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Revisión

Utilización de una encuesta dirigida a escolares para el análisis de los hábitos miccionales
P. Lobo Martínez, et al.
Servicio de Pediatría. Complejo Asistencial Universitario de León

El objetivo de este trabajo ha sido evaluar la prevalencia y las características de los hábitos miccionales e intestinales 
en una muestra de escolares de un medio urbano de clase media (niños de 12-13 años) e identificar las relaciones 
existentes entre ellos, comparándolos con los resultados obtenidos en otras poblaciones. Los hábitos miccionales 
anormales más frecuentes fueron las maniobras de retención, la urgencia miccional, la nicturia, la frecuencia miccional 
aumentada y el chorro débil. Los autores concluyen que la encuesta diseñada y valiadada mediante este estudio ha 
resultado ser una herramienta original y útil para dicho fin, ya que ha permitido detectar y describir problemas de salud 
a nivel comunitario.

Palabras clave: Encuesta, niños, hábitos miccionales. 

Osteomielitis crónica multifocal recurrente
S. Pardo Esteban, et al.
Servicio de Pediatría. Hospital General de Requena (Valencia)

La osteomielitis crónica multifocal recurrente se 
considera actualmente una variante de un trastorno 
autoinflamatorio infrecuente, que requiere un alto 
índice de sospecha clínica para efectuar un adecuado 
abordaje diagnóstico y terapéutico. Los autores 
presentan un caso clínico típico, aportando datos 
sobre las hipótesis etiopatogénicas que se manejan 
actualmente en esta entidad.

Palabras clave: Osteomielitis crónica multifocal 
recurrente, autoinflamatoria, niños.

TIBOLA: presentación de un caso clínico de esta 
entidad emergente

A. Beltrán Rosel, et al.
Servicio de Microbiología. Hospital Comarcal de Vinaroz (Castellón)

Las rickettsiosis se encuentran dentro de las 
denominadas enfermedades emergentes. En nuestro 
país, el principal agente etiológico es Rickettsia conorii, 
que produce, en los meses de verano, una característica 
costra negra en el punto de inoculación y se acompaña 
de fiebre y exantema cutáneo. Ante un cuadro de 
linfadenitis y antecedente de picadura de garrapata debe 
sospecharse el cuadro clínico conocido como TIBOLA 
(tick-borne lymphadenopathy) o DEBONEL (Dermacentor-
borne, necrosis, erithema, lymphadenopathy). Los autores 
describen el caso de un niño de 3 años de edad, con un 
bultoma cervical anterior de gran tamaño, localizado en la 
línea media, y analizan los hallazgos clínicos y analíticos 
encontrados, así como el diagnóstico serológico.

Palabras clave: Linfadenopatía, Dermacentor 
marginatus, TIBOLA, Rickettsia slovaca.

ORIGINAL

NOTAS CLÍNICAS 

Lupus eritematoso neonatal cutáneo. Importancia de la sospecha diagnóstica
I. Palacios Álvarez, et al.
Servicio de Dermatología. Hospital Clínico Universitario de Salamanca

El lupus eritematoso neonatal (LEN) es una enfermedad infrecuente del recién nacido relacionada con el paso 
transplacentario de anticuerpos. Alrededor del 50% de los pacientes presentan alteraciones cutáneas. Los autores 
describen el caso de un recién nacido a término, de 2 meses de edad, con lesiones eritematoso-violáceas anulares con 
descamación untuosa, localizadas en las sienes y el occipucio, desde el primer mes de vida. La madre padecía una 
tiroiditis de Hashimoto y negaba haber tenido abortos previos; en su estudio se detectaron anticuerpos positivos sin 
clínica asociada. En la analítica destacaban anticuerpos anti-Ro y anti-La positivos a títulos elevados, sin alteraciones en 
el hemograma ni en las enzimas hepáticas. La auscultación cardiopulmonar y el ecocardiograma fueron normales. En 
este caso se diagnosticó un LEN con afectación cutánea y se instauró tratamiento con un corticoide tópico y 
fotoprotección, con resolución del proceso.
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Introducción

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR) es 
uno de los patógenos nosocomiales de mayor importancia. Las 
infecciones invasivas por SAMR se asocian a una mortalidad y 
un coste económico mayores que las causadas por S. aureus 
sensible. Por ello, la vigilancia y el control de SAMR debe ser 
una prioridad para todos los centros hospitalarios1.

En las últimas dos décadas la prevalencia de este microorganis-
mo ha aumentado de forma notoria en todos los países, hasta 
convertirse en uno de los patógenos nosocomiales de mayor tras-
cendencia. En el estudio de prevalencia realizado en España sobre 
la evolución de la resistencia a antimicrobianos para Staphylococ-
cus spp., se observaba un aumento de la prevalencia de SARM: 
desde el 1,5% en el año 1986, hasta el 18% en 1996 y el 29% en 
el estudio llevado a cabo en 20062. La importancia de este microor-
ganismo se debe a su resistencia a múltiples antimicrobianos, lo 
que dificulta el tratamiento de las infecciones que produce.

El SAMR ocasiona brotes epidémicos en los hospitales pero, 
además, en los últimos años se están documentando de mane-
ra cada vez más frecuente infecciones extrahospitalarias cau-
sadas por SAMR en pacientes ingresados en centros de cróni-
cos, asilos, etc.3 Los reservorios de SAMR son principalmente 
los pacientes colonizados, pero el personal sanitario (que pue-
de estar colonizado de manera permanente o temporal) tam-
bién puede actuar como tal4.

Las infecciones más frecuentes causadas por SAMR son la 
bacteriemia primaria, relacionada con el catéter o secundaria, 
la infección quirúrgica, la neumonía (especialmente la asocia-
da a ventilación mecánica) y otras (infección de la piel y los 
tejidos blandos, osteomielitis, endocarditis, etc.)4.

La vigilancia epidemiológica es un componente crítico de 
cualquier programa de control de SAMR, ya que permite la mo-
nitorización de las tendencias y la evaluación del programa de 
control1. Los pasos clave en la vigilancia son la recogida siste-

Epidemiología de «Staphylococcus aureus» resistente a 
la meticilina (SAMR): experiencia en un hospital infantil
A. Quintás Viqueira1, B. Hernández Milán2, V. Soler Francés1

1Servicio de Medicina Preventiva. 2Servicio de Microbiología. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid

Fecha de recepción: 19/04/2012. Fecha de aceptación: 29/10/2012.

Correspondencia: A. Quintás Viqueira. Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Av. de Menéndez Pelayo, 65. 28009 Madrid. 
Correo electrónico: almudena.quintas@salud.madrid.org

Resumen

En las últimas dos décadas la prevalencia de Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina (SAMR) ha aumentado de for-
ma notoria. El SAMR infecta frecuentemente a niños. Tradicio-
nalmente, las infecciones por SAMR se limitaban a niños con 
factores de riesgo subyacentes o a niños que frecuentaban las 
instituciones sanitarias; sin embargo, está aumentando la pre-
valencia en niños sanos de la comunidad. El objetivo de este 
trabajo es realizar un estudio descriptivo de las características 
de los pacientes que han tenido una infección por SAMR en el 
Hospital Infantil Niño Jesús de Madrid entre octubre de 2009 
y diciembre de 2011. Los datos analizados demuestran la utili-
dad del sistema de vigilancia epidemiológica y de las medidas 
de aislamiento. La mayoría de los niños incluidos en este estu-
dio con infección por SAMR comunitaria adquirieron la infec-
ción durante algún contacto con el sistema sanitario.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR), vigi-
lancia epidemiológica, fibrosis quística, oncología

Abstract

Title: Epidemiology of methicilin-resistant Staphylococcus au-
reus (MRSA) experience in a children’s hospital

During the past two decades, the prevalence of methici-
lin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) has significantly 
increased. MRSA frequently infects children. Traditionally, 
MRSA infections were confined to those with predisposing 
healthcare-associated risk factor or those who frequented 
healthcare facilities but its prevalence is increasing between 
healthy children in the community. The objective of this study 
was to describe the demographic and clinical data of the pa-
tients with a MRSA infection at our centre between October 
2009 and December 2011. Analyzed data demonstrate the util-
ity of infection control surveillance program and the isolation 
precautions to prevent the transmission of MRSA. Most pa-
tients with community-acquired MRSA infection acquired 
MRSA during contact with the health care system.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Methicilin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), infection 
control surveillance program, cystic fibrosis, oncology
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mática de información, su análisis e interpretación y su difu-
sión entre quienes están al cuidado del paciente. Los casos 
nuevos se detectan en el laboratorio de microbiología.

El objetivo del presente trabajo es realizar un estudio des-
criptivo de las características de los pacientes que han tenido 
una infección por SAMR en el Hospital Infantil Universitario 
Niño Jesús entre octubre de 2009 y diciembre de 2011.

Material y métodos

El Hospital Infantil Universitario Niño Jesús es un hospital pe-
diátrico que cuenta con 180 camas instaladas. Los pacientes 
que presentan una mayor susceptibilidad a las infecciones por 
bacterias multirresistentes son los oncológicos, los pacientes 
quirúrgicos, los ingresados en la unidad de cuidados intensivos 
y los pacientes con fibrosis quística. 

El servicio de medicina preventiva tiene implantado un sistema 
de vigilancia epidemiológica para la prevención de las infeccio-
nes nosocomiales, que consiste en la recogida diaria de los resul-
tados del servicio de microbiología, su registro en una base de 
datos y la aplicación de las medidas de aislamiento necesarias en 
cada caso. Además, en el caso del SAMR, se recogen muestras 
semanalmente para valorar el estado de portador del paciente 
afectado. Las muestras consisten en un frotis nasal y otro farín-
geo. El paciente debe permanecer aislado del contacto hasta te-
ner 3 muestras consecutivas negativas, lo cual no es un impedi-
mento para ser dado de alta. Los datos epidemiológicos que se 
recogen para cada paciente son: fechas de ingreso y alta, muestra 
clínica donde se aisló SAMR y fecha de la misma, servicio y cama 
de ingreso del paciente, adquisición probable (nosocomial/comu-
nitaria), resultados de los exudados de control y motivo del fin del 
aislamiento (alta/negativización/fallecimiento).

Mediante el sistema de vigilancia epidemiológica se ha 
identificado a los pacientes aislados por SAMR entre octubre 
de 2009 y diciembre de 2011. Los datos se recogieron de ma-
nera prospectiva, y el seguimiento finalizaba cuando el pacien-
te era dado de alta, se negativizaban los cultivos de control de 
estado de portador o en caso de fallecimiento. 

Las infecciones se clasifican como nosocomiales o comunitarias 
según las definiciones de los Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades (CDC). Según los criterios de los CDC, se 
considera que una infección es nosocomial si no hay indicios de 
que el paciente la tuviera, en fase clínica ni en fase de incubación, 

en el momento del ingreso. No se considera nosocomial una infec-
ción asociada a una complicación o diseminación de otra infección 
que ya estaba presente en el momento del ingreso, si no ha habido 
ningún cambio de microorganismo ni han aparecido síntomas su-
gestivos de que el paciente haya adquirido una nueva infección. En 
la mayoría de las localizaciones no se exige un mínimo de días de 
estancia hospitalaria para considerar que una infección es noso-
comial. Para establecer su tipo debe estudiarse cada caso en par-
ticular. No se considera infección la colonización que se define 
como la presencia de microorganismos en la piel, las membranas 
mucosas, las heridas abiertas, las excreciones o las secreciones 
que no causan signos ni síntomas clínicos adversos5. La hospitali-
zación o la cirugía previa, la inmunosupresión, las enfermedades 
crónicas y la exposición a procedimientos invasivos se consideran 
factores de riesgo para la adquisición de SAMR6.

El indicador utilizado para la vigilancia epidemiológica del 
SAMR se calcula del modo siguiente: incidencia acumulada de 
infección/colonización por SAMR= número de nuevos pacien-
tes ingresados con SAMR � 100 / número de ingresos.

Resultados

Se ha identificado un total de 17 casos de infección/colonización. 
En 2010 se detectaron 6 casos, y 11 casos en 2011 (tabla 1). 

De los 17 casos, 11 son pacientes con infección por SAMR y 
6 son pacientes colonizados de forma crónica por SAMR. De 
los 11 pacientes con infección, 6 son pacientes quirúrgicos. 
De los pacientes con colonización, 4 tienen fibrosis quística y 
2 son pacientes oncológicos. Al realizar el estudio de portador, 
se ha observado que de los 11 pacientes con infección, 6 son 
además portadores de SAMR, detectado en una muestra nasal 
o faríngea. Entre los pacientes colonizados por SAMR, sólo 2 
son portadores de SAMR.

Distribución por especialidades
El 35,29% de los casos son pacientes con fibrosis quística, y el 
23,53% pacientes oncológicos. Entre las cirugías, las que pre-
sentan un mayor número de casos son cirugía general (11,76%) 
y traumatología (11,76%) (figura 1).

Distribución según el tipo de muestra
Las dos localizaciones más frecuentes han sido el exudado de 
herida y el esputo (29,41% en ambos casos), seguidas del he-
mocultivo (11,76%) (figura 2).

Características demográficas

Año Casos (n) IA Estancia media (DE) Media de edad (DE) V/M (%)

2010  6 0,068 20,33 (13,23) 8,83 (6,55) 83,33/16,67

2011 11 0,121    21 (13,58) 6,82 (4,92) 72,72/27,27

Total 17 0,096 21,13 (13,38) 7,53 (5,43) 76,47/23,53

IA: incidencia acumulada; DE: desviación estándar; M: mujer; V: varón.
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Distribución según el origen
Todas las infecciones nosocomiales son de sitio quirúrgico. 
Entre las infecciones extrahospitalarias, existe un grupo de 
pacientes con factores de riesgo (hospitalización previa, inmu-
nosupresión, fibrosis quística o cirugía previa) que convierten 
estas infecciones en infecciones de adquisición relacionada 
con los cuidados sanitarios (figura 3).

Motivo del fin del aislamiento
El motivo del fin del aislamiento fue la negativización de los 
cultivos seriados de control de estado de portador en 5 casos y 
el alta en el resto. De los 5 casos a los que se retiró el aisla-
miento por negativización, sólo 2 (11,76%) eran positivos pre-
viamente y se negativizaron tras recibir el tratamiento erradi-
cador con mupirocina nasal.

Datos de sensibilidad a otros antibióticos
Se ha revisado la sensibilidad a clindamicina, cotrimoxazol, 
vancomicina y linezolid. El 100% de los pacientes tenían sen-
sibilidad a vancomicina y linezolid, sólo 1 (5,88%) resistencia a 
cotrimoxazol y 8 (47,06%) presentaban resistencia a clindami-
cina.

Actitud terapéutica
En la mayoría de los pacientes con infección por SAMR el tra-
tamiento antibiótico de elección ha sido la vancomicina; en un 
caso se ha utilizado rifampicina y en otro gentamicina. Asimis-
mo, se ha realizado tratamiento descolonizador con mupirocina 
nasal en los pacientes con exudado nasal o faríngeo positivo.

Discusión y conclusiones

El SAMR infecta con frecuencia a niños. Tradicionalmente, las 
infecciones por SAMR se limitaban a los niños que frecuenta-
ban los centros sanitarios o con factores de riesgo predispo-
nentes para su adquisición. Sin embargo, en las últimas déca-

das se ha apreciado un incremento de las infecciones por 
SAMR en niños de la comunidad sin factores de riesgo subya-
centes7.

El incremento y la diseminación de cepas de SAMR no sólo 
en el medio hospitalario, sino también en otros centros de 
atención y cuidados sanitarios, así como la reciente emergen-
cia de SAMR comunitario, son circunstancias que hacen acon-
sejable llevar a cabo estudios de vigilancia de la situación de 
estos patógenos. 

Al comparar los pacientes colonizados por SAMR con los 
colonizados por S. aureus sensibles a meticilina, se ha obser-
vado que los primeros desarrollan infecciones clínicas más 
frecuentemente. Además, en ciertas infecciones por SAMR 
(bacteriemias, mediastinitis postesternotomía e infecciones de 
localización quirúrgica) se han constatado elevadas tasas de 
mortalidad. Diversos estudios han demostrado una asociación 
entre la infección por SAMR y una prolongación de la estancia 
media y de los costes sanitarios8.

La vigilancia epidemiológica sistemática a partir de los re-
sultados de las muestras clínicas y el uso de precauciones de 
contacto para los pacientes colonizados/infectados contribu-
yen a la disminución de la incidencia de SAMR9.
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En nuestro centro la incidencia acumulada de SAMR en el 
periodo estudiado ha sido de 0,096, y no ha habido ningún bro-
te nosocomial asociado a SAMR durante dicho periodo. Estos 
datos demuestran la utilidad del sistema de vigilancia epide-
miológica y de las medidas de aislamiento.

Las infecciones comunitarias son más frecuentes que las 
infecciones nosocomiales; no obstante, la mayoría de los pa-
cientes que cumplían el criterio de infección comunitaria pre-
sentaban una serie de factores de riesgo para la adquisición de 
SAMR. Entre ellos destacan los pacientes oncológicos y los 
pacientes con fibrosis quística. Este dato sugiere que la mayo-
ría de los niños en este estudio con infección por SAMR comu-
nitaria adquiere la infección durante algún contacto con el 
sistema sanitario. 
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Resumen
Objetivos: Determinar los motivos de consulta en el servicio de 
urgencias de los niños portadores de válvula de derivación 
de líquido cefalorraquídeo (VDL), así como sus diagnósticos al 
alta, y comparar el consumo de recursos que generan con el de 
la población general. 

Métodos: Se revisan los datos referentes a la sintomatolo-
gía, la actuación y el diagnóstico definitivo de todas las consul-
tas realizadas en el servicio de urgencias por parte de los niños 
portadores de VDL, desde el 1 de abril de 2010 al 31 de marzo 
de 2011 (grupo 1). Se seleccionan todas las consultas genera-
das en el mismo año de un grupo de pacientes no portadores 
de VDL inmediatamente antes de las consultas de los portado-
res de VDL (grupo 2). El coste económico se valora mediante el 
número de consultas y las exploraciones complementarias. 

Resultados: Se incluyen 250 consultas de portadores de VDL, 
que corresponden a 99 pacientes (grupo 1). Los motivos de con-
sulta más frecuentes son los vómitos, la fiebre y la cefalea, y los 
diagnósticos la infección respiratoria (22,6%) y la disfunción 
valvular (14%). El grupo 2 queda constituido por 250 niños, que 
realizan 549 consultas. Los pacientes del grupo 1 reciben más 
exploraciones complementarias por consulta que el grupo 2 (el 
48 frente al 25%; p <0,001), y el coste económico que generan 
también es mayor (mediana de 77,9 frente a 70 €/consulta; p 
<0,001); este aumento está relacionado con las consultas por 
sintomatología potencialmente asociada a disfunción valvular. 

Conclusiones: Los niños portadores de VDL consultan a menudo 
por una sintomatología potencialmente asociada a disfunción val-
vular, pero ésta no se confirma en muchas ocasiones. El gasto 
sanitario que generan es superior al del resto de usuarios de ur-
gencias, debido principalmente a las pruebas realizadas para des-
cartar una disfunción valvular. Dada su baja frecuencia, es necesa-
rio desarrollar escalas clínicas que mejoren la selección de los 
pacientes a quienes deben realizarse estas pruebas. 

©2014 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave
Válvula de derivación de líquido cefalorraquídeo, válvula ven-
triculoperitoneal, servicio de urgencias, gasto económico

Abstract
Title: Children with cerebrospinal fluid shunts: signs and symp-
toms, final diagnoses and use of health resources in the emer-
gency department

Objective: 1) To determine the reasons for consultation of 
children with cerebrospinal fluid shunts (CFS) to the emergency 
department (ED) and their final diagnoses. 2) To compare their 
use of health resources with that of general population.

Methods: All children with CFS consulting for any reason to the 
ED from 1 April 2010 to March 31, 2011 were included (group 1). 
We recorded epidemiological data, symptoms, complementary ex-
aminations performed in the ED and final diagnosis of all patients. 
A group of children without CFS who had visited the ED immediate-
ly before a child with CFS (group 2) were selected. The use of health 
resources is assessed by the number of ED visits and the number of 
complementary examinations received by each patient.

Results: Group 1 consisted of 99 patients that generated 250 
visits to the ED. The most common symptoms were: vomiting, fe-
ver and headache and the most common diagnoses were acute 
respiratory infection (22.6%) and CFS malfunction (14%). Group 2 
consisted of 250 patients that generated 549 visits to the ED. Chil-
dren in group 1 received more complementary examinations per 
visit than children in group 2 (48 vs 25%; p <0.001). The use of 
health resources was higher in group 1 than in group 2 (median 
77.9 vs 70 €/ED visit; p <0.001). This increase in cost is related to 
consultation for symptoms potentially linked to CFS malfunction.

Conclusions: Children with CFS often consult ED with symp-
toms associated with CFS malfunction but in most cases mal-
function is not confirmed. Children with CFS generate greater 
use of health resources than general population, primarily due 
to complementary examinations to rule out CFS malfunction. 
The high number of patients with no CFS malfunction makes it 
necessary to develop new clinical scales that improve the se-
lection of children to undergo complementary examinations.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords
Cerebrospinal fluid shunts, ventriculoperitoneal shunt, emer-
gency service, health care economics
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Introducción

La mejora de los cuidados de salud y el desarrollo tecnológico 
han aumentado la esperanza de vida de muchos niños con en-
fermedades crónicas y, como consecuencia de ello, en los últi-
mos años está aumentando la asistencia de este tipo de pa-
cientes en los servicios de urgencias pediátricas (SUP)1. 

Los niños con hidrocefalia infantil forman parte del grupo de 
niños con necesidades especiales y dependientes de tecnolo-
gía. Se estima que anualmente se colocan unas 18.000 válvu-
las de derivación de líquido cefalorraquídeo (VDL) en Estados 
Unidos, y que 1 de cada 500 niños padece hidrocefalia2. Entre 
el 60 y el 80% de estos pacientes sufrirá, como mínimo, una 
disfunción del sistema valvular en los 10 años siguientes a su 
colocación3,4, alcanzando el 40% durante el primer año5,6. Es 
importante detectar de forma precoz esta complicación asocia-
da a la derivación para disminuir la morbimortalidad asociada 
a hidrocefalia7-9, pero a menudo supone un reto para el pedia-
tra de urgencias. Conocer los motivos de consulta y los diag-
nósticos definitivos de estos niños debería facilitar el diagnós-
tico diferencial cuando se presentan en el SUP. 

La mayor complejidad de los pacientes portadores de una 
VDL probablemente cause un mayor requerimiento de explora-
ciones complementarias. Es necesario conocer el consumo que 
generan estos pacientes para mejorar el uso racional de unos 
recursos que son cada vez más limitados.

Los objetivos de este estudio son determinar los motivos de 
consulta en el SUP y los diagnósticos de los pacientes portado-
res de una VDL, así como el consumo de recursos que generan, 
comparado con el de la población general. 

Pacientes y métodos

Estudio observacional y analítico realizado entre el 1 de abril 
de 2010 y el 31 de marzo de 2011 en un hospital urbano mater-
noinfantil de tercer nivel, dotado de 264 camas pediátricas, 
donde se atienden pacientes de 0-18 años de edad. Es centro 
de referencia de un área de 1.800.000 habitantes y atiende un 
promedio de 280 visitas diarias. 

Mediante la base de datos informatizada del hospital se se-
leccionan las consultas de los pacientes portadores de VDL 
(grupo 1) en el SUP durante el periodo de estudio. Por cada una 
de estas consultas se extrae otra del paciente con ingreso re-
gistrado en el SUP inmediatamente anterior (grupo 2). Final-
mente, se incluyen todas las consultas que los pacientes del 
grupo 2 han generado durante el periodo de estudio.

Para cada consulta se recogen los antecedentes patológicos, 
los datos epidemiológicos y clínicos, las exploraciones comple-
mentarias realizadas durante el episodio de urgencias, el diag-
nóstico definitivo y la necesidad de ingreso hospitalario. 

Entre las manifestaciones clínicas potencialmente asocia-
das a disfunción valvular se consideran las siguientes: presen-

cia de ataxia, aumento del perímetro craneal, cefalea, convul-
siones, dolor abdominal, somnolencia, signos inflamatorios en 
el catéter de drenaje, fiebre, irritabilidad, fontanela abombada, 
rigidez de nuca y focalidad neurológica de reciente apari-
ción10-15.

Para determinar el diagnóstico definitivo se realiza un segui-
miento de los pacientes a los 7 días de la consulta. Cuando un 
mismo paciente consulta en varias ocasiones, las consultas 
generadas durante las 72 horas posteriores a la primera se 
consideran dentro del mismo diagnóstico. El diagnóstico de 
disfunción de VDL se define en todos los casos en que se con-
firma tras la revisión quirúrgica. 

El consumo de recursos se determina por la suma del gasto 
de la consulta al SUP y el de las exploraciones complementa-
rias realizadas durante la misma. El coste de los recursos es el 
estipulado en el centro de estudio (tabla 1). 

Los datos extraídos se almacenan y procesan en una base de 
datos relacional específica de Microsoft Acces. Se tabulan las 
variables cuantitativas y categóricas, y posteriormente se ana-
lizan los datos con el programa SPSS 19.0. Se muestra la esta-
dística descriptiva mediante medias y medianas en las varia-
bles cuantitativas, y porcentajes en las variables categóricas. 
Se aplican pruebas para el estudio de distribución de datos 
(Kolmogorov-Smirnov), de comparación de datos cuantitativos 
(t de Student, U de Mann-Whitney) y cualitativos (prueba de la 
ji al cuadrado, tabla de contingencia, test exacto de Fisher). 
Unos valores de p <0,05 se consideran significativos. 

Coste económico de los recursos empleados en la 
atención a los pacientes en el servicio de urgencias 
pediátricas

Recurso Coste económico 
(€)

Consulta médica 70

Hemograma 1,38

Bioquímica básica* 14,30

Pruebas de coagulación 8,05

Hemocultivo 6,33

Sedimento de orina 6,33

Urocultivo 6,33

Antígeno de VRS en aspirado nasofaríngeo 9,20

Detección rápida de antígeno de 
Streptococcus pyogenes

4,60

Radiografía de tórax (posteroanterior) 7,85

Radiografía de abdomen (anteroposterior) 7,85

Radiografía de cráneo (frente o perfil) 7,85

Tomografía craneal (con/sin contraste) 126,50

*Incluye: glucosa, urea, creatinina, AST, ALT y proteína C reactiva. 
VRS: virus respiratorio sincitial.
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Resultados

En el periodo de estudio se realizaron 96.642 consultas al SUP; 
de éstas, 250 fueron de portadores de una VDL (prevalencia del 
0,26%; intervalo de confianza [IC] 0,23-0,29), que corresponden 
a 99 pacientes (grupo 1). En 164 (72,6%) de las consultas el 
paciente presentaba algún signo o síntoma potencialmente 
asociado a disfunción valvular. En la tabla 2 se muestran los 
motivos de consulta de los niños del grupo 1, y en la tabla 3 sus 
diagnósticos definitivos. El grupo 2 quedó constituido por 250 
niños, que generaron 549 consultas al SUP. En la tabla 4 se 
muestran los diagnósticos de los niños del grupo 2 tras elimi-
nar las 51 reconsultas (9,6%). 

Al comparar el grupo 1 con el grupo 2 no se observaron dife-
rencias respecto al sexo (un 39,4% eran varones y un 46,4% 
mujeres; p= 0,235) ni al número de consultas realizadas por 
paciente (mediana de 2 frente a 2; p= 0,184). La mediana de 

edad del grupo 1 fue superior a la del grupo 2 (7,3 frente a 2,2; 
p <0,001). Se realizaron más exploraciones complementarias 
por consulta en los pacientes del grupo 1 que en los del grupo 
2 (el 48 frente al 25; p <0,001); en la tabla 5 se detallan las 
diferentes exploraciones complementarias realizadas. La pro-
porción de consultas que acabaron en ingreso fue mayor en el 
grupo 1 que en el grupo 2 (el 31,4 frente al 6,2%; p <0,05). 

El coste económico generado por las consultas del grupo 1 
fue superior al del grupo 2 (mediana de 77,9 frente a 70 €/
consulta; p <0,001), tal como se refleja en la figura 1. Dentro 
del grupo 1, los pacientes que presentaron manifestaciones 
potencialmente asociadas a disfunción valvular generaron un 
coste económico superior a los que no las presentaron (media-
na de 83 frente a 70 €/consulta; p <0,05), y el coste que gene-
raron estos últimos no mostró diferencias significativas con el 
generado por el grupo 2 (mediana de 70 €/consulta en ambos 
grupos; p= 0,485). 

Motivos de consulta de los niños portadores de una 
derivación de líquido cefalorraquídeo en las 250 
consultas al servicio de urgencias

Motivo de consulta n %

Vómitos 63 27,9

Fiebre 62 27,4

Cefalea* 54 30,2

Tos o mucosidad 40 17,7

Convulsión 25 11,1

Somnolencia 19 8,4

Lesiones en la piel 18 8

Irritabilidad 17 7,5

Dolor abdominal* 15 8,4

Dificultad respiratoria 12 5,3

Síntomas urinarios 11 4,9

Eritema o tumefacción o secreción del catéter 
de drenaje

 8 3,5

Diarrea  8 3,5

Recambio de sonda nasogástrica  8 3,5

Vértigo  8 3,5

Decaimiento  5 2,2

Síntomas oftalmológicos  5 2,2

Dolor en el catéter  4 1,8

Traumatismo craneoencefálico  4 1,8

Cambio de conducta  4 1,8

Otros síntomas asociados a disfunción valvular**  4 1,8

Náuseas  3 1,3

*Se valora sólo en mayores de 2 años. **Incluye: ataxia, paresia 
de pares craneales, aumento del perímetro craneal, fontanela abom-
bada y paresia de pares craneales.

TA
B

LA
 2 Diagnósticos definitivos de los episodios de 

urgencia de los niños portadores de una derivación 
de líquido cefalorraquídeo (n= 226)

Diagnóstico n %

   Infección respiratoria* 51 22,6

Disfunción valvular 32 14,1

Cefalea inespecífica 21 9,3

Lesiones en la piel 17 7,5

Patología urinaria 16 7,1

Descompensación o inicio de epilepsia 14 6,2

Gastroenteritis aguda 12 5,3

Vómitos aislados 11 4,9

Recambio de sonda nasogástrica 8 3,5

Dolor abdominal inespecífico 6 2,7

Síndrome febril sin foco 5 2,2

Traumatismo craneoencefálico 5 2,2

Inicio de hidrocefalia 4 1,8

Irritabilidad 4 1,8

Progresión de tumor cerebral 4 1,8

Síntomas neurológicos no asociados 
a disfunción valvular**

3 1,3

Convulsión febril 3 1,3

Trombosis venosa profunda 3 1,3

Otros*** 7 3,1

*Incluye: infección de vías respiratorias altas, bronquitis, laringitis, 
neumonía, faringoamigdalitis, otitis y bronquiolitis. **Incluye: 2 
casos de vértigo y 1 caso de oftalmoparesia.***Incluye: 2 casos de 
conjuntivitis, dolor torácico, dolor dental, ansiedad, hernia inguinal e 
hidrocele.
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Discusión

Los resultados del presente trabajo muestran que los principa-
les motivos de consulta de los niños portadores de una VDL son 
síntomas o signos potencialmente asociados a disfunción val-
vular, a pesar de que ésta se confirma en una baja proporción 
de los casos. Seguramente la sospecha de disfunción valvular 
explicaría el gasto superior que generan estos pacientes, aun-
que el número de consultas generadas es similar al del resto 
de pacientes del SUP.

En concreto, en la serie descrita, los principales motivos de 
consulta de los pacientes portadores de una VDL son los vómi-
tos, la fiebre y la cefalea. Los vómitos y la cefalea se asocian 
al síndrome de hipertensión endocraneal, pero a su vez son 
manifestaciones clínicas muy inespecíficas y, como ocurre con 
la fiebre, aparecen en toda la edad pediátrica. En cambio, otros 
síntomas que sí han demostrado claramente su asociación a la 
disfunción valvular10-15, como la somnolencia o la irritabilidad, 
son menos frecuentes, y están presentes en menos de una dé-
cima parte de los pacientes. Ninguno de estos síntomas por sí 
solo ha demostrado tener una sensibilidad y una especificidad 
suficientes para el diagnóstico de disfunción valvular, lo que 
conlleva que ante la más mínima sospecha se realicen pruebas 
complementarias para descartarla. En este estudio se constata 
que a los niños portadores de una VDL se les realizan más to-

mografías craneales y radiografías de tórax, abdomen y crá-
neo. La tomografía craneal es la técnica que habitualmente 
permite diagnosticar una disfunción valvular, aunque a veces 
puede resultar normal (sensibilidad del 60-80% y especificidad 
del 80-90%)16-19. A su vez, el trayecto valvular (constituido por 
la radiografía de tórax, abdomen y cráneo) ha demostrado su 
utilidad en el diagnóstico de la desconexión valvular, pero ésta 
es limitada en el resto de complicaciones valvulares17,20. Dis-
poner de una escala clínica que seleccionara a los pacientes 
con mayor riesgo de sufrir una disfunción valvular permitiría 
mejorar la indicación de estas pruebas de imagen, reduciendo 
el gasto que generan y también la irradiación que reciben los 
niños portadores de una VDL que, como se ha descrito en la 

Diagnósticos definitivos de los episodios 
de urgencia de los controles (n= 498)

Diagnóstico n %

Infección respiratoria* 251 50,4

Gastroenteritis aguda 48 9,6

Lesiones en la piel 41 8,2

Síndrome febril sin foco 34 7

Dolor abdominal inespecífico 17 3,4

Vómitos aislados 14 2,8

Patología otorrinolaringológica diferente a otitis 
media aguda

11 2,2

Estreñimiento 11 2,2

Patología urinaria 11 2,2

Cefalea inespecífica 9 1,8

Patología ocular 8 1,6

Patología del sistema nervioso central 8 1,6

Convulsión febril 4 0,8

Irritabilidad 4 0,8

Consulta inespecífica 17 3,4

Otros** 10 2

*Incluye: infección de vías respiratorias altas, bronquitis, laringitis, 
neumonía, faringoamigdalitis, otitis y bronquiolitis. **Incluye: 2 casos 
de vulvovaginitis, 2 casos de parotiditis y 1 caso de dolor torácico, 
apendicitis, mastitis, cardiopatía congénita e intoxicación.

TA
B

LA
 4 Exploraciones complementarias realizadas 

por número de consultas en ambos grupos

Exploración 
complementaria

Grupo 1 
(n= 250)

Grupo 2 
(n= 549)

p

Hemograma 71 (28,4%) 36 (6,6%) <0,05

Bioquímica básica 69 (27,6%) 34 (6,2%) <0,05

Pruebas de coagulación* 47 (18,8%) 8 (1,5%) <0,05

Hemocultivo 25 (10%) 21 (3,8%) <0,05

Sedimento de orina 33 (13,2%) 54 (9,8%) NS

Urocultivo 29 (11,6%) 42 (7,7%) 0,05

Antígeno de VRS en 
aspirado nasofaríngeo

4 (1,6%) 5 (0,9%) NS

Detección rápida de 
antígeno de S. pyogenes

2 (0,8%) 14 (2,6%) NS

Radiografía de tórax 59 (23,6%)** 59 (10,7%) <0,05

Radiografía de abdomen 47 (18,8%)** 1 (0,2%) <0,05

Radiografía de cráneo 49 (19,6%)** 0 (0%) <0,05

Tomografía craneal 
(con/sin contraste)

71 (28,4%) 2 (0,4%) <0,05

*Incluye: glucosa, urea, creatinina, AST, ALT y proteína C reactiva. 
**En 47 casos incluidos en un trayecto valvular. NS: no significativo; 
VRS: virus respiratorio sincitial.
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Figura 1. Coste económico generado por las consultas de cada 
grupo
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bibliografía21-24, se asocia a un aumento del riesgo de neopla-
sias del sistema nervioso central. 

Este estudio se ha centrado en el gasto sanitario de los pa-
cientes durante su atención en el SUP, si bien el de los niños 
portadores de una VDL probablemente sea mayor ya que, a 
priori, ingresan más a menudo en el hospital, sus ingresos son 
más prolongados y reciben más exploraciones complementa-
rias y tratamientos durante el ingreso que la población general. 
Otra limitación del presente trabajo es que probablemente una 
parte del gasto económico de los niños portadores de una VDL 
no se explique por ésta, sino por la comorbilidad asociada (re-
traso psicomotor, neoplasias...), que es mayor en este grupo de 
pacientes.

Conclusiones

Dada la clínica inespecífica que a menudo presentan los niños 
portadores de una VDL cuando consultan en el SUP, es impor-
tante mejorar la selección de los que presentan un mayor ries-
go de padecer una disfunción valvular para disminuir el gasto 
económico que generan.  
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Resumen

El rechazo de un niño a alimentarse se caracteriza por su negati-
va a comer todos o la mayoría de los alimentos. La selectividad 
alimentaria se caracteriza por la ingesta de una variedad limita-
da de alimentos y el rechazo a la mayoría de los nuevos nutrien-
tes. Cuando los problemas de rechazo de alimentos y selectivi-
dad persisten, los niños corren el riesgo de tener deficiencias 
nutricionales. A pesar de que casi todos los niños con problemas 
de alimentación tienen alguna condición biológica, la mayoría de 
los programas de intervención se centran en los componentes 
conductuales. Los términos «rechazo a alimentarse» y «selectivi-
dad alimentaria» parecen implicar que se trata de comporta-
mientos voluntarios cuando, en realidad, es muy probable que se 
deban a problemas médicos o sensoriomotores no identificados 
que transforman el proceso de alimentarse en algo difícil o dolo-
roso. El presente trabajo tiene como objetivo ofrecer una revisión 
de los factores que deben tenerse en cuenta en la evaluación y 
el tratamiento del niño que rechaza alimentarse o que se mues-
tra excesivamente selectivo en la aceptación de alimentos.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Food refusal and food selectivity in toddlers: a complex 
combination of medical, sensorimotor and behavioral issues

Food refusal is characterized by refusal to eat all or most 
foods. Food selectivity is characterized by eating a limited va-
riety of food and rejecting most new foods. When problems of 
food refusal and selectivity persist, children are at risk for nu-
tritional deficiencies. Although most children with eating dis-
orders have a biological condition, most intervention programs 
focus on behavioral components. The terms food refusal and 
food selectivity seem to imply that these are voluntary behav-
iors when in fact they are very likely due to unidentified medi-
cal or sensorimotor issues which transform the process of 
feeding into something difficult or painful. This paper aims to 
provide a review of the factors to consider in the evaluation 
and treatment of the child who refuses to eat or is overly selec-
tive in accepting food.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Child development, feeding and eating disorders of childhood, 
occupational therapy

Introducción

El rechazo de un niño a alimentarse se caracteriza por su nega-
tiva a comer todos o la mayoría de los alimentos, lo cual crea 
una dificultad para satisfacer las necesidades nutricionales1. 
La selectividad alimentaria se caracteriza por la ingesta de una 
variedad limitada de alimentos y el rechazo a la mayoría de los 
nuevos nutrientes2. Por ejemplo, un niño puede ser muy selec-
tivo con la textura, el color y/o el olor de los alimentos, o desa-
rrollar fuertes preferencias por ciertas marcas comerciales. 
Aunque muchos niños pequeños a la hora de comer muestran 
caprichos, éstos son, en su mayoría, transitorios y forman par-
te del desarrollo normal3. Por el contrario, cuando los proble-
mas de rechazo de alimentos y selectividad persisten, los niños 

corren el riesgo de tener deficiencias nutricionales, y tanto su 
salud como su desarrollo general pueden verse afectados4-6.

Se ha demostrado que la mayoría de los niños con un rechazo 
a la alimentación o con extrema selectividad en su aceptación de 
alimentos tienen una afección clínica o algún problema de desarro-
llo1,7. Los problemas sensoriales también han sido ampliamente 
reconocidos en los niños con rechazo y selectividad a los alimen-
tos8-13. A pesar de que casi todos los niños con problemas de 
alimentación tienen alguna afección biológica, la mayoría de los 
programas de intervención se centran en los componentes con-
ductuales1,7. Los términos «rechazo a alimentarse» y «selectivi-
dad alimentaria» parecen implicar que se trata de comporta-
mientos voluntarios cuando, en realidad, es muy probable que se 
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deban a problemas médicos o sensoriomotores no identificados 
que transforman el proceso de alimentarse en algo difícil o dolo-
roso1,12. De hecho, dicha conducta puede considerarse una res-
puesta adaptativa del niño para evitar una situación que le resul-
ta desagradable. Analizar ese comportamiento en el niño nos 
ayuda a identificar las verdaderas causas del rechazo14. El pre-
sente trabajo tiene como obje tivo ofrecer una revisión de los 
factores que deben tenerse en cuenta en la evaluación y el tra-
tamiento del niño que rechaza alimentarse o que se muestra 
excesivamente selectivo en la aceptación de alimentos.

Perfil clínico
Una gran mayoría de niños con dificultades de alimentación tienen 
un historial de dificultades del desarrollo, problemas de salud pe-
rinatales y/o enfermedades y malformaciones que afectan a la 
función digestiva1,15-17. Algunas conductas, como el rechazo a ali-
mentarse o el mostrar una extrema selectividad en relación con las 
propiedades sensoriales de los alimentos (sabor, olor, texturas, 
etc.), coexisten a menudo con los trastornos fisiológicos7,17.

En algunas ocasiones las disfunciones fisiológicas son sutiles 
y el problema de alimentación puede atribuirse de modo erróneo 
exclusivamente a factores emocionales o conductuales, lo que 
dificulta una intervención terapéutica eficaz. Cabe recordar que 
el 90% de los niños que muestran problemas de alimentación 
padecen algún tipo de problema orgánico18. Valorar y tratar a los 
niños que rechazan alimentarse o que se muestran muy selecti-
vos con los alimentos desde varios ámbitos profesionales (pedia-
tría, gastroenterología, nutrición, terapia ocupacional, psicolo-
gía, logopedia, etc.) es un modelo de intervención eficaz que 
aborda las múltiples facetas del proceso de alimentación15,19-21.

Análisis del problema de alimentación
El análisis de las diferentes vertientes del proceso de alimen-
tación resulta clave para poder establecer un plan de trata-
miento adecuado. La estrecha colaboración y coordinación 
entre los diferentes profesionales y la familia es esencial para 
valorar el impacto de los diversos factores que afectan al pro-
ceso global de la alimentación14,21,22.

Motivo de la consulta
Identificar y analizar la preocupación de los padres es la primera 
etapa del proceso de valoración. La descripción de las dificultades 
vividas en el día a día nos puede ofrecer las primeras pistas para 
guiar el resto de la investigación. Por ejemplo, los padres que nos 
hablan de niños que lloran nada más ver el biberón o que presentan 
fuertes reacciones de rechazo al intuir el momento de comer nos 
están alertando sobre lo desagradable que debe resultar el proceso 
de alimentación para ese niño. Por tanto, la problemática suscepti-
ble de provocar tales reacciones, como el reflujo gastroesofágico 
o la hipersensibilidad oral, debe ser explorada en primer lugar.

Problemas respiratorios
Las afectaciones cardiorrespiratorias están presentes en apro-
ximadamente un tercio de los niños que rechazan alimentar-

se23,24. La acumulación de secreciones, el tipo de respiración 
(nasal, bucal) y el esfuerzo respiratorio pueden afectar al pro-
ceso de alimentación. Por ejemplo, en el caso de un bebé, la 
actividad de alimentarse representa un esfuerzo cardiorrespi-
ratorio significativo. Las dificultades para terminar los bibero-
nes debido al desgaste físico que implica alimentarse son fre-
cuentes en los lactantes con cualquier tipo de alteración del 
proceso cardiorrespiratorio25. Además del tratamiento para los 
síntomas cardiorrespiratorios, las consideraciones nutriciona-
les (densidad calorífica del alimento, suplementos, etc.) y la 
recomendación de estrategias que faciliten la ingesta de los 
alimentos (tipo de tetina, textura del alimento, posicionamien-
to, técnicas de control de la mandíbula, etc.) serán factores 
clave a la hora de diseñar una intervención eficaz14.

Problemas del sistema digestivo
El reflujo gastroesofágico es uno de los trastornos más frecuen-
temente asociados a los problemas de alimentación1,23,24. Otras 
afecciones, como las alergias o las malformaciones anatómi-
cas, también deben considerarse en la valoración que se realiza 
al niño con rechazo a alimentarse1,26. En muchos casos los pro-
blemas de alimentación perduran después de que el problema 
médico haya sido resuelto13. En la práctica clínica observamos 
que los niños que han experimentado dolor y malestar relacio-
nados con el proceso de alimentación desarrollan una vincula-
ción negativa con la comida y se muestran poco motivados a la 
hora de comer27. Asimismo, muchos muestran signos de extre-
ma sensibilidad a los estímulos táctiles orofaciales. La interven-
ción debe incluir tanto el tratamiento del trastorno digestivo 
como una rehabilitación específica de los factores que contribu-
yen al rechazo a alimentarse o a aceptar una variedad de ali-
mentos. La expectativa de que todo irá bien una vez que el 
problema médico se haya resuelto pocas veces se cumple13.

Para los miembros del equipo rehabilitador (terapeuta ocu-
pacional, psicólogo, logopeda) suele ser más sencillo recuperar 
o desarrollar las habilidades y actitudes necesarias cuando el 
paciente es aún muy pequeño. Es erróneo pensar que es dema-
siado pronto para implicar al equipo rehabilitador por tratarse 
de un bebé. Por ejemplo, muchas técnicas y estrategias senso-
riomotoras pueden aplicarse en bebés y así prevenir la apari-
ción de problemas14. Es igualmente necesario educar a la fami-
lia acerca de la importancia de mantener una actitud tranquila 
y positiva alrededor de las comidas para evitar crear un vínculo 
emocional negativo con la alimentación14,19,28.

Problemas nutritivos
El estado nutricional del niño que padece dificultades en el pro-
ceso de alimentación es a menudo una de las principales preo-
cupaciones del equipo multidisciplinario8,21. La restringida inges-
ta de calorías y/o la falta de variedad de alimentos aceptados 
pueden acarrear un estado nutricional inadecuado. El análisis de 
las necesidades nutricionales del niño, junto con la valoración de 
sus habilidades sensoriomotoras de la zona oral, permitiría con-
figurarle una dieta apropiada, es decir, una dieta que tenga en 
cuenta tanto las habilidades orales del niño como el valor nutri-
tivo, la textura, el sabor y la presentación de los alimentos. 
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La alimentación enteral, aunque pueda resultar angustiosa para 
muchos padres, en ocasiones es la única manera de estabilizar el 
estado nutricional del niño29. Para asegurar la normalización del 
proceso de alimentación tras la retirada de la sonda, el equipo 
rehabilitador debe trabajar con la familia durante el periodo de 
alimentación enteral sobre las dificultades que subyacen en el 
rechazo a alimentarse28,29. La creación de experiencias positivas 
relacionadas con la exploración de alimentos y, por otro lado, la 
aplicación de programas individualizados de estimulación oral ha-
bitualmente forman parte de los programas terapéuticos14,19.

Nivel de desarrollo
La revisión global del neurodesarrollo del niño que padece pro-
blemas de alimentación forma parte de la valoración del tera-
peuta ocupacional30. El tono muscular, las habilidades motoras 
(especialmente el control del tronco y de la cabeza) y la presen-
cia o ausencia de reflejos orales primarios afectan a la función 
de las estructuras orales necesarias para una adecuada ali-
mentación14,30. La reacción a los estímulos externos y las habi-
lidades comunicativas también deben tenerse en cuenta en la 
evaluación global del desarrollo, dada su influencia en el pro-
ceso de alimentación14,30. Comprender el desarrollo general del 
niño es necesario para establecer objetivos realistas en rela-
ción con el proceso de alimentación14.

Habilidades sensoriomotoras
A menudo los problemas de rechazo y selectividad están relacio-
nados con una dificultad en el control y/o aceptación de determi-
nados tipos de alimentos. Por ejemplo, desde un punto de vista 
motor es más fácil manejar un alimento sólido harinoso que se 
deshace con saliva (p. ej., una galleta o pan tostado) que un ali-
mento sólido que requiere una masticación activa (p. ej., carne o 
fruta), con lo cual es frecuente que un problema oromotor sea la 
causa de que un niño rechace todo un grupo de alimentos. Asimis-
mo, desde un punto de vista sensorial, resulta más fácil mordis-
quear un sólido que aceptar encontrarse por sorpresa un tropezón 
en una papilla. Por tanto, es frecuente que los niños con hiperres-
puesta sensorial sean capaces de comer ciertos alimentos sólidos, 
como trozos de pollo o plátano, pero que presenten fuertes arcadas 
y/o rechazo a los alimentos de texturas mixtas y blandas, como los 
potajes o los yogures con trozos de fruta. Es igualmente habitual 
observar que los niños con hiperrespuesta sensorial rechacen ali-
mentarse cuando están despiertos, pero que lo toleren cuando 
están adormilados; la conciencia del dolor disminuye durante el 
sueño y, por tanto, el niño es menos consciente de las sensaciones 
desagradables asociadas al proceso de alimentación14,31.

En la población con un desarrollo normal existe mucha varia-
bilidad respecto a la edad de adquisición de las diferentes ha-
bilidades orales14. También influye en el ritmo del desarrollo 
oral la edad en que se introducen determinados alimentos32. Así 
pues, resulta más relevante conocer la secuencia del desarrollo 
normal que la edad habitual de adquisición de las diferentes 
etapas. Cuando surgen rechazos a la alimentación, conocer los 
componentes sensoriomotores de cada fase alimentaria ayuda 
a identificar las posibles causas de dicho rechazo:

Lactancia
La alimentación del lactante depende principalmente de la suc-
ción, una habilidad innata. Existen dos tipos de succión: nutri-
tiva y no nutritiva. El bebé utiliza la succión no nutritiva para 
regular su estado de alerta. La succión no nutritiva implica la 
sujeción lingual de un objeto contra el paladar junto con movi-
mientos cortos y rápidos de la mandíbula. En este tipo de suc-
ción los labios se encuentran relajados14. Fomentar la succión 
no nutritiva en bebés prematuros puede mejorar las habilida-
des necesarias para la alimentación oral33. Asimismo, en el 
lactante alimentado por sonda es aconsejable estimular la 
succión no nutritiva durante el llenado gástrico para crear así 
una relación entre la sensación de saciedad y la succión34.

La succión nutritiva es más lenta que la succión no nutritiva. Los 
movimientos de la mandíbula son más amplios, lo cual permite 
crear una presión negativa dentro de la cavidad oral para extraer 
el alimento del pecho o del biberón. Inicialmente, la succión del 
lactante implica un movimiento anteroposterior rítmico de la len-
gua junto con un movimiento de la mandíbula y poca activación de 
los labios. Con la maduración, generalmente entre los 6 y los 9 
meses de edad, el patrón de succión se modifica. Los movimientos 
de la lengua pasan a ser verticales, los movimientos de la mandí-
bula son más cortos y un fuerte cierre labial contribuye a crear una 
mayor presión intraoral y, por tanto, una succión más eficaz14.

Uno de los mayores retos del lactante es coordinar la suc-
ción con la respiración y la deglución. Cuánto más rápido sea 
el flujo del líquido, más difícil será la coordinación. Los lactan-
tes parecen tener cierto control sobre el ritmo y la fuerza de 
succión para poder ajustarse al ritmo de flujo del líquido35. 
Analizar tanto la fuerza de succión como el efecto del ritmo de 
flujo del líquido sobre la succión resulta fundamental a la hora 
de valorar las habilidades de alimentación del lactante14.

Alimentación con cuchara
La mayoría de niños empieza a tomar alimentos con cuchara entre 
los 4 y los 6 meses de edad14. Los primeros intentos de retirar ali-
mentos de la cuchara suelen ser poco eficaces. El movimiento ante-
roposterior de la lengua y la poca actividad labial que caracteriza el 
movimiento oral del lactante menor de 6 meses provoca que la ma-
yor parte del alimento sea expulsado de la boca36. Aunque las pri-
meras experiencias con la alimentación con cuchara no se caracte-
ricen por aportaciones calóricas significativas, sí resultan 
fundamentales para el desarrollo sensoriomotor de la zona oral. Por 
ejemplo, la progresiva exposición a la cuchara y la textura de las 
papillas ayuda a disminuir el fuerte reflejo de vómito característico 
del lactante14,36,37. La retrocesión del reflejo de vómito es un requisi-
to para la introducción de alimentos en trozos. Por otra parte, las 
habilidades motoras relacionadas con la alimentación se desarrollan 
con la práctica, al igual que cualquier otra habilidad, por lo que pro-
piciar ocasiones para mejorar el control labial y lingual ayudará a 
establecer las bases para la transición hacia los alimentos sóli-
dos14,32. Por tanto, el hábito de dar los cereales en biberón no es la 
mejor manera de estimular el desarrollo sensoriomotor de la zona 
oral; en cambio, ofrecer los cereales en forma de papilla, con cucha-
ra, ayuda a preparar al bebé para una alimentación más madura.
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Algunos niños muestran fuertes rechazos a la introducción de la 
alimentación con cuchara y no quieren abandonar la lactancia. Inclu-
so pueden mostrar rechazo a efectuar la transición del pecho al bi-
berón. Esta conducta es típica del niño con hipersensibilidad oral14. 
Las causas de la hipersensibilidad oral son variadas. Los niños con 
historiales médicos complejos que no han experimentado las típicas 
sensaciones orofaciales del lactante y/o han sido sometidos a expe-
riencias orofaciales adversas (intubación, aspiración, etc.) presen-
tan a menudo hipersensibilidad oral y otras alteraciones sensoria-
les que afectan al proceso de alimentación37-39. La hipersensibilidad 
oral es igualmente frecuente en los niños con un historial de reflu-
jo gastroesofágico31. La introducción tardía de alimentos con tex-
tura también puede ser la causa de dificultades orosensoriales. 
Northstone et al.40 encontraron más dificultades de alimentación 
en los niños que comenzaron a ser expuestos a texturas después 
de los 10 meses de edad que en los que habían experimentado 
texturas antes de los 6 meses. La recomendación sería evitar dar 
a los niños durante un tiempo excesivo alimentos pasados por 
batidoras eléctricas, ya que éstos quedan demasiado finos. Con-
viene fomentar en el niño una rápida progresión hacia los alimen-
tos triturados por el pasapurés tradicional, para después comenzar 
a darle alimentos aplastados, lo cual expone al bebé a una mayor 
variedad de texturas. El niño parece presentar el periodo de mayor 
aceptación de texturas entre los 6 y los 7 meses de edad. Esperar 
hasta después de ese periodo para introducir nuevas texturas pue-
de dificultar la transición hacia la alimentación sólida14,41. Presen-
tar los alimentos por separado, permitiendo al niño saborearlos 
uno por uno, es otra manera de estimular el desarrollo orosensorial 
desde las primeras etapas de la alimentación con cuchara42.

En el caso de niños con retrasos en el ámbito motor es fre-
cuente que perdure el movimiento anteroposterior de la len-
gua, característico del lactante menor de 6 meses14. Esta situa-
ción puede condicionar el desarrollo de patrones más maduros, 
como la masticación que depende del movimiento lateral de la 
lengua43. Una intervención para estimular la lateralización de 
la lengua puede facilitar el desarrollo de las habilidades oro-
motoras en el caso de los niños que presentan dificultades 
para progresar; estimular el reflejo transversal de la lengua 
mediante ligeros toques en los laterales de la lengua favorece 
el desarrollo del movimiento lingual lateral14.

Beber de una taza
Después de los 6 meses de edad el niño adquiere suficiente 
control lingual y labial para poder beber de una taza37. La esta-
bilidad de la mandíbula aún es incompleta y, por tanto, es ha-
bitual observar a los más pequeños morder la taza o sacar la 
lengua por debajo del borde en un intento de estabilización 
para lograr el movimiento oral36,37. Alrededor de los 2 años de 
edad el niño adquiere una estabilidad intrínseca de las estruc-
turas orales que le permite beber de modo maduro37. Una vez 
más, cabe recordar que adquirir una destreza oromotora re-
quiere práctica, al igual que la adquisición de cualquier otra 
habilidad, por lo que conviene que el niño beba pequeñas can-
tidades de líquido mediante una taza desde edades tempranas 
para asegurar un desarrollo oromotor óptimo.

Morder
Entre los 5 y los 6 meses de edad los niños muestran un patrón 
de mordedura fásica cuando un sólido entra en contacto con sus 
encías o sus dientes37. No se trata aún de masticación propia-
mente dicha, pero este patrón permite al niño partir alimentos 
blandos en trozos14. Algunos bebés disfrutan mordiendo alimen-
tos sólidos, pero sus cuidadores deben estar atentos a ello, 
puesto que los niños a esas edades aún no tienen las habilida-
des orales necesarias para desmenuzar los trozos una vez que 
han logrado partir el alimento. Durante esta etapa, ofrecerles 
alimentos muy duros que se deshacen progresivamente con la 
saliva a medida que los mordisquean es más aconsejable que 
darles alimentos blandos susceptibles de romperse en trozos 
grandes que no sabrían manejar adecuadamente.

Masticar
Alrededor de los 8 meses de edad, el niño es capaz de combi-
nar la mordedura fásica con movimientos de allanamiento de 
la lengua, lo cual le permite deshacer alimentos sólidos que se 
disuelven fácilmente con la saliva14. La verdadera masticación 
se desarrollará hacia los 9 meses, con la aparición de movi-
mientos laterales de la lengua y movimientos diagonales de la 
mandíbula, lo cual permitirá al niño deshacer alimentos que 
requieren la acción de los dientes14. Cabe destacar que la apa-
rición de movimientos orales más complejos parece estar di-
rectamente relacionada con la exposición a diferentes textu-
ras44. El aprendizaje de la masticación requiere una exposición 
gradual a los alimentos que van fomentando el desarrollo de 
las habilidades orales: puré liso, puré más consistente, sólido 
que se deshace con la saliva (p. ej., aperitivos de harina de 
maíz), sólido que se deshace aplastándolo contra el paladar 
(p. ej., galleta), sólido que requiere poca masticación (p. ej., 
plátano maduro), etc. La costumbre de dar una papilla lisa que 
contiene tropezones como forma de fomentar el aprendizaje de 
la masticación no es muy adecuada. Este tipo de textura mixta 
requiere complejas habilidades motoras y sensoriales que se-
rán adquiridas más tarde durante el desarrollo, y pueden pro-
vocar un rechazo si se presentan antes de tiempo. 

Es frecuente observar a los niños rechazar alimentos sólidos por-
que son incapaces de lateralizar la lengua y transportarlos hasta los 
dientes para la masticación; en este caso, el rechazo es fundamen-
talmente un mecanismo de protección ante un posible atraganta-
miento. Otros no los rechazarán, pero intentarán tragarlos sin mas-
ticar, lo cual puede provocar que se atraganten14. Morder con las 
muelas objetos alargados (p. ej., cepillo de dientes) es una buena 
manera de fomentar la lateralización de la lengua y reforzar los 
movimientos de la mandíbula necesarios para la masticación.

Aspecto psicológico y conductual
El proceso de alimentación es impulsado por el hambre, y esta 
sensación motiva al niño a comunicar su necesidad de alimento a 
un cuidador30. En condiciones ideales, el cuidador responde de un 
modo que se ajusta al nivel de desarrollo del niño, y el proceso de 
alimentación se transforma en una experiencia no solamente de 
sustento físico, sino también de cariño, placer y confortamiento30. 
En presencia de dolor o en ausencia de cariño y confortamiento el 
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niño puede aprender a rechazar el alimento45,46. Por tanto, el pro-
ceso de alimentación es una compleja asociación de factores fí-
sicos y socioemocionales, en la que la interacción entre el niño y 
el cuidador desempeña una función fundamental30. Un contexto 
tranquilo y agradable en el que exista una comunicación fluida 
entre el niño y el cuidador es el punto de partida para fomentar 
un adecuado proceso de alimentación30. En la cultura española a 
menudo se observa que los padres imponen su parecer en el pro-
ceso de alimentación. Este tipo de conducta por parte del cuida-
dor no facilita el establecimiento de un contexto positivo para la 
alimentación. En cambio, un estilo de crianza más sensible y re-
ceptivo reparte las responsabilidades entre el cuidador y el niño; 
el adulto ofrece alimentos sanos, apropiados al nivel de desarro-
llo del niño, y el niño decide cuánto come47.

Independencia funcional en la alimentación
Con 1 año de edad, la mayoría de los niños son capaces de ser 
independientes para manejar una cuchara y beber de una taza con 
boquilla de modo eficaz48. Sin embargo, a menudo observamos 
que los padres limitan la independencia en el proceso de alimen-
tación porque temen que el niño no coma lo suficiente. Carruth et 
al.48 investigaron la ingesta de nutrientes en relación con la autoa-
limentación en niños de 4-24 meses de edad, y en su estudio con-
cluyen que el desarrollo temprano de la autoalimentación se rela-
ciona con una mayor ingesta nutricional. En el niño con problemas 
orosensoriales, fomentar la independencia funcional a la hora de 
comer disminuye a menudo el rechazo a alimentarse14,37.

Fases de la deglución
El proceso de alimentación se desarrolla en varias etapas. La fase 
oral consiste en la formación del bolo alimenticio y su transporte 
hacia la faringe. La deglución propiamente dicha pertenece a la 
segunda fase, la de la faringe. Se trata de una compleja coordina-
ción de las estructuras orofaríngeas que permiten el paso de ali-
mentos al esófago, sin aspiración a las vías respiratorias. La terce-
ra fase implica el transporte del alimento por el esófago hasta el 
estómago30. Una dificultad en cualquiera de las fases de la alimen-
tación puede condicionar todo el proceso. En algunos casos la vi-
deofluoroscopia será la única manera de valorar adecuadamente 
la eficacia y la seguridad de la deglución14,30. Para obtener infor-
mación relevante sobre la alimentación cotidiana, los posibles 
problemas y su tratamiento, el terapeuta ocupacional, basándose 
en la evaluación clínica previa, preparará diferentes texturas y po-
siciones que se utilizarán durante la prueba14,15.

Tratamiento

A pesar de que casi todos los niños que rechazan alimentarse o 
que se muestran selectivos con ciertos alimentos poseen unas 
condiciones orgánicas causantes del problema, la mayoría de los 
programas de intervención documentados en la literatura cientí-
fica se centran en los componentes de comportamiento1,7. La 
alimentación forzada, la prevención de fuga o la reintroducción 
en la boca de los alimentos que han sido escupidos, así como el 
refuerzo negativo, han demostrado ser eficaces para incremen-
tar la aceptación de alimentos1,7. Sin embargo, los enfoques 

conductuales no tienen en cuenta los factores fisiológicos sub-
yacentes que causan el rechazo a la alimentación e ignoran las 
recomendaciones para la práctica ética dentro de las profesio-
nes sanitarias que subrayan la importancia de la aceptabilidad 
del tratamiento por parte del paciente y la creación de una alian-
za terapéutica49,50. Los efectos secundarios emocionales o los 
efectos de la activación de una respuesta de estrés sobre el 
apetito tampoco se toman en consideración. Aunque menos do-
cumentados, los programas terapéuticos multidisciplinarios que 
tienen en cuenta tanto la aceptabilidad del tratamiento por parte 
del niño como los factores subyacentes al rechazo de alimentos 
han demostrado ser eficaces para mejorar el proceso de alimen-
tación19,28,42,51. Dichos programas, compatibles con el desarrollo 
normal de los diferentes componentes implicados en la alimen-
tación14,37,52, forman parte de los servicios habituales de un gran 
número de centros hospitalarios en todo el mundo14,15,19,21.

Conclusión

En la población pediátrica los problemas de alimentación y deglu-
ción raramente se dan de manera aislada. En la gran mayoría de 
los casos se presentan en individuos con dificultades sensoriomo-
toras o en relación con trastornos del sistema cardiorrespiratorio 
o del sistema digestivo1,8,15. Para poder atender adecuadamente al 
niño que presenta dificultades con la toma de alimentos es nece-
sario un enfoque multidisciplinario que abarque todas las facetas 
de la deglución y del proceso de alimentación14,19,21,51.
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Introducción

La candidiasis cutánea congénita (CCC) es una infección de 
transmisión vertical producida por Candida spp., que se desa-
rrolla en los primeros 6 días de vida1,2. El espectro de manifes-
taciones de las infecciones por Candida es amplio, y abarca 
desde infecciones cutáneas localizadas y benignas (dermatitis 
del pañal, muguet...) hasta formas sistémicas graves. La CCC 
constituye una forma de candidiasis perinatal, infrecuente y 
poco conocida. Su presentación más habitual es una erupción 
cutánea de carácter benigno. Sin embargo, en determinados 
casos en los que concurren diferentes factores de riesgo (re-
cién nacidos pretérmino o de bajo peso...) puede llegar a pro-
ducir una enfermedad sistémica grave1,2.

En este artículo se presentan 2 casos clínicos de CCC con el 
fin de dar a conocer esta forma infrecuente de candidiasis. Se 
analiza la fisiopatología y las formas de presentación y evolu-
ción, haciendo especial hincapié en la necesidad de tenerla en 
cuenta en el diagnóstico diferencial de un exantema vesiculo-

pustuloso presente en los primeros días de vida, dada la posi-

bilidad de producir una infección sistémica grave.

Casos clínicos

Caso 1
Se trata de un recién nacido a término, varón, con un peso de 

3.350 g, nacido mediante cesárea por sospecha de pérdida de 

bienestar fetal, con amniorrexis intraparto. Era el primer hijo 

de una madre sana, de 29 años de edad, con serologías nega-

tivas a toxoplasma e inmune a rubéola. No constaba que se 

hubiera realizado un cultivo rectovaginal. En el primer trimestre 

de la gestación se aisló Candida albicans en un cultivo vaginal 

sistemático, por lo que la madre fue tratada con un antifúngico 

tópico (óvulo vaginal).

El recién nacido presentó bradicardia al nacimiento, que 

se recuperó tras aplicarle ventilación no invasiva con FiO2 

del 21%, y un test de Apgar de 8/9. En la exploración física 
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La candididasis cutánea congénita es una infección poco fre-
cuente, producida por Candida spp., que se desarrolla en la 
primera semana de vida. Su curso es habitualmente benigno y 
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destacaba la presencia de un exantema macular eritemato-
so de pequeños elementos no confluyentes, con tendencia 
a vesiculizarse, de distribución generalizada pero con pre-
dominio en la cara y el tronco (figura 1). En el momento del 
nacimiento el parto no presentó afectación mucosa ni pal-
moplantar.

Ante la sospecha de una etiología infecciosa, se realizaron 
pruebas complementarias con los siguientes resultados: leuco-
citos 26.000/mm3 (N 71,4%; L 19,3%); bioquímica general nor-
mal; proteína C reactiva (PCR) de 8,63 mg/dL; líquido cefalorra-
quídeo (LCR) con bioquímica normal, y cultivo y reacción en 
cadena de la polimerasa para virus neurotropos negativos. El 
hemocultivo y el urocultivo resultaron negativos. Se llevó a ca-
bo un cultivo del exudado de heridas y de heces, en el que se 
aisló C. albicans. Se realizó también una ecografía cerebral y 
abdominal, ambas con resultados normales. Se tomó una 
muestra de biopsia cutánea, en la que se observaba una der-
matitis pustulosa intraepidérmica con presencia de hifas de 
hongos.

En las primeras 24 horas las lesiones evolucionaron a vesí-
culas y pústulas con base eritematosa y con extensión a las 

palmas y las plantas, pero respetando las mucosas. Al tercer 
día de vida comenzaron a observarse signos de resolución de 
las lesiones, y el paciente presentó una descamación en colla-
rete alrededor de los elementos pustulosos (figura 2). En el 
noveno día el neonato fue dado de alta, momento en el que 
sólo persistían lesiones en las regiones distales de los miem-
bros. El estado general se mantuvo siempre conservado. Dada 
la sospecha inicial de etiología infecciosa, se inició antibiote-
rapia empírica con gentamicina y ampicilina intravenosas du-
rante 5 días, hasta que se dispuso del resultado de los cultivos, 
momento en el que se cambió a tratamiento con ketokonazol 
tópico, con lo que se alcanzó la resolución completa de las le-
siones en 7 días.

Caso 2
Recién nacido a término, fruto de la tercera gestación de una 
madre sana, de 27 años de edad. Durante la gestación había 
presentado infecciones urinarias de repetición, y precisó in-
greso hospitalario al quinto mes por un episodio de pielone-
fritis. Posteriormente recibió tratamiento antifúngico tópico 
por una candidiasis vaginal. A las 39 semanas de gestación 
nació un varón mediante parto eutócico vaginal, con amnio-
rrexis <1 hora y un peso al nacimiento de 2.880 g. La puntua-
ción del test de Apgar fue de 10/10. Se produjo un alumbra-
miento espontáneo con una placenta de aspecto normal. En 
la exploración del recién nacido destacaba la presencia de 
eritema en el tronco, el cuello y los miembros, que inicial-
mente parecía tóxico. En pocas horas evolucionó a un exan-
tema maculopapular, con una aparición progresiva de vesícu-
las y pequeñas pústulas blanquecinas (figura 3) El resto de la 
exploración física fue normal.

Dada la sospecha de una etiología infecciosa, se llevaron a 
cabo las siguientes pruebas complementarias: hemograma, 
bioquímica y PCR, con resultados normales, y hemocultivo, con 
resultado negativo. Se realizó inmunofluorescencia del exuda-
do de las vesículas, que fue negativa para los herpes tipo 1 y 
2. La reacción en cadena de polimerasa para virus en las mues-
tras obtenidas de las vesículas fue negativa para citomegalo-

Figura 1. Exantema en el tronco, con pequeños elementos 
papulares y vesiculosos

Figura 2. Afectación distal y plantar con descamación en collarete 
de las lesiones más evolucionadas

Figura 3. Lesiones pustulosas típicas
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virus, virus de la varicela zóster, grupo herpes virus, enterovirus 
y adenovirus. El cultivo de las lesiones resultó positivo para C. 
albicans.

El recién nacido permaneció asintomático en todo mo-
mento, por lo que a las 48 horas de vida recibió el alta con 
el diagnóstico de presunción de melanosis pustulosa neo-
natal.

A los 10 días de vida los padres consultaron en su centro 
de salud por un rebrote de las lesiones cutáneas, que con-
sistía en pápulas eritematosas y pústulas de pequeño tama-
ño blanco-amarillentas con collarete descamativo. En ese 
momento las lesiones presentaban una distribución genera-
lizada, con afectación palmoplantar, pero respetando las 
mucosas. Ante la evolución «bifásica» y el resultado positivo 
del cultivo, el paciente fue diagnosticado de CCC y se pautó 
tratamiento con ketokonazol tópico. Al quinto día de trata-
miento, las lesiones habían remitido casi por completo, y el 
paciente presentaba una extensa descamación cutánea (fi-
gura 4).

Discusión

C. albicans es el principal agente responsable de las infeccio-
nes fúngicas en el recién nacido1. Las candidiasis perinatales 
pueden clasificarse en congénitas y neonatales2. Estas últimas 
se manifiestan tras la primera semana de vida y se adquieren 
durante el paso por el canal de parto infectado o por transmi-
sión horizontal posnatal. Su forma más frecuente de presenta-
ción son las infecciones mucocutáneas leves, como dermatitis 
del pañal, muguet o intertrigo.

Por otra parte, la candidiasis congénita es la que se mani-
fiesta en los primeros 6 días de vida, y se cree que se debe a 
una infección intrauterina ascendente en los últimos días del 
embarazo, que daría lugar a una corioamnionitis con contami-
nación del líquido amniótico2-7. Sin embargo, se desconoce el 
motivo por el cual, a pesar de la alta prevalencia de vulvovagi-
nitis candidiásica durante la gestación (10-35%), las infeccio-
nes ascendentes y coriamnionitis se describen en menos del 

1% de los casos2,5-8. Los cuerpos extraños intrauterinos (dispo-
sitivos intrauterinos, cerclaje) son el único factor de riesgo 
conocido2-8.

La candidiasis congénita puede presentarse también en for-
ma de infección sistémica o limitada a la piel como CCC, que 
es su modo más habitual de presentación2. En los recién naci-
dos a término suele ser un proceso autolimitado y benigno, 
caracterizado por la aparición precoz (en el nacimiento o en las 
primeras horas de vida) de un exantema maculopapular que 
evoluciona a vesiculopústulas, y se resuelve aproximadamente 
en 1 semana (rango: 5-20 días) con una descamación extensa 
en collarete. Habitualmente se inicia en la mitad superior del 
cuerpo, con afectación de las extremidades, sobre todo en las 
zonas extensoras y los pliegues1-4,6,9. Es frecuente la afectación 
palmoplantar, que además persiste durante más tiempo que el 
resto de las lesiones, y puede afectar también a las uñas4,10,11. 
Suele estar respetada el área del pañal y tampoco es habitual 
la asociación con lesiones en la mucosa oral (muguet). Ocasio-
nalmente, pueden aparecer recidivas tras la curación de la 
primera erupción2, tal como ocurrió en el segundo caso presen-
tado.

En el caso de los recién nacidos pretérmino, la afectación 
suele ser más extensa y de progresión más rápida, incluso con 
presencia de amplias áreas de descamación y erosión tipo que-
madura. El riesgo de enfermedad sistémica y de mortalidad son 
mayores (55%), sobre todo en los recién nacidos con un peso 
<1.000 g2-4,6.

El diagnóstico de certeza es microbiológico y se realiza me-
diante examen microscópico con hidróxido potásico del conte-
nido de las lesiones, donde se observarán esporas o seudohi-
fas. En el cultivo de las lesiones se aislará Candida2,4,5. El 
análisis de los anejos fetales puede también apoyar el diag-
nóstico, y un hallazgo característico es la presencia de mi-
croabscesos blanquecinos en la placenta y el cordón6,12. El 
cultivo del líquido amniótico y los anejos puede confirmar la 
presencia de Candida6.

Se aconseja realizar cultivos de sangre, orina o LCR siempre 
que exista sospecha de una infección diseminada y en todos 
los prematuros con CCC2,4,5.

El diagnóstico diferencial debe establecerse con otros pro-
cesos que pueden presentarse en la primera semana de vida, 
como las pustulosis cutáneas, ya sean infecciosas o no infec-
ciosas, como el eritema tóxico o la miliaria1-6,8.

En recién nacidos a término no se ha demostrado que la te-
rapia antifúngica presente beneficios2,4 al tratarse de un pro-
ceso benigno, por lo que sólo es necesario realizar un segui-
miento estrecho y evitar las condiciones que favorezcan el 
crecimiento de la Candida, aunque se puede administrar trata-
miento tópico e incluso oral para disminuir el número de mi-
croorganismos viables (en la piel y el tracto gastrointesti-
nal)2,4,6. En el caso de sospecha de enfermedad sistémica, 
prematuridad (sobre todo <1.000 g) o factores de riesgo, está 
recomendada la terapia antifúngica sistémica; en estos casos 

Figura 4. Descamación cutánea
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es de elección la anfotericina B, aunque puede utilizarse la 
5-fluorocitosina como coadyuvante1-5.

Como conclusión, se puede afirmar que la CCC es un cuadro 
poco frecuente, aunque probablemente esté infradiagnostica-
do, y presenta un curso benigno y autolimitado en la mayoría 
de los casos. Debe sospecharse en los recién nacidos que pre-
senten un exantema vesiculopustuloso en los primeros días de 
vida, y hay que tener en cuenta la posibilidad de que desarro-
llen una infección sistémica, sobre todo los recién nacidos con 
determinados factores de riesgo, en quienes será fundamental 
realizar un diagnóstico de sospecha y un tratamiento precoces 
para poder mejorar el pronóstico. 
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Proceso de publicación científica

La ética de la comunicación científica implica que los científicos 
reúnen y transmiten información. En el caso concreto de la co-
municación médica, se reúne y transmite información para pro-
mover el avance del conocimiento, el bienestar social y la salud 
de los pacientes. Publicar es algo connatural al trabajo del cien-
tífico. No se trata simplemente de que «hacer currículum» en la 
carrera científica exija la publicación continua de artículos de 
muy heterogénea calidad, sino de que los resultados de las dis-
cusiones por el establecimiento de una verdad determinada den-
tro del campo científico exigen ser publicados, hechos públicos, 

para que cobren realidad y legitimidad. Hacer ciencia es sinóni-
mo, por tanto, de hacer públicos sus resultados, o investigar, di-
cho de otra manera, es sinónimo de publicar1. ¿Por qué es nece-
sario publicar? Existen, al menos, tres justificaciones: 
1.  Una investigación no acaba hasta que no se escribe el tra-

bajo (en forma de artículo como producto final de la investi-
gación científica).

2.  Un trabajo escrito no es válido hasta que no se publica (con 
valoración de la calidad por parte de expertos, o sistema 
peer-review).

3.  Una publicación sirve para dar a conocer el trabajo, y permi-
te repetirlo o falsarlo. 

Resumen

La revisión por pares es un eslabón imprescindible en el proce-
so de publicación de las mejores revistas, y constituye un me-
canismo fundamental de control de calidad. Consiste en la 
valoración crítica de los manuscritos enviados a las revistas 
por parte de expertos que no forman parte del personal edito-
rial, con el fin de medir su calidad, factibilidad y rigurosidad 
científica. 

En este artículo se analizan las diversas formas de revisión 
(simple ciego, doble ciego y abierta), los requisitos para ser 
revisor (conocimiento del tema, imparcialidad, academicidad, 
innovación y responsabilidad), las fortalezas, debilidades y li-
mitaciones del sistema (lentitud, arbitrariedad, anonimato, 
falta de concordancia entre revisores y trato diferencial) y al-
gunas falacias que conviene despejar.
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El progreso de la ciencia en general, y de la medicina en parti-
cular, se basa en el acceso de la sociedad al conocimiento. 
Para ello, se requieren dos premisas: los resultados de la in-
vestigación deben ser publicados, y las publicaciones deben 
ser accesibles. La publicación y difusión de los resultados de 
las investigaciones son, por tanto, una necesidad2.

Las revistas son el medio más utilizado para el intercambio 
y la difusión de información científica en medicina, y se publica 
en ellas para validar, difundir, evaluar y comparar la investiga-
ción científica. Habitualmente, en el proceso de publicación en 
revistas médicas se establecen cinco eslabones3:

1.  Autor. Debe seguir las instrucciones de autores y las normas 
básicas de redacción (precisión, claridad y brevedad).

2.  Director (editor) y Comité Editorial. Llevan a cabo el registro, 
la valoración y las modificaciones del trabajo. Tras la recep-
ción del artículo, se constata si cumple con los requisitos 
básicos de la revista (normas de publicación, estilo y mensa-
je importante), se define si el artículo pasa o no a ser revisa-
do y se seleccionan los revisores.

3.  Revisión por expertos (peer-review). Éstos llevan a cabo la 
evaluación del artículo, que debe cumplir una serie de prin-
cipios éticos: imparcialidad, confidencialidad, conflicto de 
intereses (credibilidad y manejo del conflicto) y transparen-
cia.

4.  Editor (publisher). La edición de la publicación puede ser de 
empresas editoriales, sociedades científicas, instituciones 
sanitarias-universidad e industria farmacéutica.

5. Lector. Receptor final de la publicación científica.

Así, los factores de credibilidad de una revista médica son, 
entre otros: disponer de un sistema peer-review de evaluación, 
director de prestigio reconocido, Comité Editorial independien-
te y autofinanciación (por suscripciones, productos derivados 
de las publicaciones, aportaciones de los autores, aportación 
pública, etc.).

Proceso de revisión por expertos 
(«peer-review»)

La revisión por expertos, por pares o iguales (peer-review) 
constituye el mecanismo fundamental de control de calidad de 
las publicaciones científicas, y es creciente el número de revis-
tas que lo utilizan (todas las que tengan un mínimo prestigio) 
para la selección y la mejora de los manuscritos antes de su 
publicación. Sin embargo, la investigación empírica sobre la 
efectividad de dicho método viene siendo un tema de debate 
recurrente, y el campo de las publicaciones biomédicas es el 
que más interés parece demostrar en someterlo a un examen 
crítico. A ello han contribuido de manera destacada las princi-
pales publicaciones de dicho ámbito, las conocidas como «the 
Big Five»: New England Journal of Medicine, JAMA, British 
Medical Journal, The Lancet y Annals of Internal Medicine. 
Una buena parte de este esfuerzo se presenta y se discute en 
el International Congress of Peer-Review, del que ya se han 

celebrado 7 ediciones (Chicago 1989, Chicago 1993, Praga 
1997, Barcelona 2001, Chicago 2005, Vancouver 2009 y Chica-
go 2013).

Las revistas científicas no tienen capacidad para publicar 
todos los manuscritos que reciben, porque el número de pági-
nas disponibles (oferta) está siempre por debajo de los deseos 
o necesidades de publicación de los autores (demanda). Desde 
esta perspectiva, los filtros de las revistas son múltiples: desde 
las normas de publicación hasta el idioma en el que se admiten 
los manuscritos, la primera valoración del comité editorial (ex-
presión de una política editorial concreta) y la revisión por ex-
pertos (evaluación propiamente dicha)4. Conviene definir cua-
tro aspectos en el proceso de revisión por expertos5:

Definición
La revisión por expertos es una herramienta empleada en la 
valoración crítica de los manuscritos enviados a las revistas 
por parte de los expertos, que no forman parte del personal 
editorial, con el fin de medir su calidad, factibilidad y rigurosi-
dad científica. Ayuda a los editores a decidir qué manuscritos 
pueden ser convenientes para sus revistas y, a su vez, respalda 
a los autores y editores en sus esfuerzos por mejorar la calidad 
de la comunicación. El número y el tipo de manuscritos envia-
dos para revisión, el número de revisores, los procedimientos 
de revisión y el peso de las opiniones de los revisores pueden 
variar entre las revistas. Sin embargo, para demostrar la trans-
parencia del proceso, cada revista debe revelar públicamente 
sus políticas en las instrucciones para los autores. En el peer-
review se hace una evaluación de los artículos por expertos, 
árbitros externos o ajenos al grupo editorial de la revista que 
solicita la revisión; con ello se busca dar a los escritores la 
oportunidad de mejorar los artículos, planteándoles algunas 
críticas o señalándoles algunos errores.

En todo sistema peer-review están implicados los editores, 
los autores y los revisores. Los revisores son los encargados de 
hacer la evaluación del manuscrito, y deben ser capaces de 
emitir sugerencias y recomendaciones explícitas sobre cómo 
mejorarlo, además de animar al autor a continuar en el proce-
so.

Forma
La revisión por pares se puede realizar de tres formas: simple-
ciega, doble ciega y abierta:

•  En la revisión simple ciego el revisor conoce la identidad del 
autor, pero el autor no conoce la del revisor. 

•  En la revisión doble ciego, tanto los revisores como los auto-
res son anónimos. Actualmente es la alternativa más impor-
tante, debido a que elimina de los artículos cualquier pista o 
señal que ayude a identificar a los autores o revisores. Con 
este enfoque se busca preservar el anonimato, asegurando 
así que la revisión se haga de forma justa; aunque en un área 
pequeña es difícil ocultar la identidad de un autor, particular-
mente si el autor se empeña en darse a conocer, mediante 
autocitas en trabajos previos. 
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 El fundamento teórico del anónimo doble es añadir a la liber-
tad de crítica, que proporciona el anónimo simple, la ecuani-
midad, la imparcialidad serena de juicio. La evaluación con 
anónimo doble4 ayuda a: 1) evitar el sesgo de juzgar benévo-
lamente los trabajos de instituciones/autores reconocidos, y 
con mayor rigor los de instituciones/autores desconocidos o 
noveles; 2) aconsejar y corregir manteniendo la adecuada 
distancia entre autor y revisor; 3) solventar los posibles con-
flictos de intereses, y 4) poner en pie de igualdad, respecto 
al anónimo, al evaluador y al autor. 

•  La revisión abierta revela las identidades de ambos, autores 
y revisores, y los autores tienen la capacidad de identificar 
los comentarios de los revisores.

Hoy en día, hay revistas que en el momento de enviar el artícu-
lo on-line nos preguntan explícitamente el nombre de las per-
sonas que sugerimos que sean revisores de nuestro trabajo (y 
los motivos por lo que es así) y el nombre de las personas que 
solicitamos que no sean revisores (aunque este apartado no 
suele ser obligatorio).

Criterios para ser revisor
El individuo que ocupe dicho cargo debe ser escogido por su 
experiencia y conocimientos sobre el tema al que se refiere el 
artículo que va a evaluar, con el ánimo de que su concepto lo-
gre sus verdaderos propósitos de un buen juicio y alta calidad 
para la publicación de lo escrito. Debe cumplir, entre otros, los 
siguientes requisitos:
1.  Excelente conocimiento del tema. Debe tener experiencia en 

el tema que va a revisar, y encontrarse en las mejores con-
diciones para evaluar su pertinencia, la solidez de los con-
ceptos, la generación de innovaciones en ese campo, la im-
portancia de publicarlo prontamente y la prioridad que indica 
su difusión para la comunidad científica.

2.  Imparcialidad. Debe ser capaz de evaluar objetivamente el 
artículo que se le ha pedido analizar. No debe dejarse sedu-
cir por los conceptos que más le gusten, ni rechazar aquellos 
con los cuales está en desacuerdo, ni tampoco debe dejarse 
tentar por intereses personales sobre el tema revisado. De-
be leer el artículo con ánimo de crítica muy constructiva y 
señalar, en función de su experiencia y sus criterios, los pun-
tos débiles que considera merecedores de modificación.

3.  Academicidad. El buen revisor se debe colocar ante el artí-
culo del mismo modo en que quisiera que le revisaran sus 
trabajos. Ha de ser justo, ecuánime, imparcial, rápido, con-
fidencial. Debe sugerir referencias importantes que, según 
su criterio, faltan en el artículo, así como comentar las limi-
taciones metodológicas que sesgan o invalidan los resulta-
dos encontrados. 

4.  Innovación. Debe aportar ideas y conceptos diferentes de los 
tradicionales, pero con una buena base técnica y solidez en 
sus razonamientos. 

5.  Responsabilidad. Uno de los grandes problemas en el proce-
so de publicación es el retardo con que los revisores respon-
den a esta solicitud. El buen revisor debe contestar inmedia-

tamente o negarse a realizar su tarea, si carece del tiempo 
necesario, en un corto plazo (por lo general, las revistas so-
licitan una respuesta entre 2 y 4 semanas). Asimismo, el 
revisor se debe declarar incapaz para dar su opinión, con 
toda honestidad, ya sea porque conoce muy bien el trabajo 
o ha participado en él, aunque sea tangencialmente («no se 
puede ser juez y revisor»), o porque no está de acuerdo pre-
viamente con el trabajo por alguna razón profesional o per-
sonal. 

Listas-guía («checklist») de una revisión 
por expertos
Puede ser útil disponer de un listado de cuestiones clave que 
una buena revisión debe plantear (tabla 1), ya que de alguna 
forma son los elementos clave de un buen artículo original en 
cada uno de sus apartados6.

Fortalezas y debilidades del sistema 
de revisión por expertos

La valoración crítica, no sesgada, por expertos independientes 
se resalta como parte esencial del proceso científico y es un 
aval de las revistas biomédicas, si bien está lejos todavía de 

Lista-guía (checklist) de una buena revisión 
por expertos (peer-review)*

Elementos Preguntas que debe plantearse 
un revisor

Título ¿Refleja de forma clara los contenidos?

Resumen ¿Tiene el número de palabras recomendado?, 
¿está estructurado?

Introducción ¿Permite contextualizar el trabajo?

Metodología ¿Es apropiada?, ¿está bien descrita?

Pacientes y 
emplazamiento

¿Se ha calculado el tamaño muestral?, 
¿la muestra es suficientemente grande?

Metodología 
estadística

¿Es apropiada?, ¿está bien descrita?

Resultados ¿Son creíbles?, ¿la tasa de respuesta es 
adecuada?

Tablas y figuras ¿Ayudan?, ¿son apropiadas y claras?

Discusión ¿Se exploran las limitaciones y fortalezas 
del trabajo?

Conclusiones ¿Están justificadas?

Referencias ¿Son correctas?, ¿se ha olvidado alguna 
referencia importante?

Originalidad ¿Añade el trabajo algo nuevo?, ¿abre el camino 
a una nueva idea?

Importancia ¿Será de interés para los lectores de la revista?

*Modificada de Paice6.

TA
B
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 1
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ser un método objetivo, fiable y reproducible, potencialmente 
sometido aún a múltiples sesgos. En el peer-review es posible 
que la bibliografía nos hable más de sus defectos que de sus 
virtudes, pero de momento estamos ante «el menos malo y más 
sostenible» de los métodos de selección y mejora de la eviden-
cia científica7.

La investigación empírica sobre la efectividad de dicho méto-
do es de reciente introducción y a ello están contribuyendo de 
manera destacada las conocidas «Big Five» de medicina general. 
Una buena parte de este esfuerzo se presenta y se discute en las 
sucesivas reuniones del International Congress of Peer-Review. 
Aun así, continúan las voces discordantes respecto a la dudosa 
relación entre la revisión por pares y la calidad científica, y se 
buscan alternativas al proceso actual4,5,7-10: desaparición del 
anonimato, publicación de las consideraciones de los evaluado-
res, publicar los comentarios y críticas posteriores a la publica-
ción (post-publication peer-review), etc. Con ello se pretende que 
el lector disponga de elementos de juicio dinámicos. 

Se suceden los artículos que valoran el sistema peer-review, 
tanto a escala nacional4,5,7-12 como internacional13-17. Cabe des-
tacar 2 revisiones sistemáticas elaboradas por el Cochrane 
Methodology Review Group, con el objetivo de estudiar el valor 
de la revisión por expertos en mejorar la calidad de los artícu-
los científicos18 o de los proyectos de investigación19.

Fortalezas
La revisión por expertos se ha convertido en la norma y, de 
hecho, caracteriza a las revistas científicas dentro del universo 
de las publicaciones. El filtro del peer-review permite4: 
•  Seleccionar el material para publicar, eligiendo lo más inno-

vador, realizado con el máximo rigor científico y para obtener 
el mayor impacto posible en la práctica clínica (es decir, en 
la salud de los pacientes).

•  Mejorar la presentación del trabajo (su claridad científica y 
lingüística), eliminar errores, evitar omisiones, considerar 
explicaciones alternativas, destacar su utilidad, etc.

•  Dar transparencia al proceso de publicación, pues el juicio 
de si un artículo es publicable o no recae en los científicos 
con mayor experiencia en el tema en cuestión.

•  Disminuir (que no anular) la posibilidad de publicar artículos 
fraudulentos, evitar la doble publicación y valorar los aspec-
tos éticos del estudio.

•  Generar un ambiente de calidad y neutralidad científica, de 
credibilidad de lo publicado. 

• Reputación y prestigio de las revistas que lo practiquen.

Por tanto, la revisión es al mismo tiempo una defensa del autor 
(contra sus propios errores) y del lector (contra los trabajos sin 
calidad), así como una ayuda en la toma de decisión del direc-
tor de la revista científica.

Debilidades
Los fundamentos teóricos son más sólidos que los experimen-
tales en el análisis de la revisión por expertos, y se han demos-

trado más sus efectos perjudiciales que sus beneficios experi-
mentales4.

El fundamento experimental de la revisión por expertos es 
débil. Esta contradicción ha sido señalada históricamente por 
los directores de las principales revistas científico-médicas, 
como Ingelfinger20 y Kassirer21 de New England Journal of Me-
dicine, Smith22 de British Medical Journal, Rennie23 de JAMA, 
Fletcher24 de Annals of Internal Medicine y Horton25 de The 
Lancet. 

Los estudios principales sobre el efecto del peer-review en 
las publicaciones científicas proceden de la revisión sistemáti-
ca de Jefferson et al., publicadas simultáneamente en la Cola-
boración Cochrane18 y en 2 publicaciones sucesivas en JA-
MA15,16. En dicha revisión se valora el efecto que tienen sobre 
la calidad del artículo diversos factores del peer-review: el 
anonimato del revisor (9 estudios con limitaciones y resultados 
contradictorios), el uso de listas-guía (2 estudios, uno con re-
sultado favorable y otro no), el entrenamiento de los revisores 
(2 estudios, de difícil interpretación y resultados contradicto-
rios), la comunicación con los revisores (2 estudios, sin resul-
tado favorable) y el sesgo de los revisores (2 estudios, sin dife-
rencias significativas); otros 2 estudios comparan la calidad de 
las revistas con revisión por expertos frente a las que no la 
tienen (aunque encuentran cierta mejora en algunos aparta-
dos, no son resultados generalizables, pues se limitan a una 
revista individual en cada trabajo). 

Todo esto conlleva la impresión de que, sin llegar a ser un 
proceso inútil y peligroso, puede ser arbitrario, caro, conserva-
dor, elitista, lento, opaco y rígido, así como carente de base 
científica para algunos expertos.

Es verdad que hay que aceptar que ningún sistema será per-
fecto en sí mismo, pero en estos casos lo mejor es ponerlo en 
cuestión si queremos que perviva, pues uno de los mayores 
peligros del peer-review puede ser la confianza injustificada 
que inspira. Algunas limitaciones son: 
•  Lentitud del proceso. Es uno de los aspectos más criticados 

por la mayoría de los investigadores que analizan el sistema 
de revisión por expertos; la evaluación de un trabajo puede 
prolongarse durante meses (cuando no supera el año..., y 
casi todos tenemos desagradables experiencias al respecto).

•  Arbitrariedad. Existen indicios adicionales que sugieren que 
los árbitros evalúan los trabajos según sus resultados; por 
ejemplo, según si apoyan o contradicen sus propias creen-
cias. 

•  Dudosa mejora de la calidad. Aún se cuenta con pocas prue-
bas de que la revisión por pares realmente mejora la calidad 
de las publicaciones, debido a que presenta muchos sesgos, 
así como un exceso de trabajo para los revisores y la falta de 
remuneración, que se refleja en malas evaluaciones por el 
trabajo adicional que conlleva, a lo que se suma la dificultad 
para encontrar revisores cualificados en ciertas áreas.

•  Anonimato. Se discute si la identidad de los revisores debe 
mantenerse en secreto, pues abundan las conductas inco-
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rrectas de todo tipo, desde lecturas demasiado superficiales 
a revisiones que protegen teorías canónicas (o simplemente 
las del revisor mismo), pasando por el robo de ideas, el re-
traso injustificado u otros intereses mezquinos de quienes 
fueron seleccionados para controlar la calidad de un artículo.

•  Ausencia de buena concordancia entre los revisores. La pa-
radójica experiencia de que un artículo rechazado en una 
revista de cuarto cuartil sea aceptada, sin cambios y con 
beneplácitos, por una revista de primer y segundo cuartil no 
es una experiencia aislada, y seguro que los lectores la ha-
brán vivido como los autores. Esto debe ayudar al autor de 
un artículo a no desanimarse ni a pensar que un rechazo por 
parte de un revisor signifique que el trabajo no es válido 
desde el punto de vista científico, o importante desde el pun-
to de vista clínico. 

•  Trato preferencial dado a algunos investigadores debido a su 
estatus académico y/o científico. Está claro que en el mundo 
de la publicación biomédica también existen, se crean y se 
reproducen los lobbies científicos.

Ante este panorama incierto, diversas voces se alzan en pos de 
incrementar la transparencia de este proceso, de manera que 
tanto el autor como el lector se puedan situar en una posición 
de menor «vulnerabilidad» ante la imperfección de los métodos 
y las decisiones del proceso editorial. Entre las propuestas dis-
cutidas (algunas ya empiezan a ser introducidas por alguna 
publicación) se encuentra la de dar a conocer tanto a los auto-
res como a los lectores los nombres de los evaluadores, así 
como la de publicar las consideraciones de los evaluadores. 
Asimismo, a la vista de las posibilidades que ofrece la publica-
ción electrónica en internet, algunos expertos abogan por pu-
blicar los comentarios y críticas posteriores a la publicación, de 
manera que el lector disponga de manera «dinámica» de más 
elementos de juicio. 

Por último, un aspecto especialmente relevante para las re-
vistas denominadas «pequeñas» es su relación con los autores 
y los evaluadores. En este sentido, se reconoce que este tipo 
de revistas puede tener un papel importante en su función de 
«pastores» (shepherds), prestando un apoyo pedagógico activo 
a los autores y evaluadores en la mejora de sus contribuciones, 
en contraste con el papel de «guardianes» (gate-keepers) de 
las revistas «grandes», que se limitarían más a seleccionar y 
dar a conocer «lo mejor de lo mejor». 

Falacias en la revisión por expertos 
y consideraciones finales

Hay dos falacias fundamentales en la revisión por pares8 que 
conviene despejar: 
•  La primera, y básica, es asociarla con la calidad de la eviden-

cia científica. La calidad de los resultados científicos depen-
de de la honradez, la formación e inteligencia de los investi-
gadores, y de los recursos a su disposición, no del proceso 
de revisión por pares. La relación entre calidad científica y el 

actual proceso de revisión por pares es, como mínimo, dudo-
sa.

•  La segunda falacia es aceptar que la revisión por pares es 
beneficiosa para la ciencia, aunque nadie pueda demostrar-
lo. Al final sigue reinando la impresión de que estamos ante 
«el menos malo y más sostenible» de los métodos de selec-
ción y mejora de la evidencia científica. 

Hay propuestas alternativas o complementarias al proceso ac-
tual de revisión por pares, algunas ya puestas en marcha de 
forma puntual:
1.  Bases de datos en las que se registren los trabajos que han 

obtenido resultados negativos en los procesos de evalua-
ción. En este sentido, internet puede desempeñar un gran 
papel.

2.  Revisión abierta: conocimiento de los nombres de los eva-
luadores. Se supone que impone una mayor responsabilidad 
al evaluador, aunque también produce temor a posibles re-
presalias.

3.  Propuestas más radicales, como la eliminación de los reviso-
res en dicho proceso, y que sea la comunidad científica en 
su totalidad la que actúe como un gigantesco jurado. 

4.  Experimentos en línea con eprints, con los que se ha demos-
trado que se acelera el proceso editorial e incluso se obtiene 
una mayor visibilidad de los artículos.

A la vista de estas consideraciones, podría pensarse que el 
futuro de la revisión por pares es bastante incierto. Sin embar-
go, también es verdad que, a pesar de las críticas, al final sigue 
reinando la impresión, como ya hemos comentado, de que es-
tamos ante el «menos malo y más sostenible» de los métodos 
de selección y mejora de la evidencia científica. Aun así, reco-
nocemos que nos queda mucho camino por recorrer para alcan-
zar niveles efectivos y éticos de calidad en su utilización. Ello 
pasa por incrementar el apoyo al trabajo de los evaluadores, 
reconociendo que son un pilar básico, aunque no el único, en 
la mejora de la calidad de las publicaciones científicas.

La revisión por expertos continúa captando la atención de 
los profesionales implicados en la publicación de manuscritos, 
y se han publicado numerosos artículos sobre este asunto en 
la literatura científica. Por ejemplo, una búsqueda en PubMed 
con el término peer review en el título recupera 3.060 artículos, 
con un crecimiento anual continuo: en 2010 se publicaron 98 
artículos, mientras que en 2013 se publicaron 136, de los que 
una cuarta parte eran editoriales. Algo similar ocurre si busca-
mos en las bases de datos Scopus y Science Citation Index. En 
Scopus se pueden obtener 4.701 artículos, con una media de 
200 artículos anuales en los últimos 5 años, mientras que en 
Science Citation Index la cantidad es algo menor, en torno a los 
120 artículos anuales.

Aunque una buena parte de los artículos trata sobre los te-
mas clásicos relacionados con las fortalezas y debilidades del 
sistema aquí comentadas –y que no por ello dejan de ser de 
candente actualidad–, otros plantean los problemas que susci-
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ta el sistema de revisión por pares en la actualidad y proponen 
soluciones26. Algunos de estos asuntos son: la escasa o nula 
revisión por pares que se ha detectado en algunas revistas de 
acceso abierto27; la necesidad de vigilancia continua del proce-
so, tanto por los editores como por los lectores, así como un 
proceso continuo de mejora para continuar perfeccionando el 
sistema28; la resistencia de autores y editores a los nuevos 
sistemas de revisión, como la revisión pospublicación, que no 
ha encontrado un excesivo eco en la comunidad científica29; las 
dificultades de los revisores para detectar el plagio, y la nece-
sidad de que los editores pongan a disposición de los revisores 
las nuevas herramientas tecnológicas y programas para detec-
tarlo30; propuestas ante los nuevos retos de la era digital31.  
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