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REVISIÓN

Drogas recreativas actuales: ¿podemos hacer más  
para prevenir su consumo en los adolescentes?

M.C. de Hoyos López
Servicio Madrileño de Salud (SERMAS). Dirección Asistencial 
Oeste

En la prevención del consumo de drogas en los 
adolescentes, además de reclamar a nuestras 
autoridades medidas eficaces de control de la oferta, 
la clave está en una mayor implicación de los padres, 
los docentes y los profesionales sanitarios, tres pilares 
que contribuyen a reforzar la información y la 
resiliencia del adolescente y, por tanto, su capacidad 
para decidir. En el presente artículo se proponen unas 
pautas para mejorar desde estas perspectivas y se 
realiza una descripción de las drogas recreativas de 
actualidad.

Palabras clave: Drogas recreativas, adolescentes, 
familia, escuela, prevención.

ORIGINAL

El tipo de parto como variable predictora del 
desarrollo psicológico y la inteligencia en gemelos

E. González Mesa, et al.
Hospital Regional Universitario de Málaga. Universidad de Málaga

En los últimos años se ha producido un aumento de 
las gestaciones múltiples en nuestro entorno. Dada la 
elevada tasa de prematuridad y complicaciones 
perinatales que conllevan, constituyen un grupo de 
especial vulnerabilidad, no sólo en el periodo perinatal, 
sino a largo plazo. El objetivo de este estudio es 
analizar la influencia del tipo de parto y otras variables 
perinatales, como el orden de nacimiento, en el 
desarrollo a largo plazo de niños nacidos en un parto 
gemelar, describiendo los modelos predictivos del 
mismo respecto al desarrollo psicológico y la 
inteligencia.

Palabras clave: Gestación gemelar, resultado 
perinatal, resultado a largo plazo, desarrollo 
neuropsicológico, desarrollo de gemelos.

Síndrome nefrítico agudo asociado a infección  
por «Mycoplasma pneumoniae»

C. Sánchez-Villares Lorenzo, et al.
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

La causa más frecuente de síndrome nefrítico en la 
edad pediátrica es la glomerulonefritis aguda 
postinfecciosa, siendo el Streptococcus pyogenes el 
germen implicado con más frecuencia. Aparece tras 
un periodo de latencia desde la infección. Sin 
embargo, en la glomerulonefritis aguda asociada a 
infección aparecen la infección y la clínica de manera 
simultánea. Los autores presentan un caso de 
síndrome nefrítico asociado a infección por 
Mycoplasma pneumoniae.

Palabras clave: Glomerulonefritis aguda, síndrome 
nefrítico agudo, Mycoplasma pneumoniae.

Enterobiasis epiploica como causa infrecuente  
de abdomen agudo

P. de Vera McMullan, et al.
Hospital Universitario de Valme. Sevilla

La enterobiasis es la infección helmíntica más 
frecuente en nuestro medio. Suele limitarse al tracto 
gastrointestinal, pero se han descrito casos en otras 
localizaciones, aunque poco frecuentes. Los autores 
presentan el caso de una paciente de 11 años con 
enterobiasis epiploica, diagnosticada tras ser 
intervenida mediante laparoscopia por sospecha de 
apendicitis aguda.

Palabras clave: Enterobiasis, oxiuriasis, peritoneo, 
epiplón.
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Leishmaniasis cutánea y visceral en una lactante sana
M. García Peris, et al.
Hospital Lluís Alcanyís. Xàtiva (Valencia)

La presentación de una forma visceral y cutánea de leishmaniasis es poco frecuente en pacientes inmunocompetentes. 
Presentamos el caso de una lactante sana, en la que el diagnóstico de leishmaniasis se pudo confirmar por la detección 
y biopsia de una lesión cutánea en cuero cabelludo que había pasado desapercibida. Como ocurre en algunos casos, no 
fue posible la visualización directa del parásito en sangre periférica ni en médula ósea, ni se realizó detección del ADN 
por PCR. En cambio, se visualizaron múltiples amastigotes en las células mioepiteliales del musculo erector del pelo de 
la lesión biopsiada, lo que permitió confirmar el diagnóstico.

Palabras clave: Leishmaniasis, lesión cutánea, amastigotes.



www.actapediatrica.com
y regístrate gratuitamente

ESPAÑOLA

DESEAS SEGUIR 

RECIBIENDO LA REVISTA

Regístrate para seguir recibiendo 

DE FORMA GRATUITA la revista en todos sus formatos

ENTRA EN
síguenos en

facebook.com/ActaPediatrica

síguenos en

@actapediatrica



P E D I Á T R I C A  ORIGINAL

118

Acta Pediatr Esp. 2016; 74(5): 118-123

Estudio de la población nacida pequeña  
para la edad gestacional en tratamiento  
con hormona del crecimiento
J. Bosch Muñoz1,3, L. Marfil Godoy1, M. Martínez-Alonso2,3, J.J. Trujillano Cabello2,3, E. Solé Mir1,3
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Resumen 

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es analizar los 
cambios producidos en la velocidad de crecimiento durante 
los 2 primeros años de terapia con hormona del crecimiento 
recombinante humana (rhGH) en niños pequeños para su edad 
gestacional (PEG), en estadio I de Tanner, atendidos en el ser-
vicio de pediatría del hospital de referencia de la provincia de 
Lleida. 

Material y métodos: Se han recogido los datos de los pacien-
tes PEG que han seguido tratamiento con rhGH durante al me-
nos 2 años, en estadio I de Tanner al inicio y al final del perio-
do. Se han utilizado como referencia los datos del estudio 
español de crecimiento de 2010. 

Resultados: El número de pacientes que cumplen estos cri-
terios es de 58 (un 45% varones y un 55% mujeres). La media 
de edad al inicio del tratamiento fue de 8 ± 2,7 años. La velo-
cidad de crecimiento (VC) previa al tratamiento era de 5,2 ± 2,8 
cm. En el primer año de tratamiento la VC fue de 8,6 ± 1,9 cm 
y en el segundo de 7 ± 2,1 cm. El análisis de regresión lineal 
ajustado por la edad del niño muestra un aumento significativo 
en la VC después del primer y segundo año respecto al valor 
inicial pretratamiento, mayor tras el primer año que tras el se-
gundo. La desviación estándar (DE) de la talla previa al trata-
miento era de –2,6 ± 0,4 (–2,1 ± 0,5 en el primer año y –1,8 ± 
0,6 en el segundo). El análisis de regresión lineal muestra un 
aumento significativo en la DE después del primer y segundo 
año respecto al valor inicial pretratamiento, es decir, una apro-
ximación progresiva a los valores normales. La dosis inicial de 
rhGH fue de 0,035 mg/kg/día. Durante el periodo estudiado no 
se han producido efectos secundarios que hayan precisado la 
suspensión del tratamiento en ningún caso.

Conclusiones: Los datos incluidos en este estudio demuestran 
que el tratamiento con rhGH favorece el crecimiento en los niños 
PEG, observándose su máximo efecto durante el primer año.

©2016 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract 

Title: Study of small for gestational age in treatment with 
growth hormone

Objective: To analyze the changes produced in the growth 
velocity among small for gestational age (SGA) children in 
Tanner’s first stage, receiving recombinant human growth hor-
mone therapy (rhGH), in the Paediatric Department of Hospital 
Universitari Arnau de Vilanova, hospital of reference in provin-
ce of Lleida in northern Spain.

Material and methods: Patient information was collected 
before and after treatment for two years with rhGH. Data from 
the Spanish growth study of 2010 were used as reference.

Results: The number of patients who fulfilled inclusion crite-
ria was 58 (45% male; 55% female). The average age at the 
beginning of treatment was 8 ± 2.7 years. The growth velocity 
(GV) prior to treatment was 5.2 ± 2.8 cm per year. In the first 
year of treatment, the GV increased to 8.6 ± 1.9 cm/yr and in 
the second year of the study, to 7 ± 2.1 cm/yr. Linear regression 
analysis adjusted for age showed a significant increase in GV 
after the first and second year compared to the pretreatment 
value, with a greater increase in the first year of treatment 
than in the second. The standard deviation (SD) of size prior to 
treatment was –2.6 ± 0.4 (–2.1 ± 0.5 in the first year and –1.8 
± 0.6 in the second year). Linear regression analysis showed a 
significant increase in the SD after the first and second years 
of treatment compared to the pretreatment value; in other 
words, a progressive return to normal values was found. The 
initial dose of rhGH was 0.035 mg/kg/day. During the study 
period there were no reported adverse effects which necessi-
tated suspension of treatment.

Conclusion: The data found in this study show that treatment 
with rhGH promotes growth in SGA children, producing a maxi-
mum effect in the first year of treatment.

©2016 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Small for gestational age, growth hormone, growth velocity
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Introducción

Se estima que un 3-5% de todos los niños nacidos vivos son 
pequeños para su edad gestacional (PEG)1-3. El concepto PEG 
se refiere a los recién nacidos con una desviación estándar 
(DE) respecto al peso y/o la longitud inferior o igual a –2 com-
parados con su población de referencia teniendo en cuenta la 
edad gestacional y el sexo1-10.

Es preciso conocer con exactitud la duración de la gestación, 
ya sea por la fecha de la última menstruación o, preferiblemen-
te, por ecografía fetal. Ésta nos proporcionará una estimación 
correcta de la edad gestacional, salvo que ya desde el primer 
trimestre exista algún trastorno del crecimiento. Es importante 
tener en cuenta la antropometría al nacimiento (peso, longitud 
y perímetro cefálico)5,6. Si bien el término PEG comprende tan-
to a los recién nacidos de peso bajo como de longitud reducida, 
puede ser de utilidad diferenciar tres subgrupos: a) peso redu-
cido, b) longitud reducida, o c) peso y longitud disminuidos2,5,6.

Las causas que determinan el nacimiento de un niño PEG se 
pueden clasificar en fetales, ambientales, placentarias o ma-
ternas (tabla 1). En caso de que al nacimiento no esté estable-
cida la etiología, es recomendable realizar exploraciones com-
plementarias dirigidas a esclarecer dicho origen. La historia 
clínica es el punto de partida, seguido del estudio placentario 
y el estudio neonatal orientado según la exploración física del 
recién nacido. Es frecuente que el origen de los casos de afec-
tación simétrica de peso y longitud sea un problema intrínseco 
fetal, de tipo genético o infeccioso6. Sin embargo, en la mayo-
ría de los pacientes PEG (un 40% aproximadamente) no puede 
establecerse una causa clara1,5.

La mayoría de los niños que nacen PEG experimentarán un 
catch-up o crecimiento de recuperación adecuado en la longi-
tud durante los primeros 2 años de vida (en algunos casos, 
especialmente en prematuros, puede extenderse hasta los 4 
años)11,12. De hecho, el mayor aumento en la puntuación de DE 
de longitud se produce antes de los 6 meses de edad. En un 
estudio realizado por McCowan et al.13 se observó que 40 
(20%) de 203 recién nacidos PEG seguían siendo bajos y 31 
(16%) continuaban con un peso bajo a los 6 meses. Después de 
los 2 años de edad, aproximadamente, la mayoría de los niños 
PEG tiende a no experimentar más crecimiento de recupera-
ción, y un 10% permanecerá con 2 DE o más por debajo de la 
media en cuanto a la talla durante la infancia, la adolescencia 
y la edad adulta. El riesgo de una talla baja en la edad adulta 
es 5 veces mayor en los niños con bajo peso al nacimiento y 7 
veces mayor en aquellos con una baja longitud al nacimiento, 
en comparación con los niños con una longitud normal al na-
cer1.

Los motivos por los que no se realiza este catch-up se des-
conocen. Se han establecido diferentes hipótesis para intentar 
esclarecerlos, como un déficit irreversible en el número de cé-
lulas, la ingesta inadecuada de calorías durante los primeros 
años de vida y un patrón alterado de secreción de hormona del 
crecimiento (GH), lo que sugiere que el tratamiento con hormo-

na del crecimiento recombinante humana (rhGH) podría bene-

ficiar a estos niños14,15. Independientemente del mecanismo, 

parece que las condiciones ambientales alteradas que causan 

la restricción del crecimiento intrauterino también pueden te-

ner efectos a largo plazo sobre el crecimiento y el metabolis-

mo16,17. Ninguna determinación hormonal es predictora del 

Principales causas que determinan el nacimiento  
de un niño pequeño para su edad gestacional

Causas fetales
• Anomalías cromosómicas:

– Disgenesia gonadal (trisomía 13)

– Síndrome de Edward (trisomía 18)

– Síndrome de Turner (45 X0)

– Síndrome de Down (trisomía 21)

– Síndrome de Prader-Willi

• Defectos genéticos:

– Acondroplasia

– Síndrome de Bloom

– Glucoquinasa

– Alteraciones en el eje GH-IGF1

– Alteraciones en el receptor de IGR1R

• Malformaciones congénitas:

– Cardiacas

– Renales

Causas maternas
• Edad <16 o >35 años

• Talla y peso bajos

• Malformaciones uterinas

• Paridad (nulípara, gran multípara)

• Intervalo <6 meses entre embarazos

• Anteriores fetos PEG

• Desnutrición

• Infecciones crónicas

• Enfermedades crónicas:

– Colagenopatías

– Insuficiencia renal

• Hipertensión crónica o preeclampsia

• Anemias, neumopatías y cardiopatías cianosantes (hipoxemia)

Causas placentarias
• Defectos de implantación

• Anomalías vasculares (arteria umbilical única, hemangioma)

• Infarto placentario

• Desprendimiento placentario

• Insuficiencia placentaria

Causas ambientales
• Altitud (hipoxia)

• Desnutrición o desequilibrio de nutrientes

• Fármacos (anticoagulantes, anticonvulsivos, antineoplásicos)

• Tabaco

• Otros tóxicos (alcohol, opioides)

•  Infecciones prenatales (síndrome de TORCH, varicela, malaria, 
sífilis, Chagas, listeria, virus de la inmunodeficiencia humana)

Adaptada de Bernstein y Divon, Pollack y Divon, Wollmann, y Keller et al.
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crecimiento recuperador ni de la talla adulta. Los valores séri-
cos de IGF-1 e IGFBP-3 se encuentran en un rango muy amplio, 
indicando diversos grados de insuficiencia y/o resistencia a la 
GH10.

La terapia con rhGH en niños con talla baja nacidos PEG ha 
sido estudiada durante casi 40 años hasta que, en julio de 
2001, la Food and Drug Administration (FDA) aprobó la rhGH 
en dosis de 0,48 mg/kg/semana, que equivale a 66 μg/kg/día 
para el tratamiento a largo plazo del retraso del crecimiento 
en niños nacidos PEG (menos de –2 DE) que no logran realizar 
el catch-up a los 2 años de edad4. El 26 de junio de 2003, la 
European Agency for the Evaluation of Medical Products 
(EMEA) aprobó la posibilidad de tratar con rhGH en dosis de 
35 μg/kg/día a los niños PEG que no habían tenido un creci-
miento recuperador posnatal a los 4 años2 y que tenían una 
talla situada en –2,5 DE. En España fue aceptado poco tiem-
po después por la Agencia Española del Medicamento y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS), y estos pacientes pueden tratar-
se desde 20046.

El objetivo inicial de la terapia con rhGH es inducir un rápido 
catch-up al aumentar la velocidad de crecimiento (VC) y norma-
lizar la altura en la primera infancia2,6. El objetivo final es la 
normalización de la talla adulta en pacientes nacidos PEG. Así, 
el objetivo de nuestro trabajo es la descripción de una cohorte 
de niños PEG durante los 2 primeros años de tratamiento con 
rhGH.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio epidemiológico, retrospectivo, no inter-
vencionista y descriptivo, realizado a partir de los datos reco-
gidos en una base de datos anónima y disociada. 

Sujetos
Se identificó a 58 pacientes nacidos PEG, que habían recibido 
tratamiento con rhGH durante al menos 2 años, en estadio I de 
Tanner al inicio y al final del periodo, y que fueron controlados 
en el Servicio de Pediatría del Hospital Universitari «Arnau de 
Vilanova» de Lleida.

Como criterios de inclusión se consideran las siguientes pau-
tas para el tratamiento con rhGH en niños PEG, según lo esta-
blecido por la EMEA6:
•  Pacientes que tengan una longitud o peso menor de –2 DE al 

nacimiento. 
•  Iniciar el tratamiento después de los 4 años, cuando la recu-

peración espontánea del crecimiento es muy poco probable 
y la talla es inferior a –2,5 DE.

•  La pauta de tratamiento se basa en la administración de una 
dosis diaria al acostarse:

• La dosis utilizada fue de 0,035 mg/kg/día.

La rhGH se suspenderá después del primer año si la DE de la 
VC es <1 o si la VC es <2 cm/año.

Variables
Los parámetros analizados de los diferentes pacientes, recogi-
dos mediante el registro de datos de las historias clínicas, se 
detallan a continuación:
• Fecha de nacimiento.
• Sexo.
•  Edad gestacional, expresada en semanas de edad gestacio-

nal (SEG), y clasificada en término (37-40 SEG), pretérmino 
(<37 SEG) o postérmino (>40 SEG).

• Peso del recién nacido (g). 
• Longitud del recién nacido (cm). 
• VC anual.
•  Talla al inicio del tratamiento y tallas posteriores a lo largo 

del estudio.
• Variación de la DE de la talla.

Se realizaron controles clínicos cada 6 meses. Se revisaron los 
parámetros de peso y talla en cada visita, junto con la valora-
ción clínica del periodo observado.

Análisis estadístico
Con el fin de analizar retrospectivamente la variación de la talla en 
niños nacidos PEG, se realizó un análisis descriptivo de todas las 
variables; se presentaron las frecuencias absolutas y relativas en 
caso de variables cualitativas, y las principales medidas de centrali-
zación y dispersión en caso de variables cuantitativas (media ± DE). 

Para la comparación de las muestras independientes en las 
variables cuantitativas se utilizó la prueba de la t de Student o 
su equivalente no paramétrica de la U de Mann-Whitney.

Para analizar la evolución de la talla, la VC y la evolución de las 
DE respecto a los valores normales para la edad de los niños, se 
utilizaron modelos de regresión lineal multivariante y modelos de 
regresión lineal mixta para ajustar la variabilidad interindividual. 
Se ha utilizado el programa estadístico R (R Core Team 2016)18.

El nivel de significación estadística se estableció en p <0,05. 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 17.0 o superior.

Resultados

Características basales (tabla 2)
El número de pacientes que cumplían estos criterios era de 58 
(un 45% varones y un 55% mujeres). La media de edad gesta-
cional fue de 38,2 ± 2,3 semanas. De todas las gestaciones, 19 
(29,3%) fueron pretérmino y ninguna fue múltiple.

El peso medio al nacer fue de 2.379 ± 521,5 g en el sexo 
masculino y de 2.438 ± 404,5 g en el femenino; la talla media 
fue de 43,8 ± 3,3 y 44,6 ± 1,6 cm, respectivamente. El peso 
medio del grupo completo fue de 2.411 ± 458,2 g y la talla 
media de 44,2 ± 2,6 cm.

La talla paterna era de 167,7 ± 7 cm y la materna de 154,3 ± 
5,1 cm en neonatos varones, y la paterna de 166,8 ± 7 cm y la 
materna de 155 ± 6,5 cm en recién nacidos mujeres.
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La media de edad al inicio del tratamiento fue de 8 ± 2,7 

años, y la talla al inicio del tratamiento fue de 120,1 ± 9,1 cm 

en los niños y de 109,7 ± 11,7 cm en las niñas. 

Evolución de los datos
La mayoría de los niños PEG durante la vida posnatal presentan 

un crecimiento compensador que usualmente se completa a 

los 2 años de vida si nacieron a término o a los 3 años si fueron 

prematuros11,12. Sin embargo, aproximadamente un 10-15% de 
estos niños permanece por debajo del percentil 31. En esta co-
horte, se determinó que la VC previa al tratamiento era de 5,2 
± 2,8 cm (figura 1).

En la figura 2 se aprecian los detalles en relación con la VC 
observada en el primer y segundo año de tratamiento. En el pri-
mer año fue de 8,6 ± 1,9 cm y en el segundo año de 7 ± 2,1 cm. 
Mediante un modelo de regresión lineal ajustado por la edad de 
inicio del tratamiento, se observa una interacción significativa 
entre el tratamiento y la edad de inicio (p= 0,02). Tras el primer 
año de tratamiento, la VC aumenta muy significativamente en 
todos los niños, sin importar la edad de inicio. Tras el segundo 
año de tratamiento la VC sigue siendo elevada, pero disminuye 
respecto a la del primer año en función de la edad del niño. 

La DE previa al tratamiento era de –2,6 ± 0,4 (figura 1). En el 
primer año fue de –2,1 ± 0,5 y en el segundo de –1,8 ± 0,6 (fi-
gura 2). El análisis de regresión lineal muestra una disminución 
significativa en la DE después del primer y segundo año res-
pecto al valor inicial pretratamiento, es decir, una aproxima-
ción progresiva a los valores normales. 

Discusión

Aproximadamente el 85% de los niños nacidos PEG alcanza 
una talla normal entre los 6 meses y el segundo año de vida. Al 

Figura 1. Talla y velocidad de crecimiento al inicio del tratamiento
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Principales características de los niños pequeños 
para la edad gestacional

Características Niños (n= 26) Niñas (n= 32) p

Talla al nacer (cm) (DE) 43,8 ± 3,33 
(–2,9 ± 1,1)

44,5 ± 31,6  
(–2,3 ± 0,6)

0,935

Peso al nacer (g) (DE) 2.379 ± 521 
(–1,7 ± 0,6)

2.438 ± 404 
(–1,4 ± 0,6)

0,873

Semanas de gestación 38 ± 2,4 38 ± 2 0,813

Talla del padre (cm) 167,7 ± 7 166,8 ± 7 0,644

Talla de la madre (cm) 154,3 ± 5,1 154,9 ± 6,4 0,673

Edad de inicio  
del tratamiento (años)

9 ± 3,1 7,2 ± 2 0,024

Talla al inicio  
del tratamiento (cm)

120,1 ± 9,1 109,7 ± 11,7 0,189

Media ± desviación estándar (DE).
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cabo de 2 años, cerca del 14% no se encuentra por encima de 
–2 DE. Dado que este subgrupo de población experimenta poca 
recuperación de talla pasados los 2 años, la mayor parte de 
ellos terminará teniendo una talla final baja, y representan más 
del 20% de los adultos con talla baja.

En ensayos clínicos aleatorizados y controlados realizados 
anteriormente se ha demostrado que el tratamiento con dosis 
elevadas de rhGH induce una aceleración del crecimiento en 
estatura en niños PEG19. A pesar de los escasos estudios alea-
torizados, controlados a largo plazo del tratamiento, los datos 
disponibles indican de forma consistente que la terapia con 
rhGH es un tratamiento adecuado para promover el crecimien-
to en estos niños, especialmente si se inicia de forma tempra-
na. Los niños nacidos PEG parecen beneficiarse del tratamien-
to con rhGH en relación con un incremento en la talla, tanto si 
presentan deficiencia de GH como si no. 

El análisis de nuestros datos señala la ganancia de talla en 
niños PEG tras el tratamiento con rhGH y confirma los datos 
publicados para otros pacientes tratados, incluso aquellos con 
una deficiencia de GH20,21.

Si bien la mayoría de los niños nacidos PEG presenta una 
secreción normal de GH en respuesta a las pruebas de estímu-
lo farmacológico, muchos muestran alteraciones en el patrón 
de secreción espontánea nocturna de la GH, lo que sugiere que 
el tratamiento con rhGH podría beneficiarles. En este sentido, 
varios estudios multicéntricos han demostrado que en niños 
bajos nacidos PEG sin deficiencia de GH, el tratamiento con 
rhGH ha sido efectivo en la normalización de la talla, especial-
mente cuando se instaura a edades tempranas, y la respuesta 
es independiente de la secreción de GH del paciente. Más aún, 
la mayoría alcanza una talla final dentro del rango normal22. En 
nuestro estudio, el tratamiento con rhGH originó un incremento 
significativo de la VC, máximo durante el primer año de trata-
miento. 

La edad en que se inicia la terapia tiene una influencia im-
portante en el resultado del tratamiento. Varios estudios han 
demostrado los beneficios de comenzar el tratamiento con 
rhGH de manera temprana, por lo que es importante que los 
niños nacidos PEG que no han experimentado el catch-up du-
rante los primeros 2 años de vida se identifiquen tan pronto 
como sea posible2. El análisis de la base de datos KIGS (Estu-
dio de Crecimiento Internacional), que incluyó datos de 613 
niños nacidos PEG que no realizaron un catch-up espontáneo, 
reveló que la edad en que se inició la terapia con rhGH fue 
sólo superada por la dosis como el predictor más importante de 
respuesta al tratamiento7. Durante el primer año de tratamien-
to, la respuesta a la rhGH se correlacionó negativamente con 
la edad al inicio del tratamiento. La predicción de la respuesta 
al tratamiento durante el segundo año fue mejor según un mo-
delo en el que se incluían tres parámetros: VC durante el pri-
mer año de tratamiento, edad al inicio de tratamiento y dosis 
de rhGH. El estudio confirmó la mayor eficacia de comenzar la 
terapia antes y con dosis más altas, en comparación con retra-
sar el tratamiento o el uso de dosis más bajas7. Sin embargo, 
algunos estudios demostraron que cuando se inicia el trata-
miento entre los 7 y los 8 años de edad, la ganancia de talla 
adulta es de +2 DE, mientras que sólo es de +0,6 DE si el tra-
tamiento se inicia entre los 10 y 12 años de edad23-27. 

Finalmente, es importante destacar que durante el periodo 
estudiado no se han producido efectos secundarios que hayan 
obligado a la suspensión del tratamiento en ningún caso. La 
terapia continua con rhGH para lograr una altura normal en 
niños con talla baja nacidos PEG se ha empleado sin observar-
se efectos adversos graves, y diversos estudios han documen-
tado la seguridad de la rhGH en este grupo de pacientes27. Por 
otra parte, no se observa que la dosis de rhGH influya en la 
prevalencia o la gravedad de los efectos adversos. A partir de 
los datos disponibles hasta la fecha, la tolerabilidad de la rhGH 
en pacientes con talla baja nacidos PEG parece ser tan buena 
como en otras indicaciones aprobadas2.

Figura 2. Evolución de la talla y la velocidad de crecimiento durante el tratamiento
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Conclusión

En conclusión, los datos incluidos en este estudio demuestran que 
el tratamiento con rhGH favorece el crecimiento en los niños PEG, 
observándose su máximo efecto durante el primer año.  
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Caso clínico
Niño de 11 años de edad, que acude a la consulta por presentar 
en el dorso de ambos pies lesiones papulosas, violáceas, de su-
perficie plana con descamación, que confluyen en placas prurigi-
nosas, de 15 días de evolución. No existía factor desencadenante 
ni clínica asociada. Sólo presentaba antecedentes familiares re-
levantes de madre polínica. Tenía antecedentes personales de 
dermatitis atópica, episodios de broncoespasmo desde los 2 a los 
4 años, rinoconjuntivitis y asma leve estacional con sensibiliza-
ción a gramíneas, en tratamiento sintomático y con inmunotera-
pia oral. En la exploración física se observaban lesiones descritas 
en la parte distal de las extremidades inferiores, de carácter si-
métrico, con la sospecha diagnóstica de liquen plano (LP). Se 
inició tratamiento con corticoide tópico de alta potencia (predni-
carbato) durante 15 días, con mala respuesta al mismo por parte 
del paciente, ya que aparecieron nuevas lesiones bilaterales en 
las piernas y la cara anterior de los antebrazos (figura 1). Fue va-
lorado por el servicio de dermatología, que confirmó el diagnósti-
co clínico. Se mantuvo con corticoterapia tópica y presentó una 
resolución progresiva de las lesiones, con hiperpigmentación re-
sidual al cabo de un mes y medio de evolución (figura 2). 

Discusión
El LP fue descrito por primera vez por Erasmus Wilson, en 1869. 
Es una enfermedad inflamatoria idiopática de la piel, sus anejos 
y las mucosas. Es más frecuente en adultos entre los 30 y 60 

años de edad, y los casos reportados en niños son muy raros, ya 
que representan alrededor del 2-3% de todos los casos de LP, 
aunque la incidencia parece ser mayor en razas más pigmenta-
das, llegando hasta el 10%. Puede afectar a ambos sexos y es 
extremadamente infrecuente en menores de 4 años1.

La etiología del LP se desconoce. Se ha propuesto un meca-
nismo inmune mediado por células T activadas, particularmen-
te células CD8 dirigidas contra los queratinocitos basales2.

Existen algunos factores desencadenantes de esta dermato-
sis, como la vacunación frente al virus B de la hepatitis, la in-
gesta de medicamentos y los factores emocionales, que actúan 
estimulando la inmunidad celular3.

La lesión primaria característica del LP es una pápula plana 
poligonal y violácea, generalmente muy pruriginosa. Las lesio-
nes se distribuyen de forma simétrica, y pueden generalizarse o 
afectar a pocas áreas. Las pápulas son, por lo general, de unos 
pocos milímetros, y pueden confluir y formar placas de diferen-
tes tamaños, localizándose más frecuentemente en la cara ante-
rior de las muñecas, el dorso de las manos, la región lumbar y la 
zona pretibial, aunque pueden aparecer en cualquier parte. Las 
lesiones orales y ungueales son muy infrecuentes en los niños3.

Puede apreciarse una fina descamación superficial en la pá-
pula, que forma unas líneas blanquecinas conocidas como es-
trías de Wickham. Estas estrías corresponden histológicamen-
te a engrosamientos focales de la capa granulosa4.

Resumen

El liquen plano (LP) en los niños es una enfermedad poco fre-
cuente, ya que representa el 2-3% de todos los casos. La edad 
promedio de inicio es después de los 4 años. La variedad clíni-
ca más común en la edad pediátrica es el LP clásico, y menos 
habitual es la forma oral y genital. La lesión primaria del LP es 
una pápula violácea poligonal, generalmente pruriginosa. Las 
lesiones se distribuyen de forma simétrica y pueden confluir y 
formar placas de diferentes tamaños, localizadas más frecuen-
temente en la cara flexora de las muñecas, el dorso de las 
manos, la espalda baja y el área pretibial, aunque pueden apa-
recer en cualquier parte. Se presenta el caso de un niño con LP.
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Abstract

Title: Lichen planus

Lichen planus (LP) in children is a rare disease representing 2 to 
3% of all cases. The average age of onset is above 4 years. The 
most common clinical variety in children is a classic LP being less 
common the oral and genital form. The primary lesion of the LP is a 
polygonal and purple papule. It is usually very itchy. The papules are 
distributed symmetrically and may coalesce and form plaques of 
different sizes. They are located habitually on the front of the wrists, 
backs of the hands, lower back and pretibial area, even though it 
can appear anywhere. We present a child with a case of LP.
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Otra manifestación que también aparece en esta patología es el 
fenómeno isomórfico de Koebner, en el que las lesiones se repro-
ducen en localizaciones donde ha habido un traumatismo previo.

El prurito es muy característico del LP pero, a diferencia de 
los adultos, en los niños es típicamente menos sintomático. 
Cuando las lesiones evolucionan, es frecuente observar una 
hiperpigmentación residual. Su duración oscila entre pocas 
semanas y varios años, aunque lo más habitual en los niños es 
que dure menos de 3 meses, y como mucho 1 año3,5.

El diagnóstico suele ser clínico; no hace falta realizar una 
biopsia cutánea en la mayoría de los casos, aunque si existen 
dudas sí está indicada su realización. 

La histopatología del LP es muy característica: epidermis con 
hiperqueratosis laxa que forma la presentación típica de las 
crestas interpapilares en forma de dientes de sierra y degene-
ración vacuolar de las células de la capa basal, junto con un 
infiltrado celular en banda de la unión dermoepidérmica6.

Además de la presentación clásica del LP cutáneo, se han 
descrito diferentes variantes morfológicas. Las variantes de LP 
más frecuentemente encontradas en niños incluyen las si-
guientes: lineal, ungueal, oral, hipertrófico, de predominio foli-
cular y ampolloso3,7.

Habitualmente es una enfermedad cutánea, sin otras impli-
caciones sistémicas. Se han publicado diversas asociaciones, 
aunque no están totalmente establecidas (alopecia areata, vi-
tíligo, enfermedad hepática crónica, etc.).

El diagnóstico diferencial debe establecerse con otras der-
matosis no infecciosas, eritematosas, papulares y descamati-
vas, como psoriasis, dermatitis atópica, liquen simple crónico, 
lupus eritematoso, pitiriasis rosada, prurigo nodular, síndrome 
de Gianotti-Crosti, pitiriasis liquenoide, liquen nítido, etc.3,8.

El tratamiento es principalmente sintomático. En el curso de 
la enfermedad se van alternando periodos de remisión y recu-
rrencias, y la respuesta al tratamiento es variable.

Los corticoides tópicos se emplean comúnmente asociados 
a antihistamínicos orales. Por lo general, trataremos zonas lo-
calizadas en el tronco y las extremidades con corticoide tópico 
de alta potencia 2 veces al día, utilizando preferiblemente los 
corticoides tópicos de potencia media y baja en la piel facial e 
intertriginosa. Su eficacia deberá evaluarse en 2-3 semanas.

El uso de corticoides orales está justificado plenamente en 
las formas resistentes a los corticoides tópicos y en formas 
extensas y progresivas. El tratamiento más aceptado es iniciar 
el corticoide oral en una dosis de 0,5-1 mg/kg/día, que se pue-
de prolongar durante 2-6 semanas, seguido de una disminución 
progresiva de la dosis. Los inmunomoduladores tópicos, como 
el tracolimus y el pimecrolimus, también son una opción, aun-
que presentan una eficacia variable. Debido a que se trata de 
una enfermedad que cursa con mucho prurito, se debe vigilar y 
evitar la sobreinfección de las lesiones por rascado3,9,10.

Otras alternativas de tratamiento del LP incluirían los corti-
coides intralesionales, los retinoides y la fototerapia.  
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Resumen

La nutrición parenteral está expuesta a diversas complicacio-
nes, algunas de las cuales pueden ser graves. Su prevención 
desempeña un papel importante en la eficacia de la nutrición 
parenteral a largo plazo.

La mayoría de las complicaciones se pueden minimizar me-
diante el diagnóstico precoz y un cuidadoso manejo de los ca-
téteres, ya que éstos acumulan la mayor parte de las complica-
ciones graves. En este artículo se abordan las complicaciones 
a corto y medio plazo de la nutrición parenteral, como las com-
plicaciones mecánicas, metabólicas, infecciosas y psicosocia-
les, así como el síndrome de realimentación.

©2016 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Nutrición parenteral, complicaciones mecánicas asociadas a la 
nutrición parenteral, complicaciones metabólicas asociadas 
a la nutrición parenteral, síndrome de realimentación, infec-
ción de catéter en la nutrición parenteral

Abstract

Title: Diagnosis and management of complications of parente-
ral nutrition in pediatrics

Parenteral nutrition is exposed to various complications, some 
of which may be serious. The prevention of them plays an im-
portant role in the success of parenteral nutrition long-term.

Most of the complications can be minimized through early 
diagnosis and careful handling of catheters, since they accu-
mulate most of the serious complications. Complications in the 
short and medium-term parenteral nutrition are discussed in 
this article as they are mechanical, metabolic, infectious com-
plications and psychosocial as well as refeeding syndrome.
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Introducción

La nutrición parenteral (NP) está expuesta a diversas complica-
ciones, algunas de las cuales pueden ser graves. Su prevención 
desempeña un papel importante en la eficacia de la NP a largo 
plazo.

La mayoría de las complicaciones se pueden minimizar me-
diante el diagnóstico precoz y un cuidadoso manejo de los ca-
téteres, ya que éstos acumulan la mayor parte de las complica-
ciones graves (tabla 1).

Complicaciones mecánicas

Las complicaciones mecánicas pueden agruparse en precoces 
y tardías (tabla 2). Las primeras afectan al catéter por coloca-

ción anómala, desplazamiento, retirada accidental, rotura y 
oclusión. Algunas de estas complicaciones pueden representar 
una amenaza para la vida del paciente, y su aparición se hace 
evidente casi de inmediato o poco tiempo después de ser colo-
cado el catéter. Otras, como la formación de trombos, se pro-
ducen en un tiempo más largo y son precedidas por una dificul-
tad progresiva en la aspiración a través del catéter. Los niños 
experimentan mayores tasas de oclusión del catéter que los 
adultos: el 10% de los niños que reciben NP domiciliaria, el 

Tipo de complicaciones 

• Mecánicas

• Metabólicas

• Infecciosas

• PsicosocialesTA
B

LA
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13-16% de los pacientes oncológicos y el 31% de los lactan-
tes4.

Complicaciones metabólicas

Según su etiología, podemos encontrar tres tipos de complica-
ciones metabólicas (tabla 3):

Síndrome de realimentación
El síndrome de realimentación puede describirse como una 
cascada de complicaciones potencialmente graves causadas 

por alteraciones en el metabolismo hidroelectrolítico al inicio 
de la instauración del soporte nutricional. Ocurre en pacientes 
muy desnutridos o sometidos a inanición durante más de 1 se-
mana. El hallazgo analítico principal es la hipofosfatemia, en 
ocasiones acompañada de hipomagnesemia e hipopotasemia. 
También pueden aparecer otras complicaciones metabólicas, 
como la hiperglucemia y el déficit de vitamina B1. Se debe sos-
pechar en pacientes que en el inicio de la alimentación presen-
tan síntomas de insuficiencia cardiaca, edemas y alteraciones 
neurológicas (tabla 4).

Exceso o déficit de macro/micronutrientes
La complicación metabólica más frecuente asociada a la NP 
es la hiper/hipohidratación. El exceso de aporte hídrico ocu-
rre normalmente en la instauración de la NP en pacientes 
ingresados. Estos pacientes reciben líquidos por distintas 
vías, que se deben tener en cuenta a la hora de calcular los 
aportes (antibióticos, líquidos por sonda nasogástrica, lava-
dos de los sistemas, sueroterapia de base...). El exceso de 
líquidos puede producir edemas y alteraciones electrolíti-

Complicaciones mecánicas

Complicación Causa Clínica Actuación

Inserción anómala 
o desplazamiento

Perforación pleural
Perforación cardiaca
Migración al peritoneo
Localización cardiaca

Neumo/hemotórax (figuras 1 y 2)
Hemopericardio
Ascitis por NP (figuras 3 a 6)
Arritmia

Intentar recolocar, si fracasa la retirada del catéter

Retirada 
accidental, rotura 
o perforación

Manipulación del catéter 
intencionada o fortuita. 
Caída o golpe

Sangrado en el punto de inserción  
o presencia de solución parenteral 
sobre la piel

Fijación adecuada. Proteger el dispositivo con apósito y ropa 
adecuada. Reparación del segmento dañado (kits específicos). 
Si no es posible, recambio del catéter1

Obstrucción 
extrínseca

Por compresión externa, 
catéter acodado o mala 
posición

Dificultad para aspirar o infundir Radiografía de tórax para descartar una mala posición. 
Corregir la colocación mediante radiología intervencionista  
o retirarlo

Obstrucción 
intrínseca 
trombótica

Formación de trombo o 
depósito de fibrina en la 
punta del catéter

Dificultad para aspirar o infundir. 
Puede ocurrir en las primeras 48 h 
tras la inserción

Factor activador del plasminógeno2 (Alteplasa®): 2 mg en 2 mL 
durante 30-60 min
Uroquinasa y estreptoquinasa (segunda elección)
Prevención. Lavados con suero fisiológico tras cada uso  
y sellar con heparina los catéteres de mayor riesgo

Obstrucción 
intrínseca no 
trombótica

Precipitado en luz del 
catéter por cristalización de 
fármacos o depósito de 
lípidos

Dificultad para aspirar o infundir Prevención. Lavados con suero salino tras cada uso
Vigilar las incompatibilidades de las preparaciones y los 
fármacos
Precipitados minerales (fosfato de calcio) o fármacos que 
necesitan un ácido (vancomicina): instilar 0,2-1 mL de HCL 0,1 
N durante 30-60 min3

Precipitados que precisan una solución alcalina (imipenem  
o fenitoína): instilar 1 mL de NaHCO3 1 M durante 6 h
Fármacos con base oleosa: instilar 3 mL de etanol al 70% 
durante 1-2 h, aspirándolo después

Trombosis venosa 
central

Daño crónico del endotelio 
vascular secundario a 
infecciones, 
desplazamientos del catéter 
o uso de soluciones 
hipertónicas

Asintomática o dolor y edema en la 
extremidad afectada. Puede iniciarse 
como una tromboembolia pulmonar 
fatal

Prevención del daño endotelial mediante la inserción del 
catéter guiado por ecografía, la elección del menor calibre 
posible y la colocación de la punta en la unión de la cava con 
la aurícula derecha
La profilaxis diaria con HBPM subcutánea sólo se recomienda 
en pacientes con NP prolongada y alto riesgo de trombosis

HBPM: heparina de bajo peso molecular; NP: nutrición parenteral.
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Tipos de complicaciones metabólicas

1. Cambios metabólicos inducidos por la realimentación

2. Exceso o déficit de nutrientes

3.  Presencia de tóxicos o contaminantes procedentes de los 
materiales para la preparación, vehiculización o conservación de 
la nutrición parenteral
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cas. Por el contrario, los déficits en el aporte hídrico suelen 
estar causados por condiciones que aumentan los requeri-
mientos de líquidos, como la fiebre, la poliuria y las pérdi-
das por estomas o por diarreas no compensadas de forma 
adecuada. 

En la tabla 5 se recogen las complicaciones más frecuentes 
por exceso o defecto de nutrientes, las causas principales y la 
actuación recomendada para solucionarla. 

Tóxicos presentes en la nutrición parenteral
Los ftalatos son sustancias plastificantes que incorporadas al 
policloruro de vinilo (PVC) le confieren mayor flexibilidad, ma-
leabilidad y transparencia. Existen unos 25 tipos diferentes 
de ésteres de ftalatos, pero el di-etilhexil-ftalato (DEHP) es el 
más utilizado como plastificante. La mayoría de los útiles sa-
nitarios de PVC contienen entre un 20 y un 40% de su peso 
en DEHP. Entre estos productos se encuentran las bolsas de 
hemoderivados, las bolsas de NP, los sistemas de infusión y 
las sondas. Las dos rutas más importantes de absorción son 
la vía digestiva y la intravenosa. Existe una creciente preocu-
pación, sobre todo en recién nacidos y niños con patologías 
crónicas expuestos a estas sustancias durante largos perio-
dos. Se piensa que la población infantil, por sus característi-
cas propias, es especialmente vulnerable a este tipo de tóxi-
cos. La Comisión Europea prolongó la validez de la Decisión 

1998/815/CE sobre medidas relativas a la prohibición de la 
comercialización de ftalatos en cosméticos, juguetes y artícu-
los de puericultura. Cuando sea posible, se optará por mate-
rial libre de DEHP en los pacientes pediátricos con NP prolon-
gada7.

Complicaciones infecciosas

Las complicaciones infecciosas relacionadas con el catéter son 
las más frecuentes y graves en niños con NP. Su frecuencia y 
gravedad son inversamente proporcionales a la edad del pa-
ciente. La presencia de infecciones locales o generales (sepsis) 
condiciona el pronóstico y la evolución del paciente, y su nú-

Figura 1. Neumotórax 
derecho en relación  
con la colocación del 
catéter central de 
inserción periférica. 
(Gentileza del  
Dr. J.M. Lloreda García, 
de la Unidad de 
Neonatología del 
Hospital Universitario 
«Santa Lucía» de 
Cartagena)

Figura 2. Escape de 
solución parenteral  
al espacio pleural  
por desplazamiento/
mala posición del 
catéter umbilical. 
(Gentileza del  
Dr. J.L. Leante 
Castellanos, de la 
Unidad de 
Neonatología del 
Hospital Universitario 
«Santa Lucía»  
de Cartagena)

Figura 3. Ascitis  
por desplazamiento  
de catéter femoral  
al peritoneo

Figuras 4 y 5. 
Paracentesis 
evacuadora de  
300 mL de solución 
parenteral. (Gentileza 
del Dr. J.M. Lloreda 
García, de la Unidad  
de Neonatología del 
Hospital Universitario 
«Santa Lucía» de 
Cartagena)

Figura 6. Abdomen  
del paciente tras  
la evacuación de la 
ascitis por nutrición 
parenteral. (Gentileza 
del Dr. J.M. Lloreda 
García, de la Unidad  
de Neonatología del 
Hospital Universitario 
«Santa Lucía» de 
Cartagena)
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mero está estrechamente asociado al riesgo de pérdida de 
vías, trombosis venosa central y enfermedad hepática. 

Las infecciones relacionadas con el catéter pueden ser loca-
les o generales. Las primeras se presentan con dolor, eritema 
o salida de material purulento en la zona de inserción; en las 
segundas el síntoma que predomina es la fiebre (durante la 
infusión), y en ocasiones se pueden complicar con endocardi-
tis, osteomielitis o abscesos.

El origen de la infección suele ser una bacteria procedente 
de la piel que contamina el catéter, atraviesa el orificio de in-
serción y alcanza la vena o coloniza el reservorio durante las 
manipulaciones. Otros posibles orígenes menos frecuentes son 
la diseminación hematógena de un foco infeccioso a distancia 
o la contaminación de la solución parenteral. Por este motivo 
los gérmenes que se relacionan con más frecuencia con este 
tipo de infecciones proceden de la piel o de las manos de los 
manipuladores (Staphylococcus epidermidis y aureus, Escheri-
chia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosas, 
Enterococcus y Candida albicans), por lo que es de vital impor-
tancia ser escrupulosos en la técnica aséptica de manipulación 
del catéter con lavado de manos y uso de guantes estériles 
(tabla 6).

Ante un niño portador de un catéter central con fiebre 
(>38 ºC) sin otra causa de infección, se deben extraer hemocul-
tivos tanto del catéter como de la punción venosa periférica, e 
iniciar tratamiento antibiótico intravenoso empírico con cober-
tura para gramnegativos y cocos grampositivos. Cuando el cre-
cimiento del hemocultivo procedente del catéter antecede más 
de 2 horas al crecimiento del extraído por punción venosa, 
podemos sospechar que el catéter es el origen de la infección. 
Una vez recibido el antibiograma, se modificará el tratamiento 
en función del germen y su sensibilidad. La terapia antibiótica 
se mantendrá entre 1 y 3 semanas, o el sellado antibiótico del 
catéter durante 1 semana (tabla 7). 

Las infecciones asociadas al catéter pueden ser erradicadas 
con el antibiótico adecuado; sin embargo, las infecciones loca-
les que afectan al trayecto tunelizado del catéter son más difí-
ciles de eliminar y suelen requerir la retirada del mismo. Por 
regla general, si el cultivo demuestra la presencia de hongos, 
la fiebre o el estado séptico persiste más de 48 horas después 
de iniciado el antibiótico o existen bacteriemias recurrentes, se 
indica la retirada del catéter (tabla 8).

Complicaciones psicosociales

Los pacientes que forman parte de los programas de NP domi-
ciliaria recorren un difícil camino de hospitalizaciones, reagu-
dizaciones, intervenciones e infecciones. Suelen recibir un 
trato de sobreprotección por sus padres que, en algunos casos, 
interfiere en el desarrollo normal del niño. La dependencia pro-
longada de la NP domiciliaria puede tener repercusiones psico-
sociales para el paciente y su entorno familiar. 

Prevención y tratamiento del síndrome  
de realimentación5

Prevención. Inicio de la alimentación

Calorías Iniciar la alimentación con el 50% de las 
calorías totales. Evitar exceder 
inicialmente el límite de 25 kcal/kg/día. 
A partir del tercer día iniciar el aumento 
progresivo del aporte calórico

Líquidos y sodio Restricción inicial de líquidos y sodio por 
riesgo de sobrecarga cardiaca. Ajustar la 
restricción a las pérdidas insensibles. 
Balance hídrico diario

Potasio, fósforo  
y magnesio

Monitorizar los niveles cada 12 o 24 h, 
según el riesgo de síndrome de 
realimentación. Aportes iniciales diarios: 
potasio 2-4 mEq/kg, fósforo 10-25 mg/kg 
y magnesio 5 mg/kg

Glucosa Iniciar la alimentación con aportes bajos 
de glucosa. Aproximadamente 2-3 g/kg/
día o a un ritmo similar a la tasa de 
producción endógena
Monitorizar los niveles varias veces al 
día

Proteínas y grasas No es necesario restringir su aporte

Tratamiento del síndrome de realimentación

Hipofosfatemia

Valores de normalidad:
RNPT 5,8-9,3 mg/dL
RNAT 4,2-9 mg/dL
Niños: 4,5-6,5 mg/dL
1 mmol= 2 mEq= 31 mg

•  Leve-moderada: fósforo 1-2,5 mg/dL 
sin síntomas respiratorios ni 
neurológicos 
Tratamiento:

–  Menores de 1 año: 50-250 mg de 
fósforo cada 6-8 h v.o.

–  Mayores de 1 año: 250-500 mg de 
fósforo cada 6-8 h v.o.6

•  Grave: fósforo <1 mg/dL junto con 
síntomas respiratorios o neurológicos 
Tratamiento: fosfato monosódico i.v. 
diluido en suero glucosado al 5% a un 
ritmo de 0,4-1,2 mg/kg/h hasta 
alcanzar el fósforo sérico de 2 mg/dL. 
Monitorizar el calcio iónico6

Hipopotasemia Aumentar los aportes de potasio en la 
NP. En algunos casos se pueden requerir 
hasta 4 mEq/kg/día

Hipomagnesemia

Valores de normalidad:
Niños: 1,6-2,6 mg/dL
1 mmol= 2 mEq= 25 mg

•  Leve: 1-1,4 mg/dL sin síntomas 
neurológicos 
Tratamiento: sulfato de magnesio  
10-20 mg/kg/día repartidos cada 6 h 
(v.o. o i.v.)

•  Grave: <1 mg/dL junto con síntomas 
neurológicos (coma, confusión, 
convulsiones, tetania, parestesias...) 
Tratamiento: sulfato de magnesio  
25-50 mg/kg/dosis en 30-60 min  
(i.m. o i.v.) y repetir cada 6-8 h. 
Máximo 2 g/dosis6

Alteraciones 
neurológicas

Ante la sospecha de déficit de vitamina 
B1 se iniciará tratamiento con 200-300 
mg de tiamina v.o. durante 10 días
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Dentro de lo posible, debemos disminuir las estancias hos-
pitalarias, fomentar la autonomía del niño y retomar la escola-
rización y las actividades que realizan sus iguales. En determi-
nados casos, puede ser necesario el apoyo o la valoración del 
equipo de psicología infantil. 

Complicaciones metabólicas por exceso o defecto de nutrientes

Complicación Causas Actuación

Hiperglucemia Aporte excesivo de glucosa en ritmo o en 
concentración. Tratamiento corticoideo. Sepsis  
o insuficiencia insulínica

Reducir la velocidad o la concentración de glucosa. Descartar 
sepsis. Insulinización, si el paciente la precisa

Hipoglucemia Interrupción brusca del aporte de altas dosis  
de glucosa

Reiniciar los aportes de glucosa. Vigilar las posibles 
convulsiones

Hipofosfatemia Aporte inadecuado de fósforo. Síndrome de 
realimentación (exceso de aporte de glucosa). 
Pérdidas por diarrea

Incrementar los aportes de fósforo en la NP. Comprobar la 
compatibilidad del fósforo en la solución

Hiperfosfatemia Insuficiencia renal Descender los aportes de fósforo en la NP. No formular NP 
exentas de fósforo

Hipocalcemia Aportes insuficientes. Síndrome de realimentación Incrementar los aportes de calcio. Comprobar la compatibilidad 
del calcio en la solución

Hipomagnesemia Aportes insuficientes. Síndrome de realimentación. 
Pérdidas digestivas o renales

Aumentar los aportes de magnesio. Monitorizar los niveles

Hipopotasemia Aportes insuficientes. Síndrome de realimentación Incrementar los aportes de potasio. Algunos casos pueden 
requerir hasta 4 mEq/kg/día

Hiponatremia Aportes insuficientes. Exceso de líquidos.
Pérdidas digestivas o renales

Reevaluar/limitar las entradas inadvertidas de líquidos 
(medicación, lavados, suero, enteral). Aumentar los aportes de 
sodio. Medir la excreción renal de sodio. Instaurar el balance 
hídrico

Déficit de ácidos grasos 
esenciales

Uso de soluciones parenterales sin grasas Aporte de ácidos grasos esenciales según las necesidades

Hipertrigliceridemia Exceso de infusión lipídica. Presencia de sepsis  
o inflamación aguda

Descender el aporte de lípidos. Interrumpir su aporte. Cambio de 
emulsión lipídica

Hipovitaminosis Déficit de aporte o aumento de los requerimientos Añadir vitaminas a la solución parenteral. Monitorizar los niveles 
séricos

Deficiencia de elementos 
traza (cinc, cobre...)

Déficit de aporte o aumento de las pérdidas cutáneas 
o digestivas

Suplementar la NP con elementos traza. Monitorizar los niveles 
séricos

NP: nutrición parenteral.
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Medidas para la disminución del riesgo de infección 
del catéter8

• Uso de catéteres tunelizados (eficacia a largo plazo)

• Sellado antibiótico de los catéteres (eficaz sólo a corto plazo)

• Uso de catéteres de una sola luz

• Uso de catéteres de acceso periférico cuando sea posible

• Colocar el catéter con control ecográfico

• Uso de estrictas medidas de asepsia durante la colocación

•  Adecuada formación y entrenamiento específico del personal 
sanitario

• Uso de clorhexidina al 2% como antiséptico para la piel

• Recambio regular de los dispositivos de administración/infusión

• Desinfección del reservorio, las llaves de paso y los conectores

• Colocación apropiada del apósito en la zona de salida

TA
B
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 6 Manejo de las complicaciones infecciosas

• Sospecha de infección: fiebre (>38 ºC) sin otra causa u origen:

– Extraer hemocultivos de punción venosa y catéter

–  Iniciar tratamiento antibiótico intravenoso empírico para 
gramnegativos y cocos grampositivos

–  Cambiar el antibiótico según el resultado del cultivo. Mantener 
la antibioterapia entre 1 y 3 semanas

•  Las infecciones locales que afectan al trayecto tunelizado son 
difíciles de eliminar

•  Sellado con solución de taurolidina como profilaxis en caso de 
infecciones de repetición9

•  El cultivo sistemático del catéter sólo está indicado si hay 
sospechas de infección
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Indicación de retirada del catéter

• Infección por hongos

• Persistencia del estado séptico más de 48 h

• Bacteriemias recurrentes

• Infección del túnel del catéterTA
B

LA
 8
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Introducción

En la actualidad, las redes sociales se han convertido en un fe-
nómeno global que afecta a la comunicación personal, social, 
profesional y académica. En este nuevo siglo, se están produ-
ciendo cambios importantes en los medios de comunicación, 
nuevos movimientos sociales, acciones colectivas provocadas 
por la influencia y el impacto de internet y las redes sociales.

Se han propuesto muchas definiciones sobre red social en 
los últimos años, pero un estudioso, como Barnes1 ya la definía 
en 1954 como la relación de personas en contacto con otras 
personas, algunas de las cuales están en contacto entre sí y 
otras no. Dichas relaciones se establecían mediante la teoría 
de los grafos, conformando una red de puntos (representados 
por personas) que se unían a través de líneas que indican quié-
nes interactúan entre sí.

A partir de aquí, las redes sociales dentro del universo de 
internet constituyen plataformas dentro de la web 2.0, forma-
das por comunidades de individuos con intereses comunes que 

se interconectan con la finalidad de intercambiar información 
y compartir contenidos (vídeos, fotos, audios, archivos, etc.), de 
acuerdo con sus actividades, necesidades o gustos. 

Las redes sociales han supuesto una auténtica revolución en 
la comunicación, por su velocidad e inmediatez de transmisión, 
así como por el enorme flujo de información que circula por la 
red, que ha pasado de ser una herramienta a un fenómeno so-
cial. 

Boyd y Ellison2 hablan de los sitios de redes sociales como 
los servicios basados en web que cada vez más están atrayen-
do a académicos e investigadores con una triple finalidad: 
construir un perfil público o semipúblico dentro de un sistema 
acotado, establecer una lista de usuarios con los que estable-
cer una conexión, y ver y cruzar la propia lista de contactos con 
las hechas por otros usuarios dentro del sistema. En definitiva, las 
funciones de las redes sociales giran en torno a las «3C»: co-
municación (las personas ponen al servicio de los miembros 
nuevos conocimientos), comunidad (ayuda a la integración 
de nuevos miembros) y cooperación (permite que los usuarios 
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Las redes sociales se han convertido en una fase ineludible en 
la comunicación personal, social y, sobre todo, profesional y 
académica. Su gran número sigue incrementándose con los 
años, lo que supone una dificultad para el profesional de la 
pediatría a la hora de elegir qué red social es más adecuada 
para estar al corriente del desarrollo de su profesión. El pre-
sente artículo describe la aplicación y la utilidad de las cuatro 
redes sociales más importantes para la comunicación profesio-
nal y académica: Mendeley, LinkedIn, Academia.edu y Research-
Gate.
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realicen cosas juntos, compartan intereses, intercambien ideas, 
etc.).

No se conoce el número exacto de redes sociales que exis-
ten actualmente, ya que constantemente van apareciendo nue-
vas, pues su creación es sencilla y estamos en una época en la 
que la comunicación virtual se ha convertido en un hábito dia-
rio. Por tanto, la finalidad de este trabajo no es ofrecer un lis-
tado de ellas, sino presentar un esbozo de los tipos de redes 
que existen, y de las aplicaciones y utilidad de las más difun-
didas en la actualidad. 

Una clasificación general las agrupa en redes horizontales y 
verticales3. 

En las redes horizontales, generalistas o globales, no hay 
usuarios definidos por unos intereses comunes ni un propósito 
concreto, sino que están dedicadas a un público general, gru-
pos heterogéneos que tienen como finalidad la interrelación 
personal o una intención principalmente de socialización. Algu-
nas de las redes más populares y utilizadas son Facebook, 
Twitter, Google+, MySpace, Tuenti o Badoo.

En las redes verticales o especializadas, el objetivo es inte-
grarse en un grupo más reducido de usuarios con los que com-
partir experiencias, contenidos o intereses comunes de su vida 
personal o profesional. Estas redes, a su vez, pueden agruparse 
en varios subgrupos, atendiendo a su temática, actividad o 
contenido:

•  Por su temática. En este apartado pueden agruparse por te-
mas tan variados como la identidad cultural, aficiones, ocio, 
tiempo libre, viajes, compras, deportes, etc. En esta catego-
ría temática hay que hacer una mención especial a las redes 
sociales profesionales, que a su vez pueden agruparse en 
redes enfocadas a los negocios o la actividad laboral, como 
LinkedIn, y redes académicas o científicas que permiten 
compartir experiencias y relacionar grupos y usuarios intere-
sados en la colaboración investigadora, como ResearchGate, 
Academia.edu o Mendeley.

•  Por su actividad. Podemos hablar de los microblogging, como 
es el caso de Twitter, que ofrecen un servicio de envío y pu-
blicación de mensajes breves de texto, otras redes dedica-
das a relacionar usuarios para jugar a juegos virtuales, o 
redes de geolocalización y marcadores sociales. 

•  Por su contenido. Existen redes que por sus características 
ofrecen la posibilidad de compartir y almacenar vídeos, fotos, 
música, documentos, presentaciones, noticias y lecturas, es-
tableciendo sinergias y preferencias entre sus usuarios.

La casuística de redes sociales es tan variada que, en muchas 
ocasiones, una red social no puede enmarcarse en una única 
categoría, sino que se agrupa en varias tipologías, en función 
de sus particularidades. Del mismo modo, normalmente un 
usuario no pertenece a una única red social, sino que suele ser 
un usuario activo en múltiples redes sociales; ello implica que 
haya una interconexión entre unas y otras, permitiendo esta-
blecer relaciones, trasladar nuestro estado o compartir nuestro 

perfil, una fotografía o un vídeo desde una red a otra. Esta red 
de conexiones entre usuarios permite múltiples posibilidades de 
comunicación y diluye el concepto de red social única.

Actualmente, casi la totalidad de las sociedades, acade-
mias y asociaciones pediátricas –tanto internacionales y na-
cionales como regionales–, instituciones sanitarias u hospi-
tales pediátricos, revistas científicas del área pediátrica y 
sitios web pediátricos, así como especialistas o profesiona-
les, disponen de cuentas en las principales redes sociales 
generalistas, como Facebook o Twitter, con el fin de tener una 
mayor visibilidad y difusión en la red. A partir de ahí, cada 
actor, individuo u organización, atendiendo a sus preferen-
cias, se dará de alta en unas u otras redes para tener una 
mayor presencia en la web.

Si queremos conocer las redes sociales suscritas de una en-
tidad, institución, persona o recurso, lo normal es acceder a su 
sede web, pero si lo que nos interesa es conocer personas, 
páginas, comunidades, grupos, aplicaciones, eventos, publica-
ciones de amigos, etc., deberemos acceder a la red social que 
nos interese y realizar la búsqueda utilizando los términos ob-
jeto de nuestra consulta.

Las sociedades médico-científicas pediátricas tienen entre 
sus funciones el fomento del desarrollo de actividades e inves-
tigaciones científicas relacionadas con la pediatría. Para lo-
grarlo, ofrecen a sus asociados la posibilidad de comunicarse 
e interactuar a través de redes sociales. A continuación (tabla 1) 
se analiza la presencia de las redes sociales en los sitios web 
de las sociedades pediátricas españolas.

Actualmente, como cabecera del sistema se sitúa la Asocia-
ción Española de Pediatría, junto con 14 sociedades territoria-
les regionales dependientes de ésta y 24 sociedades de espe-
cialización pediátrica. Como se aprecia en la tabla 1, todas 
disponen de página web propia. Si analizamos los datos de las 
sociedades regionales, se observa que sólo 6 disponen de 
cuenta en Twitter y 4 en Facebook. Por su parte, 20 sociedades 
pediátricas por especialización (83,3%) tienen cuenta en algu-
na red social, y sólo 4 no tienen presencia en ninguna red. 
Tanto Facebook como Twitter son las dos redes más represen-
tadas, con un 80 y un 75%, respectivamente. En menor porcen-
taje participan otras redes, como Google+ (30%), LinkedIn 
(20%), YouTube (15%) o Netvibes (10%), lo que supone una 
gran ausencia de la pediatría en las principales redes sociales 
profesionales.

Este trabajo complementa el presentado en esta misma re-
vista en 2012 dentro de la serie Formación e Información en 
Pediatría4, recogiendo y ampliando el uso y el funcionamiento 
de las redes sociales temáticas profesionales y científicas más 
utilizadas y demandadas por los profesionales e investigadores 
en general, y de la pediatría en particular, para que conozcan 
sus características y aprovechen las ventajas que ofrece el he-
cho de formar parte de una comunidad donde puedan mejorar 
su visibilidad profesional compartiendo, intercambiando, co-
operando e interactuando con sus colegas.
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Mendeley5

Lanzado en 2009, Mendeley es un gestor de referencias multi-
plataforma (Mac, Linux, Windows, iPad, iPhone, Android) que 
dispone de versión local y versión web que se sincronizan au-
tomáticamente. Su utilidad es que permite a los usuarios incor-
porar, organizar, compartir y descubrir investigación.

Con más de 4 millones de usuarios (de los que un tercio son 
del área de medicina) y más de 420 millones de documentos, 
es la mayor plataforma de colaboración de investigación y base 
de datos académica del mundo.

Los contenidos los aportan los propios usuarios. Sin embar-
go, en 2013 la editorial Elsevier adquirió Mendeley, lo que ha 

llevado a que haya disminuido el acceso al texto completo de 
los documentos que se incorporan a la base de datos de esta 
plataforma.

Los tipos de usuarios a los que sirve Mendeley son estudian-
tes universitarios, investigadores, profesores universitarios, 
bibliotecarios e, incluso, profesionales.

Sus funciones pueden dividirse en dos líneas. Por un lado, 
como gestor bibliográfico permite recopilar documentos de 
cualquier sitio, organizar la documentación e incluso editarla, 
crear una biblioteca digital y crear automáticamente una bi-
bliografía (tanto las citas como las referencias) (figura 1). Por 
otro lado, como red social permite crear un perfil de usuario en 
el que subir los propios trabajos y dar a conocer la propia in-

Distribución de las redes sociales en las sociedades pediátricas españolas

Nombre URL Otras

Asociación Española de Pediatría (AEP) aeped.es Sí Sí

So
ci

ed
ad

es
 e

sp
ec

ia
liz

ad
as

 p
or

 á
re

a 
de
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ed

ic
ac

ió
n

Atención Primaria (AEPap) aepap.org Sí Sí

Cardiología Pediátrica y Cardiopatías Congénitas (SECPCC) secardioped.org Sí Sí

Cirugía Pediátrica (SECP) secipe.org Sí Sí

Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP) secip.com Sí Sí

Endocrinología Pediátrica (SEEP) seep.es Sí

Errores Innatos del Metabolismo (SEEIM) ae3com.eu

Fisioterapia en Pediatría (SEFIP) sefip.org Sí Sí

Gastroenterología, Hepatología y Nutrición (SEGHNP) gastroinf.es Sí Sí

Genética Clínica y Dismorfología (SEGCD) segcd.org

Hematología y Oncología Pediátricas (SEHOP) sehop.org Sí Sí

Infectología Pediátrica (SEIP) seipweb.es Sí Sí

Inmunología Clínica y Alergia Pediátrica (SEICAP) seicap.es Sí Sí

Medicina del Adolescente (SEMA) adolescenciasema.org Sí Sí

Nefrología Pediátrica (AENP) aenp.es

Neonatología (SEN) se-neonatal.es Sí Sí

Neumología Pediátrica (SENP) neumoped.org

Neurología Pediátrica (SENEP) senep.es Sí Sí

Odontopediatría (SEOP) odontologiapediatrica.com Sí

Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria (SEPEAP) sepeap.org Sí Sí

Pediatría Hospitalaria (SEPHO) sepho.es Sí

Pediatría Social (SPS) pediatriasocial.es Sí Sí

Radiología Pediátrica (SERPE) seram.es Sí Sí

Reumatología Pediátrica (SERPE) reumaped.es Sí Sí

Urgencias Pediátricas (SEUP) seup.org Sí Sí
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B
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 1

(Continúa)
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vestigación, ganando en visibilidad. Mendeley permite hacer 
un seguimiento del número de lectores y descargas de nues-
tros documentos, mostrando la frecuencia con que se leen.

Mendeley ha fomentado la colaboración en la nube de los 
grupos de investigación para compartir artículos y discutir so-
bre ellos. De ahí que como red social también permita, por una 
parte, buscar grupos de interés para localizar a personas con 
intereses de investigación similares al nuestro y compartir re-
ferencias, y por otra, construir nuestra propia red de investiga-
dores, con el fin de colaborar, difundir y descubrir tendencias 
de investigación.

Para ello, la plataforma permite crear grupos. Éstos pueden 
ser privados o públicos (por invitación o abiertos): mientras que 
los grupos públicos sólo contienen información de las referen-
cias (no el texto completo), los grupos privados pueden gestio-
nar documentos a texto completo con las notas y comentarios 
que hayan añadido.

Las páginas de grupos se estructuran de la siguiente manera: 
página principal (Overview), página de las publicaciones del 
grupo (Papers), miembros del grupo (Members) y característi-
cas del grupo (Settings) (figura 2).

En los grupos, cualquier miembro puede añadir documen-
tos. Se notifica a todos los miembros cada vez que alguno de 
ellos aporte una nota, resalte algo o resuma un documento 
(figura 3).

Entre las últimas novedades de Mendeley está la posibilidad 
de revisión de preprints por pares en la plataforma (como en 
Arxiv o PloS). Para ello, se va a permitir importar su perfil com-
pleto de Mendeley a Peerwith (cuya versión beta se lanzó en 
octubre de 2015), una plataforma que gestiona la evaluación 
de documentos científicos por parte de pares expertos.

LinkedIn6

LinkedIn es la plataforma profesional por excelencia, tanto por 
su tamaño como por los datos que ofrece; lanzada en mayo de 
2003, tiene más de 400 millones de usuarios (octubre de 2015) 
de más de 200 países7. Más del 80% de sus usuarios tienen 

Figura 1. Pantalla de escritorio de funciones de gestor en Mendeley

Distribución de las redes sociales en las sociedades pediátricas españolas (continuación)

Nombre URL Otras

Asociación Española de Pediatría (AEP) aeped.es Sí Sí

So
ci

ed
ad

es
 re

gi
on

al
es

Andalucía Occidental y Extremadura (SPAOYEX) spaoyex.es

Andalucía Oriental (SPAO) spao.es

Aragón, La Rioja y Soria (SPARS) spars.es Sí Sí

Asturias, Cantabria y Castilla y León (SCCALP) sccalp.org

Baleares (SOPEBA) sopeba.org Sí

Canarias (Las Palmas) socanpedlp.es Sí

Canarias (Tenerife) portal.scptfe.com

Cataluña (SCP) scpediatria.org Sí

Galicia (SOPEGA) sopega.es

Madrid y Castilla-La Mancha (SPMYCM) mcmpediatria.org Sí Sí

Murcia (SPSE) spse.es

Navarra (ANPE) anpenavarra.org Sí

Valencia (SVP) socvaped.org

Vasco-Navarra (SVNP) svnp.es Sí Sí
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 1
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una edad comprendida entre los 36 y los 45 años, aunque la 
media va disminuyendo8.

Esta red social permite identificar grupos con los que cola-
borar o diseñar una estrategia de networking en la que promo-
cionar el propio currículo.

Los usuarios disponen de un listado de 24 idiomas para ele-
gir el de su perfil profesional. Los currículos incluyen informa-
ción de contacto, trabajo actual y anteriores, formación acadé-
mica, conocimiento de idiomas, aptitudes (validadas por otros 
usuarios) y canales que se están siguiendo.

Las personas pueden solicitar y hacer recomendaciones de 
otros miembros, así como controlar la parte de su perfil para 
mostrar al público y para las conexiones (figura 4). Ofrece una 
sección con las personas más influyentes, indicando el número 
de seguidores que tienen. Además, ante el cambio de trabajo 
y de dirección, LinkedIn sirve como una libreta de direcciones 
de actualización automática9.

Al mostrar habilidades sociales y profesionales, los usua-
rios no sólo aumentan su valor profesional en el mercado de 
trabajo, sino que también pueden mejorar la imagen de su 
empresa. Como la información que aparece en las páginas de 
perfil se caracteriza por un alto nivel de integridad y exacti-
tud10, habiéndose demostrado que los currículos de esta red 
social son menos engañosos que los tradicionales11, LinkedIn 
se usa como herramienta de reclutamiento, siendo la empre-
sa capaz de llegar a los solicitantes de empleo activos y pa-
sivos12.

A pesar de ser más popular fuera que dentro del mundo aca-
démico13, LinkedIn es una red utilizada por los investigadores 
para publicar información relacionada con sus actividades pro-
fesionales, incluyendo detalles de sus publicaciones de inves-
tigación (figura 5). Esto puede facilitar el aumento del número 
de descargas, ya que mejora el posicionamiento SEO (Search 
Engine Optimization); es decir, «optimiza» la presencia del in-

vestigador en los motores de búsqueda y, en definitiva, aumen-
ta su visibilidad en internet14.

LinkedIn permite acceder a información de universidades y 
sobre todo de empresas que no sería accesible desde otra 
fuente15. Además, ofrece una enorme cantidad de datos valio-
sos acerca de la formación y las carreras profesionales de sus 
usuarios, que es posible explorar para identificar grupos profe-
sionales.

Además, incluye un motor para la búsqueda de trabajo por 
país, sector o funciones (entre otras opciones), aunque Linke-
dIn notifica a los usuarios la oferta de plazas de manera auto-
mática y en función de los intereses manifestados (figura 6).

Figura 2. Pantalla de grupos de pediatría en Mendeley Figura 3. Página del grupo Pediatrics de Mendeley

Figura 4. Información relacionada en un perfil de LinkedIn
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Pueden crearse grupos de intereses comunes, con espacios 
de conversación, hacer un seguimiento de las notificaciones de 
empresas, seguir los posts de usuarios de LinkedIn, buscar la 
universidad o titulación que mejor se adapte a nuestras nece-
sidades (plataforma TUniversidad), o acceder a presentaciones 
y MOOCs de otros usuarios.

Finalmente, LinkedIn incluye la opción de crear páginas de 
empresa donde promocionar productos y servicios o anunciar 
oportunidades laborales. 

Academia.edu16

Academia.edu es una red social académica que permite com-
partir documentos fácilmente con casi 35 millones de investi-
gadores de todo el mundo y de forma gratuita. Fue creada en 
2008 por Richard Price, con el objetivo de acelerar la investiga-
ción en el mundo y conectando a científicos para facilitar el 
acceso abierto a la producción científica de casi 12 millones de 
trabajos de investigación (marzo de 2016).

En sus inicios, profesores, estudiantes graduados e investi-
gadores posdoctorales comenzaron a usar Academia.edu pro-
venientes de la antropología, filosofía, química e informática, 
pero con el paso de los años se han ido integrando poco a poco 
disciplinas de todos los ámbitos17.

Academia.edu permite crear un perfil científico donde incluir 
los datos personales e institucionales, crear los vínculos a sus 
cuentas sociales, añadir etiquetas sobre los intereses investi-
gadores y organizar los trabajos por secciones atendiendo a las 
tipologías documentales. Este perfil puede editarse y modifi-
carse en cualquier momento según vayan cambiando nuestras 
preferencias.

Se pueden realizar búsquedas por investigador, tema de in-
terés o universidad. Si la búsqueda se efectúa sobre un inves-
tigador, se pueden consultar todos los indicadores que aportan 

información sobre él. Los indicadores más comunes son: perso-
nas que te siguen (Followers), personas que sigue el autor (Fo-
llowing), coautores con los que se colabora (Co-authors) y total 
de visitas que ha recibido ese perfil (Total views). En cualquier 
momento podemos seguir a un autor (Follow) o enviarle un 
mensaje privado (Message). 

También pueden consultarse el número de publicaciones 
agrupadas por tipología. Cada publicación, a su vez, dispondrá 
de ciertos datos, como marcar el documento para consultarlo 
en otro momento, disponibilidad de descarga (Download), nú-
mero de visitas (Views), abstract y etiquetas que haya podido 
asignar el propio autor. 

Si la búsqueda se realiza sobre un tema de nuestro interés, 
los resultados nos aportarán información sobre los investiga-
dores, documentos, temas de interés, universidades, depar-
tamentos o trabajos en los que aparece el concepto buscado 
(figura 7). 

La tercera opción de búsqueda es por universidades, que a 
su vez agrupa a los investigadores por departamentos, y pues-
to que no existe ningún filtro de normalización a la hora de 
asignar la adscripción departamental, sino que la información 
se extrae de la asignación indicada por los investigadores en 
su perfil, los resultados finales son poco fiables. 

La página principal se va actualizando automáticamente con 
trabajos de los investigadores que seguimos o de las etiquetas 
que tenemos asignadas en nuestras preferencias, aceptar su-
gerencias a sesiones iniciadas para comentar un trabajo, ofer-
tas de trabajo, además de buscar amigos o colegas a través de 

Figura 5. Información sobre publicaciones de un perfil en LinkedIn

Figura 6. Página del buscador de empleos de LinkedIn



Comunicación científica (XXXIII). El papel de las redes sociales en la difusión de la pediatría. A. Alonso-Arroyo, et al.

139

nuestras cuentas personales de Google, Facebook, Twitter o 

Yahoo (figura 8).

En la pestaña Analytics se puede conocer la cantidad de vi-

sitas recibidas a un perfil, así como a sus documentos, el nú-

mero de visitantes únicos, los países de los usuarios que se 

han descargado los trabajos, además de las palabras clave que 

los usuarios utilizaron en Google y otros motores de búsqueda 

para encontrar su trabajo en Academia.edu.

La participación en redes sociales como Academia.edu in-

crementa el impacto de nuestras publicaciones. Así lo demues-

tran Niyazov et al.18 en un estudio en el que se constata que un 

artículo cargado en Academia.edu a los 5 años puede recibir 

hasta un 69% más de citas que otro de las mismas caracterís-

ticas difundido en otros medios no disponibles en línea, y de un 

49% más respecto a un trabajo alojado en un sitio en línea, 

como la página personal, la departamental, el repositorio o la 

web de una revista. 

ResearchGate19

Fundada en 2008 por los médicos Ijad Madisch y Sören Hofma-
yer y el informático Horst Fickenscher, ResearchGate hoy tiene 
más de 9 millones de miembros y 80 millones de documentos, 
y se ha convertido en la red académica más demandada por 
investigadores, científicos, profesores, profesionales de la sa-
lud, especialistas en I+D y cualquier usuario que desee conec-
tar con colegas de su entorno para poder compartir y tener 
acceso a documentación científica, con el fin de avanzar en su 
investigación de una manera rápida y gratuita. 

Una de las preguntas que todo investigador se hace cuando 
quiere comenzar a trabajar con estas plataformas es: ¿qué red 
social debo elegir? Si bien es cierto que un investigador puede 
formar parte de varias, en ocasiones algunos factores, como la 
inversión en tiempo, el intercambio de líneas de investigación, 
los colegas adscritos a cada una, etc., determinarán la deci-
sión, basada en variables personales20. En la actualidad, Re-
searchGate se ha convertido en la red preferida por los inves-
tigadores, y así lo demuestra el aumento experimentado desde 
su creación: ha crecido 2 millones por año desde 2013, lo que 
supone el alta de 7 investigadores por minuto21.

Ya hemos mencionado anteriormente las principales funcio-
nalidades que ofrece una red social académica en la descrip-
ción de Academia.edu, como crear el perfil investigador, añadir 
y compartir publicaciones, conectarse y colaborar con colegas, 
realizar búsquedas o encontrar un trabajo a través de la bolsa 
que ofrece la red, entre otras.

ResearchGate ofrece un amplio repertorio de indicadores de 
rendimiento con el objetivo de medir la calidad y la cantidad 
de sus publicaciones. Destaca el indicador RG Score, calculado 
por un algoritmo propio, que integra indicadores bibliométricos 
y altmétricos mediante la medición de las publicaciones del 
investigador, las preguntas formuladas y contestadas por los 
iguales, las visitas, las descargas, las citas... También evalúa 

Figura 7. Ejemplo de búsqueda en Academia.edu por el término 
«pediatría»

Figura 8. Página principal de la red social Academia.edu

Figura 9. Perfil de investigador en ResearchGate
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la forma en que los compañeros reciben y evalúan sus contri-
buciones, y el prestigio o puntuación de los seguidores que 
interactúan con nuestra investigación, de manera que cuanto 
mayor sea su puntuación, mayor será también la nuestra22,23. 

Existen otros muchos indicadores en ResearchGate para cal-
cular la reputación de los autores, a la que se puede acceder a 
partir de las pestañas Overview, Contributions, Info, Stats y 
Scores de la página principal del perfil del investigador (figura 9). 
En el trabajo de Orduña-Malea et al. se presenta una organiza-
ción pormenorizada en función de la unidad de análisis (docu-
mento, autor, entidad, institución y cuestiones)24.

Dentro de las funciones de ResearchGate es interesante 
destacar la opción Questions & Answers, cuya finalidad es 
plantear preguntas a la comunidad para obtener respuestas y 
así resolver dudas, fomentar un debate o encontrar soluciones 
a problemas surgidos en la investigación a partir de la colabo-
ración entre investigadores de una misma disciplina (figura 10). 
Este canal permite, entre sus opciones, enviar preguntas a la 
comunidad o seguir preguntas planteadas por algún usuario, 
así como llevar un registro de las preguntas planteadas. Ade-
más, se puede dar respuesta a preguntas planteadas por otros 
investigadores, tanto asociadas a su perfil como a su campo de 
investigación o disciplina. 
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La pediatría se caracteriza por el uso de información de segun-
da mano en muchas ocasiones, ya que son los padres los que 
refieren los problemas de sus hijos. Así ocurre, por ejemplo, 
con los problemas de sueño de los niños. Los autores de este 
estudio, de la Universidad de Turku en Finlandia, se plantean si 
un patrón de sueño alterado de los padres disminuye la calidad 
de sueño de los niños referido por los padres. La pregunta no 
es tanto si los niños duermen mal, sino si los padres que duer-
men mal piensan que sus hijos duermen mal.

Las madres depresivas cuentan más problemas de compor-
tamiento de sus parientes que las madres no depresivas. Esta 
clase de distorsión puede llegar a ser problemática en condi-
ciones médicas en las que el diagnóstico depende en gran me-
dida de la descripción dada por los padres, como ocurre con las 
alteraciones del sueño en los más pequeños. Muchas de estas 
alteraciones se diagnostican basándose en lo que cuentan los 
padres; el uso de métodos objetivos es raro.

El objetivo de este estudio era analizar si la calidad de sueño 
de los padres se asociaba con la percepción de la calidad de 
sueño indicada por éstos en sus hijos, comparada con la medi-
da objetiva de la calidad de sueño de los niños. Es decir, si los 
padres con una baja calidad de sueño comunican más dificul-
tades relativas al sueño en sus hijos que lo sugerido por una 
valoración objetiva.

Para ello, los autores seleccionaron a 100 niños de 2-6 años 
de edad, que asistían a guarderías (la edad escolar en Finlan-
dia comienza a los 7 años), mediante una carta de invitación a 
participar en el estudio, entre enero de 2014 y febrero de 2015. 
La actividad de los niños durante el sueño (medida de su cali-
dad de sueño) se valoró por medio de un brazalete actígrafo 
(similar a un acelerómetro que graba los movimientos del niño, 
con lo que se estima el tiempo de sueño y los despertares) 
durante una semana. A los padres de los niños que aceptaron 
participar se les facilitó un diario de sueño y una escala de al-

teraciones del sueño de los niños de 30 preguntas (Sleep Dis-
turbance Scale for Children). Los padres también cumplimenta-
ron una escala de su propio sueño, de 4 preguntas (escala de 
Jenkins), junto con un cuestionario general de salud de 12 
ítems (12-item General Health Questionnaire), así como pre-
guntas sobre otros factores demográficos (nivel socioeconómi-
co, bienestar familiar).

Los resultados mostraron que los padres que presentan más 
dificultades en el sueño indican más problemas de sueño en 
sus hijos. Esta asociación no pudo demostrarse con la medición 
objetiva de la calidad del sueño de los niños mediante el actí-
grafo. El cansancio de los padres actuó como un sesgo de ob-
servación con respecto al sueño de los niños.

Por tanto, una calidad peor del sueño de los padres se aso-
ció a un sobrediagnóstico en los problemas de sueño de sus 
hijos. Este hallazgo pone de manifiesto que es importante 
considerar la calidad del sueño de los padres cuando se trata 
de diagnosticar, tratar o investigar las alteraciones del sueño 
de los niños. 

M.J. Galiano Segovia

Lo que este estudio aporta:
Los problemas de sueño en los niños son causa frecuente 
de consulta al pediatra y conllevan, con frecuencia, la reali-
zación de pruebas diagnósticas o de tratamientos en los 
niños con el fin de descartar enfermedades. Sin embargo, 
muchos de estos trastornos del sueño de los niños no se 
valoran con criterios objetivos, sino que se basan en la his-
toria recogida de los padres. Este estudio pone de manifies-
to que la comunicación de problemas del sueño en los niños 
es mayor en los progenitores que tienen problemas con su 
propio sueño, y no pueden refrendarse cuando se utilizan 
criterios objetivos.

Poor parental sleep and the reported sleep quality  
of their children
Rönnlund H, Elovainio M, Virtanen I, Martomäki J, Lapinleimu H.
 
Pediatrics. 2016; 137(4): e20153425.
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Existe un interés creciente por conocer –y potenciar– la adqui-
sición de habilidades relacionadas con la alimentación en el 
niño pequeño. Las experiencias sensoriales en etapas tempra-
nas de la vida pueden influir en las preferencias y en la acep-
tación de los alimentos. Existen datos contrastados que mues-
tran que tanto la lactancia natural como la exposición a una 
mayor variedad de verduras en el inicio de la alimentación 
complementaria se asocian a un mayor consumo de nuevos 
alimentos posteriormente.

En el estudio presentado se examinan los efectos a largo 
plazo en tres contextos de exposición a estímulos relacionados 
con las comidas: bebés amamantados, exposición temprana a 
una variedad de verduras y exposición repetida (en 8 comidas 
consecutivas) a verduras inicialmente rechazadas. Se evalua-
ron los resultados a los 15 meses, y a los 3 y 6 años de edad.

El estudio inicial se llevó a cabo en 147 parejas madre-hijo 
de dos localidades de Francia y Alemania. El inicio del segui-
miento se realizó cuando los niños tenían 5,2 ± 0,1 meses, que 
es la edad habitual de comenzar con las verduras en dichas 
zonas. La oferta y aceptación de los alimentos a los 15 meses 
y a los 3 años se realizó por medio de cuestionarios que cum-
plimentaban los padres, mientras que el seguimiento a los 6 años 
se realizó en una sesión presencial en el laboratorio, con cua-
tro experimentos.

A los 15 meses, los participantes que habían recibido lactan-
cia materna comían más verduras y les gustaba un mayor nú-
mero de ellas que los que habían recibido una fórmula infantil. 
Las verduras que inicialmente rechazaron, pero que aceptaron 
después de una exposición repetida, continuaban formando 

parte de su dieta en un 79% de los niños. A los 3 años, conti-
nuaba gustándole al 73%.

En el experimento presencial realizado a los 6 años de edad 
se observó que, tanto los niños que habían sido amamantados 
como los que probaron una mayor variedad de verduras en el 
inicio de la alimentación complementaria, comían más verdu-
ras nuevas y les gustaban más. Tenían más interés también en 
probar verduras que los que habían recibido una fórmula o una 
escasa variedad de verduras. Y a los 6 años, un 57% de los 
niños que probaron verduras que inicialmente no les gustaban, 
continuaban consumiéndolas. 

Los autores demostraban así que las influencias tempranas 
en la alimentación contribuyen a modificar los hábitos alimen-
tarios y que ese efecto persiste a lo largo del tiempo. 

J.M. Moreno-Villares
Unidad de Nutrición Clínica. Hospital «12 de Octubre». Madrid

Lo que este estudio aporta:
Este estudio confirma algo ya conocido: el tipo de lactancia 
y la experiencia con una mayor variedad de verduras en el 
momento de comenzar con la alimentación complementaria 
condiciona la aceptación posterior de otras verduras. Y, ade-
más, ese efecto persiste en el tiempo. Hay razones científi-
cas que apoyan el consejo nutricional que se les da a las 
mamás respecto a cómo alimentar a sus hijos, y puede ayu-
darles a favorecer la adquisición de hábitos saludables en 
ellos.

The lasting influences of early food-related variety 
experience: a longitudinal study of vegetable 
acceptance from 5 month to 6 years in two populations
Maier-Nöth A, Schaal B, Leathwood P, Issanchou S.
 
PLoS One. 2016; 11(3): e0151356 
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Tras la experiencia de la publicación en 2013 del Libro Blanco 
de la Nutrición en España parecía obligada la publicación de un 
libro de las características de un Libro Blanco dedicado de for-
ma específica al niño y al adolescente. Asistimos con preocu-
pación a un aumento en los índices de sobrepeso y obesidad 
infantil, así como de las patologías asociadas a ellos, además 
de otras enfermedades relacionadas con los hábitos de vida, 
presentes en algunas ocasiones desde la edad infantil. Por otra 
parte, la mejor atención a los niños con enfermedades crónicas 
constituye una de las preocupaciones de los pediatras y del 
resto de profesionales de la salud y de las Administraciones 
Sanitarias.

La Cátedra Ordesa de Nutrición Infantil de la Universidad de 
Zaragoza tomó ese reto y en colaboración con la Asociación 
Española de Pediatría, el Consejo General de Colegios Oficia-
les Farmacéuticos y la Fundación Española de Nutrición, han 
desarrollado este volumen, en el que se realiza un análisis de 
la situación de la nutrición infantil en España, punto de partida 
para conocer los aspectos sobre los que investigar y difundir.

No se trata, por tanto, de un libro de texto. No se encontra-
rán datos sobre las manifestaciones clínicas o los métodos de 
diagnóstico. Con una metodología DAFO (Debilidades, Amena-
zas, Fortalezas y Oportunidades) a lo largo de 9 módulos y 58 
capítulos, más de un centenar de autores repasan el estado del 
arte en todas las cuestiones relacionadas con la alimentación 
infantil.

En el módulo I se aborda la alimentación de la mujer en las 
etapas preconcepcional, embarazo y lactancia. En los módulos 
II-IV se repasa la salud nutricional de la población infantil es-
pañola, y se recogen los aspectos que hacen referencia al tra-

tamiento nutricional de las enfermedades crónica y la preven-
ción de la enfermedad del adulto desde la perspectiva de la 
salud del niño. Le siguen un módulo, el V, sobre alimentación 
institucional, complementado con los tres siguientes que se 
dedican a repasar los patrones alimentarios y los estilos de 
vida, la educación comunicación e información en nutrición y 
los programas de prevención e intervención en la edad infantil. 
Un libro como este no podía obviar una reflexión sobre la inves-
tigación en nutrición infantil –módulo 9– con el que se culmina 
el libro.

Sus 530 páginas se leen con agrado y a ello contribuye una 
cuidadosa edición. Su principal virtud radica en ser un análisis 
crítico de una situación actual, por lo que entendemos que es-
te Libro Blanco 2015 nace con vocación de actualizarse perió-
dicamente. Con frecuencia se dice de un libro –más como una 
cortesía que como una realidad– que si no se hubiera escrito, 
debería estar escribiéndose ya, pero en esta  ocasión no es un 
cumplido. El mismo prólogo de la Directora ejecutiva de la 
Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutri-
ción (AECOSAN), lo pone de manifiesto. Es de interés común y 
es obligado el agradecimiento a la Cátedra Ordesa de Nutrición 
Infantil por la iniciativa. El libro digital puede encontrase en las 
páginas web de las Entidades Colaboradoras (la de la AEP: 
http://www.aeped.es/comite-nutricion/dosumentos/libro-
blanco-nutricion-infantil). 

José Manuel Moreno-Villares
Subdirector de Acta Pediátrica Española

Jaime Dalmau
Director-Editor de Acta Pediátrica Española

«Libro blanco de la nutrición infantil en España»
AAVV. Prensas de la Universidad de Zaragoza. Zaragoza, 2015
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