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La pediatría en las Jornadas Internacionales de Cine 
Médico de San Sebastián

P. Gorrotxategi Gorrotxategi, et al.
Centro de Salud de Pasajes San Pedro. Pasaia (Guipúzcoa)

Las Jornadas Internacionales de Cine Médico de San 
Sebastián fueron una actividad científica y divulgativa 
del cine médico (22 ediciones) cuando el acceso a 
estas proyecciones era muy dificultoso (1969-1991). El 
objetivo de este trabajo es analizar la presencia de los 
temas pediátricos y su repercusión en dichas jornadas.

Palabras clave: Historia de la pediatría, cine médico, 
educación para la salud.

ORIGINAL

Deshidratación hipernatrémica. Rehidratación 
intravenosa optimizada: genérica y segura

T. Jiménez Busselo, et al.
Hospital Universitario y Politécnico «La Fe». Valencia

El objetivo de este artículo es evaluar la eficacia y la 
seguridad de la rehidratación intravenosa de pacientes 
deshidratados hipernatrémicos con una solución GHEITIC 
(glucosa 4,7%, sodio 132,7 mmol/L, cloro109 mmol/L, 
acetato 42,8 mmol/L, potasio 19,4 mmol/L) en un ritmo 
de infusión genérico de 10 mL/kg/h (RIV-GHEITIC-10).

Palabras clave: Deshidratación hipernatrémica, 
rehidratación intravenosa, solución 
glucohidroelectrolítica isotónica-isoclorada (GHEITIC), 
ritmo de infusión.

Síndrome de Frey: a propósito de dos casos
N. Álvarez Zallo, et al.
Servicio de Urgencias Extrahospitalario San Martín. Pamplona

El síndrome de Frey se caracteriza por episodios 
recurrentes de enrojecimiento e hiperhidrosis en la 
zona inervada por el nervio auriculotemporal, causados 
por estímulos gustativos, sobre todo ácidos. Es 
fundamental conocer esta entidad para no someter a 
los niños a pruebas y dietas de exclusión innecesarias. 
A diferencia de la población adulta, no precisa 
tratamiento, al ser un cuadro autolimitado.

Palabras clave: Alergia alimentaria, síndrome de Frey, 
síndrome del nervio auriculotemporal, eritema facial.

Movimientos oculares anómalos del lactante como forma 
de inicio de una hemiplejía alternante de la infancia

R. Chulián Cruz, et al.
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera (Cádiz)

La hemiplejía alternante de la infancia es un síndrome 
raro con manifestaciones tempranas. Los autores 
presentan el caso de un paciente que, desde los  
4 meses de vida, presenta episodios recurrentes de 
movimientos oculares anómalos variados, como 

nistagmo horizontal bilateral, nistagmo monocular 
izquierdo y desviación tónica ocular, de varios 
segundos de duración, sin pérdida de conciencia y con 
una periodicidad bimensual, que en algunas ocasiones 
se acompañan de giro e hipertonía cefálica. 

Palabras clave: Hemiplejía alternante, nistagmo 
episódico unilateral, movimientos oculares 
paroxísticos, mutación ATP1A3, flunarizina.

Linfangioma quístico de la pared torácica en pediatría 
y tratamiento esclerosante

J.M. Rius Peris, et al.
Hospital «Virgen de la Luz». Cuenca

La mayoría de los linfangiomas se diagnostican en  
la edad pediátrica. Se trata de lesiones de carácter 
benigno, y sólo su crecimiento y expansión local 
puede originar problemas al comprimir estructuras 
vecinas. Los autores presentan un caso de linfangioma 
quístico en la pared torácica tratado con el agente 
esclerosante OK-432, y llevan a cabo una revisión no 
sistemática de los aspectos diagnósticos y 
terapéuticos más relevantes.

Palabras clave: Linfangioma quístico, ecografía, 
escleroterapia, OK-432.
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Azul de metileno en el síndrome de escape  
capilar refractario

L. Díaz Rueda, et al.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

El síndrome de escape capilar se define como una 
situación de disfunción endotelial en la que se produce 
un estado de vasoplejía generalizada y en el que 
intervienen, entre otros mediadores, el óxido nítrico. 

Palabras clave: Azul de metileno, síndrome de escape 
capilar refractario.

Y, como en cada número, nuestra sección  
BIBLIOGRAFÍA COMENTADA 

Coordinada por la Dra. María José Galiano Segovia, 
pediatra del Centro de Salud María Montessori 
(Leganés, Madrid), en esta sección dos expertos 
pediatras comentan dos artículos de reciente aparición 
en la bibliografía científica de referencia.

http://www.actapediatrica.com
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Resumen

Introducción: La displasia broncopulmonar (DBP) es la enferme-
dad pulmonar crónica más frecuente que se inicia en la etapa 
neonatal y afecta a múltiples sistemas. La enfermedad por re-
flujo gastroesofágico (ERGE) es la patología gastrointestinal 
más asociada a la DBP. El objetivo del estudio fue establecer la 
frecuencia de ERGE en lactantes con DBP.

Metodología: Estudio observacional, descriptivo y de corre-
lación, con un muestreo no probabilístico. Se incluyeron lactan-
tes con DBP que acudieron a la consulta externa de neumología 
del Hospital Infantil de México «Federico Gómez». Participaron 
en el estudio los pacientes que cumplieron con los criterios de 
selección. Se realizó a los pacientes una pH-metría esofágica, 
y se registraron los signos y síntomas que presentaron según 
la hora en que ocurrieron. 

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes, con una mediana de 
edad de 7,5 meses. El 50% de los pacientes tenía una DBP 
grave. El síntoma respiratorio sugerente de ERGE más frecuen-
te fue la tos. Se obtuvo una incidencia de ERGE del 40%. Sólo 
1 paciente presentó un índice de reflujo patológico, pero el 
40% presentó una probabilidad de asociación de síntomas 
(PAS) para tos mayor del 95%. Todos los pacientes con una 
puntuación de Euler patológica presentaron una PAS positiva 
para la tos. No hubo una correlación significativa entre el gra-
do de gravedad de la DBP y el diagnóstico de ERGE (R2= 0,157; 
p= 0,508).

Conclusión: La PAS se debe tener en cuenta como diagnós-
tico de ERGE en los pacientes con DBP. No hubo correlación 
entre la gravedad de DBP y ERGE, pero sí una buena correla-
ción entre la positividad de PAS y el índice de Euler en los pa-
cientes con DBP.
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Abstract

Title: Acid gastroesophageal reflux frequency in patients under 
two years with bronchopulmonary dysplasia at Hospital Infantil 
de México Federico Gómez

Introduction: Bronchopulmonary displasia (BPD) is the most 
common chronic lung disease that begins in the neonatal peri-
od and affects multiple systems. Gastroesophageal reflux dis-
ease (GERD) is the gastrointestinal pathology most associated 
with BPD. The aim of the study was to establish the frequency 
of GERD in infants with BPD.

Material and methods: Observational, descriptive study of 
correlation, non-probabilistic sampling. Infants with BPD who 
were attended in the Hospital Infantil de México “Federico 
Gómez” outpatient pulmonology were included. Those patients 
who met the selection criteria participated in the study. They 
underwent to esophageal pH monitoring, registering the signs 
and symptoms presented by the patient according to the time 
they occurred.

Results: 20 patients were included, with a median age of 7.5 
months. 50% of patients had severe BPD. The most common 
respiratory symptom of GERD suggestive was cough. The inci-
dence of GERD was 40%. Only 1 patient had reflux index (IR) 
pathological but 40% presented a symptom association proba-
bility (SAP) for cough more than 95%. All patients with patho-
logical Euler score showed positive SAP for cough. There was 
no significant correlation between the severity of DBP and di-
agnosis of GERD (R2= 0.157; p= 0.508).

Conclusion: SAP should be take into account as a diagnosis of 
GERD in patients with BPD. There was no correlation between 
the severity of BPD and GERD. There is a good correlation be-
tween PAS positivity and Euler index in patients with BPD.
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Introducción

La displasia broncopulmonar (DBP) es la enfermedad pulmonar 
crónica más frecuente de inicio en la etapa neonatal1. A pesar 
de los significativos avances en materia de asistencia respira-
toria neonatal, la DBP continúa siendo la causa más frecuente 
de morbilidad pulmonar, sobre todo en niños prematuros. Des-
pués de la etapa neonatal es un factor asociado a la enferme-
dad en varios sistemas durante el resto de la vida2.

La incidencia de DBP no ha cambiado sustancialmente desde 
que Northway la describió por primera vez3. Sin embargo, el 
proceso fisiopatológico de la enfermedad sí ha cambiado nota-
blemente. Mientras que antes se observaba en prematuros 
relativamente grandes debido al uso prolongado de ventilación 
mecánica con altos volúmenes y presiones, que desencadena-
ba inflamación, necrosis y fibrosis pulmonar, en los últimos 
años se observa en prematuros de extremo bajo peso y con 
edades gestacionales al nacer inferiores a 28 semanas; asimis-
mo, histológicamente se detecta una disminución del número 
de alveolos con menos inflamación y fibrosis que en décadas 
anteriores3.

En cuanto a la clasificación de la DBP, en 2001 Jobe y Banca-
lari4 publicaron un documento de consenso en el que se presen-
tó la definición más aceptada de DBP. El criterio indispensable 
en esta definición clínica es el uso de oxígeno suplementario 
durante un mínimo de 28 días con inicio en el periodo neonatal. 
Otro aporte de este documento fue clasificar la DBP en leve, 
moderada y grave según la concentración de oxígeno suple-
mentario suministrado, así como el dispositivo usado para su 
administración, teniendo en cuenta la edad gestacional al na-
cer (menor y mayor de 32 semanas) y especificando un momen-
to de evaluación para establecer el diagnóstico (tabla 1). En 
este consenso se recomendó usar preferiblemente el término 
DBP que el de «enfermedad pulmonar crónica de la infancia», 
debido a la poca especificidad de este último4.

La DBP no se considera una enfermedad exclusiva del apa-
rato respiratorio; por el contrario, actualmente se enfoca como 

una patología multisistémica con afectación de distintos siste-
mas, entre los que destacan el sistema gastrointestinal, el 
sistema nervioso central, el sistema cardiovascular y los apa-
ratos ocular y renal, entre otros5.

El reflujo gastroesofágico (RGE) es un trastorno común en 
lactantes con DBP6. El RGE en los pacientes con DBP es resul-
tado de una mecánica pulmonar anormal que provoca una alte-
ración en los gradientes de presión entre el tórax y el abdomen. 
Durante las exacerbaciones respiratorias el riesgo de RGE se 
incrementa y, a su vez, éste puede causar episodios de sibilan-
cias o hipoxia1.

Para el diagnóstico de enfermedad por reflujo gastroesofá-
gico (ERGE) se han usado varios métodos, que se dividen en 
clínicos y paraclínicos. Los clínicos se basan en la presencia de 
síntomas típicos o atípicos de ERGE; sin embargo, tienen la li-
mitación de que en los niños pequeños la mayoría de los sínto-
mas son atípicos, lo que obliga a establecer el diagnóstico con 
otros métodos.

Entre los métodos paraclínicos se han utilizado estudios de 
motilidad (manometría esofágica), estudios endoscópicos (en-
doscopia digestiva y biopsia), imágenes (tránsito esofágico 
contrastado), estudios de medicina nuclear (gammagrama) o 
incluso pruebas diagnóstico-terapéuticas con supresores de 
ácido; sin embargo, no tienen la suficiente sensibilidad o espe-
cificidad para el diagnóstico de ERGE, o no cuentan con valores 
de referencia en la edad pediátrica, como es el caso de la im-
pedanciometría múltiple intraluminal7.

Actualmente, la pH-metría esofágica se considera la prueba 
estándar para diagnosticar una ERGE. La ventaja de esta prue-
ba es que se cuenta con datos de referencia sobre su uso en la 
población pediátrica, tiene una alta reproducibilidad y además 
se puede hacer de manera ambulatoria. Sin embargo, la grave-
dad del RGE patológico no se correlaciona consistentemente 
con la gravedad de los síntomas7. En cuanto a la detección de 
pH, se registran sólo los episodios de reflujo ácido, con pH <4, 
detectados por la sonda, y queda excluida la detección de re-

Clasificación de la displasia broncopulmonar según la gravedad

Edad gestacional al nacer <32 semanas >32 semanas

Momento de la evaluación 36 semanas de edad posconcepcional o egreso 
hospitalario (lo que ocurra primero)

Más de 28 días, pero menos de 56 días de edad 
posnatal, o egreso hospitalario (lo que ocurra primero)

Tratamiento con oxígeno Más del 21% durante 28 días o más

DBP leve Respira aire ambiente a las 36 semanas de edad 
posconcepcional o al alta (lo que ocurra primero)

Respira aire ambiente al día 56 de edad posnatal  
o al alta (lo que ocurra primero)

DBP moderada Recibe oxígeno suplementario con FiO2 <30% a las 
36 semanas de edad posconcepcional o al alta  
(lo que ocurra primero)

Recibe oxígeno suplementario con FiO2 <30% al día 56 
de edad posnatal o al alta (lo que ocurra primero)

DBP grave Recibe oxígeno suplementario con FiO2 ≥30%  
y/o CPAP o VM a las 36 semanas de edad 
posconcepcional o al alta (lo que ocurra primero)

Recibe oxígeno suplementario con FiO2 ≥30% y/o CPAP 
o VM al día 56 de edad posnatal o al alta (lo que ocurra 
primero)

CPAP: presión positiva continua en la vía respiratoria; DBP: displasia broncopulmonar; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; VM: ventilación mecánica.
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flujo no ácido8. La monitorización del pH esofágico intraluminal 
se realiza a través de un catéter de antimonio o fibra de vidrio, 
de inserción nasal, con uno o más electrodos colocados a lo 
largo del mismo con el objetivo de capturar y analizar los epi-
sodios de reflujo ácido9. La duración de la monitorización debe 
ser al menos de 18 horas, incluido el periodo de día y noche10. 
La sensibilidad, la especificidad o la utilidad de esta prueba 
para el diagnóstico y el manejo de las complicaciones ex-
traesofágicas de la ERGE no están bien establecidas7.

Los ensayos en que se ha tratado de estudiar la ERGE en 
pacientes con DBP han mostrado resultados controvertidos. 
Algunos concluyen que el RGE no es un factor importante en 
niños con DBP11; otros, a pesar de encontrar incidencias impor-
tantes de ERGE en pacientes con DBP (63%), no encontraron 
una correlación significativa entre el RGE y la DBP12; algunos 
incluso determinaron que la DBP no es un factor de riesgo para 
padecer ERGE13; otro estudio de casos y controles determinó la 
prevalencia de un índice de reflujo (IR) patológico en el 65,7% 
de los pacientes con DBP y en el 93,3% en el grupo sin DBP, 
aunque se administró tratamiento antirreflujo al 80% de los 
pacientes con DBP en comparación con el 20% de los que no 
presentaban DBP14.

Hay estudios que apoyan la implicación de la ERGE en los 
pacientes con DBP, como el de Jolley et al.15, en el que a pesar 
de constatar que la puntuación de pH esofágico alterado no fue 
más frecuente en los niños con DBP (el 82 frente al 96%), los 
autores encontraron que el 92% de los niños con DBP e índice 
ZMD anormal mejoraron la sintomatología respiratoria poste-
rior a la terapia antirreflujo. En otro estudio se encontró que los 
niños con DBP fueron tratados de manera empírica para el RGE 
en mayor proporción que los del grupo control (el 27 frente al 
9%)16. El mismo estudio determinó que se realizaron más prue-
bas diagnósticas de RGE en el grupo con DBP. De esos niños 
sometidos a pruebas diagnósticas (18%), en el grupo con DBP 
resultaron patológicas el 80%, frente al 64% en los contro-
les16.

Entre los estudios que relacionaron los síntomas respirato-
rios con la ERGE se encuentra el de Jadcherla et al., quienes 
mostraron que un 33% de los episodios de reflujo ácido estuvo 
asociado a síntomas y un índice de sensibilidad para síntomas 
respiratorios positivo (18%). Los autores concluyen que cuanta 
mayor altura presenta el episodio de reflujo, mayor es su aso-
ciación a los síntomas17.

Aunque está claro que el RGE puede complicar la evolución 
y el tratamiento de los niños con DBP, su papel en la patogenia 
de la enfermedad es controvertido.

Por todo lo expuesto hasta ahora, la presente investigación 
tuvo como objetivos establecer la frecuencia de enfermedad 
por RGE ácido en pacientes con DBP menores de 2 años en el 
Hospital Infantil de México «Federico Gómez» (HIMFG), relacio-
nar la gravedad de la DBP con la ERGE, y enumerar los sínto-
mas respiratorios más frecuentes en pacientes menores de 2 
años con DBP y RGE ácido.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y de correla-
ción, con un muestreo por conveniencia no probabilístico. Los 
pacientes se reclutaron en el Servicio de Neumología del 
HIMFG, fueron evaluados por los investigadores y se les realizó 
una historia clínica completa, que incluyó un interrogatorio 
sobre los antecedentes personales, haciendo hincapié en los 
neonatales. Se incluyeron los pacientes menores de 2 años con 
diagnóstico de DBP; se excluyeron los pacientes que se encon-
traran en tratamiento antirreflujo en el momento de realizar la 
pH-metría y los pacientes con informes pH-métricos artefacta-
dos o con errores. Participaron en el estudio los pacientes que 
cumplían los criterios de inclusión y exclusión, previa firma del 
consentimiento informado por parte de los padres o los tutores.

Una vez firmado el consentimiento informado, se programó 
la realización de una pH-metría de 24 horas, para lo cual se 
ingresó al paciente en el Servicio de Neumología. Una vez in-
ternado el paciente, se le colocó la sonda de pH-metría a tra-
vés de un orificio nasal, previa calibración del pH-metro con 
soluciones a un pH de 1 y 7, hasta la longitud adecuada en 
función del paciente, usando la fórmula de Strobel: talla 3 
0,252 + 5 3 0,8718. Se usaron catéteres de antimonio para pH-
metría de dos canales marca Alpine/Biomed. Se corroboró la 
adecuada colocación del catéter del pH-metro mediante radio-
grafía de tórax (2 cm por encima de una línea que se trazó entre 
los bordes superiores de los dos hemidiafragmas), y posterior-
mente se llevó a cabo el registro en un lapso de 18-24 horas; 
se registraron los signos y los síntomas que presentó el 
paciente anotando la hora en la que ocurrieron. El catéter 
permaneció conectado al pH-metro empleado (Medtronic-Digi-
trapper pH).

Posteriormente se procesó la información mediante el pro-
grama establecido para dicho fin (Software Polygram Net TM). 
Los parámetros determinados por el pH-metro fueron los si-
guientes: número total de episodios de reflujo, número de epi-
sodios de reflujo con una duración ≥5 minutos, duración del 
episodio de reflujo más largo, tiempo con pH <4 y probabilidad 
de asociación de síntomas (PAS). A partir de esos datos se 
calculó para cada paciente el IR y la puntuación de Euler. Todos 
los datos se registraron en una hoja realizada para tal fin. Se 
determinó una ERGE en cualquier paciente con un IR alterado, 
una puntuación de Euler >50 y/o PAS >95 para cualquiera de 
los síntomas estudiados. 

Índice de reflujo
El IR es el porcentaje del total del tiempo de monitorización en 
que se registró un pH <4, y se considera el parámetro más re-
levante. Una relación temporal entre los síntomas atípicos (tos, 
disnea, desaturación) y los cambios en el pH esofágico debe 
ser motivo de investigación9.

En la monitorización del pH esofágico realizado con electro-
dos de antimonio, un IR >7 se considera anormal, un IR entre 3 
y 7 se considera indeterminado, y un IR <3 se considera normal7. 
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Puntuación de Euler
Euler propuso una puntuación para establecer también los va-
lores normales y anormales en la pH-metría esofágica de 24 
horas. La puntuación propuesta por él se calcula con la fórmu-
la x + 4y, donde y es el número de reflujos con duración mayor 
de 5 minutos y x el número de episodios de reflujo. Unos valo-
res >50 sugieren la presencia de ERGE19.

Probabilidad de asociación de síntomas
La PAS es una prueba estadística para determinar si la apari-
ción de síntomas de manera concurrente con episodios de re-
flujo en periodos de 2 minutos ocurre por azar o porque ambos 
pueden estar relacionados. Una PAS >95% equivale a un valor 
de p <0,05 respecto a la posibilidad de que estén relaciona-
dos20. Se calcula de la siguiente manera: se fracciona la moni-
torización del pH de 24 horas en segmentos consecutivos de 2 
minutos; para cada uno de estos segmentos de 2 minutos se 
determina si se produjo un reflujo, obteniendo el total de seg-
mentos de 2 minutos con reflujo (R+) o sin reflujo (R–); des-
pués, por cada episodio de síntoma se determina si hubo reflu-
jo (S+R+) o si no lo hubo (S+R–) en los 2 minutos previos al 
episodio sindromático; la resta de los S+R+ del total de los R+ 
da como resultado los S–R+; la resta de los S+R– del total de 
los R– da como resultado los S–R–; a continuación se realiza 
una tabla de 2 3 2, en que los segmentos de 2 minutos con o 
sin síntomas, y con o sin reflujo, son tabulados. El test de Fis-
her se realiza para calcular la probabilidad de que la distribu-
ción observada pueda haberse producido por azar. La PAS se 
calcula del modo siguiente: (1-p) 3 100. Unos valores >95% se 
consideran positivos21.

Análisis estadístico
Para el análisis de la información, los datos se transcribieron 
en una tabla de datos estadísticos y se procesaron con el pa-
quete estadístico Statistical Package for Social Sience (SPSS) 
versión 16.0.

Se obtuvieron medidas de agrupación y dispersión, mediana 
y rango intercuartílico para variables cuantitativas, así como 
frecuencias y proporciones para variables cualitativas.

Para establecer si hubo una correlación entre las variables 
ordinales o una variable ordinal y una continua, se calculó el 
coeficiente de correlación de Rho de Spearman (R2). Para com-
probar si hubo asociación entre la ERGE y cada uno de los sín-
tomas, se estimó el coeficiente de correlación de Pearson.

Resultados

En el periodo comprendido entre diciembre de 2013 y mayo de 
2014, se seleccionó a un total de 20 pacientes para el estudio, 
con una mediana de edad de 7,5 meses (rango intercuartílico: 
8,25; intervalo: 4-12,5), un 40% de sexo masculino. El 95% fue 
pretérmino, y la mediana de edad al nacimiento fue de 30,5 
semanas de gestación (SG), con un rango intercuartílico de 5,5 
(intervalo: 27-37).

En cuanto al grado de DBP, sólo 2 eran de grado leve, el 40% 
moderado y la mitad grave. En el momento del estudio el 30% 
(n= 6) continuaba con requerimientos de oxígeno. 

Los pacientes tenían sintomatología de tos (n= 17), sibilan-
cias (n= 12), cianosis (n= 8), disnea (n= 8), historia de neumonías 
recurrentes (n= 5), apneas (n= 2) y regurgitaciones (n= 8). Siete 
de los pacientes tenían historia de hipertensión pulmonar. 

De los 20 pacientes incluidos, el 40% tenía un diagnóstico 
de ERGE, al presentar positivo alguno de los parámetros de 
ERGE, ya sea el IR, la puntuación de Euler o una PAS positiva 
para cualquiera de los síntomas estudiados. Sólo 1 paciente 
presentó un IR positivo para ERGE. Sin embargo, 8 de los 20 
pacientes (40%) presentaron una PAS positiva para tos, y sólo 
5 presentaron una puntuación de Euler positiva para ERGE, to-
dos los cuales también presentaron una PAS positiva. El único 
paciente con IR positivo también presentó una PAS y una pun-
tuación de Euler positivas. 

No hubo correlación significativa entre el grado de gravedad 
de la DBP y el diagnóstico de ERGE (R2= 0,157; p= 0,508), el 
número de episodios de reflujo o el número de episodios de 
reflujo que duraron más de 5 minutos. Hubo una correlación 
significativa entre la PAS de tos y la puntuación de Euler posi-
tiva (R2= 0,707; p= 0,000).

No hubo asociación entre la ERGE, ya sea por un IR positivo 
o según la PAS, con la tos crónica (p= 0,242), la neumonía (p= 
0,347), las sibilancias (p= 0,373), los vómitos (p= 0,495), la dis-
nea (p= 1), la cianosis (p= 1), la regurgitación (p= 0,373) y la 
apnea (p= 1).

Discusión

La incidencia de ERGE en pacientes con DBP no está claramente 
establecida. Esto se debe a los pocos estudios que se han llevado 
a cabo que relacionen estas variables; por otra parte, en los estu-
dios que han tratado de esclarecer tal relación se aprecia una di-
ferencia notable en los criterios diagnósticos usados para definir 
la ERGE y la DBP, así como una gran variabilidad en la metodología 
empleada en los diferentes estudios publicados11-16.

La incidencia de ERGE en los pacientes con DBP oscila entre 
el 27 y el 82% en poblaciones seleccionadas11-16. Nuestro estu-
dio mostró una incidencia intermedia a lo indicado previamente. 
Es menor que la obtenida por Akinola et al.12 en el subgrupo de 
pacientes con DBP (63%). Asimismo, resulta mucho menor que 
la encontrada por Jolley et al., quienes obtuvieron una incidencia 
de RGE del 82% en 28 pacientes con DBP, y que la registrada por 
Mendes-Lopes et al.14, que fue del 65,7%. Por el contrario, nues-
tra incidencia fue mayor que la obtenida por Fuloria et al.16 
(27%), quienes usaron como criterio diagnóstico el uso de trata-
miento empírico para la ERGE. Sindel et al.11, a pesar de no haber 
definido claramente los criterios diagnósticos empleados para el 
RGE o la ERGE, concluyen en su estudio que el RGE no es un 
factor importante en niños con DBP.
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En todos estos estudios, a pesar de incluir poblaciones con 
características similares, se usaron diferentes metodologías y 
criterios diagnósticos, tanto de DBP como de ERGE, lo que pue-
de explicar la discrepancia en los resultados obtenidos. Por tal 
razón, consideramos que deben realizarse más trabajos en los 
que se unifiquen los criterios de ERGE usando los mismos mé-
todos auxiliares para su diagnóstico.

Las guías actuales para el tratamiento de los pacientes con 
DBP sugieren que la incidencia de ERGE es alta en este grupo, 
debido probablemente a la ubicación intratorácica del esfínter 
esofágico inferior (EEI) secundario al atrapamiento aéreo5. Aún 
falta realizar más investigaciones que aclaren este aspecto.

Existe cierta controversia entre la asociación de la ERGE y la 
DBP según la gravedad de la misma; sin embargo, en los traba-
jos revisados no se observa la búsqueda de tal asociación 
usando los criterios de gravedad de DBP según los criterios de 
Jobe y Bancalari (2001)4.

En el presente estudio no se encontró ninguna asociación 
entre la gravedad de la DBP y la ERGE. Este hallazgo es similar 
al señalado por Fuloria et al.16, quienes concluyen en su estu-
dio que los indicadores relacionados con una mayor gravedad 
de la DBP no fueron predictores de ERGE, y con lo descrito por 
Akinola et al.12, quienes concluyen que la DBP grave no estuvo 
más asociada con el RGE que los pacientes sin DBP grave.

Es de suponer que cuanto más grave sea la DBP, mayor será su 
asociación con la ERGE; sin embargo, la principal limitación de la 
clasificación de DBP (Jobe y Bancalari, 2001) es su uso meramen-
te retrospectivo, por lo que no correlaciona el grado de la DBP con 
la evolución del paciente, y en la práctica clínica se aprecia que los 
pacientes con DBP grave tienen una mejor evolución que los pa-
cientes con una DBP moderada o leve, y viceversa. Por otro lado, 
hay que tener en cuenta otros factores que pueden determinar la 
incidencia de ERGE en pacientes con DBP, independientemente de 
su gravedad, ya que, por lo general, este grupo de pacientes pre-
senta varios factores de riesgo para ERGE: retraso del desarrollo 
psicomotor, medicaciones que disminuyen el tono del EEI, etc. 

En la investigación realizada, ningún paciente presentó ap-
nea durante la prueba, y sólo 2 (10%) de los pacientes tenían 
antecedentes de haberla presentado. Esto contrasta con lo 
descrito por Mendes-Lopes et al.14, quienes reportan una inci-
dencia del 65,6% de apneas en los pacientes con DBP estudia-
dos, y con Akinola et al.12, que indican la presencia de apnea 
en el 50% de los pacientes con ERGE estudiados.

El parámetro de pH-metría de referencia para establecer el 
diagnóstico de ERGE ácido es el IR. Sólo 1 paciente presentó 
un IR positivo; sin embargo, se encontró que el 40% presen-
tó una PAS positiva para algún síntoma respiratorio, específi-
camente la tos. Esto es similar a lo indicado por Jolley et al.15, 
quienes encontraron una asociación entre el RGE y los sínto-
mas respiratorios en el 43% de los pacientes con DBP usando 
el índice ZMD. Por otro lado, la asociación entre la tos y la 
ERGE encontrada en la presente investigación fue superior a 
la descrita por Jadcherla et al.17, quienes usando el índice de 

sensibilidad de síntomas obtuvieron que un 33% de los episo-
dios de reflujo en los pacientes estudiados estuvieron asocia-
dos a síntomas (índice de sensibilidad para síntomas respirato-
rios del 18%). En la presente investigación sólo 1 paciente 
presentó un IR positivo, lo cual contrasta con lo obtenido por 
Mendes-Lopes et al.14, que observaron un IR alterado en el 
65,6% de los pacientes con DBP y síntomas sugerentes de re-
flujo. De estos resultados se concluye que en el trabajo reali-
zado el IR no se relacionó con la presencia de PAS positiva 
para síntomas respiratorios, por lo que consideramos que debe 
prestarse atención a la PAS independientemente del valor del 
IR para considerar la asociación entre un síntoma respiratorio 
y los episodios de RGE en pacientes con DBP. Por ello, y a pesar 
de que el IR es el parámetro más sensible para identificar la 
ERGE, en estos pacientes la PAS positiva también debería con-
siderarse como un elemento diagnóstico de ERGE, ya que pro-
bablemente se beneficiarían de un tratamiento anti-ERGE.

Conclusiones

Es importante tener en cuenta la PAS como elemento diagnós-
tico de la ERGE en los pacientes pediátricos con DBP, ya que en 
muchos pacientes con una PAS positiva, el IR actualmente con-
siderado es negativo.

No hay correlación entre el grado de DBP y el IR.

Hay una correlación entre la positividad de la PAS y el índice 
de Euler en los pacientes con DBP.

No se comprobó ninguna asociación entre la ERGE y los sín-
tomas respiratorios.

Son necesarios estudios más extensos para confirmar y po-
der extrapolar estos resultados, debido al tamaño reducido de 
nuestra muestra. 
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Resumen
Introducción: El exceso de peso en la infancia se ha triplicado 
en las últimas décadas en nuestro medio. Los factores socio-
culturales, como el origen de los progenitores, pueden actuar 
como un factor de riesgo.

Objetivo: Evaluar la influencia del origen materno sobre el 
riesgo de presentar exceso de peso a los 6 años de edad.

Método: Estudio longitudinal en una cohorte representativa de la 
población de niños aragoneses desde el nacimiento hasta los 6 
años de edad (n= 1.560). Se valoraron las características sociocul-
turales y antropométricas familiares, el tipo de alimentación y el 
crecimiento posnatal según el origen materno. Se analizó la preva-
lencia de exceso de peso a los 6 años y la influencia del origen in-
migrante materno en ella tras el ajuste por diferentes covariantes.

Resultados: Los hijos de madres de origen inmigrante consti-
tuyeron el 23,4% de la muestra. Las características sociocultura-
les y antropométricas familiares, el tipo de alimentación y el 
crecimiento posnatal fueron diferentes en el grupo de origen 
inmigrante (madres de menor edad, menor hábito tabáquico du-
rante la gestación, mayor ganancia ponderal en el embarazo, 
menor nivel educacional de los progenitores, mayor prevalencia 
de hábitat en medio urbano y menor porcentaje de hijos con ba-
jo peso al nacimiento). La prevalencia global de exceso de peso 
a los 6 años fue del 30,3% (un 15% de sobrepeso y un 15,3% de 
obesidad): del 39,4% (un 18,1% de sobrepeso y un 21,3% 
de obesidad) en el grupo de origen inmigrante y del 28,4% (un 
14,4% de sobrepeso y un 14% de obesidad) en el grupo de ori-
gen español (p= 0,001; riesgo relativo= 1,63; intervalo de con-
fianza del 95%: 1,21-2,22). El origen inmigrante materno se 
mantuvo como factor de riesgo independiente del exceso de 
peso tras ajustarse el análisis por el resto de covariantes.

Conclusiones: La prevalencia de exceso de peso en los hijos 
de madres de origen inmigrante es superior a la de los hijos de 
origen nativo a los 6 años de edad. Este hecho puede suponer 
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de obesi-
dad ya desde la infancia.

©2017 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract
Title: Immigration and risk of overweight and obesity in school 
children

Introduction: In the recent decades, children overweight 
have been tripled in our living conditions.  Sociocultural factors 
as parents’ background may become a risk agent.  

Purpose: To estimate the influence of mother’s background 
on overweight risk at the age of 6. 

Procedure: Longitudinal study of Aragonese children popula-
tion-representative cohort from birth to 6 years old (n= 1,560). 
Sociocultural and family anthropometric features, type of feed 
and postnatal growth according to mother’s background were 
evaluated.  High overweight incidence at the age of 6 and the 
mother’s immigrant background was analyzed after being ad-
justed by different covariants.

Results: 23.4% of the cross section were children of immi-
grant background mothers. The sociocultural and family an-
thropometric features, the type of feed and the postnatal 
growth differed in the immigrant background group (underage 
mothers, lower smoking habits during pregnancy, greater 
weight gain during pregnancy, a lower educational level of par-
ents, greater habitat incidence in urban areas and a lower per-
centage of low birthweight children). The overall incidence of 
6 years old overweight was 30.3% (15% overweight and 15.3% 
obesity): from a 39.4% (18.1% overweight and 21.3% obesity) 
in the immigrant background group, and from 28.4% (14.4% 
overweight and 14% obesity) in the Spanish group (p= 0.001; 
relative risk= 1.63; confidence interval of 95%: 1.21-2.22). Im-
migrant mother’s background remained as an overweight sepa-
rate risk factor after adjusting the analysis by the remaining 
covariants. 

Conclusions: The overweight incidence in immigrant moth-
ers’ children is higher than those of Spanish mothers’ at the 
age of 6. This fact may become a separate risk factor for obe-
sity development since childhood. 

©2017 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

La obesidad infantojuvenil constituye uno de los principales 
problemas de salud en la edad pediátrica actualmente. La pre-
valencia del exceso de peso en esta etapa de la vida ha aumen-
tado de forma espectacular y progresiva durante las últimas 
décadas. En España, el estudio enKid realizado en 2000 puso 
de manifiesto un 26,3% de exceso de peso en la edad pediátri-
ca (un 12,4% de sobrepeso y un 13,9% de obesidad), con ma-
yores tasas en los varones prepuberales y en áreas del sur1. El 
estudio de García et al.2, publicado en 2013, estimó un exceso 
de peso del 31,9% en menores de 16 años (un 22,4% de sobre-
peso y un 9,5% de obesidad), datos que concuerdan con otros 
trabajos realizados recientemente en nuestro medio3-6. En con-
junto, estas cifras suponen que la prevalencia de la obesidad 
infantil en España se ha triplicado en los últimos 30 años, una 
de las más altas de Europa, aunque parece haberse estabiliza-
do en los últimos 10 años7,8, al igual que en otros países9,10.

La obesidad en etapas tempranas de la vida implica un mayor 
riesgo de padecer problemas físicos, psíquicos y sociales a corto 
y largo plazo, generando en conjunto un gran coste económico 
sanitario y una pérdida de bienestar social. El exceso de adipo-
sidad en el niño conlleva un mayor riesgo de padecer obesidad 
en la vida adulta11,12, con el consecuente aumento de la morbi-
mortalidad, la persistencia de complicaciones metabólicas y el 
riesgo de enfermedad cardiovascular, entre otras patologías13-17.

La obesidad es una enfermedad multifactorial en la que, si 
bien existe una implicación genética, los factores ambientales 
desempeñan un papel fundamental, que además pueden conlle-
var modificaciones epigenéticas cuando éstos aparecen en pe-
riodos críticos del crecimiento, con riesgo de padecer enferme-
dades en la edad adulta18. Por todo ello, la detección precoz de 
la obesidad constituye un elemento importante en la prevención 
de la morbilidad y la mortalidad a largo plazo, lo que requiere un 
enfoque multidisciplinario encaminado a modificar los factores 
predisponentes, incluso desde el periodo prenatal. El cambio en 
los hábitos de actividad física y de alimentación en la infancia 
justifica la situación epidemiológica de la obesidad infantil en 
nuestro medio, pero además se han descrito múltiples factores 
ambientales nutricionales y socioculturales, tanto en la etapa 
intrauterina como posnatal, que aumentarán el riesgo de desa-
rrollarla. El más importante es la presencia de obesidad en los 
padres, ya que la adquisición de las preferencias alimentarias 
estará determinada en gran medida por los hábitos familiares19.

Un dato que cabe tener en cuenta en nuestro medio es el cam-
bio poblacional que ha supuesto la llegada de un gran número de 
inmigrantes, que en la actualidad contribuyen al 17-20% de los 
nacimientos en España20. Diversos estudios han mostrado una 
mayor prevalencia de obesidad en las minorías étnicas, con dife-
rencias objetivables ya desde el periodo preescolar21-25. En Esta-
dos Unidos, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 2003-
2006 puso de manifiesto que la prevalencia de niños de 2-5 años 
de edad con un índice de masa corporal (IMC) >P95 era mayor en 
los niños hispanos y de raza negra que en los niños blancos no 

hispanos (16,7, 14,9 y 10,7%, respectivamente)21. Posteriormente, 
algunos trabajos realizados en Estados Unidos, Europa y Australia 
han mostrado resultados similares, con diferencias significativas 
en el porcentaje de sobrepeso y obesidad en los niños de origen 
inmigrante, incluso tras ajustar los análisis por otros factores pre-
disponentes, como el estatus socioeconómico familiar22-25.

Actualmente hay pocos estudios que examinen la influencia 
de la etnia o de la procedencia geográfica como factores de ries-
go de aparición de obesidad infantil en España. Conocer las di-
ferencias entre estos grupos podría ayudar a crear programas de 
salud pública específicos, con la finalidad de evitar su aparición 
y su repercusión. Por todo ello, el objetivo del presente estudio 
es evaluar la influencia del origen materno sobre el riesgo de 
presentar exceso de peso en los niños a los 6 años de edad.

Material y métodos

Diseño y población de estudio
Estudio observacional y longitudinal en una cohorte representativa 
de la población de niños aragoneses desde el nacimiento hasta los 
6 años de edad. La muestra fue obtenida de los estudios CALINA-1 
y CALINA-2, financiados por el Instituto Carlos III (Ministerio de 
Economía y Competitividad) (IISCII: Ref. PI08/559 y Ref. PI13/02359) 
y aprobados por el Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón 
(CEICA). El objetivo principal del estudio CALINA (Crecimiento y 
Alimentación durante la Lactancia y la primera Infancia en Niños 
Aragoneses) ha sido valorar el patrón de crecimiento actual, la 
composición corporal, las pautas de alimentación y los factores 
prenatales, posnatales y psicosociales determinantes de la salud 
y el desarrollo en los primeros 6 años de vida. El estudio se desa-
rrolló en una muestra aleatoria de centros de salud (CS) represen-
tativos de la Comunidad Autónoma de Aragón que cumplían los 
siguientes criterios de inclusión: estar dotados de personal de 
pediatría y enfermería que realizaban el Programa de Salud Infan-
til con, al menos, 2 años de antigüedad, con un cumplimiento y una 
cobertura de dicho programa superior al 80% de la población 
asignada. Los sujetos que se incluyeron en el estudio fueron 
todos los nacidos entre marzo de 2009 y febrero de 2010 que 
acudieron a las revisiones programadas en los CS seleccionados 
y cuyos padres firmaron el consentimiento informado. Los crite-
rios de exclusión fueron presentar malformaciones, enfermeda-
des o condicionamientos y minusvalías físicas que provocaran 
alteraciones del crecimiento y/o del estado nutricional. La mues-
tra inicial incluyó a 1.602 sujetos, representativa de la población 
de niños aragoneses26. Para el presente estudio se selecciona-
ron los niños nacidos a término (>37 semanas de gestación) que 
acudieron a la revisión programada de los 6 años (n= 1.560), y se 
clasificaron en dos grupos: hijos de madres de origen español 
(n= 1.195) e hijos de madres de origen inmigrante (n= 365).

Variables de estudio
Se recogieron las siguientes variables:
• �Datos perinatales: fecha de nacimiento, sexo, edad gestacio-

nal, peso y longitud al nacimiento; se consideró recién nacidos 
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de bajo peso a los niños con un peso al nacimiento inferior al 
percentil 10 según los estándares de crecimiento españoles27.

• �Datos sociodemográficos: edad materna, hábito tabáquico 
materno durante el embarazo, origen materno (las madres 
nacidas fuera de España se consideraron inmigrantes y fue-
ron subdividas en: origen europeo, americano y africano), 
nivel educacional de los padres (ninguno o básicos/medios o 
superiores) y el medio donde habitaban (urbano/rural).

• �Alimentación y patrón de crecimiento: lactancia recibida en 
los 4 primeros meses (lactancia materna exclusiva/lactancia 
artificial o mixta), ganancia ponderal durante los 6 primeros 
meses; se consideró «engordadores rápidos a los 6 meses» 
a los niños que presentaron un cambio en el peso durante los 
6 primeros meses con una desviación estándar (DE) ≥0,67 en 
el Z-Score de peso.

• �Datos antropométricos: antropometría de los padres (peso, 
talla e IMC), ganancia ponderal materna durante el embara-
zo, antropometría de los niños (peso, talla e IMC a los 6 
años); se calcularon los valores del Z-Score según las tablas 
de crecimiento de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)28; se clasificó a cada paciente como normopeso, so-
brepeso u obesidad según los criterios considerados por la 
OMS28 (sobrepeso: IMC >1 DE; obesidad: IMC >2 DE), y se 
calculó la prevalencia de sobrepeso y obesidad según el ori-
gen materno para cada sexo; el término «exceso de peso» 
hace referencia a los pacientes que presentaron sobrepeso 
u obesidad, y la prevalencia del exceso de peso se calculó 
con la suma de ambas afecciones.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versión 22.0. En 
el análisis descriptivo, las variables cualitativas se presentaron 
mediante la distribución de frecuencias de los porcentajes de 
cada categoría, mientras que en las variables cuantitativas se 
exploró si seguían o no una distribución normal mediante la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov, y se dieron indicadores de ten-
dencia central (media o mediana) y de dispersión (DE o percen-
tiles). En el análisis bivariado se realizaron pruebas de contras-
te de hipótesis, con comparación de proporciones cuando 
ambas eran cualitativas (χ2, prueba exacta de Fisher) y compa-
raciones de medias cuando una de ellas era cuantitativa (t de 
Student, ANOVA y, si no seguían una distribución normal, el test 
de la U de Mann-Whitney o el de Kruskall-Wallis). En el caso de 
las variables cualitativas, se calculó el riesgo relativo (RR) 
para las diferentes proporciones y sus intervalos de confianza 
(IC) en relación con el origen materno. Se realizó un análisis 
multivariante, de tipo regresión logística multinomial, con las 
variables que mostraron diferencias significativas entre ambos 
grupos, para observar la interrelación de los factores que modi-
ficaban la variable dependiente «exceso de peso a los 6 años». 
En este análisis todas las variables hacen de covariantes, resul-
tando finalmente significativas las que verdaderamente contri-
buyen a la variabilidad del exceso de peso a los 6 años. El nivel 
de significación estadística para este estudio fue una p <0,05.

Resultados

La cohorte seleccionada para el presente estudio incluyó a 1.560 
niños de 6 años de edad, con una distribución similar por sexos 
(un 51,9% varones y un 48,1% mujeres). La prevalencia de hijos 
de madres de origen inmigrante supuso un 23,4% de la muestra 
(n= 365); de éstos el 36,6% era de origen africano, el 36,6% de 
origen americano y el 26,8% de origen europeo. Las caracterís-
ticas socioculturales y antropométricas familiares, el tipo de 
alimentación láctea y el crecimiento posnatal de los niños inclui-
dos según el origen materno se presentan en la tabla 1. 

Las madres de origen inmigrante tenían menor edad (28,9 ± 
5,9 frente a 32,8 ± 4,6 años; p <0,01) y menor hábito tabáquico 
durante el embarazo (el 10,4 frente al 21,6%; p <0,001). El nivel 
de estudios de los padres fue significativamente más bajo en 
este grupo: el 47% de las madres y el 44,2% de los padres de 
origen inmigrante no tenían estudios o eran básicos, frente al 
20,4 y el 26,9%, respectivamente, de los padres de origen espa-
ñol (p <0,001). El grupo de origen inmigrante vivía con mayor 
frecuencia en un medio urbano (el 87,7 frente al 79,7%) (p 
<0,001). Las madres de origen inmigrante ganaron más peso du-
rante la gestación (12,6 ± 6,1 frente a 11,7 ± 4,8 kg; p= 0,004) y 
tuvieron un menor porcentaje de hijos con bajo peso al nacimien-
to (el 7,4 frente al 14,5%; p <0,001). La lactancia materna exclu-
siva a los 4 meses fue del 43% en los hijos de madres inmigran-
tes y del 37,2% en los de origen español (p= 0,039) (tabla 1).

La prevalencia de exceso de peso a los 6 años de edad en nues-
tra muestra fue del 30,3% (un 15% de sobrepeso y un 15,3% de 
obesidad). Se hallaron valores significativamente superiores en 
el grupo de origen inmigrante: del 39,4% (un 18,1% de sobrepe-
so y un 21,3% de obesidad) frente al 28,4% del grupo de origen 
español (14,4% sobrepeso y 14% obesidad) (p= 0,001). El RR de 
presentar exceso de peso en los hijos de madre de origen inmi-
grante fue de 1,63 (IC del 95%: 1,21-2,22) (figuras 1 y 2).

En el análisis multivariante se realizó una regresión multino-
mial ajustando por las covariantes que mostraron previamente 
diferencias entre los hijos de madre de origen inmigrante y 
español. El origen inmigrante materno se mantuvo como factor 
de riesgo independiente de exceso de peso a los 6 años tras 
ajustar por el resto de covariantes (p= 0,048).

Discusión

La prevalencia de obesidad infantil en España se ha triplicado en 
las últimas décadas, una de las más altas de Europa, lo que la 
convierte en el problema nutricional más frecuente y que mayor 
comorbilidad conlleva, tanto a corto como a largo plazo. A pesar 
de que la etapa de 6-12 años de edad suele ser la más afectada, 
las tasas de exceso de peso en los menores de 6 años son ele-
vadas: 3 de cada 10 niños españoles menores de 5 años padecen 
sobrepeso u obesidad, según algunos estudios4. La aparición 
precoz del exceso de peso requiere que se establezcan medidas 
preventivas lo antes posible. En nuestra muestra se obtuvo un 
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exceso de peso del 30,3% a los 6 años en una cohorte represen-
tativa de la población aragonesa, que corresponde a un 15% de 
sobrepeso y un 15,3% de obesidad según los criterios de la 
OMS28. Cifras similares aparecen en trabajos publicados en Ara-
gón en años previos, como el de Lasarte et al.29, que estimaron 
en el año 2012 un exceso de peso del 30,8% (un 18,6% de so-
brepeso y un 12,2% de obesidad) en menores de 14 años, lo que 
indica una estabilización en los últimos años7,8, con una tenden-
cia similar a la que se ha observado en nuestro medio y en otros 
países9,10. Los datos globales concuerdan también con los obte-
nidos en la Encuesta Nacional de Salud de 201230 (un 27,8% de 
exceso de peso en menores de 14 años), aunque la tasa de obe-
sidad fue menor que en nuestra muestra (8,9%). Otros estudios 
realizados en España recientemente han obtenido cifras simila-
res, aunque con cierta variabilidad según la muestra selecciona-
da y los criterios diagnósticos empleados2,6,7,31,32.

En los últimos años, los patrones de crecimiento de la pobla-
ción infantil española y aragonesa han sufrido cambios debido 
a las variaciones socioculturales causadas, entre otros facto-
res, por los cambios demográficos secundarios a la llegada 
masiva de inmigrantes33. España es uno de los países europeos 
con mayor inmigración, que llega a los 5,7 millones de habitan-
tes (un 12% de la población) y contribuye al aumento de la tasa 
de natalidad en un 17,4%, según datos oficiales de 2011, cuan-
do nacieron los niños de nuestra muestra34. En nuestro estudio, 
la prevalencia de hijos de madres de origen inmigrante fue in-
cluso superior a la de los datos nacionales (23,4%), pero simi-
lar a la tasa oficial de inmigración en Aragón (20,4%) y de otras 
zonas limítrofes34, lo que permitiría extrapolar los datos a 
otras áreas con características demográficas similares. 

Este fenómeno social conlleva una rápida modificación étnica 
y cultural de la población, aportando factores moduladores del 
compartimento graso y de las pautas de alimentación de los ni-
ños, lo que podría contribuir al aumento progresivo de exceso de 
peso en la infancia, especialmente en este grupo poblacional. Se 
han publicado diversos trabajos sobre la relación entre la etnici-
dad y el mayor riesgo de desarrollar exceso de peso en la infan-
cia y síndrome metabólico en la edad adulta, tendencia que 
además se ve incrementada en las generaciones sucesivas21,35-37. 
Entre los motivos que fomentan este incremento de la adiposi-
dad parece destacar una adaptación progresiva a los malos há-
bitos del país receptor, con la occidentalización de la dieta y la 
disminución de la actividad física, además de presentar un me-
nor nivel socioeconómico respecto a la población nativa y una 
infraestimación e infravaloración del exceso de peso infantil por 
parte de los progenitores38,39. En Europa, Beshararat Pour y 
Bergström38 examinaron el peso y la actividad física realizada 
por los niños en Suecia, estableciendo una comparación entre 
hijos de inmigrantes o de nativos. Se demostró en este estudio 
que los hijos de inmigrantes tenían un riesgo aumentado de so-
brepeso (odds ratio= 1,33; IC del 95%: 1,06-1,65) respecto a los 
hijos de padres suecos. Estas cifras eran aún mayores si ambos 
progenitores eran inmigrantes. Datos similares fueron obtenidos 
en la revisión bibliográfica realizada por Gualdi-Russo et al.40, en 
la cual se observó que los hijos de inmigrantes norteafricanos 

Características socioculturales y antropométricas 
familiares, de alimentación y crecimiento posnatal 
según el origen materno

Características Español
n= 1.195 (76,6%)

Inmigrante
n= 365 (23,4%)

p

Edad de la madre 
(años) (n= 1.200)

32,8 ± 4,6* 28,9 ± 5,9* <0,001

Madre fumadora: <0,001

• Sí (n= 296) 21,6% (n= 258)** 10,4% (n= 38)**

• No (n= 1.261) 78,4% (n= 935)** 89,6% (n= 326)**

Estudios de la madre: <0,001

• �Ninguno/
básicos (n= 402)

20,4% (n=  237)** 47% (n= 165)**

• �Medios/
superiores 
 (n= 1.111)

79,6% (n= 925)* 53% (n= 186)**

Estudios del padre: <0,001

• �Ninguno/
básicos (n= 462)

26,9% (n= 309)** 44,2% (n= 153)**

• �Medios/
superiores  
(n= 1.034)

73,1% (n= 841)** 55,8% (n= 193)**

Medio donde habita: 0,001

• �Urbano  
(n= 1.272)

79,7% (n= 952)** 87,7% (n= 320)**

• Rural (n= 288) 20,3% (n= 243)** 12,3% (n= 45)**

Peso materno previo 
(kg) (n= 1.512)

62,8 ± 11,6* 63,2 ± 12,1* 0,606

Ganancia de peso 
de la madre en la 
gestación (kg)  
(n= 1.507)

11,7 ± 4,8* 12,6 ± 6,1* 0,004

IMC de la madre  
(n= 1.476)

23,4 ± 4,2* 23,9 ± 4,3* 0,067

IMC del padre  
(n= 1.426)

26,1 ± 3,4* 26,1 ± 3,4* 0,782

Recién nacido de bajo peso: <0,001

• Sí (n= 200) 14,5% (n= 173)** 7,4% (n= 27)**

• No (n= 1.360) 85,5% (n= 1.022)** 92,6% (n= 338)**

Lactancia materna exclusiva a los 4 meses: 0,039

• Sí (n= 601) 37,2% (n= 444)** 43% (n= 157)**

• �No (n= 951) 62,8% (n= 751)** 57% (n= 208)**

Engorde rápido a los 0-6 meses: 0,250

• Sí (n= 372) 28,4% (n= 290)** 32% (n= 82)**

• No (n= 906) 71,6% (n= 732)** 68% (n= 174)**

IMC: índice de masa corporal.
*Variables cuantitativas: valores expresados como media ± desviación 
estándar. **Variables cualitativas: valores expresados como porcenta-
je (número de participantes).
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presentaban una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad 
respecto a la población europea de origen. En Holanda, Hof et 
al.22 demostraron que los hijos de origen inmigrante presentaban 
una ganancia ponderal mayor en los 6 primeros meses de vida 
respecto a los hijos de origen nativo, y además una mayor tasa 
de exceso de peso asociada a los 2 años.

Hasta la fecha no hay suficiente información sobre cómo 
influye el origen de los progenitores en el estado nutricional, el 
patrón de crecimiento y el riesgo de obesidad a largo plazo en 
España. Carrascosa41 ha publicado recientemente un estudio 
transversal en el que comparan el patrón de crecimiento entre 
los niños españoles de origen africano, americano y nativo, sin 
hallar diferencias significativas en el peso, la talla y el IMC en 
los primeros 4 años de vida entre estos grupos. Tampoco en el 
trabajo de García et al.2 se encontraron diferencias en la tasa 
de exceso de peso en los niños de origen inmigrante, si bien 
ambos trabajos concluyen con la necesidad de realizar estu-
dios prospectivos más amplios y a largo plazo. Hasta el mo-
mento no se disponía de un estudio actualizado de las caracte-
rísticas antropométricas, nutricionales, demográficas y 
socioculturales en una cohorte amplia. Los resultados reflejan 
un aumento del exceso de peso a los 6 años de edad en el 
grupo de hijos de madres de origen inmigrante, sobre todo en 
las cifras de obesidad (el 21,3 frente al 14%).

Las diferentes características socioculturales, obstétricas y nutri-
cionales entre los hijos de madres de origen inmigrante y de origen 

nativo han sido ampliamente descritas42-48. Las madres de origen 
inmigrante son de media más jóvenes, con menor nivel económico 
y educacional, viven con mayor frecuencia en el medio urbano, con-
sumen menos tabaco durante el embarazo, tienen un mayor IMC 
previo al embarazo y una mayor ganancia ponderal durante el mis-
mo, y mantienen la lactancia materna durante más tiempo42-45. 
Además, los hijos de madres de origen inmigrante tienen menor 
riesgo de nacer pequeños para la edad gestacional, mayores cifras 
antropométricas al nacimiento, así como un mayor engorde en los 
primeros 6 meses de vida33,46-48. Estas diferencias entre los hijos de 
madres de origen inmigrante y de origen español pueden ser, a su 
vez, factores de riesgo de exceso de peso en etapas posteriores. 
Las diferencias socioculturales, la prevalencia de la obesidad infan-
til y sus factores predisponentes pueden tener sus orígenes en las 
primeras etapas de la vida e influir de forma concomitante en el 
mayor riesgo de exceso de peso a largo plazo2. La etiología de la 
obesidad infantil es una interacción entre factores genéticos y am-
bientales, tanto nutricionales como socioculturales, que a su vez 
estarán determinados por la etnicidad de la población. Por ello, en 
nuestro estudio se realizó un análisis multivariante, en el que se 
incluían los factores relacionados con el riesgo de exceso de peso, 
que mostraron diferencias entre el grupo de origen inmigrante y el 
de origen español. Finalmente, los factores que verdaderamente 
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Figura 1. Prevalencia de normopeso y exceso de peso a los 6 años 
de edad según el origen materno. *Nivel de significación para las 
diferencias entre la prevalencia de exceso de peso y normopeso, 
sin ajuste por otras covariantes. **Nivel de significación entre la 
prevalencia de exceso de peso y normopeso, una vez realizado el 
ajuste con el resto de las variables susceptibles de influir en el 
exceso de peso a la edad de 6 años (madre fumadora, nivel de 
estudios de los padres, medio donde habitan, sobrepeso materno, 
recién nacido de bajo peso, tipo de lactancia, engorde rápido a los 
0-6 meses)

Normopeso Exceso de peso

71,6%

28,4%

60,6%

39,4%

*p= 0,001
**p= 0,048

Español Inmigrante
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Figura 2. Prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad  
a los 6 años de edad según el origen materno. *Nivel de 
significación global sin ajuste por otras covariantes. **Nivel  
de significación para las diferencias entre prevalencia de obesidad 
y normopeso, una vez realizado el ajuste con el resto de las 
variables susceptibles de influir en el exceso de peso a la edad  
de 6 años (madre fumadora, nivel de estudios de los padres,  
medio donde habitan, sobrepeso materno, recién nacido de bajo 
peso, tipo de lactancia, engorde rápido a los 0-6 meses). ***Nivel 
de significación para las diferencias entre prevalencia de obesidad 
y sobrepeso, una vez realizado el ajuste con el resto de las 
variables susceptibles de influir en el exceso de peso a la edad  
de 6 años (madre fumadora, nivel de estudios de los padres, medio 
donde habitan, sobrepeso materno, recién nacido de bajo peso, 
tipo de lactancia, engorde rápido a los 0-6 meses)

Normopeso Sobrepeso Obesidad

71,6%

14,4% 14%

60,6%

18,1% 21,3%

**p= 0,039

***p= 0,44

Español Inmigrante *p= 0,004
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contribuyen a la variabilidad del exceso de peso a los 6 años resul-
taron significativos. Así, se pudo comprobar que fumar durante el 
embarazo, la presencia de sobrepeso materno, el bajo peso al na-
cimiento o la ausencia de alimentación con lactancia materna en 
los primeros meses de vida influyen negativamente en el riesgo de 
desarrollar exceso de peso en los años posteriores, de acuerdo con 
los datos publicados hasta el momento2. A pesar de la influencia de 
otras variables, el origen de los progenitores continuó apareciendo 
como un factor determinante independiente, si bien perdió potencia 
estadística al ajustarlo por dichas covariantes.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio concuerdan con otros previamen-
te publicados y sugieren que el origen inmigrante de los proge-
nitores puede suponer un factor de riesgo independiente para 
desarrollar exceso de peso durante la infancia. En este proceso 
complejo y dinámico, los factores genéticos y ambientales (nu-
tricionales y socioculturales) interactuarán contribuyendo a 
aumentar dicho riesgo. Conocer el estado nutricional, así como 
las características propias de los hijos de origen inmigrante y 
su evolución intergeneracional, puede ayudar a elaborar en 
nuestro entorno programas específicos para reducir la preva-
lencia del exceso de peso infantil en las poblaciones vulnera-
bles. Para poder obtener datos concluyentes en nuestro medio, 
se precisan estudios prospectivos realizados en cohortes más 
amplias que confirmen estos hallazgos a largo plazo.
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Qué son los indicadores  
de producción científica

Los indicadores bibliométricos de producción científica miden 
los resultados de la investigación tal como se divulgan en las 
publicaciones, fundamentalmente artículos de revista, pero 
también otros tipos documentos, como libros, tesis doctorales 
y actas de congreso. Informan únicamente del volumen o el 
tamaño de las publicaciones, sin entrar a valorar su calidad. 

El indicador más utilizado y más fácil de obtener es el núme-
ro de trabajos publicados por un autor, institución, país, revista 
o área temática, pues permite conocer y seguir su actividad a 
partir de sus publicaciones. Además, el cómputo de publicacio-
nes informa sobre el dinamismo del elemento o unidad evalua-
do, según el número de publicaciones aumente o disminuya.

Para conocer el número de publicaciones, habitualmente se 
recurre a los datos que proporcionan las bases de datos biblio-
gráficas, tanto nacionales como extranjeras1,2. Si los datos que 
aportan las bases de datos son insuficientes, se pueden com-
pletar con los del currículum vitae del autor o con los que apor-
tan las memorias de investigación de los centros de investiga-
ción, hospitales o centros asistenciales. 

Los datos sobre la producción científica se pueden ofrecer 
de forma estática, es decir, en un momento dado, o dinámica, 
por ejemplo, observando su evolución en el tiempo, ya sea 
anualmente o por otros periodos (trienios, quinquenios, déca-
das o periodos de relevancia histórica). También es frecuente 
distribuir la producción en función de los tipos de documentos 
analizados, ya que no es lo mismo la producción de artículos 
originales que la de revisiones, editoriales, libros o tesis. Asi-

Resumen

Los indicadores bibliométricos de producción científica miden 
los resultados de la investigación, tal como se divulgan en las 
publicaciones. El indicador más utilizado es el número de tra-
bajos publicados por un autor, institución, país, revista o área 
temática, pues permite conocer y seguir la actividad a partir de 
las publicaciones. En este trabajo se exponen los principales 
indicadores bibliométricos de producción científica, se plantea 
el debate en torno a la productividad normal y la productividad 
fraccionada, y se justifica la necesaria normalización de los 
datos extraídos de las bases de datos bibliográficas. Se expone 
la necesidad de relativizar los indicadores absolutos en función 
de algunas variables que influyen en su desarrollo, como el 
número de habitantes, el producto interior bruto o el número de 
proyectos concedidos. Por último, se comentan las principales 
limitaciones de estos indicadores.
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mismo, se pueden ofrecer de forma absoluta o relativizarlos en 
función de otras variables que pueden influir en su cómputo, 
como el número de habitantes, el número de colegiados o de 
profesionales sanitarios de un hospital, el producto interior 
bruto (PIB) o el número de proyectos que ha obtenido la institu-
ción, comunidad o grupo de investigación. 

Principales indicadores  
de producción científica

En la figura 1 se presentan varios indicadores de producción 
científica en 2015 de las revistas españolas incluidas en el área 
Pediatrics, Perinatology and Child Health de la base de datos 
Scopus, ofrecidas por Scimago Journal & Country Rank (http://
www.scimagojr.com). El área incluye 273 revistas, de las que 77 
son estadounidense, 66 británicas, 21 alemanas, 8 francesas y 8 
italianas. El área incluye también las siguientes 8 revistas espa-
ñolas: Anales de Pediatría, Acta Pediátrica Española, Pediatría 
de Atención Primaria, SD. Revista Médica Internacional sobre el 
Síndrome de Down, Revista Española de Pediatría, Anales de 
Pediatría Continuada, Pediatría Catalana y Pediatría Integral.

Los indicadores de producción que se ofrecen son los siguientes:
• Número total de documentos.
• Número de documentos en los 3 últimos años.
• Número de documentos citables.
• Número de referencias.
• Número de referencias por documento.

En el cómputo del número total de documentos se consideran 
todos los tipos, incluidos los documentos citables y no citables. 

En Web of Science Core Collection, los documentos citables 
son los artículos, revisiones, cartas, notas y proceedings, mien-
tras que se excluyen los editoriales, noticias, recensiones bi-
bliográficas y resúmenes. En Scopus se consideran citables 
exclusivamente los artículos, revisiones y conference papers. 
Los proceedings y los conference papers merecen una atención 
especial, ya que en algunas áreas tecnológicas se consideran 
el medio principal de difusión del conocimiento3. 

El número de referencias incluye todas las referencias biblio-
gráficas de una revista durante el año o periodo seleccionado. El 
número de referencias por documento es el promedio de referen-
cias que han tenido los trabajos en el año o periodo considerado.

Otros indicadores, como el SJR, el H-index y el número de 
citas por documento, se enmarcan entre los indicadores de re-
percusión o impacto4-6, pues relacionan los trabajos publicados 
con las citas recibidas, como se verá en próximas entregas.

Las revistas que han obtenido unos mayores indicadores de 
producción han sido Anales de Pediatría, Pediatría Integral y 
Pediatría de Atención Primaria. Acta Pediátrica Española ocupa 
posiciones intermedias en los indicadores de producción. Sin 
embargo, como se verá en otro capítulo, ocupa el segundo lu-
gar en el ranking de los indicadores de impacto SJR y H-index, 
y el tercero en cuanto a promedio de citas por documento. El 
SJR expresa el número promedio de citas ponderadas recibi-
das en el año escogido por los documentos publicados en la 
revista seleccionada en los 3 años anteriores (en Scopus las 
revistas se ponderan en función del número de citas que reci-
ben, de manera que tiene más valor recibir una cita procedente 
de una revista bien situada en los rankings de citas que otra de 

Figura 1. Captura que muestra 
los indicadores de las revistas 
pediátricas españolas incluidas 
en Scopus ofrecidos por Scimago 
Journal & Country Rank
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una revista situada en posiciones inferiores; http://www.sci-
magojr.com/SCImagoJournalRank.pdf).

El panorama de las revistas pediátricas españolas en el 
Journal Citation Reports es menos satisfactorio, ya que sólo 
una revista, Anales de Pediatría, está incluida y, por tanto, tie-
ne factor de impacto. Otra revista, Boletín de Pediatría, no in-
cluida en Scopus, se encuentra indexada en Emerging Source 
Citation Index (ESCI), la nueva base de datos de Web of 
Science disponible desde 2015, en la que se incluyen todas 
las revistas que están siendo evaluadas para entrar a formar 
parte de las bases de datos de Web of Science Core Collec-
tion7. Debe advertirse aquí que cuando se realiza una bús-
queda en Web of Science Core Collection también se está 
ejecutando en esta nueva ESCI. Si deseamos que la búsque-
da no se materialice en esta base de datos, habrá que «de-
seleccionarla» en el menú de acceso.

Otro indicador basado en el número de publicaciones es el 
índice de actividad, que permite comparar el grado de espe-
cialización de un centro o una región en un determinado te-
ma. Por ejemplo, el índice de actividad de una comunidad 
autónoma en un área se calcula como el porcentaje de la 
producción que dicha comunidad dedica al área, dividido por 
el porcentaje que esa área representa en la producción na-
cional, de forma que valores superiores a 1 indican una ma-
yor actividad en el área que el promedio nacional, y valores 
inferiores a 1 la situación inversa8,9. 

En la tabla 1 pueden apreciarse otros indicadores de produc-
ción científica, como el índice de número de artículos por habi-
tante o el índice de número de artículos por PIB. 

La productividad de los autores

El indicador más comúnmente aceptado para medir la produc-
ción científica de los autores es el cómputo simple de sus pu-
blicaciones recogidas en una o varias bases de datos. También 
se utiliza el índice de productividad de Lotka, calculado como 
el logaritmo del número de trabajos publicados, ya que cuantos 
más trabajos tiene un autor, más facilidad tiene para producir 
otros, pues es más fácil obtener ayudas para la investigación o 
que sus trabajos sean aceptados para ser publicados10. 

Los autores pueden clasificarse según el número de trabajos 
publicados en tres niveles de productividad: pequeños produc-
tores (con un solo trabajo publicado y un índice de productivi-
dad igual a 0), medianos productores (entre 2 y 9 trabajos pu-
blicados y un índice de productividad mayor que 0 y menor que 
1) y grandes productores (con 10 o más trabajos publicados y 
un índice de productividad igual o mayor que 1). En la figura 2 
se muestra un ejemplo de la distribución de los autores según 
sus niveles de productividad en una muestra de 7.971 artículos 
pediátricos publicados desde instituciones españolas en el 
quinquenio 2006 y 20109,11. En este trabajo se identificaron 
17.874 autores diferentes. Los «grandes productores» fueron 
560 autores (un 3,13% del total de autores), pero publicaron 
una cuarta parte de los trabajos (26%), mientras que los «pe-

queños productores» (n= 11.264) suponían el 63% de los auto-
res y publicaron el 26% de los trabajos. El grupo de los peque-
ños productores permite obtener el índice de transitoriedad, 
que es el porcentaje de «autores ocasionales» (con sólo 1 tra-
bajo). Se trata habitualmente de autores que mantienen con-
tactos esporádicos con el área y, por tanto, no forman parte del 
cuerpo científico que la sustenta. Cuanto más consolidada está 
un área, menor es el porcentaje de autores transitorios10. 

Productividad normal  
y productividad fraccionada

A la hora de determinar la productividad de los autores, también 
hay que decidir si a cada participación en un artículo se asigna un 
punto (cálculo normal) o si se asigna sólo una parte (cálculo frac-
cionado), que consiste en dividir la unidad por el número de firman-
tes que tiene el trabajo. En los últimos años, el número y el tama-
ño de los grupos de científicos colaboradores han aumentado 
considerablemente, tanto a nivel nacional como internacional. 
Aunque estas intensas colaboraciones científicas tienen muchas 
ventajas obvias e innegables, al mismo tiempo hacen más difícil 
discernir y cuantificar la contribución individual de cada científico 
al resultado final de un proyecto en particular. En el campo biomé-
dico, el número de autores ha aumentado constantemente desde 
1950, como se puede apreciar en la web de la Biblioteca Nacional 
de Medicina de Estados Unidos, que muestra la evolución del nú-
mero de firmantes por trabajo en la base de datos Medline/Pub-

Principales indicadores de producción científica

Indicador Definición y cálculo

Índice de 
producción

Número de artículos producidos por un autor, 
grupo, institución, comunidad o país

Índice de 
producción 
fraccionada

Número de artículos producidos por un autor, 
grupo, institución, comunidad o país, dividido 
por el número de firmantes

Índice de actividad Porcentaje de producción en un área, 
dividido entre el porcentaje que esa área 
representa en la producción nacional

Índice de 
productividad  
o de Lotka

Logaritmo del número de artículos 
publicados

Índice de 
productividad 
fraccionada

Logaritmo del sumatorio de 1/n, siendo n  
el número de firmantes de cada trabajo de 
un autor

Índice de 
transitoriedad

Porcentaje de autores que sólo han 
publicado 1 trabajo sobre un tema, con 
respecto al total de autores

Índice de número 
de artículos por 
habitante

Cociente entre el número de artículos 
producidos y el número de habitantes de  
una comunidad, país, grupo de países, etc.

Índice de número 
de artículos por PIB

Cociente entre el número de artículos 
producidos y el PIB de una comunidad, país, 
grupo de países, etc.

PIB: producto interior bruto.
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Med (http://www.nlm.nih.gov/bsd/authors1.html) (figura 3). Inclu-
so los artículos con más de 100 autores son cada vez más comunes, 
especialmente en los campos de la genómica y la proteómica. Por 
tanto, en una era en la que los científicos necesitan cada vez más 
competir entre sí para obtener financiación, es necesario adoptar 
medidas de comparación más equitativas y justas12. 

En la tabla 2 se muestra el cálculo de la productividad de un 
autor hipotético según el cálculo «normal» y el fraccionado, 
que algunos denominan «autoría ajustada armónica»12. Con el 
cálculo normal, el autor tiene una productividad de 85, ya que 
ha participado en 85 artículos, mientras que con el cálculo frac-
cionado queda reducida a 24, que es el sumatorio del resultado 
de dividir cada trabajo por el número de autores participantes. 

En las evaluaciones de las convocatorias de promoción del 
profesorado y de los investigadores en las áreas de ciencias de 

la salud y ciencias puras, no suele fraccionarse la productivi-
dad en los artículos publicados en coautoría, pero en otras 
áreas de las ciencias sociales y humanidades sí que es habi-
tual fragmentarla.

Otro aspecto que cabe tener en cuenta es la posición de la 
firma en el recuento de la producción. En algunas convocato-
rias de premios y ayudas se tiene en cuenta el número o por-
centaje de artículos que el solicitante ha publicado como pri-
mer firmante, especialmente en el campo biomédico. En otras, 
también se tiene en cuenta si la posición es la del último fir-
mante, por considerar que éste es el líder o director del equipo 
que ha elaborado el trabajo. Sin embargo, en la mayoría de los 
casos estas consideraciones no se exponen explícitamente en 
los manuscritos y, por tanto, se basan en suposiciones carentes 
de cualquier rigor académico13.

Figura 2. Distribución de una muestra de autores 
españoles que publicaron en revistas pediátricas 
según sus niveles de productividad. Adaptada de 
González de Dios et al.9

Figura 3. Captura de pantalla de 
Medline/PubMed que muestra el 
gráfico de la evolución del número de 
autores por artículo desde 1950 hasta 
2015 en los artículos incluidos en 
esta base de datos
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Normalización de los datos

No es conveniente utilizar los datos de las bases de datos en 
bruto, pues existen numerosos errores en la denominación de los 
autores y de las instituciones. Por ello, es necesario llevar a cabo 
un meticuloso proceso de corrección o normalización, de manera 
que cada autor o institución tenga sólo una denominación. De 
esta manera, se evitarán productividades fraccionadas en cada 
una de las variantes. En la tabla 3 pueden apreciarse las diversas 
variantes de dos pediatras identificadas en las bases de datos 
bibliográficas. En la tabla 4 se muestran las variantes institucio-
nales bajo las que aparece el Complejo Universitario «La Paz». 

Como fuentes para la normalización se pueden utilizar direc-
torios de instituciones, como el Catálogo de Centros de Atención 
Primaria del SNS y el Catálogo Nacional de Hospitales del Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (http://www.
msc.es/ciudadanos/prestaciones/centrosServiciosSNS/hospita-
les/home.htm). Los hospitales vinculados a un complejo hospita-
lario se pueden reagrupar en torno a este complejo con el fin de 
utilizar un criterio uniforme en este proceso de normalización14-18.

Indicadores relativos

El número de publicaciones es un resultado (output) que depen-
de, en gran medida, de diversos elementos que componen el 
sistema científico (intputs), como el número de investigadores 
que integran un campo científico, los recursos destinados a su 
financiación, la existencia de las infraestructuras adecuadas, 
etc. Los indicadores bibliométricos ofrecen una visión global 
más amplia de la actividad científica si se asocian a otros indi-
cadores económicos y sociodemográficos, pues permiten co-
rregir los desequilibrios motivados por los diferentes recursos 
destinados a la investigación, la concentración demográfica o 
la riqueza. Por ello, es conveniente normalizar estos resultados 
relacionándolos en función de estos elementos19,20. De esta 
manera, podrá observarse si los centros de pequeño tamaño, o 
dotados de escasos recursos, desarrollan una actividad impor-
tante en el área. En la figura 4 se muestra la comparación entre 
la productividad absoluta por comunidades autónomas (A) y la 

relativa en las publicaciones pediátricas españolas (2006-
2010) según el número de habitantes (B), el PIB (C) y el número 
de proyectos concedidos por el Fondo de Investigaciones Sani-
tarias (FIS) (D)9,11. Como se puede apreciar, la productividad 
absoluta está encabezada por la Comunidad de Madrid, segui-
da de Cataluña, la Comunitat Valenciana y Andalucía. Sin em-
bargo, la productividad relativa por número de habitantes está 
liderada también por la Comunidad de Madrid, pero en este 
caso seguida por la Comunidad Foral de Navarra, Aragón y Ca-
taluña. Como se ve, Cataluña, que ocupaba la segunda posición 
en cuanto a productividad absoluta, pasa a ocupar la cuarta; la 
Comunitat Valenciana, que ocupaba la tercera, pasa a la sexta, 
y Andalucía, que ocupaba el cuarto puesto, pasa a la duodécima 
posición. La productividad relativa según el PIB está encabezada 
por la Comunidad de Madrid, seguida de Aragón, la Comunidad 

Ejemplo de cálculo de la productividad de un autor que ha participado en 85 artículos según el cálculo normal  
y el fraccionado

Número de artículos Número de firmantes  
por artículo

Número total de firmas Producción científica 
con recuento normal

Producción científica  
con recuento fraccionado

5 1 5 5 5

6 2 12 6 3 (6/2)

9 3 27 9 3 (9/3)

16 4 64 16 4 (16/4)

25 5 125 25 5 (25/5)

24 6 144 24 4 (24/6)

Total 377 85 24
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Ejemplo de las diversas variantes en la firma de dos 
pediatras, tal como aparecen en sus publicaciones 
recogidas en las bases de datos bibliográficas

Autor Autor

Agustín Asensio, Juan Carlos de Gurbindo Gutiérrez, María Dolores

Variantes Variantes

Agustín Asensio, J de Dolores Gurbindo, M

Agustín Asensio, JC de Gurbindo, D

Agustin Asensio, JC de Gurbindo, M.D

Agustín, JC de Gurbindo, M.D.

Agustín, JC Gurbindo, Ma.D

Asensio, JCD Gurbindo, MD

De Agustin, J.C Gurbindo-Gutierrez, D

De Agustin, JC Gutierrez, DG

De Agustín, JC Gutiérrez, M.D.G

de Agustin, JC Gutierrez, MDG

De Agustín-Asensio, J.C Gutiérrez, MDG
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Foral de Navarra y Cataluña. Por último, el indicador relativo de 
número de artículos por proyecto es mayor en las Islas Canarias, 
Galicia, Castilla-León, Aragón y Extremadura. 

Limitaciones de los indicadores  
de producción científica

Para poder aceptar plenamente como indicador el número de tra-
bajos de investigación publicados, habría que asumir que todo el 
conocimiento obtenido por los científicos se encuentra en esos 
trabajos, y que todos los trabajos contienen igual proporción de 
conocimiento. Sin embargo, ninguna de las asunciones es cierta. 
No todas las investigaciones dan lugar a publicaciones, sino que 
normalmente se publican los resultados de los proyectos de in-
vestigación, mientras que existen más dificultades para publicar 
los resultados de los trabajos con empresas9-11,20,21. Por otra par-
te, las investigaciones a largo plazo también se encuentran con la 
dificultad de que no son bibliométricamente rentables, es decir, 
un gran trabajo da lugar a menos publicaciones que muchos pe-
queños trabajos, y esto no se tiene en cuenta a la hora de valo-
rarlos. Además, existen presiones sociales y políticas que obligan 
a publicar para ganar currículum y tener éxito en la carrera, lo que 

beneficia la fragmentación de datos para publicar varios trabajos 
en vez de uno, así como la publicación de un mismo trabajo, con 
ligeras variaciones, en varias revistas distintas (es conocido entre 
los investigadores el lema «publica o perece»). En cambio, no sue-
le ocurrir lo mismo con los científicos industriales, sobre los que 
muchas veces se ejercen influencias políticas de secreto o confi-
dencialidad para que no se publiquen los resultados de sus inves-
tigaciones9-11,20,21. Los indicadores de producción ignoran otros 
métodos no formales de comunicación en ciencia, como los infor-
mes de circulación restringida, o las reuniones y conferencias que 
no dan lugar a publicaciones. 

Una de las críticas más significativas procede del hecho de que 
el cómputo de las publicaciones no proporciona una idea de la 
calidad de éstas. Esta idea es la que ha dado lugar, como se verá 
en próximas entregas, al nacimiento de los indicadores de reper-
cusión o impacto, como el número de citas y el factor de impacto. 

Finalmente, las bases de datos bibliográficas contienen nu-
merosos defectos de forma que deberían corregirse antes de 
extraer indicadores fiables, tal como se ha explicado en el 
apartado «Normalización de los datos» de este artículo. En es-
te sentido, urge una normalización de los contenidos de los 
campos de las bases de datos documentales (sintaxis de los auto-

Figura 4. Comparación entre la productividad absoluta por comunidades autónomas (A) y relativa en las publicaciones pediátricas españolas 
(2006-2010) según el número de habitantes (B), el producto interior bruto (C) y el número de proyectos FIS concedidos (D)

A

C

B
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Ejemplo de las diversas variantes bajo las que 
aparece el Complejo Universitario «La Paz» en las 
publicaciones recogidas en las bases de datos 
bibliográficas
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res, instituciones, normalización de las palabras clave, etc.). 
Cualquier estudio bibliométrico que se realice a partir de estas 
bases de datos debería valorarlas previamente y realizar un 
minucioso proceso de normalización de los datos. 
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Ejemplo de las diversas variantes bajo las que aparece 
el Complejo Universitario La Paz en las publicaciones 
recogidas en las bases de datos bibliográficas 

Institución

Complejo Universitario La Paz

Variantes

Childrens Hosp La Paz HU La Paz

Childrens Univ Hosp La Paz La Paz Childrens Univ Hosp

Hosp Infantil Paz La Paz Hospital

Hosp Infantil Univ La Paz La Paz Pediat Hosp

Hosp La Paz La Paz Univ Hosp

Hosp Materno Infantil La Paz La Paz Univ Hosp Madrid

Hosp MaternoInfantil La Paz La Paz University Hospital

Hosp Paz Maternidad La Paz

Hosp Univ Infantil La Paz Oncohematol Pediat Hosp La Paz

Hosp Univ La Paz Univ Childrens Hosp La Paz

Hosp Univ Paz Univ Hosp La Paz

Hospital Infantil La Paz Univ La Paz Hosp

Hospital La Paz Univ La Paz, Hosp Infantil

Hospital Universitario Infantil  
La Paz

Univ Pediat Hosp La Paz

Hospital Universitario la Paz University Hospital La Paz
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Información dirigida exclusivamente a profesionales de la salud

Puleva Max Sin Lactosa: La nutrición 
inteligente para los niños que desarrollan 
intolerancia a la lactosa o que presentan 
dificultades para digerirla sin perder los 
beneficios nutricionales necesarios en 
esta etapa tan crítica para su futuro.1,2

La eliminación de la lactosa no afecta 
al contenido del producto en macro- y 

micronutrientes fundamentales para el 
desarrollo físico e intelectual del niño.4

Las bebidas vegetales tienen 
limitaciones nutritivas. No son un alimento 

completo ni una alternativa nutricional 
a la leche de vaca.5

Un vaso de 250 mL de Puleva Max Sin Lactosa aporta 3:

Y otras 11 vitaminas y nutrientes esenciales para su desarrollo.

65%
OMEGA-3 DHA

CDR* de
21%
HIERRO

VRN* de

44%
CALCIO

VRN* de
75%

VITAMINA D
VRN* de

Fundamental para el correcto desarrollo 
de los huesos y la función muscular.6,10

Más del 75% de los niños no ingiere 
la cantidad  recomendada.11

CALCIO

Fundamental para la correcta absorción 
del calcio y la formación de los huesos.6,9

El 100% de los niños ingiere cantidades 
por debajo de las recomendadas.8

VITAMINA D

Favorece el desarrollo intelectual normal.6,7

2 de cada 3 niños no alcanzan 
la ingesta diaria recomendada.8

HIERRO

Presente en las células que construyen 
el cerebro y la retina.6 Ningún niño llega 

a cubrir el 50% de la CDR.1

OMEGA-3 DHA
La intolerancia a la lactosa es el síndrome de malabsorción intestinal más frecuente en pediatría.4

Información nutricional en base a una ración (250 mL) 3

Leche sin lactosa Puleva Max Sin Lactosa Bebida vegetal de soja
Lactosa NO NO NO

Omega-3 DHA No declarado 0,065 g No declarado

Hierro No declarado 3 mg No declarado

Vitamina D 2 μg 3,75 μg 1,87 μg

Calcio 275 mg 350 mg 300 mg

Fósforo No declarado 275 mg No declarado

Zinc No declarado 5,75 mg No declarado

Ácido fólico 75 μg 77 μg No declarado
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