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La leche de crecimiento Puleva Peques 3 es una ayuda útil y de 
fácil acceso para lograr una ingesta adecuada de nutrientes 

esenciales, y potenciar el desarrollo cognitivo y motor.1,2

Los niños de 1 a 3 años presentan 
importantes carencias nutricionales en 

omega-3 DHA, hierro y vitamina D.
El desequilibrio en la dieta puede dificultar el proceso de 

crecimiento en esta edad tan crítica para su futuro.1

Y otros nutrientes esenciales para su desarrollo

65%
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38%
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VRN* de VITAMINA D
Calcio y

en cantidades 
adecuadas

1

Fundamental para el
desarrollo del cerebro3

Contribuye al desarrollo 
cognitivo normal4

Primordial para el crecimiento 
y la formación de los huesos6

OMEGA-3 DHA

HIERRO

VITAMINA D

El 100% de los niños no cubren
ni el 50% de la CDR1

2 de cada 3 niños no alcanzan
la ingesta diaria recomendada5

El 100% de los niños ingiere cantidades 
por debajo de las recomendadas5

* En niños a partir de 1 año: CDR: 100mg/día de omega-3 DHA (EFSA Journal 2013;11(10);3408); VRN: 8mg/día de hierro (RD 867-2008); 1. EFSA, NDA Panel (EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies). 2013. Scientific Opinion on nutrient requirements 
and dietary intakes of infants and young children in the European Union. EFSA Journal 2013;11(10):3408, 103 2. Dalmau Serra J, Moreno Villares JM. Leches de crecimiento en la alimentación infantil. Acta Pediatr Esp. 2011; 69(9): 373-378 3. Kuratko CN, et al. The 
Relationship of Docosahexaenoic Acid (DHA) with Learning and Behavior in Healthy Children: A Review. Nutrients 2013;5:2777-2810 4. EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA); Scientific Opinion on the substantiation of health claims related to iron 
and formation of red blood cells and haemoglobin (ID 249, ID 1589), oxygen transport (ID 250, ID 254, ID 256), energy-yielding metabolism (ID 251, ID 1589), function of the immune system (ID 252, ID 259), cognitive function (ID 253) and cell division (ID 368) pursuant to 
Article 13(1) of Regulation (EC) No 1924/2006 on request from the European Commission. EFSA Journal 2009; 7(9):1215. [20 pp.]. doi:10.2903/j.efsa.2009.1215. Available online: www.efsa.europa.eu 5. Piqueras MJ, Campoy C, Miranda MT, et al. Growth in pre-school 
children from 3 european countries and its relationship with dietary differences [abstract] Ann Nutr Metab 2013;63 (suppl 1):1874 6. Scientific Opinion of the Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies on a request from the Association de la Transformation Laitière 
Française related to the scientific substantiation of a health claim on vitamin D and bone growth. The EFSA Journal (2008) 827; 1-10.

Información dirigida exclusivamente a profesionales de la salud

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



P E D I Á T R I C AE S P A Ñ O L A  

Fundada en el año 1943 por los Dres.: C. Sáinz de los Terreros, S. Cavengt, J. de Bosch Marín y L. Navas Migueloa

V O L U M E N  7 4 ,  N º  6  J U N I O  2 0 1 6

Director y Editor
J. Dalmau Serra
Hospital Infantil La Fe (Valencia)

Subdirector
J.M. Moreno Villares
Hospital Doce de Octubre (Madrid)

Coordinadores secciones:
Dermatología pediátrica
J.M. Hernanz
Hospital Infanta Leonor (Madrid)

Nutrición infantil
J. Dalmau Serra
Formación e información en pediatría
J. González de Dios
Hospital General Universitario de Alicante

Bibliografía comentada
M.J. Galiano Segovia
Centro de Salud Montessori. Leganés (Madrid)

Edita:  

www.edicionesmayo.es 
e-mail: actapediatrica@edicionesmayo.es

Redacción y Administración
Aribau, 168-170, 08036 Barcelona.
Tel.: 932 090 255. 

Coordinación editorial: Mónica Noguerol

Publicidad
Barcelona: Aribau, 168-170
08036 Barcelona. Tel.: 932 090 255
Laura Córcoles
E-mail: lcorcoles@edicionesmayo.es

Madrid: López de Hoyos, 286
28043 Madrid. Tel.: 914 115 800. 
Carmen Lara
E-mail: clara@edicionesmayo.es

Diseño: Xavier Noguera

Depósito legal: B 19423-2013
ISSN 0001-6640

Suscripción anual 95,36 euros. 
(I.V.A. incluido) 
España y Portugal. 
Otros países 128 euros. 
Precio médicos residentes: 73,75 euros.

Control voluntario de la difusión por  

©Ediciones Mayo, S.A.
Reservados todos los derechos. Queda pro-
hibida la reproducción total o parcial de los 
contenidos, aun citando la procedencia, sin la 
autorización del editor

Consejo Editorial /Editorial Board

J. Argemí Renom (Barcelona)
F. Balboa de Paz (Madrid)
A. Bautista Casasnovas 

(Santiago de Compostela)
O. Brunser (Chile)
M. Bueno Sánchez (Zaragoza)
A. Camacho Salas (Madrid)
J. Campos Castelló (Madrid)
A. Carrascosa Lezcano 

(Barcelona)
M. Casanova Bellido (Cádiz)
M. Castro Gago  

(Santiago de Compostela)
M. Cruz Hernández (Barcelona)
A. Delgado Rubio (Madrid)
E. Doménech Martínez  

(Sta. Cruz de Tenerife)
T. Durá Travé (Pamplona)
J.M. Fraga Bermúdez 

(Santiago de Compostela)
M. García Fuentes (Santander)

Á. Gil Hernández (Granada)
J. González de Dios (Alicante)
J. González Hachero (Sevilla)
D. González Lamuño 

(Santander)
M. Hernández Rodríguez 

(Salamanca)
P. Jara Vega (Madrid)
R. Jiménez González 

(Barcelona)
S. Málaga Guerrero (Oviedo)
A. Martínez Gimeno (Toledo)
V. Martínez Suárez (Gijón)
A. Martínez Valverde  

(Málaga)
J.A. Molina Font (Granada)
C.M. Montero Brens 

(Santo Domingo)
L. Moreno Aznar (Zaragoza)
J. Narbona García (Pamplona)
A. Nieto García (Valencia)

J. Peña Guitián  
(Santiago de Compostela)

R. Piñeiro Pérez (Madrid)
A. Polaino-Lorente (Madrid)
I. Polanco Allué (Madrid)
M. Pombo Arias  

(Santiago de Compostela)
C. Ribes-Koninckx (Valencia)
L. Ros Mar (Zaragoza)
S. Ruiz Company (Valencia)
F. Sánchez-Valverde Visus 

(Pamplona)
P. Sanjurjo (Bilbao)
L. Sierrasesúmaga (Pamplona)
R. Tojo Sierra  

(Santiago de Compostela)
R. Uauy (Chile)
V. Varea Calderón (Barcelona) 
J.C. Vitoria (Bilbao)
I. Vitoria Miñana (Valencia)

Los originales deben remitirse a: Acta Pediátrica Española.
Ediciones Mayo, S.A. Aribau, 168-170, 5.º. 08036 Barcelona. Teléfono: 93 209 02 55. Fax: 93 202 0271.
Correo electrónico: actapediatrica@edicionesmayo.es

Director honorífico: Prof. I. Villa Elízaga

Las opiniones y juicios expresados en los artículos publicados en Acta Pediátrica Española son 
de los autores, y no necesariamente del Consejo Editorial, la Dirección de la Revista ni las 
instituciones patrocinadoras de la misma, por lo que declinan cualquier responsabilidad sobre 
dicho material. Por otra parte, ni el Consejo Editorial, ni la Dirección de la Revista, ni Ediciones 
Mayo garantizan o apoyan ningún producto que se anuncie en la Revista, ni garantizan las 
afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho producto.

Revista indexada en EMBASE/Excerpta Medica, en el Índice Médico 
Español, Sociedad Iberoamericana de Información Científica  
(SIIC databases), SERLINE, Health Sciences Serials, Science Plus  
e Índice Bibliográfico Español de Ciencias de la Salud (IBECS)

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



P E D I Á T R I C A  E S P A Ñ O L A  

S U M A R I O
149 Revisión

El trastorno por déficit de atención con/sin hiperactividad 
en España: crónica de los últimos 15 años
M. Fernández Pérez, L. Cortiñas Villazón, A.I. Iglesias Carbajo,  
C. Gonzalvo Rodríguez, M.M. López Benito

154 Originales 
No todo son malos tratos:  
pensando en un diagnóstico alternativo
M. Ballesteros García, M.T. Alarcón Teresa, M. Zafra Anta,  
S. Prieto Martínez, I. Jiménez López, A.I. Mohedas Tamayo.

158 Dermatología pediátrica
Tatuajes de henna negra, ¿temporales?
C. Iglesias, M.A. Castellar

160 Nutrición infantil
Afectación hepática y ósea asociadas a nutrición 
parenteral
J.A. Blanca García, A.B. Moráis López, P. Cortés Mora

166 Formación e información en pediatría
Comunicación científica (XXXIV). Cómo hacer una 
estrategia social media para pediatras (I). Diseño de 
una estrategia de posicionamiento local en internet
J. Serrano-Cobos, Á. Calduch-Losa, J. González de Dios,  
R. Aleixandre-Benavent

172 Cartas al Director
Cola humana verdadera: ¿realidad o ficción?
A. Siles Hinojosa, R. Fernández Atuán, P. Bragagnini Rodríguez,  
Y. González Ruiz, N. Álvarez García, R. Escartín Villacampa

SOLO DISPONIBLE ON LINE

e110 Originales 
Características de los traslados pediátricos urgentes 
de un hospital de segundo nivel. Desde lo que 
tenemos y hacia lo que queremos
J.I. Perales Martínez, J. Carrasco Almazor, S. Congost Marín, 
M. Odriozola Grijalba, M. Vara Callau, P. Lalaguna Mallada,  
M. Plana Fernández

e119 Notas clínicas 
Neuropatía tomacular: presentación de un caso 
pediátrico con estudio electrofisiológico normal
A. Castillo Serrano, M.P. Martín-Tamayo Blázquez,  
R. Chulián Cruz, I. Onsurbe Ramírez, M.C. Carrascosa Romero

e125 Envenenamiento por picadura de alacrán. 
Presentación de un caso clínico
K.I. Avilés-Martínez, C.J. Montaño-Dorado, M.B. García-Armenta

e131 Bibliografía comentada
M.J. Galiano Segovia, J.M. Moreno-Villares

e133 Hace 50 años “Acta Pediátrica Española” 
publicaba…
I. Villa Elízaga

C O N T E N T S
149 Review

Attention deficit hyperactivity disorder in Spain: 
chronicle of the last 15 years
M. Fernández Pérez, L. Cortiñas Villazón, A.I. Iglesias Carbajo,  
C. Gonzalvo Rodríguez, M.M. López Benito

154 Originals articles
Not always it’s a child abuse:  
thinking of an alternative diagnosis
M. Ballesteros García, M.T. Alarcón Teresa, M. Zafra Anta,  
S. Prieto Martínez, I. Jiménez López, A.I. Mohedas Tamayo.

158 Pediatric Dermatology
Black henna tattoos, are they temporary?
C. Iglesias, M.A. Castellar

160 Nutrition and children
Liver and bone complications associated with 
parenteral nutrition
J.A. Blanca García, A.B. Moráis López, P. Cortés Mora

166 Education and information in pediatrics
Scientific communication (XXXIV). How to make a 
social media strategy for paediatricians (I). Strategy 
design for a local internet positioning
J. Serrano-Cobos, Á. Calduch-Losa, J. González de Dios,  
R. Aleixandre-Benavent

172 Letters to Editor
True human tail: fact or fiction?
A. Siles Hinojosa, R. Fernández Atuán, P. Bragagnini Rodríguez,  
Y. González Ruiz, N. Álvarez García, R. Escartín Villacampa

ONLY AVAILABLE ON LINE

e110 Originals articles
Features of pediatric urgent tranfers from 
secundary hospitals. From what we have,  
to what we want
J.I. Perales Martínez, J. Carrasco Almazor, S. Congost Marín, 
M. Odriozola Grijalba, M. Vara Callau, P. Lalaguna Mallada,  
M. Plana Fernández

e119 Clinical notes 
Tomaculous neuropathy: a case report with normal 
electrophysiology study
A. Castillo Serrano, M.P. Martín-Tamayo Blázquez,  
R. Chulián Cruz, I. Onsurbe Ramírez, M.C. Carrascosa Romero

e125 Scorpion envenoming.  
A clinic case presentation
K.I. Avilés-Martínez, C.J. Montaño-Dorado, M.B. García-Armenta

e131 Literature review
M.J. Galiano Segovia, J.M. Moreno-Villares

e133 Fifty years ago “Acta Pediátrica Española” 
published…
I. Villa Elízaga

V O L U M E N  7 4 ,  N º  6  J U N I O  2 0 1 6

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



Un bebé con trastornos
necesita una solución eficaz

ÚNICAS CON 
OPTIPRO® PLUS y 

OPTIPRO® PLUS

Proteínas predigeridas con una
digestibilidad similar a la de la
leche materna1.

proceso exclusivo de calidad e 
hidrólisis parcial proteica.

que favorece el confort digestivo y
previene los cólicos, regurgitaciones 
y estreñimiento funcional2

1. Billeaud C y cols. 1990;44(8):577-83.  2. Indrio F y cols. 2014; 168: 228-33

NOTA IMPORTANTE: La leche materna es el mejor alimento para el lactante durante los primeros meses de su vida y, cuando sea posible, será preferible a cualquier otra alimentación.

FOS y GOS

Alto contenido en Mg

ESTREÑIMIENTO

Bajo contenido en
lactosa

TRASTORNOS
DIGESTIVOS LEVES

Con almidón de
patata

REGURGITACIONES

DOCUMENTACIÓN DESTINADA EXCLUSIVAMENTE A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

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



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

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

El transporte pediátrico aporta recursos humanos y materiales a centros que carecen de ellos y aproxima al niño 
enfermo donde se encuentran esos recursos; es especialmente importante cuando se precisan cuidados intensivos y/o 
cirugía urgente. El objetivo de este artículo es describir el perfil de los niños trasladados de forma urgente desde 
nuestro servicio de pediatría a los hospitales de referencia, así como analizar las diferencias etiológicas, demográficas y 
estacionales. Los autores concluyen que el transporte pediátrico y neonatal resulta una pieza clave en la cadena de 
supervivencia del niño con una enfermedad grave y en la provisión de una continuidad asistencial, por lo que debería 
entenderse como un proceso eficiente y de calidad realizado por profesionales capacitados para la atención, que debe 
contar con un material y una metodología adecuados para cada caso.

Palabras clave: Transporte pediátrico, calidad asistencial.

NOTAS CLÍNICAS

Neuropatía tomacular: presentación de un caso pediátrico con estudio electrofisiológico normal

A. Castillo Serrano, et al.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

La neuropatía tomacular, o neuropatía hereditaria con parálisis sensible a la presión, es una polineuropatía generalizada 
caracterizada por episodios recurrentes de parálisis y trastornos sensitivos indoloros tras leves traumatismos o 
compresiones. El diagnóstico se basa en una historia clínica sugestiva y un estudio neurofisiológico compatible con 
polineuropatía sensitivomotora desmielinizante; puede confirmarse mediante una biopsia del nervio y, actualmente, por 
estudios de genética molecular. En ellos se demuestra una deleción o mutación en el gen PMP 22 (localizado en la 
región 17p11.2), que producirá una disminución o anulación de su producto, la proteína de la mielina periférica 22  
(PMP 22). Se trata de una entidad incluida dentro del grupo de las neuropatías 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 niña afectada por neuropatía tomacular, con clínica compatible portadora de la deleción del gen 
PMP 22, que presentó un estudio neurofisiológico normal.

Palabras clave: Neuropatía tomacular, neuropatía hereditaria con parálisis sensible a la presión, neuropatía 
sensitivomotora hereditaria, parálisis episódica recurrente, deleción 17p11.2, gen PMP 22, polineuropatía 
desmielinizante.

Envenenamiento por picadura de alacrán. Presentación de un caso clínico

K.I. Avilés-Martínez, et al.
Hospital Civil «Fray Antonio Alcalde». Guadalajara (México)

La intoxicación por veneno de alacrán en niños produce un síndrome neuromotor agresivo e insuficiencia respiratoria 
mediado por neurotoxinas que precisa una identificación inmediata para iniciar el tratamiento con un antídoto específico 
y evitar la muerte. El objetivo de este trabajo es comentar las manifestaciones clínicas de un caso de envenenamiento 
grave tras la picadura de un alacrán. Se trata un niño de 8 años que presentó dificultad respiratoria súbita acompañada 
de sialorrea, nistagmo, fasciculaciones linguales, debilidad muscular e imposibilidad para la marcha. Fue tratado con 
faboterapia antialacrán y simultáneamente con medidas de reanimación avanzada. Fue dado de alta asintomático 72 horas 
más tarde. 

Palabras clave: Alacrán, picadura, envenenamiento, faboterapia.
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P E D I Á T R I C A  REVISIÓN

149

Acta Pediatr Esp. 2016; 74(6): 149-153

Introducción: un poco de historia

En el año 2000, la Academia Americana de Pediatría editó la 
Guía de práctica cínica para el trastorno por déficit de atención 
con/sin hiperactividad (TDA/H)1, lo que supuso el primer marco 
de referencia clínico y asistencial en nuestro país. Tres años des-
pués, una revisión2 planteaba las controversias sobre el diag-
nóstico, la prevalencia y los tratamientos farmacológicos dis-
ponibles por entonces. En 2006 se editó la primera monografía 
sobre el TDA/H para la atención primaria3, ámbito en el que se 
apreciaba una creciente demanda asistencial, y en 2009 se pu-
blicó el Consenso multidiscilplinar para el TDA/H4. Ambos do-
cumentos tienen en común la iniciativa de crear la primera 
asociación para el TDA/H por parte de pediatras españoles, y 
van dirigidos principalmente al pediatra de atención primaria. 
La primera guía clínica para el TDA/H española5, elaborada 
casi en su totalidad por especialistas hospitalarios, salió a la 

luz en 2010 y se encuentra actualmente en revisión para su 
actualización. En 2013 se publicó el libro El TDAH en pediatría6, 
con la participación de especialistas en el ámbito de la psiquia-
tría infantil y de la pediatría.

Prevalencia: muchos o pocos,  
¿en qué quedamos?

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

Aunque suele existir un cierto grado de disparidad según la 
metodología y las fuentes empleadas, la prevalencia en nues-
tro país por encuestas poblacionales es de entre un 4,57%7 y 

El trastorno por déficit de atención con/sin 
hiperactividad en España: crónica de los últimos  
15 años
M. Fernández Pérez1, L. Cortiñas Villazón2, A.I. Iglesias Carbajo3, C. Gonzalvo Rodríguez4,  
M.M. López Benito5

1Pediatra especializado en Psiquiatría Infantil y psicólogo. Centro de Salud de La Felguera. Langreo (Asturias). 
2Farmacéutica del área VIII de Asturias. 3Coordinación de Farmacia SESPA. 4Enfermera y psicóloga del Centro  
de Salud de La Felguera. Langreo (Asturias). 5Pediatra del Centro de Salud de Contrueces. Gijón (Asturias)

Fecha de recepción: 27/11/15. Fecha de aceptación: 15/02/16.

Correspondencia: M. Fernández Pérez. Centro de Salud de La Felguera. Manuel Suárez, s/n. 33930 Langreo (Asturias).  
Correo electrónico: maximinofernandez.pediatra@gmail.com

Resumen

El trastorno por déficit de atención 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 más y mejor 
en España esta afección, y desde hace más de una década su 
diagnóstico ha aumentado, así como los medios para su asis-
tencia, tanto sanitaria como educativa. Tras hacer una breve 
historia de esta enfermedad, en esta revisión se actualizan los 
datos de prevalencia y del diagnóstico precoz, así como de 
los tratamientos disponibles actualmente. Asimismo, se co-
mentan algunos aspectos de la realidad asistencial y cómo se 
está planificando el futuro.
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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

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



Acta Pediatr Esp. 2016; 74(6): 149-153

150

un 6,66%8, en cifras cercanas siempre al 5% de la población 
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 metaanálisis9 de estudios generales muestran una 
cifra similar, del 5,29%, con variaciones geográficas que po-
drían estar relacionadas con la metodología empleada, de 
manera que dicha cifra resume los datos de los países desa-
rrollados.

Como problema que trasciende a la edad infantil, se espera 
que también en el adulto sea prevalente; así, las cifras oscilan 
entre un 4,4% en la población americana10 y un 1-3% en la 
europea11. En España no se dispone actualmente de encuestas 
realizadas sobre la población adulta con la misma metodología 
que las llevadas a cabo en la infancia, pero algunos estudios 
efectuados mediante el registro de las historias clínicas en 
atención primaria muestran una prevalencia del 0,04%12. 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 sintomático distinto13.

Con objeto de actualizar los datos de un primer estudio pu-
blicado14 en el que se analizó el consumo de metilfenidato 
desde 2003 hasta 2010, se amplió el periodo hasta 2014, obte-

niéndose datos de consumo de los últimos 11 años en nuestra 
población, la comunidad autónoma del Principado de Asturias. 
Se empleó la misma metodología que en el estudio anterior, 
donde el consumo se refleja en número de dosis diarias defini-
das (DHD) por 1.000 habitantes al día. 

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

También se aprecia la tendencia de los datos: en el último 
año la prevalencia del consumo de metilfenidato se multiplicó 
por más de 10 desde 2003.

Las diferencias que se observan entre la prevalencia teórica 
obtenida mediante encuestas o a partir de los datos clínicos, 
se intentan explicar de varias maneras: por el modo en que se 
hace el diagnóstico en función del profesional que lo lleva a 
cabo (no siempre médico, si es en atención primaria u hospital, 
y qué tipo de especialista) o por la modalidad de tratamiento 
(farmacológico frente a terapias psicológicas, educativas, fa-
miliares, o ninguno). Pero también cabe la posibilidad de que 
realmente exista un infradiagnóstico. Comparar actualmente 
nuestros datos con los del conjunto de la población española 
no es posible, ya que no existen estudios realizados con la 

Figura 1. Evolución del consumo de metilfenidato (en DHD) por áreas sanitarias en el Principado de Asturias desde 2003 a 2014  
(población de 0-14 años). DHD: número de dosis diarias definidas

Jarrio Cangas Avilés Oviedo Gijón Arriondas Mieres Langreo Total

 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

 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

 2009 0,865 0,398 3,159 3,437 4,033 6,047 2,847 6,214 3,540

 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

 2012 1,795 1,785 4,930 4,990 4,560 8,123 3,834 6,508 4,871

 2013 3,340 1,451 4,849 5,922 5,229 7,812 3,511 8,034 5,405

 2014 3,234 1,725 4,620 6,118 5,180 9,646 3,118 8,472 5,479
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misma metodología; por tanto, consideramos que si las en-
cuestas poblacionales son parecidos en las diversas comuni-
dades, los datos de consumo guardarán actualmente una 
correlación, y posiblemente estemos lejos de diagnosticar a la 
mayoría de la población infantil afectada, como también pare-
ce suceder en la población adulta.

En otros países la prevalencia del tratamiento para el TDA/H 
en la infancia presenta patrones similares. Así, en Australia se 
pasó de una prevalencia inferior al 2% en 2002 a valores del 
2,4% en sólo 2 años, triplicando las cifras en 8 años15. En algu-
nos países europeos, como Holanda, la prevalencia de trata-
miento se duplicó en 7 años, paralelamente a la prevalencia 
poblacional16; en Alemania también se incrementó17, y en Di-
namarca18 las tasas de prescripción de medicamentos para el 
TDA/H aumentó 6 veces desde 2003 a 2010, país donde ade-
más se llevan a cabo registros del consumo farmacológico en 
niños con autismo y otras enfermedades psiquiátricas. En todo 
momento la tendencia de la prescripción ha sido siempre cre-
ciente, como en nuestra población.

Diagnóstico y diagnóstico precoz: 
hacer visible lo invisible

Para el diagnóstico, la clasificación más empleada en España 
es el Diagnostic and Statistical Manual (DSM) de la American 
Psychiatric Association, versión actual DSM-519, pero también 
se emplea la Clasificación Internacional de Enfermedades, dé-
cima versión (CIE-10), de la Organización Mundial de la Sa-
lud20. Las diferencias entre ambos sistemas podrían causar 
variaciones en el número de diagnósticos, al tener esta última 
criterios más restrictivos, o el DSM más amplios.

Un aspecto muy relevante es el diagnóstico precoz, que per-
mite prevenir el impacto de esta afección y sus complicaciones 
en la vida diaria21, así como un mejor abordaje de los proble-
mas comórbidos asociados con cierta frecuencia22. 

En el ámbito de la atención primaria se pueden diagnosticar 
y poner de manifiesto un gran número de casos, que de otro 
modo pasarían desapercibidos23, mediante sencillos cuestio-
narios elaborados con los aspectos clínicos más relevantes del 
TDA/H, aplicados en la consulta de enfermería y del pediatra 
en las revisiones del niño sano. Además, permiten obtener una 
«prevalencia del test positivo», que en el estudio referido fue 
del 6%. Algunos estudios similares realizados en países de 
nuestro entorno24 llegan a parecidas conclusiones. El cribado 
podría ser muy útil, implementarse en los planes de salud y 
generalizarse en un futuro inmediato en los contextos sanitario 
y educativo, donde el contacto con los niños es prácticamente 
diario.

Tratamientos:  
ya no estamos tan indefensos

En 2000 sólo existía en España un medicamento aprobado para 
el TDA/H: el metilfenidato de liberación inmediata (Rubi-
fen®)25; posteriormente, en 2004, se aprobó el metilfenidato de 
liberación prolongada con tecnología osmótica (OROS®), de unas 
12 horas de duración (Concerta®)26. La atomoxetina (Stratte-
ra®)27 se autorizó en 2006, inicialmente con restricciones para 
la prescripción. Después vendrían dos formulaciones de unas 
8 horas con liberación prolongada, a finales de 2007 la prime-
ra, mediante tecnología tipo pellets (Medikinet®)28, y la segunda 
en 2012, en cápsulas de liberación modificada (Equa sym®)29. El 

Figura 2. Evolución del consumo de metilfenidato (en DHD) por áreas sanitarias en el Principado de Asturias desde 2010 a 2014  
(población de 6-14 años). DHD: número de dosis diarias definidas

Jarrio Cangas Avilés Oviedo Gijón Arriondas Mieres Langreo Total

 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

 2012 3,157 2,974 8,734 9,053 8,227 13,857 6,689 11,503 8,676

 2013 5,826 2,421 8,549 10,478 9,157 13,318 6,118 14,033 9,617

 2014 5,614 2,883 8,010 10,811 8,896 16,286 5,285 14,488 9,679
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último fármaco aprobado ha sido la lisdexanfetamina, en 2013, 
y sujeto a información adicional (Elvanse®)30. Desde 2013 tam-
bién están disponibles varias presentaciones genéricas de 
metilfenidato. Próximamente se espera la llegada a nuestro 
país de la alfaguanfacina31 para determinadas indicaciones en 
el TDA/H. 

Con respecto a los tratamientos no farmacológicos, el más 
empleado es el tratamiento psicológico 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 prescripción de fármacos.

El presente asistencial: una radiografía

Ante la falta de una planificación por parte de las autorida-
des y organismos estatales, muchas comunidades autónomas 
han elaborado planes asistenciales, que varían poco de una 
a otra y 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 diagnósti-
co como para el tratamiento y el seguimiento. En la actuali-
dad se carece de registros del número de afectados y del 
tratamiento que siguen los casos diagnosticados. La iniciati-
va más reciente en este sentido es, desde 2011, el Plan de 
Acción Nacional para el Déficit de Atención e Hiperactividad 
(PANDAH)32, en el que participan las distintas asociaciones 
junto con profesionales de todos los ámbitos implicados, y la 
colaboración de la industria farmacéutica, pero sin la partici-
pación de las autoridades sanitarias ni educativas. Se espera 
que del informe final se concreten actuaciones específicas en 
los próximos 10 años para hacer frente a los problemas que 
tienen los afectados.

Al igual que no existen registros, tampoco disponemos de 
datos del seguimiento de las guías, consensos ni protocolos; es 
decir, no sólo desconocemos el número de afectados, sino tam-
bién la calidad con que éstos son atendidos. La mejora en es-
tos aspectos y la implementación de guías y otros documentos 
debería ser prioritaria33. 

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

El futuro: ¿un país diferente?

La posible redacción de un artículo similar al presente dentro 
de una década debería reflejar la mejora sobre diversos as-
pectos del diagnóstico, superando el actual infradiagnóstico 
y mejorando el diagnóstico precoz sistemático, así como un 
mayor diagnóstico en los adolescentes y adultos. También 

debería reflejar la implementación con éxito de planes con 
medidas específicas coordinados por las autoridades sanita-
rias y educativas, así como la instauración de unos mínimos 
de calidad en los registros y los procedimientos. En cuanto al 
tratamiento, se debería disponer de los mejores fármacos y 
tratamientos psicológicos efectivos para los pacientes afec-
tados. 
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Introducción

El maltrato infantil constituye un problema importante en la aten-
ción pediátrica. Los pediatras somos conscientes de la relevancia 
que tiene el diagnóstico de estas patologías; de ahí la necesidad 
de dar la voz de alarma ante situaciones de sospecha. Sin embar-
go, como médicos, podemos también incurrir en falsos diagnósti-
cos de malos tratos, con las consecuencias que esto puede aca-
rrear, por lo que resulta de gran importancia conocer diferentes 
cuadros clínicos que pueden parecer efectos de un maltrato, tanto 
físico como sexual, para así evitar acusaciones falsas.

A continuación presentamos varios casos clínicos con distin-
tas patologías, en los que se planteó el diagnóstico de sospe-
cha inicial de malos tratos, sin disponer de otros datos de la 
historia clínica o del seguimiento de la familia que lo confirma-
ran, y en los que existía una causa médica que lo justificaba.

Casos clínicos

Caso clínico 1
Niña de 16 meses de edad traída al servicio de urgencias por pre-
sentar sangre en las heces. La madre refería la aparición de lesio-
nes perianales diagnosticadas de hemorroides y tratadas con 
corticoides desde hacía 1 mes, con lo que se produjo un aumento 
progresivo de las lesiones y sangrado de las mismas. En la explo-
ración física (figura 1) se confirmaron múltiples lesiones papulosas 
blanquecinas queratósicas con distribución filiforme, que protruían 
desde el margen anal, agrupadas formando una placa de aproxi-
madamente 2 cm, sugestivas de condilomatosis perianal. El diag-
nóstico de condiloma acuminado debido a una infección por el vi-
rus del papiloma humano (VPH) nos hizo pensar en un posible 
abuso sexual. La madre refería ser la única cuidadora, había vuel-
to de vacaciones procedente de su país el día previo, pero negaba 
la existencia de otros cuidadores. La principal duda que se nos 
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Resumen

Introducción: Los pediatras estamos muy concienciados sobre 
nuestro papel en el diagnóstico del maltrato, ya que si éste no 
se diagnostica y denuncia a tiempo, puede traer graves conse-
cuencias en los niños, tanto físicas como psíquicas. Sin embar-
go, como médicos, también podemos incurrir en diagnósticos 
erróneos de maltrato, con la importancia que esta falsa afirma-
ción supone desde el punto de vista legal y familiar.

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

Conclusiones: Como pediatras, debemos estar alerta sobre 
los signos y síntomas que pueden hacernos pensar en maltrato. 
Sin embargo, también debemos conocer las patologías que 
pueden parecer efectos de un maltrato, y siempre debemos 
pensar en los posibles diagnósticos diferenciales cuando se 
nos plantea un posible caso de maltrato.
©2016 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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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.

Keywords

Child abuse, sexual abuse, misdiagnosis

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



No todo son malos tratos: pensando en un diagnóstico alternativo. M. Ballesteros García, et al.

155

planteaba era la vía de transmisión (sexual por abuso frente a 
perinatal), por lo que se solicitó la realización de serologías a la 
niña (sífilis, VIH, VHC, VHB) y una exploración ginecológica de 
la madre, en la que no se observaron lesiones sugestivas de papi-
loma, y se tomaron muestras para una citología. Asimismo, se 
pasó parte a servicios sociales. En el servicio de urgencias se inició 
tratamiento con pomada de extracto de té verde (Veregen® poma-
da). En la revisión en consultas externas, debido a que la madre 
refería la aparición de dolor local en la niña tras la aplicación de 
la pomada, así como a la escasa respuesta terapéutica, se sus-
tituyó el tratamiento por imiquimod, con lo que desaparecieron 
las lesiones en pocas semanas. Las serologías 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 clínico 2
Niña de 5 años de edad, sana, de origen magrebí, que acude a 
urgencias por presentar lesiones vulvares de 1 mes de evolución 
asociadas a prurito y dolor local, sin leucorrea ni disuria. En la ex-
ploración física (figura 2) se observaron múltiples lesiones equimó-
ticas confluentes en los labios menores de aspecto traumático, 
capuchón del clítoris edematoso con lesiones equimóticas, introito 
eritematoso y fisura en el periné entre la vagina y el ano. El himen 
parecía íntegro y el ano era normal. Por la sospecha de abuso se-
xual, se realizó un parte de lesiones y se avisó al asistente social. 
En todo momento la niña presentaba un comportamiento normal y 
negaba cualquier traumatismo. Se pautó tratamiento con corticoi-
des tópicos y se le dio cita en la consulta de dermatología. En su 
seguimiento posterior en consultas externas, las lesiones habían 
mejorado y su evolución sugería la presencia de un liquen escle-
roatrófico (halo blanquecino perilesional «en ocho»), por lo que se 
continuó el tratamiento con corticoides tópicos de alta potencia 
(mometasona), asociándose posteriormente pimecromilus debido 
a su cronicidad. Tras el diagnóstico clínico de liquen escleroatrófi-
co, la sospecha de abuso sexual quedó totalmente descartada. 

Caso clínico 3
Niño de 3 años de edad, sano, traído al servicio de urgencias por 
una infección respiratoria febril de 5 días de evolución, por lo que 
se realizó una radiografía de tórax. Desde el servicio de radiolo-

gía alertan sobre la presencia de una imagen de callo de fractu-
ra en la parrilla costal izquierda, que por la localización hacía 
sospechar un maltrato. Se interrogó entonces a los padres sobre 
el posible origen, sin que refirieran ningún traumatismo previo. 
No se halló ningún otro signo de maltrato (hematomas, crepita-
ción ósea). Se decidió realizar un estudio más enfocado a la le-
sión descrita, por lo que se realizó una radiografía de la parrilla 
costal izquierda (figura 3), en la que se constató una fusión de los 
arcos medios de la sexta y la séptima costillas izquierdas, des-
cartándose la presencia de un callo de fractura. Con el diagnós-
tico de malformación costal tipo fusión costal, el paciente fue 
dado de alta del servicio de urgencias, descartándose el diag-
nóstico de presunción de malos tratos.

Caso clínico 4
Lactante de 8 meses de edad, trasladado al box vital por un epi-
sodio de desconexión e hipertonía de los miembros. Los padres 
referían que el niño había rodado desde un colchón situado en el 
suelo y había empezado a llorar. Al ir a cogerle en brazos, el niño 
se puso cianótico y respondía mal a los estímulos, motivo por el 
cual acudieron a urgencias. No referían ningún cuadro febril ni 
síntomas catarrales asociados. En la exploración física se observó 
una hipertonía de los miembros con postura en descerebración y 
sin respuesta a estímulos; el resto de la exploración resultó nor-
mal. En el servicio de urgencias, ante la sospecha de una crisis 
convulsiva afebril, se administró diazepam rectal, con lo que ce-
dió la hipertonía, y la niña quedó posteriormente asintomática, 
sin un claro periodo poscrítico. Se realizó un hemograma, una 
gasometría y un electrocardiograma en urgencias, con resultados 
normales. A las 24 horas empezó con vómitos y decaimiento, por 
lo que se efectuó una gasometría (normal), una analítica (con re-
sultados irrelevantes) y una ecografía cerebral, que reveló la pre-
sencia de colecciones subaracnoideas en la convexidad y la proxi-
midad de la cisura interhemisférica, que sugerían una hidrocefalia 
externa benigna. Por la disparidad entre la ecografía y la explora-
ción física (somnolencia progresiva, abombamiento de fontanela 
y descenso de la mirada), se solicitó una tomografía computariza-
da craneal, que mostró hallazgos similares, sin evidencia de he-
matoma subdural (figura 4). Ante la sospecha de hipertensión 
intracraneal secundaria a un niño agitado, se solicitó una serie 
ósea y un fondo de ojo, que resultaron normales, y se remitió al 

Figura 1. Condiloma acuminado perianal 
en un lactante de 16 meses

Figura 2. Liquen escleroatrófico en una 
niña de 5 años

Figura 3. Fusión costal en un niño  
de 5 años
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paciente al hospital de referencia. El padre refería haberle levan-
tado rápidamente y haberle estimulado, pero negaba haberlo 
agitado violentamente. Durante el ingreso en el hospital de refe-
rencia se realizó una resonancia magnética craneal, en la que se 
demostró la presencia de un hematoma subdural, que precisó la 
colocación de una válvula de derivación subduroperitoneal al oc-
tavo día de su evolución. En el seguimiento posterior del paciente, 
éste se encontraba asintomático, con buen desarrollo neurológico 
y sin secuelas posteriores. Por otra parte, en el seguimiento de la 
familia no se encontraron indicios de malos tratos. 

Discusión

En los dos primeros casos descritos (condiloma acuminado en 
un lactante y liquen escleroatrófico en una niña en edad prees-
colar) se pensó como primera opción diagnóstica en un abuso 
sexual, por lo que se realizó una exploración conjunta con el 
servicio de ginecología y se cursó parte a servicios sociales. Un 
diagnóstico erróneo de abuso sexual puede acarrear serias 
consecuencias, por lo que es preciso conocer las patologías 
que pueden confundirse con él1: variantes de la normalidad 
(agujero himeneal amplio), patologías frecuentes pero en loca-
lizaciones atípicas (hemangioma, mancha mongólica o nevus 
en la vulva o el periné), patologías pediátricas típicas con pre-
sentaciones inusuales (dermatitis perineal estreptocócica, fi-
sura anal, caídas en bicicleta «en silla de montar», infección de 
orina, cuerpo extraño vaginal, púrpura de Schonleich-Henoch). 
También se han descrito diagnósticos erróneos por patologías 
poco conocidas, como el prolapso uretral (típico de niñas ne-
gras prepuberales con sangrado vaginal y edema local), defec-
tos de fusión en la línea media y en lesiones cutáneas poco 
frecuentes en pediatría (liquen escleroatrófico, penfigoide vul-
var, enfermedad de Crohn con afectación 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 relación entre verrugas anogenitales y abuso se-
xual2-4, es importante conocer los largos periodos de latencia del 
VPH, los distintos mecanismos de transmisión y la distinta sensibi-
lidad de las diferentes técnicas diagnósticas, lo que dificulta el 
diagnóstico diferencial, sobre todo cuando nos planteamos la posi-
bilidad de abuso. En el caso de infección 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 diagnóstico de infección por el VPH en el niño. Esto puede ex-
plicarse por varias razones: por un lado, la infección por el VPH es 
frecuentemente asintomática en la madre y tiene un alto porcenta-
je de curas espontáneas y, por otro, tras la transmisión perinatal, la 
infección por el VPH en el niño puede estar silente durante muchos 
meses o años. Existe disparidad3 para determinar el tiempo de la-
tencia máximo que tarda el VPH en causar la enfermedad tras la 
infección perinatal. Frazier afirmó que este periodo silente puede 
prolongarse hasta 5 años después de la inoculación, mientras que 
otros autores fijan este límite en 2 años. Según Adam, toda verruga 
anogenital en un niño mayor de 3 años debe ser estudiada como 
posible abuso sexual. También puede dificultar el diagnóstico de 
trasmisión perinatal el hecho de que la citología tiene una escasa 
rentabilidad para la detección del VPH, por lo que está indicada la 
realización de una reacción en cadena de la polimerasa (PCR) del 
VPH en caso de sospecha de papilomatosis de transmisión perina-
tal y citología negativa. Esta paciente tenía 16 meses y las lesiones 
eran perianales (típicas de la infección perinatal), lo que sugería 
una transmisión perinatal. En la madre la citología fue negativa 
para el VPH, pero no se realizó una PCR del VPH en muestra cervi-
cal, que podría haber estado indicada. El serotipo encontrado fue 
VPH 6 (serotipo que suele encontrarse en la papilomatosis laríngea 
y en las verrugas genitales), aunque este dato no ayuda a distin-
guir si la infección fue producida por vía sexual o perinatal2. Como 
conclusión, cabe decir que la infección por el VPH en los primeros 
2-3 años de vida no es sinónimo de abuso sexual, aunque siempre 
hay que estudiar esta posibilidad. En este caso pensamos que la 
vía de transmisión más probable fue la perinatal, aunque no se 
pudo descartar completamente otra vía.

Respecto al segundo caso, el desconocimiento de esta pato-
logía, así como los síntomas típicos de liquen escleroatrófico5 
de picor, sangrado y lesiones hemorrágicas que simulan las 
lesiones producidas por abuso sexual, propiciaron la equivoca-
ción ya descrita en la bibliografía6,7. El liquen escleroatrófico 
es un trastorno benigno pero crónico, típico de mujeres posme-
nopáusicas, que afecta hasta en un 10% de los casos a niñas 
prepuberales. La piel se vuelve frágil y produce picor y dolor, por 
lo que se pueden producir hematomas y sangrado con facilidad 
(como ocurrió en la paciente de este caso) y conllevar un diagnós-
tico erróneo de abuso6,7. En ese caso, la decoloración blanquecina 
alrededor del ano y la vulva «en ocho», muy sugestiva de un li-
quen escleroatrófico, hizo que se llegara al diagnóstico 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 lesión torácica más frecuente producida en los 
niños maltratados8,9. La mayoría de ellas se producen en niños me-
nores de 2 años (el paciente del tercer caso tenía 5 años) y son se-
cundarias a una compresión violenta anteroposterior del tórax y, 
con menos frecuencia, a golpes directos en el tórax. Aunque pue-
den localizarse en cualquier parte, suelen aparecer en la región 
posterior del arco costal (como en este paciente). No es habitual 
encontrar hematomas ni crepitación local. Para establecer el diag-
nóstico se recomienda realizar varias proyecciones, ya que con 
frecuencia son difíciles de diagnosticar, y a veces sólo se hacen 

Figura 4. Tomografía 
computarizada craneal: 
diagnóstico de hidrocefalia 
externa benigna
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evidentes cuando se produce el callo de fractura unos 10-15 días 
después. En este paciente, la realización de otra proyección radio-
lógica permitió descartar la presencia de una fractura costal y esta-
blecer el diagnóstico alternativo de fusión costal. La fusión costal 
es una anomalía poco común y forma parte de las anomalías con-
sideradas como variantes de la normalidad, entre las que también 
se incluyen la costilla cervical, la costilla bífida, la costilla hipoplá-
sica, la seudoartrosis de la primera costilla y la presencia de costi-
llas supernumerarias torácicas10-12. La mayoría de los pacientes 
presentan este tipo de malformación como lesión única y permane-
cen asintomáticos. Es importante para el pediatra conocer esta 
entidad para evitar la confusión con otro tipo de lesiones frecuentes 
en el contexto de maltrato infantil, como las fracturas costales. En 
este caso, la realización de una radiografía oblicua costal descartó 
la sospecha inicial de fractura costal, evitándose así la realización 
de otras pruebas complementarias innecesarias al paciente y el 
inicio de un procedimiento legal ante la posibilidad de maltrato.

En el cuarto caso, la sintomatología referida durante el ingre-
so (disminución del nivel de conciencia, fontanela abombada y 
desviación inferior de la mirada) se interpretó como secundaria 
a una hipertensión intracraneal. La duda nos surgió al plantear-
nos cuál había sido el mecanismo de producción. En cualquier 
lactante con clínica de hipertensión intracraneal sin etiología 
conocida, se plantea el diagnóstico de niño zarandeado (solicita-
mos un fondo de ojo y una serie ósea) y, por otro lado, cada vez 
se habla más de la posibilidad de producirse hematomas subdu-
rales en caso de hidrocefalia externa benigna tras traumatismos 
banales, o incluso en ausencia de ellos13. Los padres sólo refe-
rían haber levantado a la niña enérgicamente del suelo tras 
constatar una cianosis por el llanto. Papasian y Frim14 crearon un 
modelo matemático para conocer la fuerza requerida para causar 
un hematoma subdural en un niño con hidrocefalia externa, y 
demostraron que los traumatismos de bajo impacto podían cau-
sar un desgarro venoso y un hematoma subdural. Como pedia-
tras, sabemos que la aparición de un hematoma subdural requie-
re descartar la presencia de maltrato; sin embargo, es 
importante saber que ciertas patologías, como las coagulopa-
tías, la aciduria glutárica, la enfermedad de Menkes, la osteogé-
nesis imperfecta y la hidrocefalia externa benigna12, pueden 
predisponer a su producción ante un mínimo traumatismo. De 
hecho, Piatt15 afirma que en ausencia de otros datos que sugie-
ran maltrato, tras una investigación correcta, la presencia de un 
hematoma subdural en un niño con hidrocefalia externa es insu-
ficiente para probar un abuso, y Caffey15, quien describió por 
primera vez el síndrome del niño agitado, reconoció que los niños 
con hidrocefalia eran más 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 evolución neurológica de la paciente, sin secuelas neu-
rológicas, no hacía sospechar un síndrome del niño agitado. Se 
sabe que los lactantes que sufren un daño cerebral secundario a 
un zarandeo suelen presentar graves secuelas neurológicas, ya 
que se requiere un traumatismo de alta energía para producir un 
desgarro de las venas corticales y un hematoma subdural. Sin 
embargo, la existencia de un espacio subaracnoideo muy amplio 
(como ocurrió 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 subdural16,17. 
En estos casos el pronóstico neurológico de los pacientes suele 
ser bueno, ya que el traumatismo que provocó la lesión no fue de 
alta energía. Como conclusión, cabe decir que, aunque el abuso 
debe ser siempre descartado en caso de un hematoma subdural, 
en los niños con hidrocefalia externa el hematoma subdural pue-
de producirse ante un traumatismo mínimo y suele tener buen 
pronóstico, a diferencia de los secundarios a un zarandeo. 

Con la revisión de estos casos clínicos queremos resaltar la 
importancia de conocer las patologías cuyos síntomas pueden 
asemejarse a los de un abuso sexual o maltrato físico, para no 
caer en falsas acusaciones.  
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Introducción

Los tatuajes de henna natural presentan una coloración ma-
rrón-rojiza y tienen una duración aproximada sobre la piel de 
3-4 días1. Tras su uso son excepcionales los casos de dermati-
tis de contacto debido a su bajo poder sensibilizante2. 

Cuando la henna utilizada presenta una coloración más oscura 
de lo habitual, próxima al negro, suele presentar aditivos, como la 
parafenilendiamina (PPD)1, con la idea de mejorar sus propiedades 
cosméticas, ya que permite acelerar el tiempo de fijación, hacerlo 
más permanente y otorgarle una coloración más brillante2.

Está prohibido el uso directo de PPD sobre la piel, ya que en al-
tas concentraciones puede provocar reacciones alérgicas graves y 
generar una sensibilización permanente1. Esto puede causar reac-
ciones futuras en el paciente si éste contacta con tintes capilares 
u otras sustancias de similar estructura molecular. 

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

ticoide tópico, puede provocar, como en el paciente de este 
caso, una hipopigmentación residual postinflamatoria perma-
nente, y en algunas ocasiones incluso puede llegar a generar 
cicatrices de tipo queloide de difícil resolución4.

Caso clínico

Presentamos el caso de un niño de 9 años de edad, con ante-
cedente de eritema facial tras la aplicación 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 escorpión 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 inició tratamiento tópico con propionato 
de fluticasona y una pauta oral con desloratadina durante 1 
semana, indicándose la necesidad de realizar una nueva valo-
ración al finalizarlo. 

Resumen

Los tatuajes de henna natural (marrón/roja) se llevan realizando 
desde antaño con escasos efectos secundarios. En la actualidad 
está aumentando la práctica de tatuajes temporales de henna 
negra (que está adulterada principalmente con parafenilendia-
mina [PPD]) gracias a su aparente inocuidad y a su desaparición 
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 aparición de múltiples ca-
sos de eccemas de contacto, muchos de ellos en niños y adoles-
centes, debido a la cada vez más amplia oferta de tatuadores y 
al desconocimiento de los padres acerca de los riesgos de esta 
práctica. Nuestra labor como pediatras es informar adecuada-
mente a los padres acerca de estos riesgos, con el fin de evitar 
los efectos dañinos derivados de ella. Presentamos un caso de 
dermatitis de contacto tras la realización de un tatuaje y revisa-
mos de forma breve la bibliografía publicada al respecto.
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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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Al cabo de 1 semana se constató la desaparición progresiva 
del eritema y las pápulas, iniciándose una hipopigmentación 
postinflamatoria residual en la zona correspondiente al dibujo, 
que fue más evidente en una revisión posterior realizada a los 
3 meses (figura 2).

Discusión

Presentamos este caso de dermatitis de contacto por la reali-
zación de un tatuaje de henna negra tras observar que actual-
mente ha aumentado la frecuencia de este tipo de tatuajes, 
sobre todo en niños y adolescentes. Esta práctica cobra mayor 
relevancia durante el periodo vacacional, debido a la cada vez 
más amplia oferta de tatuadores en dicha temporada y al des-
conocimiento general sobre los efectos nocivos que se pueden 
derivar de su uso3. 

Los tatuajes de henna natural (marrón/roja) se llevan reali-
zando desde antaño con escasos efectos secundarios, gracias 
a su aparente inocuidad y a su desaparición en pocas semanas 
con un lavado sucesivo4; sin embargo, en la actualidad está 
aumentando la práctica 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 concentración del producto2. Puede actuar mediante hiper-
sensibilidad tardía (tipo IV), y llegar a causar una dermatitis 
tanto en la zona de contacto como a distancia.

Esta potente sensibilización se puede manifestar hasta 2 o 3 
semanas después de aplicar el tatuaje en forma de reacción 
inflamatoria local. En los casos en que la reacción inflamatoria 
aparece en los primeros días tras aplicar el tatuaje, como en el 
aquí presentado, debemos sospechar una exposición previa a 
PPD5; en este caso, la reacción local descrita previamente por 
la madre tras el uso de maquillaje para disfraces.

La reacción inflamatoria será generalmente una erupción 
aguda, de carácter moderado o severo y de aspecto eccemato-
so, caracterizada por la aparición brusca de pápulas eritemato-
sas y vesículas (incluso ampollas) sobre el tatuaje, y ocasional-

mente también a distancia. A veces, la reacción inflamatoria 
puede conllevar una hiperpigmentación permanente, e incluso 
cicatrices queloides residuales con carácter definitivo4.

La sensibilización a PPD que ocasionan estos productos tam-
poco es temporal, por lo que el paciente debe evitar no sólo 
ésta –presente, entre otros productos, en tintes de peluquería 
o 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 (benzocaína)2. Para evitar di-
chas reacciones cruzadas es recomendable utilizar pruebas de 
alergia de contacto (tipo patch testing), si están disponibles, 
que permitan confirmar la sensibilización previa a PPD.

Según se describe en la bibliografía, este tipo de tatuajes ha 
resultado ser la causa más frecuente de dermatitis de contacto 
por PPD en niños de entre 5 y 10 años de edad; de ahí la impor-
tancia que reviste actualmente esta situación en la comunidad 
pediátrica2.

Consideramos que nuestra obligación como pediatras es, por 
un lado, informar adecuadamente a los padres acerca de los 
riesgos que se pueden derivar de esta práctica y, por otro, de-
nunciar la necesidad de un regulación sobre la composición de 
estos productos, para evitar su adulteración y los efectos dañi-
nos derivados de su uso2,3. 
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Figura 1. Eritema y pápulas 
en la zona del tatuaje  
1 semana después de su 
aplicación

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

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



P E D I Á T R I C A  NUTRICIÓN INFANTIL

160

Acta Pediatr Esp. 2016; 74(6): 160-164

REVISIÓN

Afectación hepática y ósea asociadas  
a nutrición parenteral
J.A. Blanca García1, A.B. Moráis López2, P. Cortés Mora3

1UGC de Pediatría. Hospital Universitario «Puerta del Mar». Cádiz. 2Unidad de Nutrición Infantil y Enfermedades 
Metabólicas. Hospital Universitario Infantil «La Paz». Madrid. 3Unidad de Gastroenterología y Nutrición Infantil. 
Hospital Universitario «Santa Lucía». Cartagena (Murcia)

Fecha de recepción: 06/10/15. Fecha de aceptación: 17/11/15.

Correspondencia: A.B. Moráis López. Unidad de Nutrición Infantil y Enfermedades Metabólicas. Hospital Universitario Infantil «La Paz».  
Paseo de la Castellana, 261. 28046 Madrid. Correo electrónico: ana_morais_lopez@hotmail.com

Resumen

La nutrición parenteral (NP) se ha convertido en un soporte ali-
mentario cada vez más frecuente en pediatría. Las continuas 
investigaciones y la estandarización de esta alternativa nutri-
cional han mejorado la técnica, haciéndola más segura y tole-
rable. Sin embargo, no está exenta de complicaciones, que 
pueden añadir más morbimortalidad a los pacientes que la re-
ciben como tratamiento. En el presente artículo revisamos dos 
de las complicaciones asociadas al uso prolongado de NP: la 
enfermedad hepática asociada a NP y la enfermedad ósea me-
tabólica asociada a NP. Se revisarán algunos conceptos, la 
etiología, los factores de riesgo, los mecanismos de produc-
ción, los tratamientos y la prevención.
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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 morbimorbidity 
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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Introducción

La incorporación de la nutrición parenteral (NP) en la práctica 
médica ha constituido un gran avance, permitiendo el manejo 
de ciertas patologías y una notable mejora en la supervivencia. 
No obstante, como cualquier acto médico, no está exenta de 
complicaciones, sobre todo cuando su uso se prolonga en el 
tiempo. Dichas complicaciones se han minimizado gracias a un 
gran número de estudios que han permitido establecer unas 
adecuadas normas de estandarización en lo que respecta a la 
prescripción y elaboración, forma de preparación y administra-
ción, monitorización y complicaciones de la técnica. Sin embar-
go, existen diferentes situaciones, como la afectación hepática 
y ósea que se producen en el paciente que recibe NP de forma 
prolongada, cuyas causas aún no están del todo esclarecidas y 
que, por tanto, requieren el conocimiento por parte de los pro-

fesionales para evitar su aparición y controlar su progresión en 
la medida de lo posible, evitando así una mayor morbilidad 
en estos pacientes. En el caso de la edad pediátrica todo esto 
cobra mayor importancia, ya que los pacientes están en fase 
de crecimiento y presentan un esqueleto óseo más vulnerable 
a posibles alteraciones en su metabolismo, así como un hígado 
en proceso de maduración e igualmente lábil frente a mínimas 
lesiones.

Complicaciones hepáticas. Afectación 
hepática asociada a nutrición 
parenteral

La afectación hepática asociada a NP (parenteral nutrition-as-
sociated liver disease [PNALD]) es el término que actualmente 
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se utiliza para denominar la afectación del hígado de un pa-
ciente que recibe NP. Sus causas y su patogenia todavía no 
están bien definidas, pero sí parece estar claro que su meca-
nismo de producción es multifactorial. 

Tipos de alteraciones hepatobiliares
En un 40-70% de los pacientes que reciben NP van a aparecer 
alteraciones en las enzimas hepáticas1. El sistema hepatobiliar 
puede verse afectado de diversas maneras por el uso de NP:
1.  Colestasis. Es el hallazgo predominante en los pacientes 

pediátricos que desarrollan PNALD. La alteración del enzi-
mograma hepático es un indicador precoz de esta afecta-
ción, aunque la correlación entre los niveles de enzimas y el 
grado de afectación 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 alcalina2. La determi-
nación de ácidos biliares en plasma parece presentar una 
mejor correlación con los daños histológicos, pero es una 
técnica poco disponible en la práctica diaria3.

2.  Esteatosis. La infiltración grasa es la afectación hepática 
más frecuente en los pacientes adultos con NP. Puede ir o no 
acompañada de una elevación de transaminasas y suele ser 
asintomática. La esteatohepatitis podría progresar a estea-
tonecrosis y a fibrosis4.

3.  Fibrosis. Determinados estudios demuestran la aparición de 
tractos fibrosos en las biopsias hepáticas, incluso en pacien-
tes con NP de corta duración (<2 años). A diferencia de la 
colestasis o incluso la esteatosis, que pueden revertir total 
o parcialmente, la fibrosis se mantiene estable o en progre-
sión5.

4.  Disfunción de las vías biliares y vesícula biliar. Afecta por 
igual a adultos y niños. La NP constituye una de las causas 
más frecuentes de litiasis biliar en niños (un 2% de los niños 
con NP presentan hallazgos ecográficos de litiasis biliar). 
Suelen ser litiasis pigmentarias. El riesgo de sufrir colecisti-
tis, tanto acalculosa como asociada a litiasis, también es 
más elevado en esta población6.

Factores de riesgo en la PNALD
Los factores de riesgo asociados a PNALD podrían 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 base7. Entre es-
tos múltiples factores, en el paciente pediátrico que recibe NP 
durante largo tiempo destacamos los siguientes8:
1.  NP prolongada o indefinida. Existe una relación significativa 

entre la severidad de la colestasis9 y de los cambios histoló-
gicos10, y la duración de la NP. 

2.  Sepsis. Las sepsis bacterianas, fundamentalmente por 
gramnegativos, causan una alteración de la función hepática 
en niños prematuros. La combinación de sepsis y NP parece 
asociarse a una mayor disfunción hepatobiliar y colestasis11.

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

NP y el desarrollo de colestasis. Lo que no queda claro es si 
es causa de la colestasis per se o refleja la situación de un 
paciente crítico susceptible de desarrollar una lesión hepá-
tica12.

4.  Prematuridad y bajo peso. La inmadurez hepática, una menor 
síntesis de ácidos biliares, la circulación enterohepática o 
una menor capacidad de sulfuración pueden ser algunos de 
los factores añadidos en la patología hepática del prematu-
ro. Así, 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 afectación hepática en 
el paciente que recibe NP parece multifactorial. Se han identi-
ficado diversas situaciones y sustancias que provocan daño 
hepático de forma aislada, pero el mecanismo último en estos 
pacientes aún no está dilucidado. Por otro lado, hay que tener 
en cuenta que estos pacientes van a sufrir una situación pato-
lógica que per se puede favorecer la propia disfunción hepá-
tica.

Se sabe que un aporte calórico aumentado produce una es-
timulación de la lipogénesis, lo que conlleva la aparición de 
esteatosis hepática por alteración en la movilización lipídica. 
Esto provoca una alteración en los test de función hepática y 
en muestras histológicas, que pueden mejorar cuando se redu-
ce el aporte calórico13. Pero no sólo el aporte calórico total 
parece favorecer este cuadro, sino también la composición en 
macronutrientes de la fórmula. Unas altas concentraciones de 
proteínas se relacionan con la aparición temprana de colesta-
sis14, de la misma manera que unas concentraciones altas o 
unas infusiones rápidas de lípidos o hidratos de carbono pro-
ducen un depósito de triglicéridos, colesterol y fosfolípidos en 
el hígado15. La falta de nutrientes por vía enteral provoca alte-
raciones de la barrera intestinal y favorece el sobrecrecimiento 
bacteriano y, por tanto, la translocación bacteriana al sistema 
portal. Este mecanismo se observa también en los pacientes 
sépticos, en quienes, además, la liberación de endotoxinas 
bacterianas va a provocar directamente colestasis16.

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, así como la toxicidad directa de los 
fitoesteroles y el manganeso contenidos en la fórmula. La alte-
ración en la ratio insulina/glucagón portal, el estrés oxidativo, 
la alteración en la secreción de hormonas intestinales, la esta-
sis del sistema biliar y las alteraciones en la composición de la 
bilis se suman a todos los factores anteriores8.

Mecanismos de prevención en la PNALD
Después de todos los aspectos comentados en el apartado an-
terior, cabría esperar que la corrección de todos los factores 
que predisponen al desarrollo de PNALD condujera a una dis-
minución en la aparición de esta complicación. Sin embargo, 

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



Acta Pediatr Esp. 2016; 74(6): 160-164

162

sólo ciertas medidas profilácticas han demostrado una cierta 
mejoría en la prevención del daño hepático. Entre ellas la más 
importante parece ser el uso concomitante, siempre que sea 
posible, de nutrición enteral. Incluso unas mínimas tomas de 
nutrición enteral han demostrado disminuir la disfunción hepa-
tobiliar, e incluso mejorarla si ya se hubiera establecido17. Pa-
rece que ello se produce al mejorar la barrera mucosa intesti-
nal, disminuyendo así la translocación bacteriana, así como por 
una disminución del barro biliar en relación con la mejora en la 
secreción de hormonas intestinales inducida por la propia nu-
trición enteral. Además, el hecho de recibir nutrición enteral 
puede implicar una disminución en el aporte calórico y la com-
posición de la fórmula parenteral, que, como hemos comenta-
do previamente, está en clara relación con el daño hepático. La 
protección de la solución de NP de la luz también se ha demos-
trado eficaz y, por tanto, es recomendable. Ciertos elementos, 
como los aminoácidos, originan sustancias tóxicas al ser ex-
puestos a la luz18. El uso de taurina, glutamina y colecistoqui-
nina, o incluso la realización de colecistectomía, no han de-
mostrado beneficios, por lo que no se recomienda emplearlos 
de manera sistemática.

Tratamiento de la PNALD
Según todo lo expuesto hasta ahora, la mejor manera de evitar 
la aparición de PNALD es la aplicación de medidas preventivas 
y la detección precoz de dicha complicación. Una vez estable-
cida la afectación hepática, se han propuesto diversos trata-
mientos para intentar frenar su progresión o normalizar las al-
teraciones hepáticas. Entre ellos destacamos el uso del ácido 
ursodesoxicólico (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 clínicos han constatado un des-
censo de las enzimas hepáticas y la bilirrubina a partir de la 
primera o segunda semana tras iniciar la terapia con 15-30 mg/
kg/día, si bien el número de pacientes incluidos en ellos era 
escaso19,20. 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 profiláctico con 
antibióticos para prevenir la translocación y el sobrecrecimien-
to bacterianos, así como el uso de lecitina o colecistoquinina, 
tampoco pueden recomendarse de manera sistemática, al no 
existir estudios concluyentes que demuestren su efectividad. 
Aún está por definir completamente la utilidad de determina-
dos tipos de emulsiones lipídicas con omega-3 en la preven-
ción y tratamiento de la PNALD.

Complicaciones óseas. Enfermedad 
ósea metabólica asociada a nutrición 
parenteral

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

larga duración que presentaban dolores óseos junto con hiper-
calciuria y elevación de la fosfatasa alcalina sérica21. Caracte-
rísticamente, estos pacientes tenían niveles plasmáticos nor-
males de calcio, fósforo y vitamina D, así como unos valores 
levemente incrementados de hormona paratiroidea (PTH). Ini-
cialmente se relacionó con la presencia de aluminio que conte-
nían los hidrolizados de caseína, empleados como fuente nitro-
genada; pero a pesar de la eliminación de estos preparados, 
aunque siga existiendo una mínima contaminación de los ele-
mentos traza, multivitamínicos, heparina, etc., con aluminio, no 
se ha conseguido esclarecer la etiopatogenia precisa de esta 
entidad.

Metabolismo óseo
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 orgánico de la matriz es el colágeno tipo I, que supone 
alrededor del 90%; el 10% restante lo compone una serie de 
proteínas no estructurales de menor tamaño, entre las que se 
encuentran la osteocalcina, la osteonectina, algunas fosfopro-
teínas, sialoproteínas, factores de crecimiento y proteínas sé-
ricas. La fase inorgánica está compuesta por minúsculos cris-
tales de un mineral de carácter alcalino, la hidroxiapatita 
(Ca10[PO4]6[OH]2). Estos cristales se incrustan entre las fibras 
de colágeno para formar un material que reúne las caracterís-
ticas adecuadas de rigidez, flexibilidad y resistencia. La buena 
salud del hueso está favorecida por un sistema de remodela-
ción 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 
remodelación tiene lugar, predominantemente, en la superfi-
cie, y son los huesos esponjosos (vertebras, pelvis...) los que 
mayor composición de él tienen. Cualquier alteración en este 
mecanismo va a conducir a un desequilibrio entre la formación 
y la destrucción ósea, favoreciendo la aparición de fracturas 
patológicas. El fenómeno de remodelación está modulado por 
múltiples estímulos, como los niveles de calcio, fósforo y mag-
nesio en sangre, calcitonina, PTH, cortisol, vitamina D, estró-
genos, andrógenos, hormonas tiroideas y factores de creci-
miento, así como por un complejo sistema de homeostasis 
propio del hueso en el que participan factores paracrinos y 
autocrinos22.

Conceptos básicos
1.  Enfermedad ósea metabólica. Engloba de manera genérica 

una serie de entidades que tienen como causa común una 
alteración del remodelado óseo, que van a favorecer la apa-
rición de fracturas patológicas (atraumáticas). Las principales 
entidades son la osteoporosis y el raquitismo/osteopenia.

2.  Osteoporosis. Consiste en una alteración del remodelado 
óseo, en el que se va perdiendo de manera proporcionada 
tanto la matriz proteica como la mineral del hueso. En esta 
entidad existiría una mayor actividad osteoclástica, lo que 
conllevaría una pérdida de masa total ósea. Puede ser pri-
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maria (como la asociada al proceso de envejecimiento o la 
pérdida estrogénica en la mujer posmenopáusica) o secun-
daria a múltiples situaciones. Se diagnostica midiendo la 
densidad mineral ósea a través de técnicas de absorciome-
tría (DXA), y se clasifica como osteopenia si la desviación 
estándar se sitúa entre –1 y –2,5, y como osteoporosis cuan-
do es menor de –2,523.

3.  Raquitismo/osteomalacia. En este caso la alteración del re-
modelado se produce por una inadecuada mineralización de 
la matriz ósea. Cuando esto sucede sobre un hueso en creci-
miento, como en la edad pediátrica, afectando a los cartíla-
gos de crecimiento y a la matriz cartilaginosa, provoca defor-
midades óseas y da lugar al raquitismo. Si se produce sobre 
un hueso que ha finalizado su crecimiento, la zona afectada 
será 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. 

Nutrición parenteral  
y enfermedad ósea metabólica
Como hemos avanzado previamente, no se conocen de manera 
precisa los mecanismos causantes de la enfermedad ósea me-
tabólica asociada a NP, pero sí sabemos que el factor individual 
más importante que contribuye a la enfermedad ósea metabó-
lica es el balance negativo de calcio.

En la tabla 124 se muestra el efecto que producen ciertos 
elementos utilizados en la formulación de la NP sobre el meta-
bolismo cálcico y óseo.

Ciertos estudios demuestran que la administración de calcio 
intravenoso induce una mayor pérdida de calcio a través del 
riñón, probablemente en relación con una alteración en la re-
gulación de la PTH y/o con una disfunción del túbulo renal. Sin 
embargo, se ha observado que dichas alteraciones van siendo 
progresivamente compensadas, ya que en NP prolongadas es-
ta excreción urinaria de calcio disminuye. Dicha hipercalciuria 
va a ir acompañada de hiperfosfaturia, con la consecuente de-
pleción corporal de ambos electrólitos, por lo que el aporte de 
ambos iones es fundamental para evitar las pérdidas de dichos 
elementos25,26. Sin embargo, hay que prestar atención a este 
aspecto, ya que un aporte elevado tanto de fósforo como de 
calcio en la fórmula conlleva el riesgo de que dichos iones pre-
cipiten y provoquen efectos adversos.

El excesivo aporte de aminoácidos también induce hipercal-
ciuria27, así como la acidosis metabólica, el exceso de dextro-
sas y el ciclado de la NP. Por todo ello, se debe realizar un 
ajuste individualizado en el aporte de proteínas, acetato y dex-
trosa, evitando sobrepasar los rangos aconsejados, y en caso 
de no ser posible, valorar una mayor suplementación 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 síntomas de los pacientes, e incrementa el 
contenido mineral óseo28; sin embargo, en otros estudios se ha 
constatado la aparición de problemas de salud ósea a largo 

plazo cuando dicha medida se lleva a cabo. En la edad pediá-
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 caseína como fuente proteica, el 
riesgo de toxicidad por el aluminio que contaminaba la solu-
ción de NP ha descendido drásticamente29. Sin embargo, exis-
te aún contaminación de otros elementos usados en la fórmula. 
Desde 2004 se ha establecido la recomendación de que ningu-
na NP debe contener más de 25 μg/L de aluminio30.

El magnesio, por su parte, regula el metabolismo óseo de 
manera indirecta a través de la excreción de PTH, que tendrá 
un efecto directo sobre el hueso y el riñón para mantener una 
adecuada homeostasis cálcica.

Como ya se ha señalado, 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 alteración del balance de calcio y, con ello, el desarrollo de 
la enfermedad ósea metabólica. Así, por ejemplo, algunas enfer-
medades malignas, endocrinológicas, digestivas, pancreáticas, 
hepáticas, renales..., así como determinados fármacos o trata-
mientos para dichas patologías u otras (esteroides, diuréticos, 
quimio/radioterapia, anticonvulsivos...), o ciertas situaciones, 
como el encamamiento prolongado, la prematuridad, la escasez 
de exposición a la luz solar, las pérdidas aumentadas por osto-
mías, etc., pueden incrementar el riesgo de enfermedad ósea 
metabólica si en el paciente concurre el uso de NP. 

Recomendaciones para la prevención  
y el manejo de la PN-MBD31

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

•  Monitorizar periódicamente los niveles de dichos iones en 
sangre, al menos de forma mensual.

• Monitorizar los niveles de vitamina D.

Efecto que producen ciertos elementos que  
son utilizados en la formulación de la nutrición 
parenteral sobre el metabolismo cálcico y óseo

Nutriente Efecto sobre  
la excreción 
urinaria de calcio

Nutriente Efecto sobre  
el metabolismo 
óseo

Aminoácidos Incrementa Vitamina D Variable

Dextrosa Incrementa Aluminio Mineralización 
defectuosa

Sodio Incrementa Magnesio Variable 
(mediada  
por PTH)

Calcio Incrementa Acetato Relacionado  
con la vitamina D

Fósforo Incrementa

Modificada de Hamilton y Seidner24. PTH: hormona paratiroidea.

TA
B

LA
 1

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



Acta Pediatr Esp. 2016; 74(6): 160-164

164

•  Monitorizar el calcio en orina de 24 horas, al menos cada 
6-12 meses.

•  Revisar la medicación que el paciente esté tomando y, en los 
casos en que ésta pueda provocar efectos óseos perjudicia-
les, interrumpirla o reducirla siempre que sea posible.

•  Reducir el aporte de aminoácidos al mínimo necesario una 
vez que el estado nutricional del paciente lo permita.

• Realizar un cribado de osteoporosis con DXA cada 1-2 años.
• Promover el ejercicio físico. 
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Introducción

Google se ha convertido hoy en día en una de las fuentes de 
información más utilizadas por los usuarios de internet para 
encontrar todo tipo de respuestas a sus necesidades. En el ca-
so de España, y según el portal Statista1, más 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 búsquedas realizadas con un móvil 
intentan obtener una información local o geolocalizada2,3, y 

que el 15-20% de todas las búsquedas en Google se realizan a 
través del móvil, podemos imaginar el enorme interés que para 
cualquier profesional tendrá ser localizado a través de búsque-
das locales o geolocalizadas en Google, y hacerlo por delante 
de otros profesionales que compitan por ser descubiertos en la 
misma área o localización geográfica.

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

Resumen

Hoy en día es muy importante tener visibilidad en internet, ya 
que los pacientes potenciales que necesitan nuestros servicios 
suelen buscarlos en la web, usando su portátil, tablet o teléfo-
no móvil, a través de motores de búsqueda. En España, más del 
95% de los usuarios lo hacen utilizando Google. Una parte de 
esas búsquedas son geolocalizadas, es decir, búsquedas en las 
que el usuario expresa en qué ciudad está buscando servicios 
de pediatría. Por ello, este trabajo pretende dar unas pautas 
básicas y unas mejores prácticas 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 clínica pediátrica que desee ser encon-
trada por este tipo de búsquedas relacionadas con los servicios 
que presta. De esta manera podrá mejorar su relación con los 
usuarios y otros sitios web, así como aumentar las probabilida-
des de obtener visitas de pacientes a través de sus contenidos 
web.
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Abstract

Title: Scientific communication (XXXIV). How to make a social 
media strategy for paediatricians (I). 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 SEO” 
(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.
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les de lo que se conoce en la literatura profesional como estra-
tegia de «posicionamiento local en buscadores» («local SEO» 
[search engine optimization] ).

Cómo da respuesta Google  
a una consulta local

No hay más que realizar una búsqueda en Google para empezar 
a entender cómo resuelve Google. A partir de ahí, tras enten-
der cómo responde Google a sus usuarios, diseñaremos una 
estrategia de posicionamiento. 

Pero no hay recetas ni técnicas perfectas, no hay una única 
forma de abordar la solución, 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 función de las pre-
guntas que se le hacen. Por ejemplo, si le preguntamos a Goo-
gle «cita pediatra», sin más, intentará darnos resultados geo-
localizados a partir de la IP (número de identificación) 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 pública de 
cada geolocalización. 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 más relevantes para ese tipo de consulta 
son ésos. 

Como ese tipo de servicios web oficiales tiene un alto valor 
según los parámetros de cálculo del ránking de posibles res-
puestas de Google, será difícil competir con ese tipo de sitios 
web, por lo que, en general, no será nada fácil luchar por estar 
entre las primeras posiciones para ese tipo de consultas. Si 
acaso, podríamos 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 pediatría, observar 
de nuevo qué tipología de resultados ofrece Google para cada 
tipo de consulta, qué sitios web de la competencia están ya 
dando respuestas a esas consultas y cómo lo están haciendo, 
y así valorar en qué expresiones de búsqueda o palabras clave 
queremos intentar aumentar nuestra presencia. 

El objetivo último será siempre el mismo: intentar conseguir 
que uno o varios resultados de búsqueda en Google sean los 
del sitio web propio o mencionen la marca propia, para así 
atraer clientes potenciales y generar más contactos o citas 
previas. 

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

Están las búsquedas muy técnicas o científicas, como «pro-
tocolos de nefrología pediátrica» o «cardiología pediátrica», 
realizadas probablemente por usuarios de Google que son 
otros pediatras, científicos o alumnos de pediatría. Verse bien 
posicionado en este tipo de consultas nos haría aumentar o 
mejorar nuestro impacto científico y, por ende, nuestra reputa-
ción online, a través de citas, enlaces y menciones que poten-
cialmente provendrán de entidades técnicas, científicas (aso-
ciaciones, institutos de investigación) y autores del mismo 
gremio (otros pediatras, científicos relacionados), cuyas publi-
caciones serán vistas asimismo potencialmente por otros pro-
fesionales, con lo que el radio de acción de visibilidad científi-
ca aumentará 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 están más dirigidos 
a profesionales que, por ejemplo, a padres de niños en busca 
de consejo profesional, esa mejora de posicionamiento nos 
ayudará más en el entorno de los usuarios de Google más pro-
fesionales que en el de clientes potenciales (padres).

Si nuestro interés está más 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 vídeo, una infografía...) o 
un contenido que no esté dentro del sitio web propio, sino den-
tro de otro portal, pero que nos identifique como autores (un 
artículo dentro una revista, un vídeo dentro de Youtube, una 
cuenta social en Twitter, una ficha en un directorio profesional, 
una entrevista en un medio especializado, etc.).

A partir de ahí, 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 parámetros utiliza Google para asignar el va-
lor de relevancia a cada contenido ante cada pregunta que le 

Figura 1. Búsqueda por «cita pediatra» realizada en Google desde 
Valencia
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realiza el usuario. Según Brian Dean4, de Backlilnko, Google 
utiliza más de 200 indicadores SEO para realizar esos cálculos. 
En la medida de lo posible, intentaremos usar buenas prácticas 
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 pequeña joya, una herramienta que, de forma gra-
tuita, nos permitirá entender mejor y contextualizar el tipo de 
preguntas que realizan nuestros pacientes potenciales. Se de-
nomina Google Keyword Planner5, y tras aportarle una palabra 
clave semilla o inicial (p. ej., en este caso «pediatra» o «pedia-
tría»), nos ofrecerá una serie de expresiones de búsqueda rela-
cionadas temáticamente con la palabra semilla inicial, junto 
con información de cuánto se busca al mes esa expresión de 
búsqueda y cuándo (cuánto se busca cada mes en los últimos 
12 meses). 

Con esta herramienta podremos descubrir cómo se expresan 
nuestros clientes potenciales, sin presuponer por nuestra par-
te, por ejemplo, que van a buscar más información sobre «aler-
gología infantil» (un término más técnico, buscado probable-
mente más por otros profesionales) que sobre «alergias niños», 
una expresión de búsqueda más utilizada entre usuarios no 
técnicos. 

Un tipo de preguntas así son las búsquedas locales, como se 
realizaría para «pediatría en [ciudad del usuario que busca]». 
La página de resultados en Google será muy distinta si en la 
búsqueda incluimos ese término geolocalizado, como veremos 
al buscar «pediatra Valencia» (figura 2).

Aquí 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 ahí 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 
implicará tener mayores probabilidades de tener visitas y, por 
tanto, obtener pacientes potenciales.

Google My Business

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

En este caso, habrá que construir ese contenido en el servi-
cio de Google My Business6, que incluye la información 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 información sobre nuestros 
servicios, desde cualquier dispositivo.

Google My Business muestra a los usuarios información de 
la compañía o la entidad en el momento oportuno según el 
momento en que estén buscando. Por ejemplo, si incluimos el ho-
rario de oficina, y el usuario busca por la noche, Google infor-
mará de que en ese momento el negocio está 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 número de teléfono en el que pueden hacer clic para llamar 
a la consulta desde un teléfono móvil, 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 
generación y el mantenimiento de una red de seguidores fide-
lizados, puesto que servirá como cuenta de social media, igual 
que la cuenta de Twitter, Facebook o Instagram, donde los 
clientes pueden expresar su opinión con valoraciones y rese-
ñas, utilizar el botón +1 para recomendar las noticias o conte-
nidos generados, o compartir esos contenidos y esas recomen-
daciones con los círculos sociales de nuestros pacientes, de 
forma que Google sepa qué círculos de usuarios ya están con-

Figura 2. Búsqueda por «pediatra Valencia» realizada en Google 
desde Valencia

Figura 3. Búsqueda de «Google My Business» realizada en Google
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tentos con los servicios ofrecidos, lo que será una buena señal 
para revalorizar nuestra marca y nuestros contenidos, y contex-
tualizar a qué tipologías de usuarios se da servicio, y dónde 
están ubicados. 

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

Esta búsqueda nos lleva a la página de Google My Business, 
en la que se pueden poner fotos, horarios e información de con-
tacto, así como reseñas 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 información de la entidad, 
requerida por Google para dar mayor información al usuario sin 
tener que visitar nuestro sitio web (figura 6).

Recordemos que, en sí 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 
estadísticas de la ficha de la entidad y comprobar, por ejemplo, 
el número de visitas. Además, el negocio podrá encontrarse en 
cualquier dispositivo: ordenadores, tablets o móviles.

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):
• Nombre.
• Dirección.
• Teléfono.
• Ubicación.
• Horario.
• Sitio web.
• Descripción.
• Categoría.
•  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 información adicional, hay que 
tener en cuenta algunas buenas prácticas para el posiciona-
miento local en Google. Aunque las reglas concretas que aplica 
Google para decidir el ránking de respuestas ante una pregun-
ta de un usuario puedan cambiar en el futuro, este tipo de bue-
nas prácticas son más estables en el tiempo, y no deberían 
dejar de ser útiles. La buena noticia es que si Google lo decide 
así, podremos tener dos tipos de contenidos distintos posicio-
nados incluso para la misma expresión de búsqueda, con lo que 
tendremos más probabilidades de copar la atención del usuario 
que está buscando información relacionada con los servicios 
que ofrezcamos. Por tanto, y en general, se recomienda, según 
autores como Daniel Ezquerro o Ana Nieto7,8, entre otros, se-
guir las siguientes pautas:

•  Utilizar siempre el mismo nombre, dirección y teléfono en 
todos aquellos contenidos que estén ubicados en nuestro 
sitio web propio o 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 está detrás 
de la ficha de ésta en Google My Business. Así se evitarán 
duplicidades, puesto que los enlaces o menciones que Goo-
gle va contando y que sirven para calcular el ránking se divi-
dirían entre tantas «entidades» como Google crea detectar, 
y no sumarían.

Figura 4. Página de inicio de Google My Business

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

Figura 6. Acceso a la hoja de cálculo para introducir los datos  
en Google My Business
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•  Incluir el nombre de la ciudad o provincia, sobre todo en los 
metadatos, que son «datos sobre los datos», o metainforma-
ción, que explica con otras palabras las características 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 búsquedas de Google.

•  Conseguir reseñas o comentarios de usuarios de internet y con-
testar a ellas. No tienen por qué ser pacientes propios, pero sí 
sería interesante animar a nuestros pacientes a que escriban 
reseñas, ya que esta labor cumple un cometido múltiple:

–  Permite al pediatra interactuar con estos usuarios, lo que es 
un servicio de valor añadido que otros usuarios van a ver, y 
que da una sensación de transparencia, lo que es muy bien 
visto hoy en día.

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

–  Aporta contenido enriquecido, y es una información que otros 
clientes potenciales pueden ver, descubriendo las opiniones 
acerca de nuestra consulta pediátrica.

–  Todas esas interacciones son contabilizadas por Google para 
calcular qué ficha de Google My Business, qué ficha de con-
sulta pediátrica en este caso, es la más interesante para los 
usuarios de una geolocalización concreta y de un círculo so-
cial concreto. La mejor valorada por Google saldrá antes en 
los resultados de búsqueda.
¿Cómo conseguir reseñas? 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 valoración y una reseña con texto sobre los ser-
vicios ofrecidos. Lógicamente, no tenemos poder para conse-
guir una reseña positiva obligatoriamente, pero será más 
probable que la reseña sea positiva si la opinión 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 reseña (figura 8).
El problema de esta práctica es que, si se hace desde un 
mismo ordenador, aunque los usuarios sí sean reales, Google 
puede pensar que se está intentando utilizar cuentas ficticias 
o fake, o que se las está utilizando de forma automática para 
generar valoraciones positivas de forma fraudulenta. Lo óp-
timo es pedir a nuestros pacientes esa reseña (sea positiva 
o no, pero al menos que sea una crítica constructiva), pero 
que la hagan desde su propio dispositivo, preferentemente 
desde su móvil. 

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

•  Conseguir menciones en blogs locales y/o temáticamente 
relacionados. Los blogs son medios de publicación 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 información, y la citan, igual que en un 
artículo científico, 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. 

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

Figura 8. Ejemplo de opiniones o 
valoraciones sobre una ficha de 
Google My Business
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•  Colocar contenido en otras plataformas de geolocalización, 
como Foursquare o Instagram: al ubicar contenido como fo-
tografías o información en ese tipo de sitios web, con enlace 
a la ficha propia de Google My Business, confirmamos a 
Google en la geolocalización del servicio.

•  Crear un blog propio. Sin duda, es una de las formas más 
dinámicas de generar contenido, que puede resultar útil 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 
versátil para dar cauce a las preguntas de los pacientes, y a 
sus respuestas, de forma que aumente la reputación 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 empatía 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 será en principio más natural para 
el pediatra. 

Conclusiones

En definitiva, a la hora de pensar cómo posicionar bien una 
consulta o clínica pediátrica, hay que tener en cuenta diversos 
factores:
•  Decidir bien por qué términos o frases de consulta se va a 

perseguir la mejora en posicionamiento en buscadores. Hay 
diversas tipologías de búsqueda y, en este caso, se ha espe-
cializado la estrategia en torno a las consultas de tipo local, 
o geolocalizadas. 

•  Crear los contenidos apropiados. No siempre hay que pensar 
en que sea un artículo científico o un sitio web completo. 
Cada tipo de pregunta llama a un tipo de contenido concreto. 
Como se ha visto, las búsquedas relacionadas con las con-
sultas pediátricas locales piden ser respondidas, en ocasio-
nes, con fichas de negocios que deben ser dadas de alta en 
Google My Business.

•  El trabajo no termina al dar de alta esa ficha de la entidad o 
consulta pediátrica, sino al revés: no ha hecho más que em-

pezar. Se debe generar toda una serie de tácticas que deben 
conducir a que internet aporte a Google formas explícitas de 
medir si esa consulta es más relevante que otras para esa 
búsqueda de información local, a través de menciones de 
blogs, valoraciones con estrellas, reseñas de usuarios y, en 
general, enlaces desde otros sitios web. 

•  De la misma forma que para un científico vale más ser citado 
desde un artículo publicado en la revista Nature o Science 
que desde una revista muy poco citada, cuanto más reputado 
sea el sitio web que enlace al sitio web propio, mejor. 
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Title: True human tail: fact or fiction?

Sr. Director:

Niña recién nacida, sin antecedentes de interés, que ingresa 
en el momento del nacimiento por presentar una tumoración 
lumbosacra paravertebral derecha a 0,5 cm de la línea media, 
pediculada, de 9 cm de longitud, con extremo final esferiforme 
y un diámetro de 3 cm, de aspecto lipomatoso (figura 1). 

Se realizó una ecografía, sin poder identificar la comunica-
ción con el canal raquídeo ni signos de médula anclada, y des-
pués una resecciónn quirúrgica del apéndice, confirmándose 
histopatológicamente que se trataba de una cola verdadera 
(true tail), formada por una epidermis fina que envolvía un nú-
cleo central con tejido adiposo, tejido conjuntivo, vasos sanguí-
neos y fibras nerviosas.

La piel y el sistema nervioso comparten su origen ectodérmi-
co, una relación embriológica que explica la asociación entre 
lesiones cutáneas y disrafismo espinal oculto. Estas lesiones 
cutáneas en la región lumbosacra podrían constituir la única 
anomalía visible que indicara la posibilidad de alteraciones 
neurológicas severas1.

Los apéndices lumbosacros, también denominados colas hu-
manas, normalmente son de pequeño tamaño2 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-
colas2,4.

La cola humana verdadera es una entidad clínica rara; se ha 
documentado menos de una centena de casos en la literatura. 
Representa un vestigio persistente de una estructura embrio-
naria2 y está compuesta por un núcleo central con tejido graso 
y tejido conjuntivo, vasos sanguíneos, haces de fibras muscu-
lares y fibras nerviosas, con capacidad de movimiento espon-
táneo o reflejo4. La pseudocola se considera un hamartoma, 
compuesto por tejido graso y, ocasionalmente, por cartílago.

La presencia de un marcador cutáneo al nacimiento como 
una cola humana verdadera nos debe hacer descartar las posi-
bles malformaciones relacionadas y descartarlas para prevenir 
lesiones neurológicas asociadas. 
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Figura 1. Imagen intraoperatoria con la paciente colocada en 
decúbito lateral izquierdo, en la que se puede apreciar la longitud 
del apéndice vestigial y su extremo correspondiente a una 
estructura lipomatosa
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tratamiento con metilfenidato no debe ser y no es necesario que sea indefinido. El tratamiento con metilfenidato generalmente se suspende durante o después de la pubertad. El médico que decida utilizar metilfenidato durante períodos prolongados (más de 12 meses) en niños y adolescentes con TDAH 
debe realizar evaluaciones periódicas de la utilidad del fármaco a largo plazo para ese paciente, manteniendo períodos de prueba sin medicación para evaluar el funcionamiento del paciente sin farmacoterapia. Se recomienda que metilfenidato se suspenda temporalmente al menos una vez al año para 
evaluar el estado del niño (preferiblemente durante las vacaciones). Puede ocurrir que la mejoría se mantenga al suspender temporal o permanentemente el fármaco. Reducción de la dosis e interrupción del tratamiento: Si los síntomas no mejoran después de un ajuste de dosis apropiado durante un 
período de un mes, se debe suspender el tratamiento. Si se observa un empeoramiento paradójico de los síntomas o aparecen otros efectos adversos graves, se debe reducir la dosis o suspender la administración. Adultos: El metilfenidato no está autorizado para su uso en adultos con TDAH. No se han 

· · · en niños menores de 
6 años de edad. No se han establecido la seguridad y eficacia en este grupo de edad. 4.3.-Contraindicaciones: Hipersensibilidad conocida al metilfenidato o a alguno de los excipientes incluidos en la sección 6.1. Glaucoma. Feocromocitoma. Durante el tratamiento con inhibidores irreversibles no 
selectivos de la monoaminooxidasa (MAO), o en los 14 dias posteriores a la suspensión del tratamiento con estos fármacos, por el riesgo de una crisis hipertensiva (ver sección 4.5.). Hipertiroidismo o Tirotoxicosis. Diagnóstico o antecedentes de depresión grave, anorexia nerviosa / trastornos de anorexia, 
tendencias suicidas, síntomas psicóticos, trastornos de humor graves, manía, esquizofrenia, trastorno de la personalidad psicopático I borderline. Diagnóstico o antecedentes de trastorno bipolar (afectivo) grave y episódico (Tipo 1) (que no está bien controlado). Trastornos cardiovasculares preexistentes 
incluyendo hipertensión grave, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial oclusiva, angina, enfermedad cardiaca congénita hemodinámicamente significativa, cardiomiopatías, infarto de miocardio, arritmias potencialmente mortales y canalopatías (trastornos provocados por la disfunción de los canales 
iónicos). Trastornos cerebrovasculares preexistentes, aneurisma cerebral, anomalías vasculares incluyendo vasculitis o apoplejia. 4.4.- Advertencias y precauciones especiales de empleo: El tratamiento con metilfenidato no está indicado en todos los niños con TOAH y la decisión de usar el fármaco 
debe basarse en una evaluación muy completa de la gravedad y cronicidad de los síntomas en relación con la edad de los niños. Uso a largo plazo (más de 12 meses) en niños y adolescentes: La seguridad y eficacia de la utilización de metilfenidato a largo plazo no se han evaluado de forma sistemática 
en estudios controlados. El tratamiento con metilfenidato no debe ser y no es necesario que sea indefinido. El tratamiento con metilfenidato generalmente se suspende durante o después de la pubertad. Se debe controlar cuidadosamente y de forma continua a los pacientes con terapia a largo plazo 
(es decir, más de 12 meses) de acuerdo a las directrices de las secciones 4.2 y 4.4 en cuanto al estado cardiovascular, crecimiento, apetito, aparición o empeoramiento de trastornos psiquiátricos preexistentes. Los trastornos psiquiátricos que hay que controlar se describen a continuación e incluyen 
(pero no se limitan a estos) tics motores y vocales, comportamiento agresivo u hostil, agitación, ansiedad, depresión, psicosis, manía, delirios, irritabilidad, falta de espontaneidad, pérdida y exceso de perseverancia. El médico que decida utilizar metilfenidato durante períodos prolongados (más de 12 
meses) en niños y adolescentes con TDAH debe realizar evaluaciones periódicas de la utilidad del fármaco a largo plazo para ese paciente, manteniendo períodos de prueba sin medicación para evaluar el funcionamiento del paciente sin farmacoterapia. Se recomienda que metilfenidato se suspenda 
al menos una vez al año para evaluar el estado del niño (preferiblemente durante las vacaciones). Puede ocurrir que la mejoría se mantenga al suspender temporal o permanentemente el fármaco. Uso en adultos: El metilfenidato no está autorizado para su uso en adultos con TDAH. No se han establecido 
la seguridad y eficacia en este grupo de edad. Uso en pacientes de edad avanzada: Metilfenidato no debe utilizarse en pacientes de edad avanzada. No se han establecido la seguridad y eficacia en este grupo de edad. Uso en niños menores de 6 años: Metilfenidato no debe utilizarse en niños menores 
de 6 años. No se han establecido la seguridad y eficacia en este grupo de edad. Estado cardiovascular: Los pacientes a los que se está considerando administrar un tratamiento con estimulantes deben tener una historia detallada (incluyendo una evaluación de antecedentes familiares de muerte súbita 
cardiaca o inexplicada o arritmia maligna) y un examen físico para evaluar la presencia de trastornos cardiacos, y deben someterse a evaluaciones cardiacas especializadas posteriores si los hallazgos iniciales sugieren estos antecedentes o trastornos. Los pacientes que desarrollen síntomas como 
palpitaciones, dolor opresivo en el pecho, síncope sin explicación, disnea u otros síntomas que sugieran un trastorno cardiaco durante el tratamiento con metilfenidato deben someterse a una evaluación cardiaca especializada inmediata. El análisis de los datos de ensayos clínicos con metilfenidato en 
niños y adolescentes con TOAH mostró que los pacientes que utilizan metilfenidato pueden experimentar de forma frecuente cambios en la presión arterial diastólica y sistólica de más de 1 O mmHg respecto a los del grupo control. Se desconocen las consecuencias clínicas a corto y largo plazo de estos 
efectos cardiovascutares en niños y adolescentes, pero, por los efectos observados en los datos de ensayos clínicos, no se puede descartar la posibilidad de complicaciones clínicas. Se recomienda precaución al tratar a pacientes cuyo estado médico subyacente se pueda ver afectado por el 
aumento de la presión arterial o de la frecuencia cardíaca. Ver sección 4.3 para ver en qué condiciones está contraindicado el tratamiento con metilfenidato. Se debe vigilar cuidadosamente el estado cardiovascular. La presión sanguínea y el pulso se deben registrar en una curva de 
percentiles en cada ajuste de dosis y después, al menos cada 6 meses. La utilización de metilfenidato está contraindicada en ciertos trastornos cardiovasculares preexistentes, a menos que se disponga de una recomendación de un especialista cardiaco pediátrico (ver sección 4.3). Muerte 
súbita y anomalías cardíacas estructurales preexistentes u otros trastornos cardiacos graves: Se ha notificado muerte súbita en niños, algunos de los cuales tenían anomalias cardíacas estructurales u otros problemas cardiacos graves asociados al uso de estimulantes del sistema nervioso central a las 
dosis habituales. Aunque algunos problemas cardiacos serios pueden aumentar por sí mismos el riesgo de muerte súbita, no se recomienda el uso de medicamentos estimulantes en niños o adolescentes con anomalías cardiacas estructurales conocidas, cardiomiopatía, anomalías graves del ritmo 
cardiaco, u otros problemas cardiacos graves que puedan suponer un aumento de la vulnerabilidad a los efectos simpaticomiméticos de un medicamento estimulante. Mal uso y acontecimientos cardiovasculares: El mal uso de los estimulantes del sistema nervioso central puede estar asociado con 
muerte súbita y otros efectos adversos cardiovasculares graves. Trastornos cerebrovasculares: Ver sección 4.3 para los estados cerebrovasculares en los que está contraindicado el tratamiento con metilfenidato. Se debe evaluar en cada visita los signos y síntomas neurológicos de los pacientes con 
otros factores de riesgo (tales como antecedentes de enfermedad cardiovascular, medicamentos concomitantes que aumenten la presión sanguínea) después de empezar el tratamiento con metilfenidato. la vasculitis cerebral parece ser una reacción idiosincrásica a la exposición de metilfenidato muy 
rara. Hay poca evidencia para sugerir que se puede identificar a los pacientes con mayor riesgo y el resultado inicial de los síntomas puede ser el primer indicador de un problema clínico subyacente. El diagnóstico temprano, basado en un alto índice de sospecha, puede permitir una rápida retirada del 
metilfenidato y un rápido inicio de tratamiento. Por to tanto, se debe considerar este diagnóstico en cualquier paciente que desarrolle nuevos síntomas neurológicos que encajen con un cuadro de isquemia cerebral durante el tratamiento con metilfenidato. Estos síntomas, pueden incluir dolor de cabeza 
grave, entumecimiento, debilidad, parálisis y problemas con la coordinación, la visión, el habla, el lenguaje o la memoria. El tratamiento con metilfenidato no está contraindicado en pacientes con hemiplejia cerebral. Trastornos psiquiátricos: La co-morbilidad de los trastornos psiquiátricos en TDAH es 
frecuente y se debe tener en cuenta al prescribir medicamentos estimulantes. En el caso de que aparezcan síntomas psiquiátricos nuevos o empeoren los trastornos psiquiátricos preexistentes, no se debe administrar metilfenidato a menos que los beneficios superen los riesgos para el paciente. El 
desarrollo o el empeoramiento de los trastornos psiquiátricos se deben controlar en todos los ajustes de dosis y después, al menos cada 6 meses y en todas las visitas; puede ser adecuado interrumpir el tratamiento. Empeoramiento de sintomas psicóticos o maniáticos preexistentes: 
En pacientes psicóticos, la administración de metilfenidato puede empeorar los síntomas de los trastornos de comportamiento y del pensamiento. Aparición de nuevos sintomas psicóticos o maniacos: la aparición de nuevos síntomas psicóticos (alucinaciones visuales I táctiles /auditivas y delirios) o 
maniacos en niños y adolescentes sin una historia previa de enfermedad psicótica o manía pueden deberse al uso de metilfenidato a las dosis habituales. Si aparecen síntomas maniacos o psicóticos, se debe considerar una posible relación causal con metilfenidato y puede ser adecuado suspender el 
tratamiento. Comportamiento agresivo u hostil: El tratamiento con estimulantes puede causar la aparición o el empeoramiento de agresividad u hostilidad. Se debe controlar de cerca a los pacientes tratados con metilfenidato por la aparición o empeoramiento del comportamiento agresivo u hostilidad 
al inicio del tratamiento, en cada ajuste de dosis y después, al menos cada 6 meses y en cada visita. Los médicos deben evaluar la necesidad de un ajuste de la pauta posológica en los pacientes que presenten cambios de comportamiento. Tendencia suicida: Los pacientes en los que aparezca una 
ideación o comportamiento suicida durante el tratamiento para el TDAH deben ser evaluados inmediatamente por su médicos. Se debe tener en consideración el empeoramiento de un problema psiquiátrico subyacente y una posible relación causal con el tratamiento con metilfenidato. Puede ser necesario 
tratar un problema psiquiátrico subyacente y se debe valorar una posible interrupción de metilfenidato. Tics: Metilfenidato está asociado a la aparición o empeoramiento de tics motores y verbales. También se ha notificado el empeoramiento del síndrome de Tourette. Se deben evaluar los antecedentes 
familiares y una evaluación clínica de los tics o del síndrome de Tourette en los niños debe preceder al uso de metilfenidato. Se debe controlar con regularidad a los pacientes por la aparición o empeoramiento de los tics durante el tratamiento con metilfenidato. El control debe hacerse en cada ajuste 
de dosis y después, al menos cada 6 meses o en cada visita. Ansiedad, agitación o tensión: El metilfenidato está asociado con el empeoramiento de ansiedad, agitación o tensión preexistentes. La evaluación clínica de la ansiedad, agitación o tensión se deben hacer antes de utilizar metilfenidato y 
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un control continuo y exhaustivo en estos pacientes (ver más arriba "Trastornos Psiquiátricos" y sección 4.2). Se deben controlar estos síntomas en los pacientes en cada ajuste de dosis y después, al menos cada 6 meses y en cada visita. Crecimiento: Se ha descrito una reducción 
del aumento de peso corporal y un retraso del crecimiento moderados con el uso prolongado de metilfenidato en niños. Actualmente no se conocen y se están estudiando los efectos de metilfenidato sobre la altura y peso finales. Se debe controlar el crecimiento durante el tratamiento con 
metilfenidato: altura, peso y apetito se deben registrar al menos cada 6 meses en una gráfica de crecimiento. Puede ser necesario interrumpir el tratamiento en aquellos pacientes que no crezcan o aumenten de peso como se espera. Convulsiones: Metilfenidato debe utilizarse con precaución 
en pacientes con epilepsia. Metilfenidato puede reducir el umbral convulsivo en pacientes con antecedentes de convulsiones, en pacientes con alteraciones del EEG previas en ausencia de convulsiones y raramente, en pacientes sin antecedentes de convulsiones y sin alteraciones en el EEG. Si aumenta 
la frecuencia de las convulsiones o aparecen convulsiones por primera vez, metilfenidato debe suspenderse.Abuso, mal uso y tráfico: Se debe vigilar cuidadosamente a los pacientes por el riesgo de abuso, mal uso o tráfico de metilfenidato. Metilfenidato debe utilizarse con precaución en pacientes con 
dependencia conocida a drogas o alcohol por un riesgo potencial de abuso, mal uso o tráfico. El abuso crónico de metilfenidato puede producir una tolerancia importante y dependencia psicológica, con distintos grados de conducta anormal. Se pueden producir episodios claramente psicóticos, 
especialmente con el abuso por vía parenteral. Se deben tener en cuenta la edad del paciente, la presencia de factores de riesgo para trastornos de abuso de sustancias (tales como conducta de oposicionista-desafiante o trastorno de conducta y trastorno bipolar comórbidos), antes o durante el abuso 
de sustancias cuando se decide cursar un tratamiento para el TDAH. Se debe tener precaución en pacientes emocionalmente inestables, tales como aquellos que tengan antecedentes de dependencia de drogas o alcohol, porque estos pacientes pueden aumentarse la dosis por su propia iniciativa. Para 
algunos pacientes con alto riesgo de abuso de sustancias, metilfenidato u otros estimulantes pueden no ser adecuados y habrá que valorar un tratamiento con medicamentos no estimulantes. Retirada: Se requiere una supervisión cuidadosa durante la retirada del medicamento, ya que esto puede 
desenmascarar una depresión asi como hiperactividad crónica. Algunos pacientes pueden necesitar seguimiento a largo plazo. Se requiere una supervisión cuidadosa durante la retirada del uso abusivo ya que puede aparecer una depresión grave. Fatiga: El metitfenidato no debe utilizarse para la 
prevención o el tratamiento de los estados de fatiga normales. Elección de la formulación de metilfenidato: la elección de la formulación del medicamento que contiene metilfenidato, debe establecerla el especialista caso por caso y depende de la duración deseada del efecto. Dopaje: Este medicamento 
contiene metilfenidato que puede inducir un falso positivo por anfetaminas en las pruebas de laboratorio, especialmente en el test de inmunoensayo. Insuficiencia renal o hepática: Se carece de experiencia en el uso de metilfenidato en pacientes con insuficiencia renal o hepática. Efectos hematológicos: 
la seguridad del tratamiento con metilfenidato a largo plazo no se conoce totalmente. En caso de leucopenia, trombocitopenia, anemia u otras alteraciones, incluyendo aquellas que indiquen trastornos renales o hepáticos graves, se debe considerar la interrupción del tratamiento. 4.5.- Interacción con 
otros medicamentos y otras formas de interacción: Interacción farmacocinética: Se desconoce la influencia del metilfenidato en las concentraciones plasmáticas de los fármacos que se administran concomitantemente. Por lo tanto, se recomienda precaución cuando se combine metilfenidato con 
otros fármacos, especialmente aquellos con un margen terapéutico estrecho. Metilfenidato no se metaboliza por el citocromo P-450 en un grado clínicamente relevante. No se espera que los inductores o inhibidores del citocromo P-450 tengan un efecto importante en la farmacocinética de metilfenidato. 
Los enantiómeros d- y 1-de metilfenidato no inhiben de manera importante el citocromo P-450, 1A2, 2C8, 2C9, 2C19, 206, 2E1 ó 3A. Sin embargo, se han notificado casos que indican que el metilfenidato puede inhibir el metabolismo de los anticoagulantes cumarínicos, los anticonvulsivantes (como 
el fenobarbital, la fenitoína o la primidona) y algunos antidepresivos (tricíclicos e inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina). Puede ser necesario ajustar la dosis de estos fármacos y vigilar las concentraciones plasmáticas del fármaco (o, en el caso de la cumarina, los tiempos de coagulación) 
al iniciar o suspender el uso concomitante de metilfenidato. lnteracciones farmacodinámicas: Fármacos antihipertensivos: Metilfenidato puede disminuir la eficacia de medicamentos utilizados para tratar la hipertensión. Uso con fármacos que aumentan la presión sanguínea: Se recomienda precaución 
al tratar con metilfenidato a pacientes que utilizan cualquier medicamento que también aumente la presión sanguínea (ver también los apartados de estados cardiovascular y cerebrovascular de la sección 4.4). Metilfenidato está contraindicado en pacientes tratados (actualmente o en las 2 semanas 
anteriores) con inhibldores irreversibles no selectivos de la MAO (ver sección 4.3), por el riesgo de una crisis hipertensiva. Uso con alcohol: El alcohol puede exacerbar los efectos adversos sobre el SNC de los fármacos psicoactivos, como metitfenidato. Por tanto, se recomienda que los pacientes se 
abstengan de consumir alcohol durante el tratamiento. Uso con anestésicos halogenados: Hay un riesgo de aumento repentino de presión sanguínea durante la cirugía. Si se tiene previsto realizar una cirugía, el tratamiento con metilfenidato no debería usarse en el día de la cirugía. Uso con agonistas 
alfa2 de acción central (por ejemplo clonidina): Se han notificado efectos adversos graves, incluyendo muerte súbita con el uso concomitante con clonidina. No se ha evaluado de forma sistemática la seguridad del uso de metilfenidato en combinación con clonidina u otros agonistas alfa2 de acción 
central. Uso con fármacos dopaminérgicos: Se recomienda precaución al administrar metilfenidato con fármacos dopaminérgicos, incluyendo antipsicóticos. Dado que una de las principales acciones de metitfenidato es aumentar los niveles extracelulares de dopamina, metilfenidato se puede asociar 
con interacciones farmacodinámicas cuando se administra concomitantemente con agonistas dopaminérgicos directos o indirectos (incluyendo DOPA y antidepresivos tricíclicos) o con antagonistas dopaminérgicos incluyendo antipsicóticos. 4.6.- Embarazo y lactancia: Embarazo: Hay una cantidad 
limitada de datos relativos a la utilización de metilfenidato en mujeres embarazadas. Se han notificado casos de toxicidad cardiorespiratoria neonatal, específicamente taquicardia fetal y distrés respiratorio a través de notificaciones espontáneas. l os estudios en animales sólo mostraron evidencias de 
toxicidad reproductiva a dosis tóxicas maternas (ver sección 5.3). No se recomienda la utilización de metitfenidato durante el embarazo a menos que se haya tomado una decisión clinica que suponga que retrasar el tratamiento puede suponer un riesgo mayor para el embarazo. Lactancia: Se ha 
encontrado metilfenidato en la leche materna de una mujer tratada con metilfenidato. Hay una notificación de un niño que sufrió una disminución de peso inespecifíca durante el periodo de exposición pero se recuperó y ganó peso después de que su madre dejara el tratamiento con metilfenidato. No 
se puede excluir un riesgo para el niño lactante. Se debe decidir, teniendo en cuenta el beneficio de la lactancia para el niño y el beneficio del tratamiento para la mujer, si interrumpir la lactancia o interrumpir / abstenerse del tratamiento con metilfenidato. 4.7.-Efectos sobre la capacidad para 
conducir y utilizar máquinas: Metilfenidato puede causar mareos, somnolencia y alteraciones visuales incluyendo dificultades de acomodación, diplopía y visión borrosa. Puede tener una influencia moderada en la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Se debe advertir a los pacientes de estos 
posibles efectos y se les debe aconsejar que si se ven afectados por ellos, deben evitar actividades potencialmente peligrosas como conducir o utilizar máquinas. 4.8.-Reacciones adversas: La siguiente tabla muestra todas las reacciones adversas al medicamento (RAM) observadas en los ensayos 
clínicos y notificaciones espontáneas post-comercialización de Rubifen y tos que se han notificado con otras formulaciones de hidrocloruro de metilfenidato. Si las frecuencias de las reacciones adversas de Rubifen y de la otra formulación de metilfenidato eran diferentes, se utilizó la frecuencia más 
alta de las dos bases de datos. Estimación de frecuencias: muy frecuente (.:1/10) frecuente (.:1/100 a <1/10) poco frecuente (.:1/1.000 a <1/100) rara (.:1110.000 a <1/1.000) muy rara (<1/10.000) desconocida (no se puede estimar a partir de los datos disponibles). Infecciones e infestaciones. 
Frecuente: Nasofaringitis. Trastornos del Sistema linfático y sanguíneo. Muy rara: Anemia, leucopenia, trombocitopenia, púrpura trombocitopénica. Desconocida: Pancitopenia. Trastornos del Sistema Inmunológico. Poco frecuente: Hipersensibilidad y reacciones tales como angioedema, reacciones 
anafilácticas, inflamación auricular, enfermedad bullar, enfermedad exfoliativa, urticaria, prurito, picores y erupciones. Trastornos del metabolismo y de la nutrición*. Frecuente: Anorexia, disminución del apetito, reducción moderada del aumento de peso y altura durante el uso prolongado en niños*. 
Trastornos psiquiátricos. Muy frecuente: lnsommio, nerviosismo. Frecuente: Anorexia, labilidad emocional, agresión*, agitación*, ansiedad*, depresión*, irritabilidad, comportamiento anormal. Poco frecuente:Transtornos psicóticos*, alucinaciones auditivas, visuales y táctiles, enfado, ideación suicida*, 
cambios de humor, humor alterado, intranquilidad, tristeza, tics*, empeoramiento de tics preexistentes del síndrome de Tourette*, hipervigilancia, trastornos del sueño. Rara: Manía*, desorientación, trastornos de la líbido. Muy rara: Intento de suicidio (incluyendo suicidio consumado)*, humor depresivo 
transitorio*, pensamientos anormales, apatía, comportamientos repetitivos, prestar excesiva atención. Desconocida: Delirios*, trastornos del pensamiento*, estado de confusión. Se han descrito casos de abuso y dependencia, con más frecuencia con las formulaciones de liberación inmediata, logorrea. 
Trastornos del Sistema Nervioso. Muy frecuente: Cefalea. Frecuente: Mareos, discinesia, hiperactividad psicomotora, somnolencia. Poco frecuente: Sedación, temblor. Muy rara: Convulsiones, movimientos coreoateoides, déficit neurológico isquémico reversible, síndrome neuroléptico maligno (SNM; 
Las notificaciones estaban poco documentadas y en la mayoria de los casos los pacientes también recibían otros medicamentos, asi que el papel de metilfenidato no está claro.) Desconocida: Trastornos cerebrovasculares• (incluyendo vasculitis, hemorragias cerebrales, accidentes cerebrovasculares, 
arteritis cerebral, oclusión cerebral), convulsiones del Gran Mal*, migraña. Trastornos de la visión. Poco frecuente: Diplopía, visión borrosa. Rara: Dificultades de acomodación visual, midriasis, alteración visual. Trastornos Cardiacos. Frecuente: Arritmia, taquicardia, palpitaciones. Poco frecuente: Dolor 
en el pecho. Rara: Angina de pecho. Muy rara: Parada cardiaca, infarto de miocardio. Desconocida: Taquicardia supraventricular, bradicardia, extrasístole ventricular, extrasistole. Trastornos vasculares*: Frecuente: Hipertensión. Muy rara: Arteritis cerebral y/o oclusión, sensación de frío, fenómeno de 
Raynaud. Trastornos respiratorios, torácicos y del mediastino. Frecuente:Tos, dolorfaringolaringeal. Poco frecuente: Disnea. Trastornos gastrointestinales. Frecuente: Dolor abdominal, diarrea, náusea, malestar gástrico y vómito (estos generalmente aparecen al principio del tratamiento y se pueden 
aliviar comiendo algo), boca seca. Poco frecuente: Estreñimiento. Trastornos Hepatobiliares. Poco Frecuente: Aumento de las encimas hepáticas. Muy rara: Función hepática anormal, incluyendo coma hepático. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo. Frecuente: Alopecia, prurito, erupción, 
urticaria. Poco frecuente: Angioedema, enfermedad bullar, trastornos exfoliativos. Rara: Hiperhidrosis, erupción macular, eritema. Muy rara: Eritema multiforme, dermatitis exfoliativa, erupción cutánea recurrente. Trastornos músculoesqueléticos del tejido conectivo y de los huesos. Frecuente: 
Artralgia. Poco frecuente: Mialgia, tensión muscular. Muy rara: Calambres musculares. Trastornos renales y urinarios. Poco frecuente: Hematuria. Trastornos del sistema reproductor y del pecho. Rara: Ginecomastia. Desconocida: Disfunción eréctil. Trastornos generales y en el lugar de la 
administración. Frecuente: Pirexia, retraso del crecimiento durante el uso prolongado en niños•. Poco frecuente: Dolor de pecho, fatiga. Muy rara: Muerte cardíaca súbita*. Desconocida: Malestar torácico, hiperplrexia. Exploraciones complementarias. Frecuente: Cambios en la presión sanguínea y 
en el ritmo cardiaco (generalmente aumento)*, disminución de peso*. Poco frecuente: Murmullo cardiaco*, aumento de las enzimas hepáticas. Muy rara: Aumento de la fosfatasa alcalina en sangre, aumento de bilirrubina en sangre, disminución del recuento plaquetario, recuento de glóbulos blancos 
anormal. n ver sección 4.4. Notificación de sospechas de reacciones adversas: Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorización. Ello permite una supervisión continuada de la relación beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios 
a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Español de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano (www.notificaRAM.es). 4.9.- Sobredosis: Signos y síntomas: la sobredosis aguda debida fundamentalmente a la sobreestimulación de los sistemas nervioso central 
y simpaticomimético puede provocar vómitos, agitación, temblores, hiperreflexia, calambres musculares, convulsiones (pueden ir seguidas de coma), euforia, confusión, alucinaciones, delirio, sudoración, rubor, cefalea, hiperpirexia, taquicardia, palpitaciones, arritmias cardíacas, hipertensión, midriasis 
y sequedad de las mucosas. Tratamiento: No hay un antidoto especifico para la sobredosis de metilfenidato. El tratamiento consiste en proporcionar las medidas de apoyo adecuadas. Se debe proteger al paciente para evitar que se autolesione y de los estímulos externos que pudieran agravar la 
sobreestimulación ya presente. Si los signos y síntomas no son demasiado graves y el paciente está consciente, se puede evacuar el contenido del estómago provocando el vómito o por lavado gástrico. Antes de realizar el lavado gástrico, se deben controlar la agitación y las convulsiones, si las hay, y 
proteger la vía aérea. Otras medidas de detoxificación del intestino comprenden la administración de carbón activado y de un catártico. En caso de intoxicación grave, se debe administrar una dosis cuidadosamente ajustada de una benzodiazepina antes del realizar el lavado gástrico. Se deben 
proporcionar cuidados intensivos para mantener una circulación y un intercambio respiratorio adecuados. En caso de hiperpirexia puede ser necesario utilizar procedimientos externos para bajar la temperatura. No se ha establecido la eficacia de la diálisis peritoneal o de la hemodiálisis extracorpórea 
para la sobredosis por metilfenidato. 5.- PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS: para más información consultar ficha técnica completa. 6.- DATOS FARMACÉUTICOS: 6.1.-lista de excipientes: Fosfato cálcico dibásico dihidratado, Celulosa microcristalina (E460i),Almidón de maíz, Estearato de magnesio 
(E470b). 6.2.-Incompatibilidades: No procede. 6.3.-Período de validez: 5 años para las dosis de 1 O mg y 20 mg y 3 años para la dosis de 5 mg. 6.4.-Precauciones especiales de conservación: No conservar a temperatura superior a 30ºC. 6.5.-Naturaleza y contenido del envase: Placas blíster 
PVC/AI de 20, 30, 40, 50 y 100 comprimidos. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de envases. 6.6.-Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones: Ninguna especial. 7.- TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: 
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8 abril 2011. Rubifen 10 mg comprimidos: 8 abril 2011. Rubifen 20 mg comprimidos: 8 abril 2011. 10.- FECHA DE REVISIÓN DEL TEXTO. 06/2015. Rubifen 30 comprimidos 5 mg: (C.N. 663410; PVP: 2,33€-PVP IVA: 2,42€). Rubifen 30 comprimidos 1 o mg: (C.N. 663411; PVP: 
4,65 €- PVP IVA: 4,84 €). Rubifen 30 comprimidos 20 mg: (C.N. 663412; PVP: 5,49 €- PVP IVA: 5,71 €). Con receta médica. Aportación normal. Financiado por la Seguridad Social. 
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El pequeño rey que siempre tosía
No estás sol@. Testimonios y consejos 

para adolescentes con cáncer
Mamá está «depre»

¡Ánimo p’alante! Cristina Hoyos. 
Una mujer frente al cáncer de mama

Superar las barreras auditivas
Alzheimer. La memoria está en los besos

El alumno con TDAH.
Guía práctica para educadores

con el paciente
El mejor paciente... el paciente informado 
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Energía extra para comerse 
el mundo

NOVEDAD

2016

www.blenuten.es
ordesawebprofesionales@ordesa.es

La energía de los niños parece no tener límites. Por eso es 
tan importante una buena alimentación. Sin embargo, ya sea 
porque tienen poco apetito, porque su organismo necesita 
un aporte superior de nutrientes o por una convalecencia, a 
veces no ingieren los nutrientes suficientes.

 es la gama de suplementos nutricionales que 
ayuda a cubrir las necesidades de energía y nutrientes en 
aquellas circunstancias en las que se requiere un aporte 
extra… ¡para que puedan seguir comiéndose el mundo!

A partir del
año de edad

Neutro Vainilla Chocolate
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