nifia se le puede haber practicado una MGF:
muestra tristeza o desinterés, caminar con piernas muy
juntas o posturas raras al sentarse, cansancio, anemia, no
querer hacer deporte, absentismo escolar; sintomas de
complicaciones de MGF, o rechazo a su cultura. En la figu-
ra IV se da a conocer la actividad postviaje.
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Figura IV. Intervencién postviaje.

ACUDE A CITACION ‘ NO ACUDE A CITACION ‘

Y

‘ Comunicar a Servicios Sociales ‘

/\

NO MGF MGF NO PERMITEN NO ACUDE ACUDE
S SHaon

REFUERZO Valoracién de posibles problemas —
POSITIVO fisicos secundarios a la MGF ,V%i'orac'on de problemas
+ fisicos secundarios a MGF
Comunicacién al Departamento de Comunicar al Departamento de
Menores del Gobierno de Aragdn Menores del Gobierno de Aragdn
REFUERZO
‘ Hoja de notificacién a menores ‘ ‘ Hoja de notificacién a menores POSITIVO

Anexo |. Compromiso preventivo.

COMPROMISO DE PREVENCION DE LA MUTILACION GENITAL FEMENINA.
Desde el Centro de Salud: ..o
Se informa a los familiares/responsables de la nifa:

NOMBRE FECHA NACIMIENTO PAIS AL QUEVIAJA

acerca de:
—Los riesgos socio-sanitarios y psicoldgicos que presenta la mutilacidn ritual de los genitales que se realiza en algunos paises
africanos, y del delito que supone la prédctica para los Derechos Humanos.

—El marco legal de la mutilacion femenina en Espania, donde esta intervencion es considerada un delito de lesiones en el
Articulo 149.2 del Codigo Penal, aunque la operacion haya sido realizada fuera del pais (por ejemplo en Gambia, Mali,
Senegal, etc.), segin modificacion de la LOPJ 3/2005. La pena de prision es de 6 a 12 afos para los padres, la retirada de
la patria potestad y la posibilidad de ingreso de la nifia en un centro de Proteccion de Menores.

—El compromiso de que, al regreso del viaje, la nifia acuda a consulta con el/la Pediatra/Médico de su Centro de Salud para
la realizacién de un examen de salud en el marco del Programa de Salud Infantil.

—La importancia de adoptar todas las medidas preventivas relativas al viaje que le han sido recomendadas por los profesio-
nales de la salud desde los Servicios Sanitarios.

El/la Pediatra/Médico certifica que, en los exdmenes de salud realizados a la nifia hasta ese momento, no se ha detectado alte-
racién en la integridad de sus genitales.

Por todo ello:

—DECLARO haber sido informado, por el profesional sanitario responsable de la salud de la-s nifia-s sobre los diversos aspec-
tos relativos a la mutilacién genital femenina especificados anteriormente.

—CONSIDERO haber entendido el propdsito, el alcance y las consecuencias legales de estas explicaciones.

—ME COMPROMETO a cuidar la salud de la/s menor/es de quien soy responsable y a evitar su mutilacion genital, asi como
a acudir a revision a la vuelta del viaje,

Y para que conste, leo vy firmo el original de este compromiso informado, por duplicado, del que me quedo una copia.

Firma. Madre/Padre/Responsable de la nifia Firma. Pediatra/Médico
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Caso clinico

Lactante con hiperexcitabilidad. Hipocalcemia
sintomatica tras el periodo neonatal

L. Escartin Madurga, A. Ayerza Casas, A. Ldzaro Almarza, |. Morales Herndndez, G. Bueno Lozano, J.L. Olivares Ldpez

Servicio de Pediatria. HCU Lozano Blesa (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2011; 41: 81-83]

RESUMEN

La presencia de hipocalcemia sintomatica constituye una urgencia que requiere correccion iénica inmediata. Ademas
del hipoparatiroidismo, siempre se debe descartar el déficit de vitamina D y el raquitismo carencial como mecanismo
etiologico, ya que aunque es infrecuente en paises desarrollados, se ha producido un aumento en nuestro medio en
los ultimos anos debido a los fenébmenos migratorios, entre otros factores. Presentamos un caso de hipocalcemia
sintomatica en un lactante de 3 meses.

PALABRAS CLAVE
Vitamina D, hipocalcemia, raquitismo.

Infant with hyperexcitability. Symptomatic hypocalcemia after the neonatal period

ABSTRACT

The presence of symptomatic hypocalcemia is an emergency that requires immediate ion correction. In addition to hypopa-
rathyroidism,Vitamine D and rickets deficiency always has to be ruled as a causative mechanism, because although it is unco-
mmon in developed countries, it has been an increase in our environment due to migration and other factors. A case of

symptomatic hypocalcemia in 3 months infant is presented.

KEY WORDS
Vitamin D, hypocalcemia, rickets.

INTRODUCCION

La hipocalcemia tras el periodo neonatal es una altera-
cién poco frecuente y que suele cursar de forma asinto-
matica. Ante la presencia de irritabilidad, hiperexcitabili-
dad neuromuscular, hiperreflexia, tetania e incluso con-
vulsiones®, se debe descartar esta patologia, ya que la
hipocalcemia aguda sintomdtica es considerada una ur-
gencia que requiere una correccién idnica inmediata.

CASO CLiNICO

Nifio de 3 meses de edad que en las dltimas |2 horas
presenta irritabilidad y llanto intenso. Permanece afebril

sin otra sintomatologfa acompafiante. Los padres lo rela-
cionan con molestias bucales ya que el nifio se lleva de
forma constante las manos a la boca.

Antecedentes familiares y personales: Progenitores
procedentes de Ecuador sin antecedentes de interés.
Embarazo que cursé con preeclampsia desde las 24 sema-
nas de gestacidn. Parto a las 36 semanas mediante cesa-
rea urgente por este motivo.

PRN: 2100 g. LRN: 46 cm. Ingresado en Neonatologia
por bajo peso sin incidencias. Lactancia mixta hasta los 2
meses, en la actualidad lactancia exclusiva con férmula
artificial. Ganancia ponderal escasa. Desarrollo psicomo-
tor normal. A los |8 dfas de vida fue valorado en el Ser-
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vicio de Urgencias por cuadro de vémitos coincidiendo
con la ingesta de la primera dosis de vitamina Ds que jus-
tificd su retirada con indicacién de reintroduccién pro-
gresiva, a pesar de lo cual los padres no se la administra-
ron. Desde entonces refieren que le notan inquieto, con
gran apetito pese a la escasa ganancia ponderal y con pa-
trén de suefio escaso.

Exploracion fisica: Peso: 5,04 kg (P3). Longitud: 59,5 cm
(P25-50). Perimetro cefdlico: 40,5 cm (P50). T* 36,2°C.
Frecuencia cardiaca: 100 lpm. TA: [14/58 mmHg. Fre-
cuencia respiratoria: 70 rpm. Saturacién de oxigeno: 100%.
Buen estado general. Adecuada hidratacion y coloracién de
piel y mucosas. Bien perfundido. Normocéfalo con fonta-
nela anterior normotensa de 4 x 5 cm. Craneotabes parie-
tal bilateral. No suturas dehiscentes. Exoftalmos bilateral
discreto. Tono vy fuerza normal. ROT exaltados sin clonus.
Tremulacion de las cuatro extremidades, hiperexcitabilidad
generalizada. Auscultacion cardiaca: Soplo sistdlico I-lI/VI en
meso no irradiado. Auscultacién pulmonar: adecuada ven-
tilacién bilateral. Taquipnea. Térax simétrico con tiraje inter-
costal y subcostal. Muguet en mucosa yugal. Resto de la
exploracion sin hallazgos significativos.

Ante la taquipnea e irritabilidad con normoventilacién
en Urgencias se realiza un ECG que evidencia un trazado
ritmico sinusal sin otras alteraciones salvo un QTc de 0,50
seg, por lo que se decide ingreso para estudio.

Pruebas complementarias: Analitica: Hb: 10,3 g/dl,
Hcto: 29,8 9%,VCM: 78,7 fl. Leucocitos: 12000/mm? (neu-
trofilos: 14%). Plaquetas: 334000/mm’. Gasometria capi-
lar: pH: 7,34, PCO2 39 mmHg, HCOs: 18,9 mmol/l. Ex-
ceso de base: -6,3 mmol/l. Lactato: 2,2 mmol/l. Bio-
quimica: glucemia plasmatica: 93 mg/dl. Sodio: 143 mEq/I,
Potasio: 5,7 mEg/l. Cloro: |12 mEg/l. Calcio: 8,69 mg/d|
(N: 8,7-10,8 mg/dl). Calcio idnico: 0,84 mmol/l (N: I,1-
[,35 mmol/l). Fésforo: 4,49 mg/dl (N: 4,5-6,5 mg/dl). Co-
ciente calcio/fésforo: |,9. Magnesio: 1,73 mEg/I (N: 1,4-1,8
mEg/l). Urea: 0,21 g/dl. Creatinina: 0,2 mg/dl. Proteinas
totales: 6,8 g/dl. AST: 75 U/I, ALT: 49 U/, GGT: 44 U/|, FA:
1628 U/l (N: 50-400 U/N). PCR: <O, 1 mg/dl. TSH: 4,79 U/,
T4 Libre: 0,93 ng/dl, PTH: 416 pg/ml (N: 60-135 pg/ml)
25-hidroxicolecalciferol (25-OH-D3): 23,3 ng/ml (N:>10
ng/ml). Colesterol total: | 12 mg/dl. Triglicéridos: 218 mg/ml.
Estudio de inmunidad celular y humoral: Normal. Estudio
oftalmoldgico: Normal. Sedimento de orina y urocultivo:
Normal. Funcién renal (orina 24h): Calcio: 2,8 mg/24h
(N: -4 mg/kg/dia). Fosforo: 44,12 mg/24h (N: 5 mg/kg/dia),
resto normal. Radiograffa de tdrax, craneo y extremida-
des: Normal. Ecocardiograma: Normal.

Procedimientos durante el ingreso: Se inicia perfu-
sién endovenosa para correccidn de la hipocalcemia sin-
tomadtica con gluconato célcico al 10% (I ml/kg) con co-
rreccidn progresiva del trastorno iénico y los pardmetros

electrocardiogréficos. Posteriormente se inicia pauta de
mantenimiento con gluconato célcico 10% via oral con
buena tolerancia. Se asocia aporte de vitamina Ds con
dosis ascendente hasta normalizacion clinica y analitica.

Evolucion tras el alta hospitalaria: En domicilio con-
tinda con suplemento de calcio durante 2 meses y vita-
mina Ds en dosis decreciente durante 3 meses hasta lle-
gar a dosis habituales de 400 U de vitamina Ds/dfa. Lac-
tancia de férmula con tolerancia de la alimentacién com-
plementaria y buena ganancia ponderal. Clinicamente
asintomdtico. Se realizan controles analiticos y revisiones
en Cardiologfa con adecuada evolucién.

DIsCcusiION

El hipoparatiroidismo es la etiologia. mas frecuente de
hipocalcemia tras el perfodo neonatal, pero también se
debe considerar en estos pacientes un posible déficit de
vitamina D, tanto por un aporte dietético escaso como
por una insuficiente exposicidn a la radiacién ultravioleta®.

El déficit de vitamina D produce una alteracion en el
metabolismo fosfocalcico, impidiendo la absorcidn intes-
tinal de calcio. Inicialmente se producird hipocalcemia ais-
lada, que puede cursar de forma asintomadtica o con la
aparicion de crisis de tetania, convulsiones, disfuncién
miocdrdica y mds raramente laringoespasmo, pero si este
progresa puede desencadenar un hiperparatiroidismo se-
cundario compensatorio con afectacién de la mineraliza-
ciéon y osificacion del tejido osteoide, produciendo ra-
quitismo carencial con alteraciones dseas caracteristicas
asi como afectacion del crecimiento®™?.

En el caso de nuestro paciente, el antecedente de
abandono del suplemento de vitamina Ds y los hallazgos
clinicos orientaron el diagndstico etioldgico de la hipo-
calcemia a un déficit de vitamina D, raquitismo carencial
o calciopénico. La presencia de hipocalcemia con fésforo
normal o disminuido y la elevacién de la PTH (figura )
permiten confirmarlo®. La normalidad en el valor de 25-
OH-D3 obliga a realizar diagndstico diferencial con una
posible resistencia a la vitamina D como factor desenca-
denante del proceso®. En nuestro caso se pudo descar-
tar dada la adecuada evolucién tras su administracion.
No se objetivaron alteraciones radioldgicas caracteristi-
cas, probablemente debido al debut precoz del cuadro.

La hipocalcemia en la infancia se manifiesta clinica-
mente de forma variable en funcién de la gravedad vy la
cronicidad del trastorno idnico, pero se debe tener en
cuenta que la presencia de hipocalcemia sintomdtica
constituye una urgencia endocrinoldgica que requiere
una correccién endovenosa inmediata con gluconato cal-
cico al 10% (I ml/kg/é6-8h) diluido I:1 en S. Glucosado 5%
por via endovenosa®®. Se debe realizar registro electro-
cardiogréfico durante la perfusion por el riesgo de arrit-
mias y evitar las extravasaciones por las lesiones tisulares
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que estas conllevan. Si se realiza diagndstico etioldgico
compatible con déficit de vitamina D y raquitismo caren-
cial, se realizard tratamiento de mantenimiento con su-
plementos de calcio via oral y vitamina D, con monitori-
zacién de los niveles plasméticos periddicos”?.

El raquitismo carencial es una patologfa de baja inci-
dencia en la actualidad. Sin embargo, en los Ultimos afios,

Figura . Diagndstico diferencial de la hipocalcemia®.

se ha producido un auge de la misma en nuestro medio,
debido al movimiento migratorio creciente y a una me-
nor exposicidn solar en los nifios, entre otros factores.
Conseguir un adecuado aporte en la dieta 0 mediante
suplementos de vitamina D, asf como asegurar una expo-
sicién solar suficiente, sobre todo en meses frios, consti-
tuyen medidas preventivas esenciales para esta patologa.
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Metapneumovirus, virus nuevos
en la patologia de siempre

V. Caballero, O. Gdmez, A. Manero, L. Gracia, A. Aldana, C. Garcia-Vera, T. Cerrano

INTRODUCCION

El metapneumovirus, virus de reciente descripcidn, comparte
caracteristicas morfoldgicas, infectivas y clinicas superponibles al
Virus respiratorio Sincitial. Presenta patrén estacional coincidente
con meses de invierno y primavera. Su prevalencia oscila entre 9-
24%, relacionandose con lactantes afectos de enfermedad respi-
ratoria que en ocasiones pueden precisar hospitalizaciones.

OBJETIVOS

Describir el cuadro clinico de 4 lactantes derivados desde el
centro de salud al hospital para ingreso, con aspirado nasofarin-
geo positivo a Metapneumovirus (Inmunofluorescencia) entre
enero y mayo de 201 I.

RESULTADOS

Caso |. Lactante de |9 meses con fiebre acompafiada de dificul-
tad respiratoria. En radiografia de tdrax presenta consolidacién
bilateral. Permanece ingresado 4 dias precisando oxigenoterapia,
broncodilatadores, corticoides y antibidtico. Caso 2. Nifio de 20

Centro de Salud José Ramoén Muioz Fernandez (Sagasta-Miraflores)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 I; 41: 84]

meses que en centro de salud presenta crisis convulsiva febril que
no cede tras diazepam rectal. Se traslada a hospital donde, preci-
sa fenitoina e intubacién nasotraqueal. Puncidn lumbar y TAC cra-
neal sin alteraciones. Posteriormente marcha inestable durante 24
horas. En Rx condensacién parenquimatosa izquierda. Alta a los 5
dias con antibioterapia. Caso 3. Lactante de 2 meses con dificultad
respiratoria. Permanece ingresado 4 dfas precisando oxigenotera-
pia y adrenalina. Caso 4. Lactante de 29 dfas, con tos emetizante
y pérdida ponderal. No apneas. En hemograma 36300 leucocitos
(73% linfocitos). Se pauta macrdlido. Permanece ingresado 9 dfas.
Metapneumovirus (+) y aislamiento de B. Pertussis.

COMENTARIOS

La infeccidn por metapneumovirus es frecuente en nuestro
medio. A los 5 afios el 100% de los nifios han sido infectados.
La bronquiolitis se considera la principal manifestacion. La clini-
ca es mds grave en los lactantes mds pequefios. Por todo ello,
consideramos necesario la deteccién del metapneumovirus
humano en el abordaje diagndstico de los lactantes con infeccidn
respiratoria.

Paludismo asintomatico en paciente de raza negra

M. Gérriz, A. Miralles, . Ruiz, E. Buj, M. Navarro, M. Gracia

Servicio de Infecciosas. Pediatria. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.
Centro de Salud Bombarda. Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

INTRODUCCION

El paludismo o malaria es una enfermedad infecciosa, causada
por pardsitos del género Plasmodium y que se transmite por la
picadura del mosquito hembra Anopheles. Estd considerada
como la enfermedad parasitaria mds importante y causante de
una gran morbimortalidad sobre todo en el continente africano.

CAsO cLiNIcO

Vardn de || afios de edad procedente de Guinea Ecuatorial,
que vive en Espafia desde hace |0 meses remitido de su centro
de salud por presentar serologfa IgG positiva para Plasmodium
Falciparum a tftulos elevados. Clinicamente se encuentra afebril
y Unicamente aqueja prurito intermitente de larga evolucién.
Como antecedentes clinicos refiere diarreas intermitentes y
procesos de broncoespasmo en su pafs coincidiendo con época
de lluvias. Ha recibido tratamiento para Paludismo en varias
ocasiones. Ha sido tratado en nuestro pais por onicomicosis de
ambas manos y lesiones de Molluscum Contagiosum. La explo-
racion fisica revela un paciente de raza negra, peso en el per-
centil 3 y talla en el percentil 5. Méculas hiperpigmentadas y
excoriaciones de prurito generalizadas. Abdomen: esplenome-

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 I; 41: 84]

galia de 2 cm y hepatomegalia 3 cm no dolorosa. Aporta anali-
tica del centro de salud en la que cabe destacar: Hemoglobina
10 mg/dl, Hematocrito 31%, Volumen corpuscular 72 fl, Hierro
43 microg/dl, Ferritina sérica: 28 ng/ml. Férmula leucocitaria: lin-
focitosis 56%, eosindfilos 8%. Pardsitos en heces: se observan
huevos de Trichuris Trichiura, Giardia Lamblia y Schistosoma hae-
matobium. Ante la Serologfa IgG anti-P. Falciparum > 1/ 10240 se
solicita estudio de Ag frente a Plasmodium Falciparum mediante
inmunocromatografia que fue positiva. En investigacién de para-
sitos por gota gruesa se evidencian trofozoftos de P, Falciparum,
instaurdndose tratamiento con sulfato de quinina y Clindamicina
por 7 dfas. Posteriormente se tratd su parasitosis intestinal.

COMENTARIOS

Existe un porcentaje no desechable de nifios que proceden de
zonas endémicas de paludismo, que han sido parasitados en nu-
merosas ocasiones y que acuden con una clinica muy larvada o
asintomadticos debido a que van adquiriendo inmunidad parcial
frente al Plasmodium. Por ello, ante la reagrupacién familiar de
estos pacientes en nuestro pafs, debemos hacer un estudio
completo y dirigido a descartar dicha enfermedad.
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Hiperglucemia en paciente de | | anos
con sospecha de Sindrome Metabolico

M. Ribes®, A. Miralles®”, S. Menao®, M.P. Mallada®, M.G. Bueno"”

OServicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesay» de Zaragoza.
@Departamento de Bioquimica. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa» de Zaragoza. ®Centro de Salud de Calatayud

INTRODUCCION

La hiperglucemia es un motivo de consulta frecuente en la infan-
cia. Hasta hace pocos afios, la diabetes mellitus (DM) tipo | era
la principal preocupacién diagndstica en esta edad. Sin embargo,
han aparecido nuevas situaciones clinicas a tener en cuenta. Para
su identificacion, es preciso realizar una anamnesis detallada.

CAsSO CLINICO

Vardn de || afios remitido para estudio de dos determinacio-
nes de glucemia tras ayunas de |2 horas de | 14 mg/dly 122
mg/dl, respectivamente. No refieren antecedentes personales ni
familiares de interés, ni antecedentes de diabetes. Presenta clini-
ca dudosa de poliuria, nicturia, polidipsia y polifagia de unos
meses de evolucién. Peso 554 kg (+2,02 sds), Talla 151,8 cm
(+0,75 sds), IMC 24,04 kg/m* (+2,2 sds). TA: 120/75 mmHg
(P75-90). Perimetro de cintura: 81cm (P75-90). Estadio Tanner II.
Acantosis nigricans a nivel cervical. Ante la clinica, la exploracion
y los valores analiticos, se planted el diagndstico de Sindrome
Metabdlico, siendo descartado por no cumplir los criterios re-
queridos para el mismo. La sospecha de diabetes se confirmd

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 I; 41: 85]

mediante una sobrecarga oral de glucosa (glucemia basal de
['19 mg/dl y tras sobrecarga de 273 mg/dl). Los valores de insu-
lina pasaron de 13 Ul/mla 101 Ul/ml a los 120 minutos. Otras
analiticas: Péptido C: 2,57 ng/ml (0,9-7,1 ng/ml) y la HbA I de 6,4%
(4-6,5%). Los Ac GADA fueron negativos y el estudio de ha-
plotipos no mostré HLA concordantes con DM tipo 1. Se insis-
te en la historia familiar con determinaciones de glucemia en los
parientes de primer grado y se detectan hiperglucemias en
adultos y nifios sugerentes de patrén de herencia AD por lo
que se decide profundizar en el diagndstico de diabetes tipo
MODY. Finalmente se identifica la mutacién c.|06C>T en el
exon 2 (Arginina >Triptéfano) en la posicion 36 del gen que codi-
fica la glucoquinasa, compatible con diabetes MODY de tipo 2.

COMENTARIOS

Aunque la DM tipo | sigue siendo la forma mds frecuente de
diabetes en la infancia, ante una hiperglucemia mantenida en el
tiempo y sin cetosis se deben tener en cuenta otros tipos de
diabetes, dado que sus implicaciones prondsticas y de trata-
miento difieren enormemente.

Diagnostico erroneo de ascitis tuberculosa

B. Estors, A. Gonzdlez, E. Calleja, R. Delgado, N. Gonzdlez, . Elfas

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

INTRODUCCION

Los quistes de epiplon son tumoraciones benignas poco fre-
cuentes y su forma de presentacién mds habitual es la de una
masa abdominal asintomética. En este caso describimos una for-
ma de presentacidn inusual: un cuadro de supuesta ascitis cré-
nica sin causa demostrada.

CAsO cLiNIcO

Nifio de 5 afios de edad procedente de Rumania que presenta
un cuadro compatible clinicamente con ascitis recidivante de
3 afios de evolucidn, con antecedentes de dudosa TBC perito-
neal diagnosticada y tratada en su pafs. Ingresa en nuestro cen-
tro para estudio debido a un rdpido aumento del perimetro
abdominal junto a astenia de 4 meses de evolucién.

Las analfticas muestran normalidad de funcién hepdtica y renal.

Se realizan varios Mantoux que son negativos.

La ecografia abdominal demuestra evidente e importante liqui-
do intrabdominal con signos de tabicaciones fibrdticas. Se realiza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 I; 41: 85]

paracentesis evacuadora de un total de 2400 cc. El cultivo para
micobacterias del liquido supuestamente ascitico resulta negativo.

Posteriormente se realiza colangio RM que evidencia la exis-
tencia de una moderada cuantia de liquido libre intraperitoneal
generalizado pero sin otros hallazgos significativos.

Se decide realizar laparoscopia exploradora objetivdindose
quiste epiploico de gran tamafio de contenido liquido; en el
mismo acto quirdrgico se realiza laparotomia media mediante la
cual se vacia el contenido del quiste y se procede a la extirpa-
cién total del epiplon.

La evolucidn del paciente fue satisfactoria, con alta a domici-
lio en el quinto dia de posoperatorio.

COMENTARIOS

Ante una exploracidn fisica compatible con ascitis en un nifio sin
patologia hepdtica, renal o infecciosa previamente demostrada,
hay que tener en cuenta la posibilidad diagndstica de quiste epi-
ploico, que por su relativa rareza puede llevar a confusion en las
pruebas de imagen.
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Sindrome del Babuino. Secundario a ingestion
y aplicacion topica de mercurocromo
durante una varicela

J. Caro, M.P Lalana, F. Beltrdn, M. Cosculluela, M.A. Rihuete

Centro de Salud Oliver de Zaragoza. Centro de Salud Cella de Teruel.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza

INTRODUCCION

El sindrome del babuino (SB) es una erupcidn cutanea de mor-
fologfa y distribucidn caracteristicas que se produce tras la ex-
posicion sistémica (ingestidn, inhalacidn, percutanea o inyeccidn)
a una sustancia a la que previamente se tiene sensibilizacion
tdpica. Fue descrito por Andersen en 1984 en pacientes sensi-
bilizados al mercurocromo, tras inhalacién de vapor de mercu-
rio procedente de rotura de termdmetro médico o tras inges-
tién durante la realizacidon de amalgama dental.

Actualmente se han descrito como causas del SB ademds del
mercurio, otros metales, firmacos y productos naturales. Cuan-
do no hay sensibilizacién previa se denomina Exantema flexural
intertriginoso simétrico relacionado con drogas (SDRIFE).

CAsO cLiNIcO

Nifia de 3 afios que hace 5 dfas inicié un exantema vesiculoso
compatible con varicela y desde hace 24 horas eritema prurigi-
noso, de bordes definidos y simétrico, en drea anogenital, plie-
gues inguinales y zona anterosuperior de ambos muslos con la
caracteristica forma enV, tiene también eritema en ambos plie-
gues retroauriculares y placas en cuello, tronco y piernas. Le ha-
bfan aplicado mercurocromo en las vesiculas varicelosas y como
travesura, la nifia cogfa el cuentagotas y se pintaba los labios. No
refieren rotura de termdmetro. Ya habfan dejado de ponerle
mercurocromo y se pautd tratamiento con hidroxicina y pred-
nisona oral. Evoluciond a la mejorfa en una semana.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 86]

COMENTARIOS

La expresidn cutdnea tan caracteristica permite el diagndstico
«de visu». La exposicion sistémica al mercurio, por ingestion al
pintarse los labios y percutdneo en las lesiones varicelosas, nos
confirma la causa. Si no se encuentra la exposicién a mercurio
hay que investigar la exposicién a otras sustancias como niquel,
bdlsamo de Pery, amoxicilina, nistatina, corticoides y otras mu-
chas que han sido descritas. El mecanismo patogénico es desco-
nocido v sigue siendo estudiado.

Hay que hacer el diagndstico diferencial con otras erupciones
cutdneas parecidas al SB y comunes en pediatrfa: intertrigo can-
dididsico, dermatitis del pafial, erisipela, sihdrome de la piel escal-
dada y exantemas asociados a estreptococo pyogenes, parvovi-
rus BI9 y catarro comun. La erupcién alcanza su maxima ex-
presividad entre el 2.°y 5.° dfa tras la exposicidn y desaparece de
forma espontdnea en 2 semanas tras pasar por un proceso
de descamacién y no deja pigmentacion residual. El prurito es
un sihtoma importante. Hay que evitar todo contacto con la
sustancia desencadenante. El tratamiento es sintomdtico con an-
tihistaminicos orales y corticoides orales y tépicos.

BIBLIOGRAFIA
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Schistosomiasis urogenital

A. Beisti, J.J. Lasarte

INTRODUCCION

La Schistosomiasis es una parasitosis que afecta a millones de
personas, especialmente de Africa y Oriente medio. En Europa
ha aumentado su incidencia por el incremento de la inmigracion
y Viajes a estos paises.

OBJETIVOS

Mostrar el abordaje diagndstico y terapéutico de 3 hermanos pro-
cedentes de Gambia que acuden a la consulta de atencidn
primaria por presentar hematuria de semanas de evolucidn.
A propdsito de los casos, presentar una revision sobre Schisto-
somiasis urogenital.

CASOS CLINICOS

Se trata de 3 hermanos, de 7, 10 y |3 afios, recién llegados de
Gambia, su pafs de origen, que refieren presentar hematuria y

Centro de Salud Torre Ramona. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 86]

disuria de varias semanas de evolucién; como antecedente, se
habian bafiado en un rio de su pals.

El sedimento de orina confirmd la hematuria, y en uno de los
hermanos se objetivaron los huevos de Schistosoma Haemato-
bium, todos se trataron con Prazicuantel 40 mg/kg en dosis uni-
ca. A los 3 meses el sedimento de orina es normal y se en-
cuentran asintomdticos.

COMENTARIOS

Resulta interesante para los pediatras el conocer cdmo abordar
ciertas patologfas importadas como la Schistosomiasis urogeni-
tal, cuya prevalencia estd en aumento, y en las que con un diag-
ndstico y tratamiento temprano se pueden evitar complicacio-
nes como insuficiencia renal o cancer de vejiga.
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Frecuencia y caracteristicas de
la circuncision masculina no terapéutica
en ninos inmigrantes africanos
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INTRODUCCION

En los dltimos afos, en Espafia ha habido un gran aumen-
to de la poblacion procedente de paises en los que se
realiza la circuncisidon por motivos no terapéuticos. Esta
poblacidn no tiene muy claro qué cauce utilizar en nues-
tro pafs para la realizacién de la misma, lo cual puede
favorecer la utilizacién de cauces no seguros.

El objetivo del presente estudio es conocer la fre-
cuencia, caracteristicas y complicaciones esta prdctica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo prospectivo, realizado en consultas de
Atencién Primaria de centros de salud de Aragdn, duran-
te los afios 2010 y 2011. Los datos se obtuvieron de
cuestionarios dirigidos a progenitores de nifios proce-
dentes de Africa. Se estudiaron variables sociodemogréfi-
cas y otras relacionadas con la prdctica de la circuncisién.
Se calculd un tamafio muestral para que la muestra fuera
representativa de 233 encuestas.

RESULTADOS

Se obtuvieron 283 cuestionarios remitidos por 27 pedia-
tras de 2| centros de salud de Aragdn. Hubo nifios de

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 87]

|5 procedencias. De las familias encuestadas el 98,93%
habfan realizado la circuncisién a sus nifios o la iban a
realizar.

Cuando la circuncisidn se realiza con posterioridad a
la migracién, lo més frecuente, 108 nifios (67,08%), es
realizarla en el pafs de origen en unas vacaciones, siendo
este el cauce elegido mayoritariamente por la poblacién
procedente de paises drabes.

El 92,4% de los que la realizaron en Espaia procedian
de Africa subsahariana. La mitad de estas se realizaron en
domicilios, el 84% a nifios gambianos.

Se han detectado pocas complicaciones a corto
plazo independientemente del cauce utilizado.

CONCLUSIONES

Practicamente la totalidad de los nifios inmigrantes pro-
cedentes de Africa serdn circuncidados.

Existe un colectivo en riesgo de optar por una cir-
cuncision insegura, como es la poblacién gambiana, que
circuncida a sus hijos en el pafs de acogida fuera del sis-
tema sanitario.

Los resultados obtenidos ponen en evidencia la nece-
sidad de buscar cauces seguros para la realizacion de la
circuncisién a nifios inmigrantes procedentes de Africa.
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Evolucion de la demanda asistencial
neuropediatrica en un hospital de referencia

a lo largo de 20 anos

L. Monge Galindo®, ]. Lépez-Pisén®, P Samper Villagrasa®, J.L. Pefia Segura®

OUnidad de Neuropediatria Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. ®Profesora de Pediatria de la Universidad de Zaragoza

RESUMEN

La organizacion de la asistencia neuropediatrica, como en
el resto de disciplinas, debe basarse en las necesidades rea-
les de la poblacién, que varfan segin los avances técnicos,
cientfficos y sociales. Ademds de un adecuado reparto de
los recursos, estudios que investiguen la patologfa neurold-
gica infantil también pueden contribuir al desarrollo y estu-
dio de la especialidad, a conocer las necesidades de espe-
cialistas y cudles son los puntos que se deberfan reforzar en
su formacidn.

En este trabajo se realiza un estudio descriptivo re-
trospectivo de la actividad asistencial neuropedidtrica en
el Hospital Infantil Universitario Miguel Servet de Zarago-
za, centro de referencia de Aragdn, La Rioja v Soria, du-
rante los Uttimos 20 afios; principalmente desde una pers-
pectiva diagndstica, sin entrar en aspectos terapéuticos.

Se estudiaron datos epidemioldgicos, motivos de con-
sulta, diagndsticos y exdmenes complementarios del total
de 20 afos (desde mayo de 1990, momento en que se
pone en marcha la Unidad de Neuropediatria, hasta mar-
zo de 2010), con un total de 12.726 pacientes valorados.
Ademas, se revisaron estos mismos datos centrdndonos
en pacientes cuya primera visita se efectud en los Ultimos
cinco afos (2005-2010), para compararlos con los obte-
nidos del estudio desarrollado de 1990 a 1995 por Lépez-
Pisdn et al., que abarca los cinco primeros afios de nues-
tra consulta de Neuropediatria. De esta forma, se intenta
ver la tendencia que se ha seguido a lo largo del tiempo.

Entre los resuttados mds relevantes a comentar, des-
tacamos que:

La demanda asistencial neuropedidtrica ha aumenta-
do durante los 20 afios analizados, habiéndose duplicado
en los Ultimos cinco.

Los motivos de consulta mds frecuentes son los tras-
tornos paroxisticos (en el 38% del total) y la cefalea, que
ha experimentado actualmente un incremento significati-
vo (en el 27% de los nifios). El tercer motivo de consulta
es el retraso psicomotor, que se mantiene estable alrede-
dor del 10%.

Entre los motivos de consulta mas frecuentes se ha
observado un ascenso de las alteraciones en la forma y
tamafio de la cabeza (a expensas de la plagiocefalia), pro-
blemas escolares, alteraciones del comportamiento y aten-
cién deficiente. Han disminuido los traumatismos craneoen-
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cefdlicos y el sufrimiento perinatal. Se mantiene estable el
motivo de consulta de trastornos de la marcha.

Entre los diagndsticos, destacamos, que el 13% de los
nifios presentan encefalopatia prenatal, el 76% de ellos
sin diagndstico etioldgico establecido.

Las enfermedades raras afectan al 12% de nuestros
pacientes.

Los diagndsticos funcionales corresponden a retardo
mental/retraso psicomotor patoldgico en el 8,9% de los
nifos, trastorno espectro autista en el 2,8% y la pardlisis
cerebral infantil el 6,7%. Padecen epilepsia el 9,2% de los
nifios, el 44% sintomaticas.

La carga asistencial del neuropediatra se ve incre-
mentada con su implicacién en el manejo de nifios ingre-
sados con patologias potencialmente graves como el
traumatismo craneal y otros accidentes (6,6%), enferme-
dades infecciosas y parainfecciosas (4,3%), la encefalopa-
tia perinatal (3,19%) v la encefalopatia aguda (2,3%).

La gravedad de algunos de los problemas queda
reflejada en los ingresos en UCIP (8,2%) y en el nimero
de exitus (1,9%).

El nimero de resonancias magnéticas cerebrales efec-
tuadas se ha incrementado en los Ultimos cinco afios, al-
canzando al 37% de los nifios. Actualmente, solo realiza-
mos TAC craneal de forma urgente.

Hemos ampliado las pruebas metabdlicas realizadas;
sin embargo, destacamos su baja rentabilidad diagndstica
si no existe una orientacién clinica inicial.

Disponemos de muchos mds estudios genéticos que
han establecido el diagndstico de certeza y evitado la
biopsia en diversa patologfa neuromuscular, han sido ren-
tables en estrategias diagndsticas sistemadticas u orientadas
de estudio del retraso psicomotor patoldgico y retardo
mental, y han permitido establecer el diagndstico precoz
de procesos que no tienen otros marcadores bioldgicos,
incluidas epilepsias como el sindrome de Dravet.

Las variaciones experimentadas en los motivos de con-
sulta, diagndsticos y exdmenes complementarios a lo largo
del tiempo, reflejan los cambios determinados por los avan-
ces médicos, cientificos y sociales, ademds de temas organi-
zativos propios de cada hospital; lo que explica las dificulta-
des para comparar diferentes series de pacientes en dife-
rentes momentos y mds aun entre diferentes hospitales. La
neuropediatria exige un gran esfuerzo de adaptacién, para
dar el mejor servicio a los pacientes y sus familiares.






