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ORIGINAL

Caracteristicas de los traslados pediatricos urgentes de un hospital de segundo nivel.
Desde lo que tenemos y hacia lo que queremos

J.I. Perales Martinez, et al.
Hospital de Barbastro (Huesca)

El transporte pediatrico aporta recursos humanos y materiales a centros que carecen de ellos y aproxima al nifio
enfermo donde se encuentran esos recursos; es especialmente importante cuando se precisan cuidados intensivos y/o
cirugia urgente. El objetivo de este articulo es describir el perfil de los niflos trasladados de forma urgente desde
nuestro servicio de pediatria a los hospitales de referencia, asf como analizar las diferencias etiolégicas, demogréficas y
estacionales. Los autores concluyen que el transporte pediatrico y neonatal resulta una pieza clave en la cadena de
supervivencia del nifo con una enfermedad grave y en la provision de una continuidad asistencial, por lo que deberia
entenderse como un proceso eficiente y de calidad realizado por profesionales capacitados para la atencién, que debe
contar con un material y una metodologia adecuados para cada caso.

Palabras clave: Transporte pediatrico, calidad asistencial.

NOTAS CLINICAS

Neuropatia tomacular: presentacion de un caso pediatrico con estudio electrofisiolégico normal
A. Castillo Serrano, et al.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

La neuropatia tomacular, o neuropatia hereditaria con paralisis sensible a la presién, es una polineuropatia generalizada
caracterizada por episodios recurrentes de paralisis y trastornos sensitivos indoloros tras leves traumatismos o
compresiones. El diagndstico se basa en una historia clinica sugestiva y un estudio neurofisiolégico compatible con
polineuropatia sensitivomotora desmielinizante; puede confirmarse mediante una biopsia del nervio vy, actualmente, por
estudios de genética molecular. En ellos se demuestra una delecidon o mutacion en el gen PMP 22 (localizado en la
region 17p11.2), que producird una disminucién o anulacion de su producto, la proteina de la mielina periférica 22

(PMP 22). Se trata de una entidad incluida dentro del grupo de las neuropatias periféricas sensitivomotoras hereditarias,
con una prevalencia de 16/100.000; sin embargo, debido a su naturaleza insidiosa, probablemente esté subestimada. Se
presenta el caso de una nifa afectada por neuropatia tomacular, con clinica compatible portadora de la delecién del gen
PMP 22, que presentd un estudio neurofisiolégico normal.

Palabras clave: Neuropatia tomacular, neuropatia hereditaria con parélisis sensible a la presién, neuropatia
sensitivomotora hereditaria, paralisis episddica recurrente, delecion 17p11.2, gen PMP 22, polineuropatia
desmielinizante.

Envenenamiento por picadura de alacran. Presentacion de un caso clinico
K.I. Avilés-Martinez, et al.
Hospital Civil «Fray Antonio Alcalde». Guadalajara (México)

La intoxicacion por veneno de alacran en nifos produce un sindrome neuromotor agresivo e insuficiencia respiratoria
mediado por neurotoxinas que precisa una identificacidon inmediata para iniciar el tratamiento con un antidoto especifico
y evitar la muerte. El objetivo de este trabajo es comentar las manifestaciones clinicas de un caso de envenenamiento
grave tras la picadura de un alacrén. Se trata un nifio de 8 afos que presenté dificultad respiratoria subita acompanada
de sialorrea, nistagmo, fasciculaciones linguales, debilidad muscular e imposibilidad para la marcha. Fue tratado con
faboterapia antialacrédn y simultdneamente con medidas de reanimacién avanzada. Fue dado de alta asintomatico 72 horas
mas tarde.

Palabras clave: Alacran, picadura, envenenamiento, faboterapia.
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Acta Pediatr Esp. 2016, 74(6): 149-153

El trastorno por déficit de atencion con/sin
hiperactividad en Espana: cronica de los Gltimos

15 anos

M. Fernandez Pérez', L. Cortinas Villazon?, A.l. Iglesias Carbajo®, C. Gonzalvo Rodriguez?,

M.M. Lopez Benito®

"Pediatra especializado en Psiquiatria Infantil y psicélogo. Centro de Salud de La Felguera. Langreo (Asturias).
2Farmacéutica del drea VIl de Asturias. Coordinacion de Farmacia SESPA. “Enfermera y psicologa del Centro
de Salud de La Felguera. Langreo (Asturias). °Pediatra del Centro de Salud de Contrueces. Gijén (Asturias)

Resumen

El trastorno por déficit de atencidn con/sin hiperactividad tiene
una gran relevancia en la infancia y puede perdurar en la ado-
lescencia y en la edad adulta. Cada vez se conoce mas y mejor
en Espafia esta afeccién, y desde hace més de una década su
diagnéstico ha aumentado, asi como los medios para su asis-
tencia, tanto sanitaria como educativa. Tras hacer una breve
historia de esta enfermedad, en esta revision se actualizan los
datos de prevalencia y del diagnéstico precoz, asfi como de
los tratamientos disponibles actualmente. Asimismo, se co-
mentan algunos aspectos de |a realidad asistencial y como se
esta planificando el futuro.

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

Trastorno por déficit de atencién con/sin hiperactividad, preva-
lencia, diagnéstico, tratamiento, planes asistenciales, revision

Abstract

Title: Attention deficit hyperactivity disorder in Spain: chronicle
of the last 15 years

Attention deficit hyperactivity disorder is getting increas-
ingly better known in Spain. It is of great relevance in chil-
dren and may remain in adolescence and in adulthood. For
over a decade its diagnosis has been going up, as well as the
means for its assistance, both health-related and education-
al. After obtaining a short medical history we updated the
statistics of prevalence and early diagnosis, as well as the
drugs available to date. Finally there is a short remark on
some aspects of today’s assistance and how the future is be-
ing planned out.

©2016 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Attention deficit hyperactivity disorder, prevalence, diagnosis,
treatment, assistential plans, review

Introduccion: un poco de historia

En el afio 2000, la Academia Americana de Pediatria editd la
Guia de préactica cinica para el trastorno por déficit de atencién
con/sin hiperactividad (TDA/H)', lo que supuso el primer marco
de referencia clinico y asistencial en nuestro pafs. Tres afios des-
pués, una revision? planteaba las controversias sobre el diag-
ndstico, la prevalencia y los tratamientos farmacolégicos dis-
ponibles por entonces. En 2006 se edit6 la primera monografia
sobre el TDA/H para la atencion primaria®, ambito en el que se
apreciaba una creciente demanda asistencial, y en 2009 se pu-
blicd el Consenso multidiscilplinar para el TDA/H*. Ambos do-
cumentos tienen en comdn la iniciativa de crear la primera
asociacion para el TDA/H por parte de pediatras espafioles, y
van dirigidos principalmente al pediatra de atencidn primaria.
La primera gufa clinica para el TDA/H espafiola®, elaborada
casi en su totalidad por especialistas hospitalarios, sali6 a la

Fecha de recepcion: 27/11/15. Fecha de aceptacién: 15/02/16.

luz en 2010 y se encuentra actualmente en revision para su
actualizacion. En 2013 se publicé el libro £/ TDAH en pediatrid,
con la participacion de especialistas en el ambito de la psiquia-
tria infantil y de la pediatria.

Prevalencia: muchos o pocos,
éien qué quedamos?

Los datos de prevalencia de una determinada patologia/enfer-
medad/problema de salud se pueden obtener por varios me-
dios; habitualmente mediante encuestas poblacionales, o por
encuestas clinicas, pero también se puede calcular mediante
el consumo de las medicinas empleadas en el tratamiento.

Aunque suele existir un cierto grado de disparidad segin la
metodologia y las fuentes empleadas, la prevalencia en nues-
tro pafis por encuestas poblacionales es de entre un 4,57%’ y

Correspondencia: M. Ferndndez Pérez. Centro de Salud de La Felguera. Manuel Suérez, s/n. 33930 Langreo (Asturias).

Correo electrénico: maximinofernandez.pediatra@gmail.com
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Jarrio Cangas Avilés Oviedo Gijon Arriondas Mieres Langreo Total
M 2003 0,070 0,160 0,252 0,187 1,156 0,053 0,031 0,715 0,459
2004 0,143 0,237 0,544 0,452 1,819 0,275 0,302 2,625 0,940
M 2005 0,324 0,515 1,120 0,826 2,652 0,916 0,673 5,903 1,663
2006 0,295 0,708 1,550 1,535 3,366 1,191 1,134 7,572 2,329
2007 0,425 0,799 1,998 2,254 3,397 2,733 1,362 7,303 2,677
2008 0,654 1,137 2,796 2,746 3,642 4,131 1,548 6,232 3,015
M 2009 0,865 0,398 3,159 3437 4,033 6,047 2,847 6,214 3,540
W 2010 1,212 0,802 3,024 4,141 4,419 6,771 2,755 6,900 3,991
2011 1,718 1,178 4,022 4,378 4,669 7,808 3,209 6,744 4,279
W 2012 1,795 1,785 4,930 4,990 4,560 8,123 3,834 6,508 4,871
W 2013 3,340 1,451 4,849 5,922 5,229 7,812 3,511 8,034 5,405
W 2014 3234 1,725 4,620 6,118 5,180 9,646 3,118 8,472 5,479

Figura 1. Evolucién del consumo de metilfenidato (en DHD) por dreas sanitarias en el Principado de Asturias desde 2003 a 2014

(poblacién de 0-14 afos). DHD: nimero de dosis diarias definidas

un 6,66%?8, en cifras cercanas siempre al 5% de la poblacion
infantil, y se presenta por igual tanto en zonas rurales como
urbanas, sin mostrar diferencias en cuanto a las distintas co-
munidades en que se han llevado a cabo este tipo de encues-
tas. Los metaanalisis® de estudios generales muestran una
cifra similar, del 5,29%, con variaciones geograficas que po-
drian estar relacionadas con la metodologia empleada, de
manera que dicha cifra resume los datos de los paises desa-
rrollados.

Como problema que trasciende a la edad infantil, se espera
que también en el adulto sea prevalente; asi, las cifras oscilan
entre un 4,4% en la poblacién americana' y un 1-3% en la
europea'’. En Espafia no se dispone actualmente de encuestas
realizadas sobre la poblacién adulta con la misma metodologia
que las llevadas a cabo en la infancia, pero algunos estudios
efectuados mediante el registro de las historias clinicas en
atencion primaria muestran una prevalencia del 0,04%'2. Un
aspecto que cabe tener en cuenta es si realmente el TDAH del
adulto es un trastorno con inicio en la infancia, o sea, un cua-
dro sintomatico distinto'.

Con objeto de actualizar los datos de un primer estudio pu-
blicado™ en el que se analizd el consumo de metilfenidato
desde 2003 hasta 2010, se amplié el periodo hasta 2014, obte-

niéndose datos de consumo de los dltimos 11 afios en nuestra
poblacién, la comunidad auténoma del Principado de Asturias.
Se emple6 la misma metodologia que en el estudio anterior,
donde el consumo se refleja en ndmero de dosis diarias defini-
das (DHD) por 1.000 habitantes al dia.

Se puede observar que en el global de poblacién de 0-14
afios de edad la prevalencia pasé de 0,05 a 0,55 (figura 1), y en
la poblacion diana de 6-14 afios pasé de 0,07 a 0,97 desde
2010 a 2014 (figura 2).

También se aprecia la tendencia de los datos: en el Gltimo
afio la prevalencia del consumo de metilfenidato se multiplicé
por mas de 10 desde 2003.

Las diferencias que se observan entre la prevalencia tedrica
obtenida mediante encuestas o a partir de los datos clinicos,
se intentan explicar de varias maneras: por el modo en que se
hace el diagnéstico en funcion del profesional que lo lleva a
cabo (no siempre médico, si es en atencion primaria u hospital,
y qué tipo de especialista) o por la modalidad de tratamiento
(farmacoldgico frente a terapias psicoldgicas, educativas, fa-
miliares, o ninguno). Pero también cabe la posibilidad de que
realmente exista un infradiagnéstico. Comparar actualmente
nuestros datos con los del conjunto de la poblacién espafiola
no es posible, ya que no existen estudios realizados con la
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Jarrio Cangas Avilés Oviedo Gijon Arriondas Mieres Langreo Total
W 2010 2,150 1,363 5,435 7,486 7,928 11,390 4,748 12,369 7,346
2011 3,041 1,999 7,144 7,919 8,176 13,089 5,639 12,096 7,968
W 2012 3,157 2,974 8,734 9,053 8,227 13,857 6,689 11,503 8,676
2013 5,826 2421 8,549 10,478 9,157 13,318 6,118 14,033 9,617
2014 5614 2,883 8,010 10,811 8,896 16,286 5,285 14,488 9,679

Figura 2. Evolucion del consumo de metilfenidato (en DHD) por areas sanitarias en el Principado de Asturias desde 2010 a 2014

(poblacién de 6-14 afos). DHD: nimero de dosis diarias definidas

misma metodologia; por tanto, consideramos que si las en-
cuestas poblacionales son parecidos en las diversas comuni-
dades, los datos de consumo guardardn actualmente una
correlacion, y posiblemente estemos lejos de diagnosticar a la
mayorifa de la poblacién infantil afectada, como también pare-
ce suceder en la poblacién adulta.

En otros paises la prevalencia del tratamiento para el TDA/H
en la infancia presenta patrones similares. Asi, en Australia se
pasé de una prevalencia inferior al 2% en 2002 a valores del
2,4% en sdlo 2 afios, triplicando las cifras en 8 afios™. En algu-
nos pafses europeos, como Holanda, la prevalencia de trata-
miento se duplicé en 7 afios, paralelamente a la prevalencia
poblacional's; en Alemania también se incrementd'’, y en Di-
namarca'® las tasas de prescripcion de medicamentos para el
TDA/H aument6 6 veces desde 2003 a 2010, pais donde ade-
mas se llevan a cabo registros del consumo farmacoldgico en
nifios con autismo y otras enfermedades psiquiatricas. En todo
momento la tendencia de la prescripcién ha sido siempre cre-
ciente, como en nuestra poblacion.

Diagnodstico y diagnostico precoz:
hacer visible lo invisible

Para el diagnéstico, la clasificacion mas empleada en Espafia
es el Diagnostic and Statistical Manual (DSM) de la American
Psychiatric Association, version actual DSM-5', pero también
se emplea la Clasificacion Internacional de Enfermedades, dé-
cima version (CIE-10), de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud?. Las diferencias entre ambos sistemas podrian causar
variaciones en el nimero de diagnésticos, al tener esta Gltima
criterios mas restrictivos, o el DSM mas amplios.

Un aspecto muy relevante es el diagndstico precoz, que per-
mite prevenir el impacto de esta afeccion y sus complicaciones
en la vida diaria?', asi como un mejor abordaje de los proble-
mas comarbidos asociados con cierta frecuencia®.

En el ambito de la atencion primaria se pueden diagnosticar
y poner de manifiesto un gran ndmero de casos, que de otro
modo pasarian desapercibidos?, mediante sencillos cuestio-
narios elaborados con los aspectos clinicos méas relevantes del
TDA/H, aplicados en la consulta de enfermeria y del pediatra
en las revisiones del nifio sano. Ademas, permiten obtener una
«prevalencia del test positivo», que en el estudio referido fue
del 6%. Algunos estudios similares realizados en paises de
nuestro entorno® llegan a parecidas conclusiones. El cribado
podria ser muy Util, implementarse en los planes de salud y
generalizarse en un futuro inmediato en los contextos sanitario
y educativo, donde el contacto con los nifios es practicamente
diario.

Tratamientos:
ya no estamos tan indefensos

En 2000 sélo existia en Espafia un medicamento aprobado para
el TDA/H: el metilfenidato de liberacién inmediata (Rubi-
fen®)%; posteriormente, en 2004, se aprobd el metilfenidato de
liberacion prolongada con tecnologia osmética (OROS®), de unas
12 horas de duracion (Concerta®)?. La atomoxetina (Stratte-
ra®)?’ se autoriz6 en 2006, inicialmente con restricciones para
la prescripcion. Después vendrian dos formulaciones de unas
8 horas con liberacidn prolongada, a finales de 2007 la prime-
ra, mediante tecnologia tipo pellets (Medikinet®)?, y la segunda
en 2012, en capsulas de liberacién modificada (Equasym®)2. El
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Gltimo farmaco aprobado ha sido la lisdexanfetamina, en 2013,
y sujeto a informacién adicional (Elvanse®)*®®. Desde 2013 tam-
bién estan disponibles varias presentaciones genéricas de
metilfenidato. Préximamente se espera la llegada a nuestro
pais de la alfaguanfacina®' para determinadas indicaciones en
el TDA/H.

Con respecto a los tratamientos no farmacolégicos, el mas
empleado es el tratamiento psicoldgico cognitivo-conductual,
en sus diversas técnicas y modalidades, si bien con limitacio-
nes estructurales para acceder a él, a diferencia de la falta de
limitaciones para la prescripcion de farmacos.

El presente asistencial: una radiografia

Ante la falta de una planificacién por parte de las autorida-
des y organismos estatales, muchas comunidades auténomas
han elaborado planes asistenciales, que varian poco de una
a otray que tratan de coordinar los niveles sanitario y educa-
tivo. También son numerosas las asociaciones de afectados,
que promueven actuaciones concretas y reclaman de las di-
versas autoridades planes efectivos, tanto para el diagnosti-
co como para el tratamiento y el seguimiento. En la actuali-
dad se carece de registros del nimero de afectados y del
tratamiento que siguen los casos diagnosticados. La iniciati-
va mas reciente en este sentido es, desde 2011, el Plan de
Accion Nacional para el Déficit de Atencién e Hiperactividad
(PANDAH)®, en el que participan las distintas asociaciones
junto con profesionales de todos los &mbitos implicados, y la
colaboracién de la industria farmacéutica, pero sin la partici-
pacion de las autoridades sanitarias ni educativas. Se espera
que del informe final se concreten actuaciones especificas en
los proximos 10 afios para hacer frente a los problemas que
tienen los afectados.

Al igual que no existen registros, tampoco disponemos de
datos del seguimiento de las gufas, consensos ni protocolos; es
decir, no s6lo desconocemos el nimero de afectados, sino tam-
bién la calidad con que éstos son atendidos. La mejora en es-
tos aspectos y la implementacién de gufas y otros documentos
deberia ser prioritaria®.

No existen programas formativos para el TDA/H en los cu-
rriculos de los profesionales, y es la iniciativa propia, méas
que la reglamentada por las autoridades, la que lleva a la
formacién (casi autodidacta) especifica, las mas de las veces
con el apoyo de la industria farmacéutica en el caso del per-
sonal sanitario.

El futuro: jun pais diferente?

La posible redaccion de un articulo similar al presente dentro
de una década deberia reflejar la mejora sobre diversos as-
pectos del diagndstico, superando el actual infradiagndstico
y mejorando el diagnéstico precoz sistematico, asf como un
mayor diagnéstico en los adolescentes y adultos. También

deberfa reflejar la implementacion con éxito de planes con
medidas especificas coordinados por las autoridades sanita-
rias y educativas, asf como la instauracion de unos minimos
de calidad en los registros y los procedimientos. En cuanto al
tratamiento, se deberia disponer de los mejores farmacos y
tratamientos psicolégicos efectivos para los pacientes afec-

tados. I
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Resumen

Introduccién: Los pediatras estamos muy concienciados sobre
nuestro papel en el diagnéstico del maltrato, ya que si éste no
se diagnostica y denuncia a tiempo, puede traer graves conse-
cuencias en los nifios, tanto fisicas como psiquicas. Sin embar-
go, como médicos, también podemos incurrir en diagnésticos
erréneos de maltrato, con la importancia que esta falsa afirma-
cion supone desde el punto de vista legal y familiar.

Material y métodos: Revisamos las historias de cuatro pa-
cientes con patologfas diversas que fueron diagnosticados
inicialmente de maltrato. En todos ellos se encontrd una causa
médica que explicaba sus patologias y descartaba nuestra hi-
pétesis inicial de maltrato.

Conclusiones: Como pediatras, debemos estar alerta sobre
los signos y sintomas que pueden hacernos pensar en maltrato.
Sin embargo, también debemos conocer las patologias que
pueden parecer efectos de un maltrato, y siempre debemos
pensar en los posibles diagndsticos diferenciales cuando se
nos plantea un posible caso de maltrato.

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

Palabras clave

Maltrato infantil, abuso sexual, diagnéstico erréneo

Abstract

Title: Not always it's a child abuse: thinking of an alternative
diagnosis

Backgrounds: Paediatricians are concerned about our role in
diagnosis of child abuse, due to the terrible consequences,
both physical and psychological, that children can suffer if it's
not diagnosed and reported on time. However, as doctors, we
can fall into misdiagnosis, with the importance of this wrong
statement means legally and in their families.

Material and methods: We have reviewed four medical re-
cords with different diseases. All of them were initially diag-
nosed of child abuse, but in all we found a medical cause that
explained their diseases and child abuse could be ruled out.

Conclusions: As paediatricians, we must be alert about signs and
symptoms that might make us think about child abuse. However,
we also must know diseases that can simulate child abuse and we
must consider an alternative diagnoses always than we were
thinking about the possibility of physical or sexual child abuse.

©2016 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introduccion

El maltrato infantil constituye un problema importante en la aten-
cion pediatrica. Los pediatras somos conscientes de la relevancia
que tiene el diagnéstico de estas patologias; de ahf la necesidad
de dar la voz de alarma ante situaciones de sospecha. Sin embar-
go, como médicos, podemos también incurrir en falsos diagnésti-
cos de malos tratos, con las consecuencias que esto puede aca-
rrear, por lo que resulta de gran importancia conocer diferentes
cuadros clinicos que pueden parecer efectos de un maltrato, tanto
fisico como sexual, para asi evitar acusaciones falsas.

A continuacién presentamos varios casos clinicos con distin-
tas patologias, en los que se planteé el diagnéstico de sospe-
cha inicial de malos tratos, sin disponer de otros datos de la
historia clinica o del seguimiento de la familia que lo confirma-
ran, y en los que existia una causa médica que lo justificaba.

Fecha de recepcion: 23/07/15. Fecha de aceptacion: 26/11/15.

Casos clinicos

Caso clinico 1

Nifia de 16 meses de edad traida al servicio de urgencias por pre-
sentar sangre en las heces. La madre referia la aparicion de lesio-
nes perianales diagnosticadas de hemorroides y tratadas con
corticoides desde hacia 1 mes, con lo que se produjo un aumento
progresivo de las lesiones y sangrado de las mismas. En la explo-
racion fisica (figura 1) se confirmaron mdltiples lesiones papulosas
blanquecinas queratdsicas con distribucion filiforme, que protrufan
desde el margen anal, agrupadas formando una placa de aproxi-
madamente 2 cm, sugestivas de condilomatosis perianal. El diag-
néstico de condiloma acuminado debido a una infeccion por el vi-
rus del papiloma humano (VPH) nos hizo pensar en un posible
abuso sexual. La madre referia ser la dnica cuidadora, habfa vuel-
to de vacaciones procedente de su pais el dia previo, pero negaba
la existencia de otros cuidadores. La principal duda que se nos
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Figura 1. Condiloma acuminado perianal
en un lactante de 16 meses

nifia de 5 afos

planteaba era la via de transmision (sexual por abuso frente a
perinatal), por lo que se solicitd la realizacién de serologias a la
nifia (sffilis, VIH, VHC, VHB) y una exploracién ginecoldgica de
la madre, en la que no se observaron lesiones sugestivas de papi-
loma, y se tomaron muestras para una citologia. Asimismo, se
paso parte a servicios sociales. En el servicio de urgencias se inicié
tratamiento con pomada de extracto de té verde (Veregen® poma-
da). En la revision en consultas externas, debido a que la madre
referia la aparicion de dolor local en la nifia tras la aplicacion de
la pomada, asi como a la escasa respuesta terapéutica, se sus-
tituy6 el tratamiento por imiquimod, con lo que desaparecieron
las lesiones en pocas semanas. Las serologias de la paciente
fueron negativas y en el seguimiento por parte de servicios so-
ciales no se encontraron datos de sospecha de abuso sexual.

Caso clinico 2

Nifia de 5 afios de edad, sana, de origen magrebi, que acude a
urgencias por presentar lesiones vulvares de 1 mes de evolucion
asociadas a prurito y dolor local, sin leucorrea ni disuria. En la ex-
ploracion fisica (figura 2) se observaron mdltiples lesiones equimé-
ticas confluentes en los labios menores de aspecto traumatico,
capuchdn del clitoris edematoso con lesiones equimaticas, introito
eritematoso v fisura en el periné entre la vaginay el ano. El himen
parecia integro y el ano era normal. Por la sospecha de abuso se-
xual, se realizé un parte de lesiones y se avis6 al asistente social.
En todo momento la nifia presentaba un comportamiento normal y
negaba cualquier traumatismo. Se pauté tratamiento con corticoi-
des t6picos y se le dio cita en la consulta de dermatologia. En su
seguimiento posterior en consultas externas, las lesiones habian
mejorado y su evolucion sugeria la presencia de un liquen escle-
roatréfico (halo blanquecino perilesional «en ocho»), por lo que se
continué el tratamiento con corticoides tépicos de alta potencia
(mometasona), asociandose posteriormente pimecromilus debido
a su cronicidad. Tras el diagnéstico clinico de liquen escleroatrofi-
co, la sospecha de abuso sexual quedd totalmente descartada.

Caso clinico 3

Nifio de 3 afios de edad, sano, traido al servicio de urgencias por
una infeccion respiratoria febril de 5 dias de evolucion, por lo que
se realizé una radiograffa de térax. Desde el servicio de radiolo-

Figura 2. Liquen escleroatrdfico en una

|
Figura 3. fusidn costal en un nifio
de 5 afios

gfa alertan sobre la presencia de una imagen de callo de fractu-
ra en la parrilla costal izquierda, que por la localizacién hacia
sospechar un maltrato. Se interrogd entonces a los padres sobre
el posible origen, sin que refirieran ningln traumatismo previo.
No se hallé ningtn otro signo de maltrato (hematomas, crepita-
cion dsea). Se decidio realizar un estudio mas enfocado a la le-
sién descrita, por lo que se realizé una radiografia de la parrilla
costal izquierda (figura 3), en la que se constatd una fusion de los
arcos medios de la sexta y la séptima costillas izquierdas, des-
cartandose la presencia de un callo de fractura. Con el diagnds-
tico de malformacién costal tipo fusién costal, el paciente fue
dado de alta del servicio de urgencias, descartandose el diag-
néstico de presuncion de malos tratos.

Caso clinico 4

Lactante de 8 meses de edad, trasladado al box vital por un epi-
sodio de desconexidn e hipertonia de los miembros. Los padres
referfan que el nifio habia rodado desde un colchén situado en el
suelo y habia empezado a llorar. Al ir a cogerle en brazos, el nifio
Se puso ciandtico y respondia mal a los estimulos, motivo por el
cual acudieron a urgencias. No referian ningdn cuadro febril ni
sintomas catarrales asociados. En la exploracidn fisica se observd
una hipertonia de los miembros con postura en descerebracion y
sin respuesta a estimulos; el resto de la exploracion resulté nor-
mal. En el servicio de urgencias, ante la sospecha de una crisis
convulsiva afebril, se administrd diazepam rectal, con lo que ce-
di6 la hipertonia, y la nifia quedé posteriormente asintomatica,
sin un claro periodo poscritico. Se realizd un hemograma, una
gasometria y un electrocardiograma en urgencias, con resultados
normales. A las 24 horas empez6 con vémitos y decaimiento, por
lo que se efectud una gasometria (normal), una analitica (con re-
sultados irrelevantes) y una ecografia cerebral, que revelé la pre-
sencia de colecciones subaracnoideas en la convexidad y la proxi-
midad de la cisura interhemisférica, que sugerian una hidrocefalia
externa benigna. Por la disparidad entre |a ecografia y la explora-
cion fisica (somnolencia progresiva, abombamiento de fontanela
y descenso de la mirada), se solicité una tomografia computariza-
da craneal, que mostrd hallazgos similares, sin evidencia de he-
matoma subdural (figura 4). Ante la sospecha de hipertension
intracraneal secundaria a un nifio agitado, se solicité una serie
6sea y un fondo de ojo, que resultaron normales, y se remitio al
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Figura 4. Tomografia
computarizada craneal:
diagndstico de hidrocefalia
externa benigna

paciente al hospital de referencia. El padre referfa haberle levan-
tado répidamente y haberle estimulado, pero negaba haberlo
agitado violentamente. Durante el ingreso en el hospital de refe-
rencia se realiz6 una resonancia magnética craneal, en la que se
demostré la presencia de un hematoma subdural, que preciso la
colocacién de una valvula de derivacion subduroperitoneal al oc-
tavo dia de su evolucion. En el seguimiento posterior del paciente,
éste se encontraba asintomatico, con buen desarrollo neurolégico
y sin secuelas posteriores. Por otra parte, en el seguimiento de la
familia no se encontraron indicios de malos tratos.

Discusion

En los dos primeros casos descritos (condiloma acuminado en
un lactante y liquen escleroatréfico en una nifia en edad prees-
colar) se pens6 como primera opcién diagndstica en un abuso
sexual, por lo que se realiz6 una exploracién conjunta con el
servicio de ginecologfa y se cursé parte a servicios sociales. Un
diagndstico erréneo de abuso sexual puede acarrear serias
consecuencias, por lo que es preciso conocer las patologfas
que pueden confundirse con él': variantes de la normalidad
(agujero himeneal amplio), patologias frecuentes pero en loca-
lizaciones atipicas (hemangioma, mancha mongélica o nevus
en la vulva o el periné), patologfas pediatricas tipicas con pre-
sentaciones inusuales (dermatitis perineal estreptocdcica, fi-
sura anal, cafdas en bicicleta «en silla de montar», infeccion de
orina, cuerpo extrafio vaginal, ptrpura de Schonleich-Henoch).
También se han descrito diagnésticos erréneas por patologias
poco conocidas, como el prolapso uretral (tipico de nifias ne-
gras prepuberales con sangrado vaginal y edema local), defec-
tos de fusién en la linea media y en lesiones cutdneas poco
frecuentes en pediatria (liquen escleroatréfico, penfigoide vul-
var, enfermedad de Crohn con afectacién vulvar y perianal).

En el primer caso, la presencia de condiloma acuminado en un
lactante hizo pensar en la posibilidad de abuso sexual. Para esta-
blecer la posible relacién entre verrugas anogenitales y abuso se-
xualZ*, es importante conocer los largos periodos de latencia del
VPH, los distintos mecanismos de transmisién y la distinta sensibi-
lidad de las diferentes técnicas diagnésticas, lo que dificulta el
diagndstico diferencial, sobre todo cuando nos planteamos la posi-
bilidad de abuso. En el caso de infeccién perinatal, es importante
saber que muchas veces no se encuentran lesiones sugestivas de
papilomatosis en la madre durante el embarazo ni en el momento

del diagndstico de infeccién por el VPH en el nifio. Esto puede ex-
plicarse por varias razones: por un lado, la infeccién por el VPH es
frecuentemente asintomatica en la madre y tiene un alto porcenta-
je de curas espontaneas y, por otro, tras la transmision perinatal, la
infeccién por el VPH en el nifio puede estar silente durante muchos
meses o afios. Existe disparidad® para determinar el tiempo de la-
tencia maximo que tarda el VPH en causar la enfermedad tras la
infeccién perinatal. Frazier afirmé que este periodo silente puede
prolongarse hasta 5 afios después de la inoculacién, mientras que
otros autores fijan este limite en 2 afios. Segln Adam, toda verruga
anogenital en un nifio mayor de 3 afios debe ser estudiada como
posible abuso sexual. También puede dificultar el diagndstico de
trasmision perinatal el hecho de que la citologia tiene una escasa
rentabilidad para la deteccion del VPH, por lo que esté indicada la
realizacién de una reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) del
V/PH en caso de sospecha de papilomatosis de transmision perina-
tal y citologfa negativa. Esta paciente tenia 16 meses y las lesiones
eran perianales (tipicas de la infeccion perinatal), lo que sugeria
una transmision perinatal. En la madre la citologia fue negativa
para el VPH, pero no se realizé una PCR del VPH en muestra cervi-
cal, que podria haber estado indicada. El serotipo encontrado fue
VPH 6 (serotipo que suele encontrarse en la papilomatosis laringea
y en las verrugas genitales), aunque este dato no ayuda a distin-
quir si la infeccion fue producida por via sexual o perinatal?. Como
conclusion, cabe decir que la infeccion por el VPH en los primeros
2-3 afos de vida no es sinénimo de abuso sexual, aunque siempre
hay que estudiar esta posibilidad. En este caso pensamos que la
via de transmisién mas probable fue la perinatal, aunque no se
pudo descartar completamente otra via.

Respecto al segundo caso, el desconocimiento de esta pato-
logia, asi como los sintomas tipicos de liquen escleroatréfico®
de picor, sangrado y lesiones hemorragicas que simulan las
lesiones producidas por abuso sexual, propiciaron la equivoca-
cion ya descrita en la bibliografia®’. El liguen escleroatréfico
es un trastorno benigno pero crénico, tipico de mujeres posme-
nopdusicas, que afecta hasta en un 10% de los casos a nifias
prepuberales. La piel se vuelve fragil y produce picor y dolor, por
lo que se pueden producir hematomas y sangrado con facilidad
(como ocurrié en la paciente de este caso) y conllevar un diagnés-
tico erréneo de abuso®’. En ese caso, la decoloracion blanquecina
alrededor del ano y la vulva «en ocho», muy sugestiva de un i-
quen escleroatréfico, hizo que se llegara al diagnéstico y el trata-
miento correctos y se desestimara la sospecha de abuso sexual.

Respecto al tercer caso, consideramos la posibilidad de malos
tratos ante la sospecha de un callo de fractura costal. Estas fractu-
ras representan la lesion tordcica mas frecuente producida en los
nifios maltratados®. La mayorfa de ellas se producen en nifios me-
nores de 2 afios (el paciente del tercer caso tenia 5 afios) y son se-
cundarias a una compresién violenta anteroposterior del tdrax y,
con menos frecuencia, a golpes directos en el térax. Aunque pue-
den localizarse en cualquier parte, suelen aparecer en la region
posterior del arco costal (como en este paciente). No es habitual
encontrar hematomas ni crepitacion local. Para establecer el diag-
néstico se recomienda realizar varias proyecciones, ya que con
frecuencia son dificiles de diagnosticar, y a veces sélo se hacen
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evidentes cuando se produce el callo de fractura unos 10-15 dias
después. En este paciente, la realizacion de otra proyeccion radio-
I6gica permiti6 descartar la presencia de una fractura costal y esta-
blecer el diagnéstico alternativo de fusion costal. La fusién costal
es una anomalia poco comun y forma parte de las anomalias con-
sideradas como variantes de la normalidad, entre las que también
se incluyen la costilla cervical, la costilla bifida, la costilla hipopla-
sica, la seudoartrosis de la primera costilla y la presencia de costi-
llas supernumerarias toracicas'®'2. La mayoria de los pacientes
presentan este tipo de malformacién como lesion dnica 'y permane-
cen asintomaticos. Es importante para el pediatra conocer esta
entidad para evitar la confusién con otro tipo de lesiones frecuentes
en el contexto de maltrato infantil, como las fracturas costales. En
este caso, la realizacion de una radiograffa oblicua costal descarté
la sospecha inicial de fractura costal, evitAndose asf la realizacion
de otras pruebas complementarias innecesarias al paciente y el
inicio de un procedimiento legal ante la posibilidad de maltrato.

En el cuarto caso, la sintomatologia referida durante el ingre-
so (disminucion del nivel de conciencia, fontanela abombada y
desviacion inferior de la mirada) se interpreté como secundaria
a una hipertension intracraneal. La duda nos surgi6 al plantear-
nos cual habia sido el mecanismo de produccion. En cualquier
lactante con clinica de hipertension intracraneal sin etiologia
conocida, se plantea el diagndstico de nifio zarandeado (solicita-
mos un fondo de ojo y una serie dsea) y, por otro lado, cada vez
se habla mas de la posibilidad de producirse hematomas subdu-
rales en caso de hidrocefalia externa benigna tras traumatismos
banales, o incluso en ausencia de ellos'. Los padres sdlo refe-
rian haber levantado a la nifia enérgicamente del suelo tras
constatar una cianosis por el llanto. Papasian y Frim'* crearon un
modelo matematico para conocer |a fuerza requerida para causar
un hematoma subdural en un nifio con hidrocefalia externa, y
demostraron que los traumatismos de bajo impacto podfan cau-
sar un desgarro venoso y un hematoma subdural. Como pedia-
tras, sabemos que la aparicién de un hematoma subdural requie-
re descartar la presencia de maltrato; sin embargo, es
importante saber que ciertas patologias, como las coagulopa-
tfas, la aciduria glutarica, la enfermedad de Menkes, la osteogé-
nesis imperfecta y la hidrocefalia externa benigna'?, pueden
predisponer a su produccién ante un minimo traumatismo. De
hecho, Piatt'® afirma que en ausencia de otros datos que sugie-
ran maltrato, tras una investigacion correcta, la presencia de un
hematoma subdural en un nifio con hidrocefalia externa es insu-
ficiente para probar un abuso, y Caffey'™, quien describié por
primera vez el sindrome del nifio agitado, reconocid que los nifos
con hidrocefalia eran mas propensos a desarrollar hematomas
subdurales. En este caso, el seguimiento familiar no nos hizo
sospechar una negligencia, un maltrato o una distocia social, y
la buena evolucién neuroldgica de la paciente, sin secuelas neu-
rolégicas, no hacfa sospechar un sindrome del nifio agitado. Se
sabe que los lactantes que sufren un dafio cerebral secundario a
un zarandeo suelen presentar graves secuelas neurolégicas, ya
que se requiere un traumatismo de alta energfa para producir un
desgarro de las venas corticales y un hematoma subdural. Sin
embargo, la existencia de un espacio subaracnoideo muy amplio
(como ocurrié en el caso con hidrocefalia externa) propicia que

un traumatismo banal pueda provocar un desgarro de las venas
que cruzan este espacio y producir un hematoma subdural’8".
En estos casos el prondstico neurolégico de los pacientes suele
ser bueno, ya que el traumatismo que provocé la lesion no fue de
alta energia. Como conclusién, cabe decir que, aunque el abuso
debe ser siempre descartado en caso de un hematoma subdural,
en los nifios con hidrocefalia externa el hematoma subdural pue-
de producirse ante un traumatismo minimo y suele tener buen
pronéstico, a diferencia de los secundarios a un zarandeo.

Con la revision de estos casos clinicos queremos resaltar la
importancia de conocer las patologias cuyos sintomas pueden
asemejarse a los de un abuso sexual o maltrato fisico, para no
caer en falsas acusaciones. Il
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Tatuajes de henna negra, jtemporales?
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Resumen

Los tatuajes de henna natural (marrén/roja) se llevan realizando
desde antafo con escasos efectos secundarios. En la actualidad
estd aumentando la préctica de tatuajes temporales de henna
negra (que esta adulterada principalmente con parafenilendia-
mina [PPD]) gracias a su aparente inocuidad y a su desaparicién
en pocas semanas. La PPD es un colorante sintético de uso fre-
cuente en tintes capilares, que permite mejorar sus propiedades
cosméticas, pero, secundariamente, presenta un gran poder
sensibilizante, lo que ha propiciado la aparicion de maltiples ca-
sos de eccemas de contacto, muchos de ellos en nifios y adoles-
centes, debido a la cada vez mas amplia oferta de tatuadores y
al desconocimiento de los padres acerca de los riesgos de esta
practica. Nuestra labor como pediatras es informar adecuada-
mente a los padres acerca de estos riesgos, con el fin de evitar
los efectos dafiinos derivados de ella. Presentamos un caso de
dermatitis de contacto tras la realizacién de un tatuaje y revisa-
mos de forma breve la bibliografia publicada al respecto.
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Henna negra, eccema alérgico de contacto, parafenilendiamina
(PPD), tatuaje.

Abstract

Title: Black henna tattoos, are they temporary?

Tattoos of natural red/brown henna have been traditionally
performed with a few side effects. Black henna temporary tat-
toos, which contain paraphenylenediamine (PPD), have become
increasingly popular because of their apparent harmlessness
and disappearance in few weeks. PPD is a synthetic colorant
used in hair dyes which improves its cosmetic properties; but,
secondly, it has a great sensitization power. Due to that sensi-
tization many cases of allergic contact dermatitis occurring
after tattooing have been reported, especially in children and
teenagers, since there are many tattoo-painters and the par-
ents are unaware of the risks of these tattoos. Our labor as
pediatricians should be to report parents on the risks of this prac-
tice properly for avoiding harmful effects. We present one case
of allergic contact dermatitis after tattooing and briefly review
the literature on the risks of this practice.
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Introduccion

Los tatuajes de henna natural presentan una coloracién ma-
rron-rojiza y tienen una duracién aproximada sobre la piel de
3-4 dias'. Tras su uso son excepcionales los casos de dermati-
tis de contacto debido a su bajo poder sensibilizante?.

Cuando la henna utilizada presenta una coloracién méas oscura
de lo habitual, préxima al negro, suele presentar aditivos, como la
parafenilendiamina (PPD)", con la idea de mejorar sus propiedades
cosméticas, ya que permite acelerar el tiempo de fijacion, hacerlo
més permanente y otorgarle una coloracion méas brillante?.

Esta prohibido el uso directo de PPD sobre la piel, ya que en al-
tas concentraciones puede provocar reacciones alérgicas graves y
generar una sensibilizacion permanente’. Esto puede causar reac-
ciones futuras en el paciente si éste contacta con tintes capilares
u otras sustancias de similar estructura molecular.

La aplicacion de estos tatuajes, supuestamente temporales,
aun tras haber aplicado tratamiento antihistaminico oral y cor-

Fecha de recepcién: 9/11/15. Fecha de aceptacion: 5/02/16.

ticoide tépico, puede provocar, como en el paciente de este
caso, una hipopigmentacion residual postinflamatoria perma-
nente, y en algunas ocasiones incluso puede llegar a generar
cicatrices de tipo queloide de dificil resolucion®.

Caso clinico

Presentamos el caso de un nifio de 9 afios de edad, con ante-
cedente de eritema facial tras la aplicacién de maquillaje para
disfraces, que consulta por presentar en el deltoides izquierdo
una placa eritematosa-edematosa de bordes bien delimitados,
que dibuja la imagen de un escorpion en la zona correspondien-
te a un tatuaje de henna aplicado la semana anterior (figura 1).

Ante la sospecha de dermatitis de contacto secundaria a
henna adulterada, se inicié tratamiento tépico con propionato
de fluticasona y una pauta oral con desloratadina durante 1
semana, indicandose la necesidad de realizar una nueva valo-
racion al finalizarlo.

Correspondencia: C. Iglesias Gémez. Centro de Salud de Cehegin. Calle de Camino Verde, s/n. 30430 Cehegin (Murcia).

Correo electrénico: doctoriglesias84@gmail.com
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Figura 1. Eritema y papulas
en la zona del tatuaje

1 semana después de su
aplicacion

Al cabo de 1 semana se constaté la desaparicion progresiva
del eritema y las papulas, inicidndose una hipopigmentacion
postinflamatoria residual en la zona correspondiente al dibujo,
que fue méas evidente en una revisién posterior realizada a los
3 meses (figura 2).

Discusion

Presentamos este caso de dermatitis de contacto por la reali-
zacion de un tatuaje de henna negra tras observar que actual-
mente ha aumentado la frecuencia de este tipo de tatuajes,
sobre todo en nifios y adolescentes. Esta practica cobra mayor
relevancia durante el periodo vacacional, debido a la cada vez
méas amplia oferta de tatuadores en dicha temporada y al des-

conocimiento general sobre los efectos nocivos que se pueden
derivar de su uso®.

Los tatuajes de henna natural (marrén/roja) se llevan reali-
zando desde antafio con escasos efectos secundarios, gracias
a su aparente inocuidad y a su desaparicién en pocas semanas
con un lavado sucesivo®; sin embargo, en la actualidad esta
aumentando la practica de tatuajes temporales de henna ne-
gra, que suele estar adulterada con otros sustancias, sobre
todo con PPD.

Este compuesto es un colorante sintético de uso frecuente
en tintes capilares que permite mejorar sus propiedades cos-
méticas, pero, secundariamente, presenta un gran poder sen-
sibilizante, que aumenta con el tiempo de contacto con la piel
y la concentracion del producto? Puede actuar mediante hiper-
sensibilidad tardia (tipo IV), y llegar a causar una dermatitis
tanto en la zona de contacto como a distancia.

Esta potente sensibilizacion se puede manifestar hasta2 0 3
semanas después de aplicar el tatuaje en forma de reaccion
inflamatoria local. En los casos en que la reaccién inflamatoria
aparece en los primeros dias tras aplicar el tatuaje, como en el
aqui presentado, debemos sospechar una exposicion previa a
PPD®; en este caso, la reaccion local descrita previamente por
la madre tras el uso de maquillaje para disfraces.

La reaccion inflamatoria serd generalmente una erupcion
aguda, de caracter moderado o severo y de aspecto eccemato-
S0, caracterizada por |a aparicién brusca de papulas eritemato-
sas y vesiculas (incluso ampollas) sobre el tatuaje, y ocasional-

Figura 2. Lesidn residual
hipopigmentada 3 meses
después de aplicar el
tatuaje

mente también a distancia. A veces, la reaccién inflamatoria
puede conllevar una hiperpigmentacion permanente, e incluso
cicatrices queloides residuales con caracter definitivo®.

La sensibilizacién a PPD que ocasionan estos productos tam-
poco es temporal, por lo que el paciente debe evitar no sélo
ésta —presente, entre otros productos, en tintes de peluqueria
0 ropa—, sino todas las sustancias con las que pueda existir
una reactividad cruzada, como los fotoprotectores con PABA
(paraminobenzoico), y otros medicamentos como las sulfona-
midas o los anestésicos locales (benzocainal?. Para evitar di-
chas reacciones cruzadas es recomendable utilizar pruebas de
alergia de contacto (tipo patch testing), si estan disponibles,
que permitan confirmar la sensibilizacién previa a PPD.

Segun se describe en |a bibliografia, este tipo de tatuajes ha
resultado ser la causa mas frecuente de dermatitis de contacto
por PPD en nifios de entre 5y 10 afios de edad; de ahi la impor-
tancia que reviste actualmente esta situacién en la comunidad
pediatrica’.

Consideramos que nuestra obligacién como pediatras es, por
un lado, informar adecuadamente a los padres acerca de los
riesgos que se pueden derivar de esta practica y, por otro, de-
nunciar la necesidad de un regulacién sobre la composicién de
estos productos, para evitar su adulteracion y los efectos dafii-
nos derivados de su uso??. Il
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Resumen

La nutricién parenteral (NP) se ha convertido en un soporte ali-
mentario cada vez mas frecuente en pediatria. Las continuas
investigaciones y la estandarizacion de esta alternativa nutri-
cional han mejorado la técnica, haciéndola méas segura y tole-
rable. Sin embargo, no estd exenta de complicaciones, que
pueden afadir mas morbimortalidad a los pacientes que la re-
ciben como tratamiento. En el presente articulo revisamos dos
de las complicaciones asociadas al uso prolongado de NP: la
enfermedad hepatica asociada a NP y la enfermedad 6sea me-
tabdlica asociada a NP. Se revisaran algunos conceptos, la
etiologia, los factores de riesgo, los mecanismos de produc-
cion, los tratamientos y la prevencidn.
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Abstract

Title: Liver and bone complications associated with parenteral
nutrition

Parenteral nutrition has become a more and more frequent
nutritional support in pediatrics. Continuous investigations and
standardization of this nutritional alternative have improved
this technique making it more safe and tolerable. However it is
not exempt from complications which may add marbimorbidity
to the patients under treatment. In the present article we re-
view two of these complications associated with long term
parenteral nutrition: parenteral nutrition-associated liver dis-
ease and parenteral nutrition-metabolic bone disease. Con-
cepts, aethiology, risk factors, mechanisms of production,
treatment and prevention are reviewed.
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Introduccion

La incorporacién de la nutricién parenteral (NP) en la préctica
médica ha constituido un gran avance, permitiendo el manejo
de ciertas patologias y una notable mejora en la supervivencia.
No obstante, como cualquier acto médico, no esté exenta de
complicaciones, sobre todo cuando su uso se prolonga en el
tiempo. Dichas complicaciones se han minimizado gracias a un
gran nimero de estudios que han permitido establecer unas
adecuadas normas de estandarizacién en lo que respecta a la
prescripcion y elaboracion, forma de preparacion y administra-
cién, monitorizacién y complicaciones de la técnica. Sin embar-
go, existen diferentes situaciones, como la afectacion hepética
y 6sea que se producen en el paciente que recibe NP de forma
prolongada, cuyas causas aln no estan del todo esclarecidas y
que, por tanto, requieren el conocimiento por parte de los pro-

Fecha de recepcion: 06/10/15. Fecha de aceptacién: 17/11/15.

fesionales para evitar su aparicién y controlar su progresién en
la medida de lo posible, evitando asi una mayor morbilidad
en estos pacientes. En el caso de la edad pediatrica todo esto
cobra mayor importancia, ya que los pacientes estan en fase
de crecimiento y presentan un esqueleto 6seo mas vulnerable
a posibles alteraciones en su metabolismo, asi como un higado
en proceso de maduracion e igualmente |&bil frente a minimas
lesiones.

Complicaciones hepaticas. Afectacion
hepatica asociada a nutricion
parenteral

La afectacion hepética asociada a NP (parenteral nutrition-as-
sociated liver disease [PNALD]) es el término que actualmente
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se utiliza para denominar la afectacion del higado de un pa-
ciente que recibe NP. Sus causas y su patogenia todavia no
estan bien definidas, pero si parece estar claro que su meca-
nismo de produccién es multifactorial.

Tipos de alteraciones hepatobiliares

En un 40-70% de los pacientes que reciben NP van a aparecer

alteraciones en las enzimas hepéticas'. El sistema hepatobiliar

puede verse afectado de diversas maneras por el uso de NP:

1. Colestasis. Es el hallazgo predominante en los pacientes
pediatricos que desarrollan PNALD. La alteracion del enzi-
mograma hepético es un indicador precoz de esta afecta-
cion, aunque la correlacion entre los niveles de enzimas y el
grado de afectacion es escasa. Los niveles elevados de GGT
representan el test con mayor sensibilidad (89,5%), aunque
con una baja especificidad (61,9%), que puede mejorar si se
combina con los niveles de fosfatasa alcalina?. La determi-
nacion de acidos biliares en plasma parece presentar una
mejor correlacién con los dafios histoldgicos, pero es una
técnica poco disponible en la practica diaria®.

2. Esteatosis. La infiltracion grasa es la afectacion hepatica
mas frecuente en los pacientes adultos con NP. Puede ir o no
acompafiada de una elevacién de transaminasas y suele ser
asintomatica. La esteatohepatitis podria progresar a estea-
tonecrosis y a fibrosis?.

3. Fibrosis. Determinados estudios demuestran la aparicion de
tractos fibrosos en las biopsias hepaticas, incluso en pacien-
tes con NP de corta duracién (<2 afios). A diferencia de la
colestasis o incluso la esteatosis, que pueden revertir total
o parcialmente, la fibrosis se mantiene estable o en progre-
siond.

4. Disfuncion de las vias biliares y vesicula biliar. Afecta por
igual a adultos y nifios. La NP constituye una de las causas
mas frecuentes de litiasis biliar en nifios (un 2% de los nifios
con NP presentan hallazgos ecograficos de litiasis biliar).
Suelen ser litiasis pigmentarias. El riesgo de sufrir colecisti-
tis, tanto acalculosa como asociada a litiasis, también es
mas elevado en esta poblacion®.

Factores de riesgo en la PNALD
Los factores de riesgo asociados a PNALD podrian clasificarse
de manera general en tres grupos: 1) los derivados de la falta de
nutrientes en el tubo digestivo; 2) los propiamente derivados
de la NP, y 3) los propios de la enfermedad de base’. Entre es-
tos mltiples factores, en el paciente pediétrico que recibe NP
durante largo tiempo destacamos los siguientes®:

1. NP prolongada o indefinida. Existe una relacién significativa
entre la severidad de la colestasis® y de los cambios histol6-
gicos'?, y la duracion de la NP,

2. Sepsis. Las sepsis bacterianas, fundamentalmente por
gramnegativos, causan una alteracién de la funcién hepatica
en nifos prematuros. La combinacion de sepsis y NP parece
asociarse a una mayor disfuncién hepatobiliar y colestasis''.

3. Hipoalbuminemia. Existe una relacién significativa entre
unos bajos niveles de albimina al inicio del tratamiento con

NPy el desarrollo de colestasis. Lo que no queda claro es si
es causa de la colestasis per se o refleja la situacion de un
paciente critico susceptible de desarrollar una lesién hepa-
tica'.

4. Prematuridad y bajo peso. La inmadurez hepética, una menor
sintesis de &cidos biliares, la circulacion enterohepatica o
una menor capacidad de sulfuracion pueden ser algunos de
los factores afiadidos en la patologfa hepatica del prematu-
ro. Asi, se observa colestasis en recién nacidos pretérmino
en rangos que oscilan entre el 1,4% en nacidos después de
las 36 semanas gestacionales y el 13,7% en los menores
de 32 semanas.

Mecanismos que influyen en la PNALD

Como se ha comentado previamente, la afectacién hepéatica en
el paciente que recibe NP parece multifactorial. Se han identi-
ficado diversas situaciones y sustancias que provocan dafio
hepético de forma aislada, pero el mecanismo (ltimo en estos
pacientes adn no estd dilucidado. Por otro lado, hay que tener
en cuenta que estos pacientes van a sufrir una situacion pato-
l6gica que per se puede favorecer la propia disfuncion hepa-
tica.

Se sabe que un aporte caldrico aumentado produce una es-
timulacion de la lipogénesis, lo que conlleva la aparicién de
esteatosis hepatica por alteracién en la movilizacién lipidica.
Esto provoca una alteracion en los test de funcién hepatica y
en muestras histoldgicas, que pueden mejorar cuando se redu-
ce el aporte caldrico’™. Pero no sélo el aporte calérico total
parece favorecer este cuadro, sino también la composicién en
macronutrientes de la férmula. Unas altas concentraciones de
proteinas se relacionan con la aparicién temprana de colesta-
sis™, de la misma manera que unas concentraciones altas o
unas infusiones rapidas de lipidos o hidratos de carbono pro-
ducen un depésito de triglicéridos, colesterol y fosfolipidos en
el higado™. La falta de nutrientes por via enteral provoca alte-
raciones de la barrera intestinal y favorece el sobrecrecimiento
bacteriano y, por tanto, la translocacion bacteriana al sistema
portal. Este mecanismo se observa también en los pacientes
sépticos, en quienes, ademas, la liberacién de endotoxinas
bacterianas va a provocar directamente colestasis'®.

Otros factores son la deficiencia de taurina en los neonatos,
y de colina y carnitina, que se observa en los pacientes some-
tidos a una NP prolongada, asi como la toxicidad directa de los
fitoesteroles y el manganeso contenidos en la férmula. La alte-
racion en la ratio insulina/glucagén portal, el estrés oxidativo,
la alteracion en la secrecion de hormonas intestinales, la esta-
sis del sistema biliar y las alteraciones en la composicion de la
bilis se suman a todos los factores anteriores®.

Mecanismos de prevencion en la PNALD

Después de todos los aspectos comentados en el apartado an-
terior, cabria esperar que la correccion de todos los factores
que predisponen al desarrollo de PNALD condujera a una dis-
minucion en la aparicién de esta complicacién. Sin embargo,
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sélo ciertas medidas profilacticas han demostrado una cierta
mejorfa en la prevencion del dafio hepatico. Entre ellas la mas
importante parece ser el uso concomitante, siempre que sea
posible, de nutricién enteral. Incluso unas minimas tomas de
nutricién enteral han demostrado disminuir la disfuncién hepa-
tobiliar, e incluso mejorarla si ya se hubiera establecido". Pa-
rece que ello se produce al mejorar la barrera mucosa intesti-
nal, disminuyendo asi la translocacion bacteriana, asi como por
una disminucion del barro biliar en relacién con la mejora en la
secrecién de hormonas intestinales inducida por la propia nu-
tricién enteral. Ademas, el hecho de recibir nutricién enteral
puede implicar una disminucién en el aporte caldrico y la com-
posicién de la férmula parenteral, que, como hemos comenta-
do previamente, esta en clara relacién con el dafio hepatico. La
proteccion de la solucion de NP de la luz también se ha demos-
trado eficaz y, por tanto, es recomendable. Ciertos elementos,
como los aminoécidos, originan sustancias toxicas al ser ex-
puestos a la luz'®. El uso de taurina, glutamina y colecistoqui-
nina, o incluso la realizacion de colecistectomia, no han de-
mostrado beneficios, por lo que no se recomienda emplearlos
de manera sistemética.

Tratamiento de la PNALD

Segun todo lo expuesto hasta ahora, la mejor manera de evitar
la aparicién de PNALD es la aplicacion de medidas preventivas
y la deteccién precoz de dicha complicacion. Una vez estable-
cida la afectacién hepatica, se han propuesto diversos trata-
mientos para intentar frenar su progresion o normalizar las al-
teraciones hepéticas. Entre ellos destacamos el uso del &cido
ursodesoxicdlico (UDCA). Su mecanismo preciso es desconoci-
do, pero parece que su efecto beneficioso se debe a que mejo-
ra el flujo biliar al comportarse como inmunomodulador del
hepatocito. Algunos ensayos clinicos han constatado un des-
censo de las enzimas hepaticas y la bilirrubina a partir de la
primera 0 segunda semana tras iniciar la terapia con 15-30 mg/
kg/dia, si bien el nimero de pacientes incluidos en ellos era
escaso'%. No obstante, ante estos hallazgos, y en virtud de la
ausencia de efectos adversos significativos del UDCA, parece
razonable su uso en la PNALD. El tratamiento profilactico con
antibiéticos para prevenir la translocacién y el sobrecrecimien-
to bacterianos, asi como el uso de lecitina o colecistoquinina,
tampoco pueden recomendarse de manera sistematica, al no
existir estudios concluyentes que demuestren su efectividad.
Aln esté por definir completamente la utilidad de determina-
dos tipos de emulsiones lipidicas con omega-3 en la preven-
cién y tratamiento de la PNALD.

Complicaciones oseas. Enfermedad
6sea metabolica asociada a nutricion
parenteral

La enfermedad 6sea metabdlica asociada al uso prolongado de
NP (parenteral nutrition-associated metabolic bone disease
[PN-MBD]) fue descrita por primera vez en los afios ochenta, a
raiz del estudio de un grupo de pacientes con soporte de NP de

larga duracion que presentaban dolores 6seos junto con hiper-
calciuria y elevacion de la fosfatasa alcalina sérica?'. Caracte-
risticamente, estos pacientes tenfan niveles plasmaticos nor-
males de calcio, fosforo y vitamina D, asi como unos valores
levemente incrementados de hormona paratiroidea (PTH). Ini-
cialmente se relacioné con la presencia de aluminio que conte-
nian los hidrolizados de caseina, empleados como fuente nitro-
genada; pero a pesar de la eliminacién de estos preparados,
aunque siga existiendo una minima contaminacién de los ele-
mentos traza, multivitaminicos, heparina, etc., con aluminio, no
se ha conseguido esclarecer la etiopatogenia precisa de esta
entidad.

Metabolismo oseo

El'hueso es un tejido conectivo, que consiste esencialmente en
una matriz extracelular mineralizada y células especializadas:
osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. El principal compo-
nente organico de la matriz es el coldgeno tipo |, que supone
alrededor del 90%; el 10% restante lo compone una serie de
proteinas no estructurales de menor tamafio, entre las que se
encuentran la osteocalcina, la osteonectina, algunas fosfopro-
teinas, sialoproteinas, factores de crecimiento y proteinas sé-
ricas. La fase inorganica estd compuesta por mindsculos cris-
tales de un mineral de carécter alcalino, la hidroxiapatita
(Caq[PO,4Jg[OH],). Estos cristales se incrustan entre las fibras
de coldgeno para formar un material que retne las caracteris-
ticas adecuadas de rigidez, flexibilidad y resistencia. La buena
salud del hueso esta favorecida por un sistema de remodela-
cién continua. Los osteoclastos destruyen el hueso antiguo
para que los osteoblastos, sobre una matriz proteica, el osteoi-
de, la mineralicen y formen nuevo hueso. Este mecanismo de
remodelacién tiene lugar, predominantemente, en la superfi-
cie, y son los huesos esponjosos (vertebras, pelvis...) los que
mayor composicion de él tienen. Cualquier alteracion en este
mecanismo va a conducir a un desequilibrio entre la formacion
y la destruccion 6sea, favoreciendo la aparicién de fracturas
patoldgicas. El fenémeno de remodelacion estd modulado por
multiples estimulos, como los niveles de calcio, fésforo y mag-
nesio en sangre, calcitonina, PTH, cortisol, vitamina D, estro-
genos, andrégenos, hormonas tiroideas y factores de creci-
miento, asi como por un complejo sistema de homeostasis
propio del hueso en el que participan factores paracrinos vy
autocrinos?.

Conceptos basicos

1. Enfermedad 6sea metabdlica. Engloba de manera genérica
una serie de entidades que tienen como causa comdn una
alteracion del remodelado 6seo, que van a favorecer la apa-
ricion de fracturas patoldgicas (atrauméticas). Las principales
entidades son la osteoporosis y el raquitismo/osteopenia.

2. Osteoporosis. Consiste en una alteracion del remodelado
6seo, en el que se va perdiendo de manera proporcionada
tanto la matriz proteica como la mineral del hueso. En esta
entidad existirfa una mayor actividad osteoclastica, lo que
conllevaria una pérdida de masa total 6sea. Puede ser pri-
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maria (como la asociada al proceso de envejecimiento o la
pérdida estrogénica en la mujer posmenopdusica) o secun-
daria a multiples situaciones. Se diagnostica midiendo la
densidad mineral 6sea a través de técnicas de absorciome-
tria (DXA), y se clasifica como osteopenia si la desviacion
estandar se sitla entre —1y—2,5, y como osteoporosis cuan-
do es menor de —2,5%.

3. Raquitismo/osteomalacia. En este caso la alteracion del re-
modelado se produce por una inadecuada mineralizacién de
la matriz 6sea. Cuando esto sucede sobre un hueso en creci-
miento, como en la edad pediétrica, afectando a los cartila-
gos de crecimiento y a la matriz cartilaginosa, provoca defor-
midades dseas y da lugar al raquitismo. Si se produce sobre
un hueso que ha finalizado su crecimiento, la zona afectada
seréa la trabecular, dando lugar a la osteomalacia. Por tanto,
todos los pacientes con raquitismo padecen osteomalacia,
pero no todos los que padecen osteomalacia padecen raqui-
tismo.

Nutricion parenteral

y enfermedad o6sea metabdlica

Como hemos avanzado previamente, no se conocen de manera
precisa los mecanismos causantes de la enfermedad dsea me-
tabdlica asociada a NP, pero si sabemos que el factor individual
mas importante que contribuye a la enfermedad dsea metabo-
lica es el balance negativo de calcio.

En la tabla 12* se muestra el efecto que producen ciertos
elementos utilizados en la formulacién de la NP sobre el meta-
bolismo calcico y 6seo.

Ciertos estudios demuestran que la administracion de calcio
intravenoso induce una mayor pérdida de calcio a través del
rifién, probablemente en relacion con una alteracion en la re-
gulacién de la PTH y/o con una disfuncién del tdbulo renal. Sin
embargo, se ha observado que dichas alteraciones van siendo
progresivamente compensadas, ya que en NP prolongadas es-
ta excrecion urinaria de calcio disminuye. Dicha hipercalciuria
va a ir acompafada de hiperfosfaturia, con la consecuente de-
plecion corporal de ambos electrélitos, por lo que el aporte de
ambos iones es fundamental para evitar las pérdidas de dichos
elementos?®®%. Sin embargo, hay que prestar atencion a este
aspecto, ya que un aporte elevado tanto de fésforo como de
calcio en la férmula conlleva el riesgo de que dichos iones pre-
cipiten y provoquen efectos adversos.

El excesivo aporte de aminoacidos también induce hipercal-
ciuria?’, asi como la acidosis metabdlica, el exceso de dextro-
sas y el ciclado de la NP. Por todo ello, se debe realizar un
ajuste individualizado en el aporte de protefnas, acetato y dex-
trosa, evitando sobrepasar los rangos aconsejados, y en caso
de no ser posible, valorar una mayor suplementacion de calcio.

Con respecto a la vitamina D existen datos controvertidos,
ya que en ciertos adultos se informa de que la retirada de esta
vitamina mejora los sintomas de los pacientes, e incrementa el
contenido mineral 6seo?; sin embargo, en otros estudios se ha
constatado la aparicién de problemas de salud 6sea a largo

Efecto que producen ciertos elementos que
son utilizados en la formulacion de la nutricion
parenteral sobre el metabolismo calcico y 6seo

Nutriente Efecto sobre Nutriente  Efecto sobre
la excrecion el metabolismo
urinaria de calcio 0seo

Aminoécidos Incrementa Vitamina D Variable

Dextrosa Incrementa Aluminio Mineralizacién
defectuosa
Sodio Incrementa Magnesio  Variable
(mediada
por PTH)
Calcio Incrementa Acetato Relacionado
con la vitamina D
Fésforo Incrementa

Modificada de Hamilton y Seidner?*. PTH: hormona paratiroidea.

plazo cuando dicha medida se lleva a cabo. En la edad pedia-
trica, la vitamina D es esencial para un hueso en fase de desa-
rrollo y crecimiento, por lo que nunca es recomendable retirar
la vitamina D de la NP.

Otro elemento clave es el aporte de aluminio. Desde la reti-
rada de los hidrolizados de caseina como fuente proteica, el
riesgo de toxicidad por el aluminio que contaminaba la solu-
cion de NP ha descendido drasticamente?. Sin embargo, exis-
te alin contaminacion de otros elementos usados en la férmula.
Desde 2004 se ha establecido la recomendacién de que ningu-
na NP debe contener mas de 25 ug/L de aluminio®.

El magnesio, por su parte, regula el metabolismo 6seo de
manera indirecta a través de la excrecion de PTH, que tendré
un efecto directo sobre el hueso y el rifidn para mantener una
adecuada homeostasis célcica.

Como ya se ha sefialado, todos estos factores dependen de la
NP propiamente dicha, pero no hay que olvidar que existen fac-
tores o situaciones del huésped que pueden favorecer también
una alteracion del balance de calcio v, con ello, el desarrollo de
la enfermedad 6sea metabdlica. Asi, por ejemplo, algunas enfer-
medades malignas, endocrinoldgicas, digestivas, pancreéticas,
hepaéticas, renales..., asi como determinados farmacos o trata-
mientos para dichas patologias u otras (esteroides, diuréticos,
quimio/radioterapia, anticonvulsivos...), o ciertas situaciones,
como el encamamiento prolongado, la prematuridad, la escasez
de exposicion a la luz solar, las pérdidas aumentadas por osto-
mias, etc., pueden incrementar el riesgo de enfermedad dsea
metabdlica si en el paciente concurre el uso de NP,

Recomendaciones para la prevencion

y el manejo de la PN-MBD?3'

e Adecuar las necesidades de calcio, fosfato, magnesio y ace-
tato en funcion de las necesidades del paciente.

¢ Monitorizar periédicamente los niveles de dichos iones en
sangre, al menos de forma mensual.

¢ Monitorizar los niveles de vitamina D.
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e Monitorizar el calcio en orina de 24 horas, al menos cada
6-12 meses.

e Revisar la medicacién que el paciente esté tomando y, en los
casos en que ésta pueda provocar efectos 6seos perjudicia-
les, interrumpirla o reducirla siempre que sea posible.

e Reducir el aporte de aminoacidos al minimo necesario una
vez que el estado nutricional del paciente lo permita.

e Realizar un cribado de osteoporosis con DXA cada 1-2 afios.

o Promover el gjercicio fisico. Il
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Resumen

Hoy en dfa es muy importante tener visibilidad en internet, ya
que los pacientes potenciales que necesitan nuestros servicios
suelen buscarlos en la web, usando su portétil, tablet o teléfo-
no movil, a través de motores de blisqueda. En Espafia, méas del
95% de los usuarios lo hacen utilizando Google. Una parte de
esas bisquedas son geolocalizadas, es decir, bisquedas en las
que el usuario expresa en qué ciudad esta buscando servicios
de pediatria. Por ello, este trabajo pretende dar unas pautas
basicas y unas mejores practicas para dar visibilidad online
geolocalizada a través de buscadores (lo que se conoce como
«local SEO» [search engine optimization, o «posicionamiento
en buscadores»]) a una clinica pediatrica que desee ser encon-
trada por este tipo de bisquedas relacionadas con los servicios
que presta. De esta manera podré mejorar su relacién con los
usuarios y otros sitios web, asi como aumentar las probabilida-
des de obtener visitas de pacientes a través de sus contenidos
web.

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

Palabras clave

Local SEQ (search engine optimization [posicionamiento en
buscadores]), Google My Business, Google Maps, bisquedas
geolocalizadas, geolocalizacion

Abstract

Title: Scientific communication (XXXIV). How to make a social
media strategy for paediatricians (). Strategy design for a local
internet positioning

Today it is very important to have visibility on the Internet, be-
cause potential patients who need our services usually find them
on the web, using laptop, tablet or mobile phone, through search
engines. In Spain, more than 95% of users do using Google. A
portion of these queries are geolocated. Local queries occur when
the user includes in the query keywords, the name of the city
where is looking for pediatrics services. Therefore, this paper aims
to provide some basic guidelines and better practices to improve
chances of online visibility when geographic location is related to
the expressed information need, what is known as “Local SEQ”
(search engine optimization). This advice is adapted to a pediatric
clinic wanting to be found by geo queries related to the services
provided, by improving the relationship with users and other web-
sites and a set of techniques, increasing likelihood of visits and
potential patients through their web content.

©2016 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Local SEQ, search engine optimization, Google My Business,
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Introduccion

Google se ha convertido hoy en dia en una de las fuentes de
informacién mas utilizadas por los usuarios de internet para
encontrar todo tipo de respuestas a sus necesidades. En el ca-
so de Espafia, y segtn el portal Statista', mas del 95% de los
usuarios utilizan Google como buscador preferido.

Si admitimos que, en general, y como subraya el experto
Greg Sterling, el 50% de las bdsquedas realizadas con un mévil
intentan obtener una informacion local o geolocalizada®3, y

que el 15-20% de todas las bdsquedas en Google se realizan a
través del movil, podemos imaginar el enorme interés que para
cualquier profesional tendrd ser localizado a través de basque-
das locales o geolocalizadas en Google, y hacerlo por delante
de otros profesionales que compitan por ser descubiertos en la
misma drea o localizacién geogréafica.

El pediatra de hoy se preguntard, por tanto: «;Cémo conse-
guir que me encuentren en Google mis pacientes potencia-
les?». Este articulo pretende aportar pistas para comenzar a
responder a esa pregunta, esbozando los elementos primordia-

1 66 Correspondencia: R. Aleixandre-Benavent. PI. Cisneros, 4. 46003 Valencia. Correo electrdnico: Rafael.aleixandre@uv.es
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Figura 1. Bisqueda por «cita pediatra» realizada en Google desde
Valencia

les de lo que se conoce en la literatura profesional como estra-
tegia de «posicionamiento local en buscadores» («local SEQ»
[search engine optimization]).

Como da respuesta Google
a una consulta local

No hay mas que realizar una bisqueda en Google para empezar
a entender cémo resuelve Google. A partir de ah, tras enten-
der cémo responde Google a sus usuarios, disefiaremos una
estrategia de posicionamiento.

Pero no hay recetas ni técnicas perfectas, no hay una dnica
forma de abordar la solucién, porque Google va cambiando su
algoritmo y su forma tanto de presentar como de ordenar los
posibles contenidos que den respuesta en el futuro a esos pa-
cientes potenciales.

Google da tipos de respuesta distintas en funcion de las pre-
guntas que se le hacen. Por ejemplo, si le preguntamos a Goo-
gle «cita pediatra», sin mas, intentard darnos resultados geo-
localizados a partir de la IP (nimero de identificacion) de
nuestro ordenador (figura 1).

En este caso, como vemos, suelen salir posicionadas en pri-
mer lugar los servicios de cita previa de la sanidad publica de
cada geolocalizacion. Es decir, que aunque el usuario no expli-
cite que busca conseguir pedir una cita previa en determinada
ciudad, Google ya infiere ese dato complementario, y determi-
na que los resultados mas relevantes para ese tipo de consulta
Son €s0s.

Como ese tipo de servicios web oficiales tiene un alto valor
segln los parametros de célculo del ranking de posibles res-
puestas de Google, sera dificil competir con ese tipo de sitios
web, por lo que, en general, no sera nada fécil luchar por estar
entre las primeras posiciones para ese tipo de consultas. Si
acaso, podriamos luchar por estar entre las 10-20 primeras po-
siciones.

Por tanto, debemos pensar en qué tipo de consultas hacen
los usuarios potenciales de los servicios de pediatria, observar
de nuevo qué tipologia de resultados ofrece Google para cada
tipo de consulta, qué sitios web de la competencia estan ya
dando respuestas a esas consultas y cémo lo estan haciendo,
y asi valorar en qué expresiones de blsqueda o palabras clave
queremos intentar aumentar nuestra presencia.

El objetivo Gltimo serd siempre el mismo: intentar conseguir
que uno o varios resultados de bisqueda en Google sean los
del sitio web propio o mencionen |la marca propia, para asf
atraer clientes potenciales y generar mas contactos o citas
previas.

Hay varios tipos de consultas que pueden resultarnos de in-
terés, pero cada tipologia tiene peculiaridades distintas.

Estan las bisquedas muy técnicas o cientificas, como «pro-
tocolos de nefrologia pediatrica» o «cardiologfa pedidtrica»,
realizadas probablemente por usuarios de Google que son
otros pediatras, cientificos o alumnos de pediatria. Verse hien
posicionado en este tipo de consultas nos haria aumentar o
mejorar nuestro impacto cientifico y, por ende, nuestra reputa-
cién online, a través de citas, enlaces y menciones que poten-
cialmente provendran de entidades técnicas, cientificas (aso-
ciaciones, institutos de investigacion) y autores del mismo
gremio (otros pediatras, cientificos relacionados), cuyas publi-
caciones seran vistas asimismo potencialmente por otros pro-
fesionales, con lo que el radio de accion de visibilidad cientifi-
ca aumentara cuanto mayor sea el prestigio de estos autores e
instituciones.

Pero como Google tiende a clasificar ese tipo de sitios web,
o las cuentas sociales de los usuarios técnicos que mencionan
trabajos de otros profesionales, y sabe que estan mas dirigidos
a profesionales que, por ejemplo, a padres de nifios en busca
de consejo profesional, esa mejora de posicionamiento nos
ayudard més en el entorno de los usuarios de Google mas pro-
fesionales que en el de clientes potenciales (padres).

Sinuestro interés esta méas orientado hacia los padres y po-
tenciales usuarios de los servicios profesionales de un pedia-
tra, buscaremos ser encontrados a partir de preguntas que
realicen esos usuarios. Para ser encontrados, primero necesi-
tamos un contenido que pueda ser recuperado por Google.
Puede ser un contenido multimedia dentro de un sitio web (un
texto, una noticia, una imagen, un video, una infografia...) o
un contenido que no esté dentro del sitio web propio, sino den-
tro de otro portal, pero que nos identifique como autores (un
articulo dentro una revista, un video dentro de Youtube, una
cuenta social en Twitter, una ficha en un directorio profesional,
una entrevista en un medio especializado, etc.).

A partir de ahi, debemos entender a qué pregunta o pregun-
tas queremos dar respuesta. Después, se debe preparar ese
contenido, y a ser posible, integrarlo en el sitio web propio,
entendiendo qué pardmetros utiliza Google para asignar el va-
lor de relevancia a cada contenido ante cada pregunta que le
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Figura 2. Bisqueda por «pediatra Valencia» realizada en Google
desde Valencia

realiza el usuario. Segtn Brian Dean®, de Backlilnko, Google
utiliza mas de 200 indicadores SEQ para realizar esos célculos.
En la medida de lo posible, intentaremos usar buenas practicas
para ayudar a que ese contenido esté preparado para que los
buscadores calculen que nuestro contenido es el que mejor
contesta a esa pregunta del usuario.

Pero antes de pensar en qué criterios seguir para optimizar
ese contenido para esa pregunta concreta, es necesario enten-
der qué preguntas querremos contestar. Tenemos a nuestro
alcance una pequefia joya, una herramienta que, de forma gra-
tuita, nos permitira entender mejor y contextualizar el tipo de
preguntas que realizan nuestros pacientes potenciales. Se de-
nomina Google Keyword Planner®, y tras aportarle una palabra
clave semilla o inicial (p. ej., en este caso «pediatra» 0 «pedia-
triar), nos ofrecerd una serie de expresiones de bisqueda rela-
cionadas teméaticamente con la palabra semilla inicial, junto
con informacién de cuénto se busca al mes esa expresion de
bisqueda y cuando (cuanto se busca cada mes en los Gltimos
12 meses).

Con esta herramienta podremos descubrir como se expresan
nuestros clientes potenciales, sin presuponer por nuestra par-
te, por ejemplo, que van a buscar mas informacién sobre «aler-
gologia infantil» (un término mas técnico, buscado probable-
mente mas por otros profesionales) que sobre «alergias nifios»,
una expresion de blisqueda més utilizada entre usuarios no
técnicos.

Un tipo de preguntas asf son las bisquedas locales, como se
realizaria para «pediatria en [ciudad del usuario que busca]».
La péagina de resultados en Google serd muy distinta si en la
bdsqueda incluimos ese término geolocalizado, como veremos
al buscar «pediatra Valencia» (figura 2).

Aqui aparecen como mejor posicionadas fichas de pediatras
en el mapa de Google. Esas fichas informativas se crean en la
herramienta Google My Business, y a partir de ahi hay que
seguir toda una estrategia para conseguir que, de entre todas
las posibles fichas, la nuestra sea la que aparezca en primer
lugar. Hay que tener en cuenta que aparecer en el primer lugar
implicara tener mayores probabilidades de tener visitas y, por
tanto, obtener pacientes potenciales.

e i B TR = el T

- =
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s a - — = -
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Figura 3. Busqueda de «Google My Business» realizada en Google

Google My Business

Como se puede imaginar, estas fichas no forman parte del sitio
web propio, sino que son contenidos web que estan en otro
servicio, pero que nos identifica correctamente.

En este caso, habra que construir ese contenido en el servi-
cio de Google My Business®, que incluye la informacién de una
empresa en las respuestas que da Google ante ciertas consul-
tas como éstas, y se visualizan también en Google Maps y en
Google+ (la red social tipo Facebook del propio Google) para
que los usuarios puedan encontrar informacién sobre nuestros
servicios, desde cualquier dispositivo.

Google My Business muestra a los usuarios informacién de
la compafifa o la entidad en el momento oportuno segun el
momento en que estén buscando. Por ejemplo, si incluimos el ho-
rario de oficina, y el usuario busca por la noche, Google infor-
mara de que en ese momento el negocio esta cerrado pero
puede pedirse cita previa. También puede servir para dar indi-
caciones para llegar en coche a la consulta en Google Maps, o
un ndmero de teléfono en el que pueden hacer clic para llamar
a la consulta desde un teléfono mévil, lo que ayuda enorme-
mente en ese tipo de casos en que los usuarios tienen una
necesidad concreta que no puede esperar.

También se puede utilizar Google My Business, al emplear
una cuenta de Google+ para identificarnos, para potenciar la
generacion y el mantenimiento de una red de seguidores fide-
lizados, puesto que servird como cuenta de social media, igual
que la cuenta de Twitter, Facebook o Instagram, donde los
clientes pueden expresar su opinién con valoraciones y rese-
fias, utilizar el botdén +1 para recomendar las noticias o conte-
nidos generados, 0 compartir esos contenidos y esas recomen-
daciones con los circulos sociales de nuestros pacientes, de
forma que Google sepa qué circulos de usuarios ya estan con-
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tentos con los servicios ofrecidos, lo que sera una buena sefial
para revalorizar nuestra marca y nuestros contenidos, y contex-
tualizar a qué tipologias de usuarios se da servicio, y dénde
estan ubicados.

Para acceder a la plataforma, basta con buscarla en Google
(figura 3).

Esta blsqueda nos lleva a la pagina de Google My Business,
en la que se pueden poner fotos, horarios e informacién de con-
tacto, asf como resefias y valoraciones de los clientes (figura 4).

Para acceder a la herramienta, previamente hay que tener
creada una cuenta en Google, como la que damos de alta si
queremos utilizar cualquier otro servicio de Google, por ejem-
plo Gmail (figura 5).

Después podremos incluir toda la informacion de la entidad,
requerida por Google para dar mayor informacién al usuario sin
tener que visitar nuestro sitio web (figura 6).

Recordemos que, en si mismo, Google My Business es un
conjunto de herramientas que permiten incrementar la visibili-
dad en Google, Google Maps y Google+. Se pueden analizar las
estadisticas de la ficha de la entidad y comprobar, por ejemplo,
el nimero de visitas. Ademas, el negocio podra encontrarse en
cualquier dispositivo: ordenadores, tablets o méviles.

Para utilizarla, basta con crear un perfil en la plataforma, e
introduciremos, a través de un documento Excel, datos sobre
nuestro negocio, como son (figura 7):

e Nombre.

* Direccion.

e Teléfono.

e Ubicacion.

 Horario.

e Sitio web.

e Descripcion.

e Categoria.

e Palabras clave que definen nuestros servicios y las necesi-

dades habituales de nuestros pacientes, esas preguntas o

keywords a las que queremos dar respuesta.

Una vez tenemos nuestra ficha de pediatra en Google My Bu-
siness y nuestro sitio web con informacién adicional, hay que
tener en cuenta algunas buenas précticas para el posiciona-
miento local en Google. Aunque las reglas concretas que aplica
Google para decidir el ranking de respuestas ante una pregun-
ta de un usuario puedan cambiar en el futuro, este tipo de bue-
nas practicas son mas estables en el tiempo, y no deberian
dejar de ser dtiles. La buena noticia es que si Google lo decide
asi, podremos tener dos tipos de contenidos distintos posicio-
nados incluso para la misma expresion de bdsqueda, con lo que
tendremos mas probabilidades de copar la atencién del usuario
que esta buscando informacién relacionada con los servicios
que ofrezcamos. Por tanto, y en general, se recomienda, segin
autores como Daniel Ezquerro o Ana Nieto’?®, entre otros, se-
guir las siguientes pautas:

Figura 4. Pdgina de inicio de Google My Business

Figura 5. Mapa obtenido en Google My Business al realizar
la bdsqueda por «pediatras Valencia»

Figura 6. Acceso a la hoja de célculo para introducir los datos
en Google My Business

e Utilizar siempre el mismo nombre, direccién y teléfono en
todos aquellos contenidos que estén ubicados en nuestro
sitio web propio 0 que se compartan en sitios web de terce-
ros. Es muy importante tener siempre los mismos datos de
contacto para que no haya posibles errores y para que Goo-
gle identifique siempre al autor y la entidad que esta detras
de la ficha de ésta en Google My Business. Asi se evitaran
duplicidades, puesto que los enlaces o menciones que Goo-
gle va contando y que sirven para calcular el ranking se divi-
dirfan entre tantas «entidades» como Google crea detectar,
y N0 sumarian.
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Figura 8. £jemplo de opiniones o
valoraciones sobre una ficha de
Google My Business

Figura 7. Hoja de célculo en la que se introducen los datos en Google My Business

e Incluir el nombre de la ciudad o provincia, sobre todo en los
metadatos, que son «datos sobre los datos», 0 metainforma-
cion, que explica con otras palabras las caracteristicas de la
ficha de Google My Business. De esta manera, le definimos
mejor a Google por qué posibles preguntas se desea apare-
cer en las bdsquedas de Google.

e Conseguir resefias o comentarios de usuarios de internet y con-
testar a ellas. No tienen por qué ser pacientes propios, pero si
serfa interesante animar a nuestros pacientes a que escriban
resefias, ya que esta labor cumple un cometido maltiple:

— Permite al pediatra interactuar con estos usuarios, lo que es
un servicio de valor afiadido que otros usuarios van a ver, y
que da una sensacidn de transparencia, lo que es muy bien
visto hoy en dia.

— Ayuda a socializar el contenido y la presencia online entre la
red de usuarios a los que esté ligado cada uno que comenta
de forma virtual nuestros pacientes.

— Aporta contenido enriquecido, y es una informacién que otros
clientes potenciales pueden ver, descubriendo las opiniones
acerca de nuestra consulta pediatrica.

—Todas esas interacciones son contabilizadas por Google para
calcular qué ficha de Google My Business, qué ficha de con-
sulta pediatrica en este caso, es la mas interesante para los
usuarios de una geolocalizacion concreta y de un circulo so-
cial concreto. La mejor valorada por Google saldré antes en
los resultados de busqueda.
iCémo conseguir resefias? Un recurso utilizado por algunos
negocios es disponer de un ordenador en el que el usuario
pueda entrar, darse de alta con su cuenta de Gmail, para que
Google identifique al usuario, y pedirle amablemente que in-
corpore una valoracion y una resefia con texto sobre los ser-
vicios ofrecidos. Légicamente, no tenemos poder para conse-
guir una resefia positiva obligatoriamente, pero sera mas
probable que la resefia sea positiva si la opinién se la hemos
pedido a un paciente conocido en el momento de terminar el

tratamiento, que esperar a que sean los pacientes quienes,
motu proprio, se acerquen a realizar la resefia (figura 8).

El problema de esta practica es que, si se hace desde un
mismo ordenador, aunque los usuarios si sean reales, Google
puede pensar que se estd intentando utilizar cuentas ficticias
o fake, 0 que se las esta utilizando de forma automatica para
generar valoraciones positivas de forma fraudulenta. Lo 6p-
timo es pedir a nuestros pacientes esa resefia (sea positiva
0 no, pero al menos que sea una critica constructiva), pero
que la hagan desde su propio dispositivo, preferentemente
desde su movil.

Dar de alta el negocio en sitios web como Paginas Amarillas,
Yelp, QDQ, etc. Es normal que el sitio web o el negocio esté
dado de alta en directorios profesionales, y si no deberfa
estarlo, puesto que cuantos mas puntos de exposicion, mas
probabilidades de que los usuarios potenciales nos encuen-
tren. Google valora mejor los directorios con mejor reputa-
cién, como los anteriormente mencionados.

Conseguir menciones en blogs locales y/o teméaticamente
relacionados. Los blogs son medios de publicacién de conte-
nidos utilizados por todo tipo de usuarios, tanto profesiona-
les y técnicos como pacientes simplemente interesados. Son
«infomediadores», en el sentido de que son escritos por au-
tores que buscan informacion, y la citan, igual que en un
articulo cientifico, pero a través de enlaces y menciones, que
Google computa para calcular el grado de relevancia del con-
tenido web al que citan. En este caso, lo interesante de esta
técnica, al contactar con estos autores y buscar la forma de
conseguir un enlace hacia nuestro sitio web o nuestra ficha
en Google My Business, es que utilizamos a nuestro favor
sitios web que pueden resultar competidores naturales por
contenido (p. ej., tienen contenido relacionado con «proble-
mas de alergia en Valencia»), pero que no son competidores
en el sentido profesional, puesto que el autor puede ser sim-
plemente un estudioso del polen, por poner un ejemplo.

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



Comunicacion cientifica (XXXIV). Como hacer una estrategia social media para pediatras (l)... J. Serrano-Cobos, et al.

e Colocar contenido en otras plataformas de geolocalizacion,
como Foursquare o Instagram: al ubicar contenido como fo-
tografias o informacion en ese tipo de sitios web, con enlace
a la ficha propia de Google My Business, confirmamos a
Google en la geolocalizacion del servicio.

Crear un blog propio. Sin duda, es una de las formas més
dindmicas de generar contenido, que puede resultar Gtil y
agradecido por parte de los pacientes, tanto propios como
potenciales. Siempre que haga referencia y sirva para en-
cauzar a los usuarios hacia el sitio web, una forma de con-
tacto, o la ficha de Google My Business, es un medio muy
versatil para dar cauce a las preguntas de los pacientes, y a
sus respuestas, de forma que aumente la reputacion online
del pediatra. Suele ser un esfuerzo que, bien llevado, puede
reportar grandes beneficios a largo plazo, aunque exige cier-
ta disciplina y un ejercicio de empatia para ponernos en la
piel del paciente, y pensar en el lenguaje que éste necesita
para entender el problema al que se da respuesta, en lugar
del lenguaje médico, que sera en principio mas natural para
el pediatra.

Conclusiones

pezar. Se debe generar toda una serie de técticas que deben
conducir a que internet aporte a Google formas explicitas de
medir si esa consulta es mds relevante que otras para esa
bisqueda de informacién local, a través de menciones de
blogs, valoraciones con estrellas, resefias de usuarios y, en
general, enlaces desde otros sitios web.

De la misma forma que para un cientifico vale mas ser citado
desde un articulo publicado en la revista Nature o Science
que desde una revista muy poco citada, cuanto mas reputado
sea el sitio web que enlace al sitio web propio, mejor. Il
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Title: True human tail: fact or fiction?
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Nifa recién nacida, sin antecedentes de interés, que ingresa
en el momento del nacimiento por presentar una tumoracion
lumbosacra paravertebral derecha a 0,5 cm de la linea media,
pediculada, de 9 cm de longitud, con extremo final esferiforme
y un didmetro de 3 cm, de aspecto lipomatoso (figura 1).

Se realizé una ecografia, sin poder identificar la comunica-
cion con el canal raquideo ni signos de médula anclada, y des-
pués una reseccionn quirdrgica del apéndice, confirmandose
histopatolégicamente que se trataba de una cola verdadera
(true tail), formada por una epidermis fina que envolvia un nd-
cleo central con tejido adiposo, tejido conjuntivo, vasos sangui-
neos y fibras nerviosas.

La piel y el sistema nervioso comparten su origen ectodérmi-
co, una relacién embriolégica que explica la asociacion entre
lesiones cutaneas vy disrafismo espinal oculto. Estas lesiones
cutaneas en la region lumbosacra podrian constituir la Gnica
anomalia visible que indicara la posibilidad de alteraciones
neuroldgicas severas’.

Los apéndices lumbosacros, también denominados colas hu-
manas, normalmente son de pequefio tamafio? y se asocian a
un disrafismo espinal en un 60% de los casos, a un lipoma
en un 30% y a una médula anclada en un 26%?3. Las colas hu-
manas pueden ser clasificadas en colas verdaderas y pseudo-
colas?.

La cola humana verdadera es una entidad clinica rara; se ha
documentado menos de una centena de casos en la literatura.
Representa un vestigio persistente de una estructura embrio-
naria? y esta compuesta por un niicleo central con tejido graso
y tejido conjuntivo, vasos sanguineos, haces de fibras muscu-
lares y fibras nerviosas, con capacidad de movimiento espon-
taneo o reflejo’. La pseudocola se considera un hamartoma,
compuesto por tejido graso y, ocasionalmente, por cartilago.

Figura 1. /Imagen intraoperatoria con la paciente colocada en
dectibito lateral izquierdo, en la que se puede apreciar la longitud
del apéndice vestigial y su extremo correspondiente a una
estructura lipomatosa

La presencia de un marcador cutaneo al nacimiento como
una cola humana verdadera nos debe hacer descartar las posi-
bles malformaciones relacionadas y descartarlas para prevenir
lesiones neuroldgicas asociadas. [Nl
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