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Revisión

REVISIÓN

Alteraciones auditivas y desarrollo del lenguaje en 
niños con síndrome de Down: revisión sistemática  
de la literatura

L. Díaz-Galindo, et al.
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad  
del Rosario. Bogotá (Colombia)

El síndrome de Down (SD) es la anormalidad 
cromosómica más frecuente; hasta dos tercios de los 
niños con SD presenta una posible pérdida auditiva 
que puede comprometer el desarrollo del lenguaje. El 
objetivo de esta revisión es describir la prevalencia de 
la pérdida auditiva en niños con SD, los factores de 
riesgo y su relación con el desarrollo del lenguaje.

Palabras clave: Síndrome de Down, pérdida auditiva, 
otitis media con efusión, alteraciones anatómicas, 
desarrollo del lenguaje

NUTRICIÓN INFANTIL 

Los cultivos de leche humana 5 años después de  
la primera propuesta de protocolo (II): contribución  
a una reducción del uso de medicamentos durante  
la lactancia

L. Fernández, et al. 
Departamento de Nutrición, Bromatología y Tecnología  
de los Alimentos. Universidad Complutense de Madrid

La mastitis es un problema relativamente común 
durante la lactancia, pero la ausencia de pruebas 
específicas conduce a numerosos errores, tanto en  
el diagnóstico como en el tratamiento. En esta 
segunda parte se describen seis casos prácticos que 
ponen de manifiesto la utilidad de los cultivos de leche 
para un correcto diagnóstico y tratamiento de los 
problemas que aparecen durante la lactancia, así como 
su contribución a una reducción del uso de 
medicamentos durante esta etapa.

Palabras clave: Mastitis, leche, lactancia, cultivos, 
medicación.

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.

NOTAS CLÍNICAS

Asociación entre gastroenteritis aguda enteroinvasiva 
y apendicitis: presentación de un caso clínico

A. Castilla Sanz, et al.
Universidad Autónoma de Madrid

Los autores presentan el caso clínico de una paciente 
de 11 años, con diarrea, vómitos, dolor abdominal y  
un coprocultivo positivo para Salmonella D9. 
Inicialmente, ni la exploración abdominal ni las pruebas 
complementarias permitían descartar una apendicitis 
aguda, por lo que la paciente fue ingresada para su 
observación.

Palabras clave: Gastroenteritis, Salmonella, 
apendicitis, niños.

Infección por «Bartonella henselae» y virus de  
Epstein-Barr asociados al inicio de una enfermedad  
de Crohn en un niño de 2 años

S. Segura Sánchez, et al.
Hospital General Universitario de Alicante

La fiebre de origen desconocido en la edad pediátrica 
plantea un diagnóstico diferencial entre procesos 
infecciosos y enfermedades autoinmunes, entre otras 
causas. Los autores presentan el caso de un varón de 
24 meses de edad remitido por un cuadro de fiebre de 
larga evolución asociado a dolor abdominal recurrente.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal, 
fiebre de origen desconocido, Bartonella henselae, 
virus de Epstein-Barr.

Masa torácica congénita: hemangioma capilar 
pulmonar, un diagnóstico inusual

V. Ballesteros Cogollos, et al.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

Las masas pulmonares congénitas (MPC) presentan 
una incidencia de 27-33/100.000 habitantes. El 
diagnóstico varía en función de la sintomatología, la 
localización y la magnitud de la lesión. La causa más 
frecuente son las alteraciones del desarrollo de la vía 
respiratoria, pero en las que no cumplan las 
características radiológicas debe considerarse el 
hemangioma pulmonar. Los autores presentan el  
caso de un neonato con hemangioma capilar pulmonar 
congénito y revisan los casos de hemangiomas 
pulmonares en menores de 1 año publicados en la 
literatura hasta 2015. 

Palabras clave: Masa pulmonar congénita, 
hemangioma pulmonar, GLUT-1, propranolol.
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de 1 mes en el servicio de urgencias pediátricas: 
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Resumen

Introducción: La fiebre sin foco en el recién nacido constituye 
un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias 
pediátricas. En los últimos años han surgido diferentes enfo-
ques sobre su manejo, y se tiende a un abordaje conservador 
en cuanto a la realización de exploraciones complementarias.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de 
las historias clínicas de los menores de 1 mes atendidos en 
nuestro servicio de urgencias pediátricas por fiebre sin foco 
durante los años 2011-2013. 

Resultados: Se analizaron 146 casos. Se realizó urocultivo en 
el 98,6% de los casos y un cultivo del líquido cefalorraquídeo 
(LCR) en el 91,1%. En el 13,6%, el urocultivo resultó positivo, y 
el microorganismo más frecuente fue Escherichia coli (75%). El 
28,8% presentó un LCR positivo, lo que supone el 95,2% de los 
casos de infecciones por enterovirus, sin aislarse ningún agen-
te bacteriano. Hemos encontrado una relación estadísticamen-
te significativa (p <0,002) entre los pacientes que presentaron 
valores más elevados de temperatura y los cultivos de LCR 
positivos para enterovirus, así como entre los que presentaron 
mayores recuentos de leucocitos en sangre con cultivo de orina 
y LCR patológicos (p <0,001 y p= 0,019, respectivamente). 

Conclusión: Los neonatos febriles suponen un grupo de ries-
go para el desarrollo de una infección bacteriana grave, por lo 
que es importante realizar una búsqueda etiológica exhaustiva, 
con estudio de sangre, orina y LCR, independientemente de su 
rango de edad. La indicación de las exploraciones complemen-
tarias no puede basarse exclusivamente en los hallazgos obte-
nidos en la anamnesis y la exploración física.
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Abstract

Title: Utility of lumbar puncture and urine culture for the study 
of fever without source in neonates in pediatric emergency de-
partments: A descriptive study

Introduction: Unexplained fever in newborn infants repre-
sents a common visit to the pediatric emergency departament 
(ED). In the last few years different views about its manage-
ment had arosen, with a tendency towards being conservative 
about complementary exams.

Materials and methods: Descriptive, retrospective study 
based on clinical data of newborn infants (less than 1 month 
old) in our ED department with unexplained fever between 
2011-2013.

Results: Data for 146 patients were analyzed. Urine culture 
was done in 98.6% of the patients and cerebrospinal fluid cul-
ture in the 91.1%. Urine culture turned out positive in the 
13.6%, being Escherichia coli the most common microorganism 
(75%). In the 28.8% of the cases, the sample of cerebrospinal 
fluid turned up positive, assuming in the 95.2% of the cases, 
enterovirus infections without a bacterial agent being isolated. 
We have found a statistical significative relation (p <0.002) be-
tween patients with higher temperature levels and cerebrospinal 
fluid positive cultures for enterovirus as well as between the ones 
with higher white blood cell count with positive cerebrospinal 
fluid and urine cultures (p <0.001 y p= 0.019, respectively).

Conclusion: Febrile newborn infants are a risk group for de-
veloping serious bacterial infections, highlighting the impor-
tance of an exhaustive etiological study, with blood, urine and 
cerebrospinal fluid studies, regardless their age group. The 
indication of complementary exams must not be based only on 
anamnesis or physical examination.
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Introducción

La fiebre sin foco (FSF) en el recién nacido (RN) supone un mo-
tivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias pediá-
tricas (SUP). La mayoría de casos se deben a cuadros infeccio-
sos benignos; sin embargo, un pequeño porcentaje de pacientes, 
especialmente los menores de 3 meses, pueden presentar una 
infección bacteriana grave (IBG).

Numerosos estudios describen el mayor riesgo de desarro-
llar IBG en los menores de 1 mes en comparación con lactantes 
de mayor edad, debido a su susceptibilidad a las infecciones, 
su escasa expresividad clínica y, sobre todo, la inmadurez de su 
sistema inmune1-3.

Las principales guías pediátricas sobre el manejo de la FSF se 
publicaron en 1993, y han sido revisadas recientemente4-8. Debi-
do a las diferencias comentadas previamente, los pacientes se 
clasifican, en función de su edad, en tres grupos: RN, lactantes 
de 1-3 meses y lactantes de 3-36 meses9. Dichas guías proponen 
abordajes más agresivos en el grupo de niños de menor edad.

El manejo clásico de la FSF en los menores de 1 mes incluye 
la realización de un estudio completo con análisis de sangre, 
orina y líquido cefalorraquídeo (LCR)10. En los últimos años se 
ha debatido la necesidad de realizar una punción lumbar en 
todos los pacientes, y actualmente no todos los grupos la lle-
van a cabo en los neonatos de mayor edad11-14.

En la mayoría de los SUP se utilizan protocolos que identifi-
can a los niños con menor riesgo de padecer una infección 
bacteriana susceptibles de ser tratados de forma más conser-
vadora (criterios de Rochester, Filadelfia, Boston)15-19, redu-
ciendo así el número de ingresos e indicaciones de tratamiento 
antibiótico.

Durante los años revisados, todos los recién nacidos con FSF 
que acudieron al SUP fueron sometidos a un protocolo de mane-
jo que incluía la realización de hemograma con fórmula manual, 
bioquímica (incluida la proteína C reactiva o la procalcitonina, en 
función de las horas de fiebre), hemocultivo, tira reactiva de ori-
na, urocultivo y punción lumbar con cultivo de LCR. La radiografía 
de tórax no se realizaba de forma sistemática, y se reserva para 
los casos de recuentos leucocitarios >20.000/mm3, signos explo-
ratorios de dificultad respiratoria o auscultación pulmonar pato-
lógica. En todos los casos se procedía al ingreso hospitalario. 
Estas actuaciones se basan en las recomendaciones de diferen-
tes estudios, y principalmente el publicado por Baraff6.

El objetivo principal de este estudio fue determinar la utili-
dad de las exploraciones complementarias: análisis de LCR 
(cultivo bacteriano e identificación de enterovirus y virus del 
grupo herpes mediante la técnica de reacción en cadena de la 
polimerasa [PCR]) y urocultivo, para confirmar la etiología de 
los casos de FSF en RN.

En segundo lugar, nos planteamos evaluar la relación entre 
los pacientes con resultados microbiológicos positivos y la pre-
sencia de factores de riesgo de infección asociados a sepsis 

neonatal (fiebre intraparto y amniorrexis de más de 24 h), ex-
ploración física (estado general, coloración y afectación neuro-
lógica) y analítica sanguínea patológica en urgencias.

Material y métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo, en el que se incluyeron to-
dos los pacientes menores de 1 mes de edad atendidos en 
nuestro SUP de tercer nivel, que consultaron por FSF entre ene-
ro de 2011 y diciembre de 2013.

La obtención del LCR se efectuó a través de la técnica de 
punción lumbar, y la de orina mediante sondaje uretral o chorro 
medio de micción espontánea, para garantizar la esterilidad de 
la muestra.

Consideramos como resultado positivo aquellos pacientes 
en quienes se logró identificar un agente microbiológico a tra-
vés de un cultivo bacteriano de las correspondientes muestras 
de orina y LCR, o bien tras la identificación en las muestras de 
LCR de enterovirus y virus del grupo herpes mediante PCR. Fue-
ron excluidos los cultivos contaminados, estériles y, en el caso 
de las muestras de orina, los recuentos bacterianos no signifi-
cativos (<10.000 UFC). El análisis fue realizado por el servicio 
de microbiología de nuestro hospital.

El estudio estadístico se efectuó mediante el paquete infor-
mático SPSS en colaboración con el servicio de estadística de 
nuestro hospital. Para el estudio descriptivo de la muestra se 
han utilizado como medidas de tendencia central la media y la 
frecuencia absoluta, y como medida de dispersión la desvia-
ción estándar (DE). Empleamos el test de la χ2 de Pearson para 
la comparación estadística entre las variables de distribución 
normal, y el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney pa-
ra las que no la cumplieran. El nivel de significación estadística 
se fijó en un valor de p <0,05. 

Resultados

En total se incluyeron 146 pacientes atendidos en nuestro SUP 
por FSF: 88 varones (60,3%) y 58 mujeres (39,7%). La media de 
edad de los pacientes fue de 17,09 días. En el 44,5% de los 
casos, la edad estuvo comprendida entre los 0 y los 15 días. El 
93,1% fueron RN a término (edad gestacional ≥37 semanas).

El urocultivo se realizó en 144 pacientes (98,6%) y el cultivo 
de LCR en 133 (91,1%). El porcentaje de casos en que la prueba 
fue negativa (cultivo estéril, contaminado o recuento no signi-
ficativo) fue del 86,1 y el 68,4%, respectivamente (figura 1).

La media de edad de los RN con un LCR patológico fue de 
19,8 días (figura 2). En todos los casos se realizó un hemocul-
tivo, que fue positivo en 6 (5 para Streptococcus agalactiae y 
1 para Enterococcus faecalis).

Dentro del grupo de 42 pacientes (28,8%) en los que el LCR 
resultó positivo, no se aisló ningún agente bacteriano. El mi-
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croorganismo identificado con mayor frecuencia (95,2%) fue el 
enterovirus (40 casos). Los 2 casos aislados restantes corres-
pondieron a un virus de Epstein-Barr (VEB) y un virus herpes 
simple tipo 2 (VHS-2). La media de edad de los pacientes con 
enterovirus en el LCR fue de 20,1 días (mediana de 22 días; 
p25: 16,7 días) (figura 2).

En 20 pacientes (13,6%) el urocultivo resultó positivo, y en 
ningún caso se acompañó de hemocultivo patológico. Todos 
eran varones, excepto una única paciente. La media de edad de 
este grupo fue de 14,8 días. El microorganismo aislado con 
mayor frecuencia (75%) fue Escherichia coli (15 casos), y en 
segundo lugar Enterococcus faecalis (3 casos), seguido de 1 caso 
de Klebsiella pneumoniae y 1 caso de K. oxytoca. De los pa-
cientes con cultivo de orina patológico, en 1 caso se aisló si-
multáneamente enterovirus en el LCR. El microorganismo ais-
lado en la orina fue E. faecalis.

En cuanto a la rentabilidad de la realización de una tira 
reactiva de orina (muestra estéril), encontramos 6 casos en 
que ésta fue positiva (leucocitos y/o nitritos) y el resultado 
posterior del urocultivo fue estéril. Por el contrario, hubo 3 
casos en que la tira reactiva había sido normal y el urocultivo 
positivo.

Relación con los factores de riesgo  
de infección neonatal
Fiebre intraparto
El antecedente de fiebre intraparto fue recogido en un total de 
62 historias (un 42,4% de los casos). No encontramos ninguna 

asociación significativa entre los pacientes que presentaron 
fiebre materna (9,7%) ni con el urocultivo positivo (p= 0,580) ni 
con el LCR patológico (p= 0,286).

Bolsa rota
El antecedente del tiempo de amniorrexis fue recogido en un 
total de 50 historias (un 34,2% de la muestra). Únicamente en 
el 6% de los casos se constató un tiempo de bolsa rota supe-
rior a las 24 horas. Al igual que en el caso de la fiebre intrapar-
to, ninguna de las dos pruebas estudiadas mostró una asocia-
ción significativa.

Prematuridad
El antecedente de prematuridad fue recogido únicamente en 
6 casos (un 4,1% del total), sin encontrarse ninguna asocia-
ción significativa con el urocultivo positivo ni con el LCR pa-
tológico.

Otros antecedentes
Analizamos la relación entre los casos con cultivos positivos y 
la presencia de diabetes gestacional, serologías maternas o 
ecografías prenatales patológicas. En ninguna de las dos prue-
bas la asociación resultó significativa.

Relación con la exploración física
Temperatura
La temperatura media obtenida en el SUP fue de 37,7 ºC (DE= 
0,71; rango: 36-39). En el 14,9% de los casos la temperatura 
medida fue inferior a 37 ºC, y en el 85,1% superior.

Figura 1. Resultados de los análisis del líquido cefalorraquídeo y orina de los pacientes menores de 1 mes atendidos en el servicio  
de urgencias pediátricas por presentar fiebre sin foco durante los años 2011-2013. EV: enterovirus; LCR: líquido cefalorraquídeo; RN: recién 
nacidos; VEB: virus de Epstein-Barr; VHS: virus del herpes simple
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Hemos encontrado una relación estadísticamente significa-
tiva (p <0,002) entre los pacientes que presentaron valores más 
elevados de temperatura y los cultivos de LCR positivos. El 
valor mediano de temperatura fue mayor (38,1 ºC) en los pa-
cientes con aislamiento de enterovirus, frente a 37,7 ºC en el 
grupo con un cultivo estéril. Por el contrario, en el caso del 
urocultivo positivo, la presencia de fiebre no mostró ninguna 
asociación significativa (p= 0,490).

Estado general
El estado general fue clasificado en bueno (78,6% de los ca-
sos), aceptable (9%) y regular (12,4%) en función de la explo-
ración física efectuada por el pediatra de urgencias.

No se ha encontrado ninguna asociación estadísticamente 
significativa entre los RN con aceptable/regular estado gene-
ral y la positividad del LCR (p= 0,350); no obstante, cabe desta-
car que dentro del grupo de RN con LCR positivo para enterovi-
rus (n= 40), 10 presentaron un estado general aceptable o 
regular (25%), frente al 18,8% del grupo con LCR estéril.

Coloración
En el 43,4% de los pacientes la coloración cutánea fue des-
crita como normal. Un 41,7% presentó cutis reticular, el 5,4% 

palidez, el 5,4% ictericia y el 4,1% acrocianosis/cianosis pe-
rioral.

Los cambios de coloración cutánea del RN no mostraron nin-
guna asociación estadísticamente significativa con la positivi-
dad del cultivo de LCR (p= 0,567).

Evaluación neurológica
Consideramos como exploración neurológica patológica a to-
dos aquellos RN que mostrasen alguno de los siguientes sig-
nos: quejido, hipoactividad, decaimiento, irritabilidad o fonta-
nela a tensión. Únicamente en el 9,6% la exploración resultó 
patológica, sin asociación significativa con el LCR ni con el 
urocultivo positivo.

Relación con otras exploraciones 
complementarias
Hemograma
Se realizó un hemograma en todos los casos (tabla 1). Tanto los 
pacientes con cultivo de orina como con LCR patológico pre-
sentaron valores totales de leucocitos significativamente más 
elevados (p <0,001 y p= 0,019, respectivamente). Por el contra-
rio, no hemos encontrado en ambos casos ninguna asociación 
estadística con el porcentaje de neutrófilos, cayados, índice 

Valores del hemograma de los recién nacidos atendidos en urgencias pediátricas por fiebre sin foco  
durante los años 2011-2013

Media DE Mínimo Máximo p25 p50 p75

Leucocitos (mil/mm3) 11,6 5,7 2,5 34,2 7,6 10,7 14,6

Neutrófilos (%) 44,3 17,8 6 81 29 44 59

Cayados (%) 0,92 2,16 0 20 0 0 1

Índice infeccioso 0,01 0,04 0 0,37 0 0 0,03

PCR (mg/L) 20,3 34,4 2,9 180 2,9 5,3 20,4

PCT (ng/mL) 1,6 5,1 0,05 33,4 0,1 0,2 0,56

DE: desviación estándar; PCR: proteína C reactiva; PCT: procalcitonina.
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Figura 2. Distribución por edad  
de los recién nacidos con resultado 
positivo en la reacción en cadena  
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infeccioso (cociente cayados/neutrófilos más cayados), valores 
de procalcitonina (PCT) o proteína C reactiva (PCR).

Discusión

A pesar de que en los últimos años la prevalencia de IBG ha 
disminuido considerablemente gracias al uso de las vacunas 
conjugadas, el porcentaje de IBG en los pacientes menores de 
1 mes con FSF aún sigue siendo significativo (5-10%).

La escasa expresividad clínica del RN con FSF dificulta la apli-
cación de criterios clínicos para identificar a los pacientes con 
riesgo de IBG. En nuestra serie únicamente los pacientes 
con valores más elevados de temperatura en urgencias mos-
traron una asociación significativa con la positividad del LCR, 
causada en el 95,2% de los casos por enterovirus. 

Son numerosos los autores que han intentado establecer 
diferencias en cuanto al manejo de los lactantes febriles en 
función de la edad y el cumplimiento de determinados facto-
res de bajo riesgo20-24. Schwartz et al.25 concluyen que la pre-
sencia de estos criterios de bajo riesgo no es suficiente para 
excluir una IBG en el neonato, por lo que no se podrían estable-
cer diferencias por grupos de edad, y todos los lactantes febri-
les de menos de 1 mes de vida deberían ser sometidos a una 
búsqueda exhaustiva del foco de la fiebre, incluida la realiza-
ción de una punción lumbar y el ingreso hospitalario. 

Otros grupos han establecido el posible punto de corte en 15 
días de vida, limitando la realización de una punción lumbar a 
los neonatos de menor edad en ausencia de otros factores de 
riesgo26. García et al.11 proponen establecer el punto de corte 
en 21 días en lugar de 15. 

En nuestra serie, el 50% de los casos diagnosticados de me-
ningitis por enterovirus correspondieron a pacientes con más 
de 21 días de vida. A pesar de no estar incluida dentro del 
conjunto de infecciones que engloba la IBG (bacteriemia ocul-
ta, meningitis bacteriana, neumonía lobar, infección del tracto 
urinario, artritis séptica y osteomielitis aguda), debemos tener 
en cuenta que la meningitis por enterovirus puede cursar, en 
ocasiones, de forma grave con riesgo vital27, sobre todo en las 
2 primeras semanas de vida.

A pesar de que la meningitis viral generalmente presenta un 
curso benigno, si no se llega al diagnóstico de esta entidad, 
podríamos encontrarnos en una situación de incertidumbre an-
te la presencia de un neonato con fiebre que no remite, e ins-
taurar antibioterapia, lo que prolongaría innecesariamente el 
ingreso hospitalario. 

En nuestro estudio, la tasa de incidencia de infección por 
enterovirus (27,4%) fue similar a la publicada por otros auto-
res28. La evolución clínica de todos nuestros pacientes fue fa-
vorable y en ningún caso se presentaron complicaciones.

La infección del tracto urinario supone la causa más frecuen-
te de IBG en el lactante febril29. En nuestro estudio ninguno de 

los casos positivos se acompañó de un hemocultivo patológico. 
Algunos autores describen cifras de bacteriemia asociadas a 
infección urinaria de en torno al 16-31%30,31.

En este estudio analizamos la relación entre diferentes fac-
tores de riesgo de sepsis neonatal y la presencia de infección 
urinaria o meningitis. Respecto a la meningitis por enterovirus, 
Gómez et al.26 describen una escasa relación entre determina-
dos factores de riesgo clínicos (menor edad, mal estado gene-
ral, irritabilidad, antecedentes médicos) y el diagnóstico de 
esta entidad. Igualmente, destaca la ausencia de alteraciones 
analíticas significativas en este grupo de pacientes; de hecho, 
es más frecuente este diagnóstico en los neonatos con resul-
tados analíticos normales que en los que presentan alguna 
anomalía. Estos datos concuerdan parcialmente con los obte-
nidos en nuestra muestra, en la que únicamente encontramos 
relación con una temperatura corporal más elevada y una ma-
yor leucocitosis en sangre.

El estudio realizado tiene algunas limitaciones. En primer 
lugar, al tratarse de un estudio retrospectivo, los datos han si-
do obtenidos a partir de las historias clínicas de los pacientes, 
sin poder disponer en todos los casos de información completa 
en cuanto a los antecedentes y la posible relación con los fac-
tores de riesgo. Por otro lado, se trata de un estudio realizado 
en un único centro, lo que le resta aplicabilidad respecto a los 
estudios multicéntricos.

Conclusiones

La indicación del urocultivo y cultivo de LCR como parte del 
estudio de la FSF del RN no deben basarse en los hallazgos 
obtenidos de la anamnesis y la exploración física. 

En nuestro estudio, aproximadamente 3 de cada 4 pacientes 
con cultivo de LCR positivo tenían más de 15 días de vida, lo 
que justifica la realización de la punción lumbar dentro del es-
tudio diagnóstico de la FSF en los menores de 1 mes.

La fiebre elevada puede ser un signo de infección por ente-
rovirus, por lo que, independientemente de la edad o la norma-
lidad de los hallazgos de la analítica, estaría justificada la 
realización de una punción lumbar en estos casos para descar-
tar dicha posibilidad diagnóstica, evitando así indicaciones 
injustificadas de antibioterapia. 
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Introducción

El consumo de tabaco es la primera causa de muerte evitable 
en los países occidentales1. Un estudio reciente atribuye un 
11,5% de la mortalidad global mundial en 2015 al tabaquismo 
pasivo2. Si se mantiene la tendencia actual, a partir de 2030 el 
tabaco matará a más de 8 millones de personas al año, y a lo 
largo del siglo XXI podría matar a 1.000 millones3. En nuestro 
país, el 28,1% de la población es fumadora4. El tabaco pasivo 
es la tercera causa de morbimortalidad evitable en nuestro 
medio5 y supone la causa principal de contaminación ambien-
tal presente en la vida de los niños6. En España, un 30-50% de 
la población infantil está expuesta al humo del tabaco en el 
hogar7. Se calcula que esta exposición es equivalente al con-
sumo de 4-10 cigarrillos al día o 50-60 cigarrillos al año8. La 
tasa de mortalidad atribuible a la exposición pasiva al tabaco 
en 2011 en nuestro país fue de 1.0289.

La relación entre el tabaco y la salud infantil es tan estrecha 
que  en 1995 la Food and Drug Administration (FDA) americana 
declaró el tabaquismo como una «enfermedad pediátrica»10. 
Los efectos de la exposición al humo de tabaco en la edad 
pediátrica son muy variados. Las enfermedades en que se ha 
demostrado un nivel suficiente de evidencia son las siguientes: 
síndrome de muerte súbita del lactante; enfermedades de las 
vías respiratorias inferiores en lactantes y niños; tos, expecto-
ración, sibilancias y disnea en niños escolares; asma en la 
edad escolar; inicio de las sibilancias en niños pequeños; per-
sistencia de los efectos adversos en la función pulmonar du-
rante la infancia, y patología del oído medio (otitis media agu-
da, recurrente o subaguda)7. Los efectos neonatales del tabaco 
durante la gestación han sido ampliamente establecidos, como 
es el caso del bajo peso al nacimiento en hijos de madres fu-
madoras11.

¿Seguimos considerando el tabaquismo pasivo  
como un problema de salud?
A. Martín Rivada, M. Sánchez-Bayle, E. Villalobos Pinto, M.L. Calleja Gero
Servicio de Pediatría. Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid
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Resumen

Introducción: El tabaquismo pasivo es una causa importante de 
morbimortalidad en la edad pediátrica. Este estudio pretende 
evaluar si se registra esta condición en pacientes ingresados 
en un hospital pediátrico.

Material y métodos: Se estudiaron los ingresos pediátricos 
durante 12 meses, analizando la recogida del hábito tabáquico 
en el ambiente familiar, según éstos fueran de causa respira-
toria o no.

Resultados: El registro de los casos de tabaquismo pasivo se 
llevó a cabo en el 58,28% de los ingresos, que fue superior de 
forma estadísticamente significativa en los de causa respirato-
ria (odds ratio [OR]= 1,767; intervalo de confianza [IC] del 95%: 
1,441-2,167). La exposición pasiva al tabaco es más frecuente 
en los niños que ingresaron en nuestro centro por una patolo-
gía respiratoria (OR= 2,077; IC del 95%: 1,385-3,117).

Conclusiones: Nuestros resultados demuestran la necesidad 
de hacer mayor hincapié en la prevención del tabaquismo.
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Abstract

Title: Do we still consider passive smoking a health problem?

Introduction: Passive smoking is an important cause of mor-
bidity and mortality among pediatric population. Our study 
aims to investigate if such information is taken into account in 
patient’s histories during hospital admissions.

Material and methods: We analyzed pediatric hospital ad-
missions during a 12-month period as to the presence of pas-
sive smoking in patient’s histories, comparing those due to 
respiratory causes to other diagnoses.

Results: Cases of passive smoking were noted on patient’s 
histories in 58.28% of hospital admissions, more frequently in 
patients admitted due to respiratory diseases (Odd Ratio (OR) 
= 1.767 [95% CI: 1.441-2.167]). Patients admitted due to res-
piratory diseases presented a higher rate of passive tobacco 
exposure (OR = 2.077 [95% CI: 1.385 – 3.117]).

Conclusions: Our results emphasize the need to increase to-
bacco prevention.
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Se ha comprobado una menor tendencia a preguntar acerca 
del consumo y a realizar consejo antitabáquico en las consultas 
de pediatría de atención primaria12, hábito que ha sido menos 
estudiado en el caso de la pediatría hospitalaria. Los fumado-
res pueden ser más sensibles al abandono del hábito tabáquico 
en caso de enfermedades agudas que supongan ingresos hos-
pitalarios, como las exacerbaciones asmáticas13.

El objetivo de este estudio era cuantificar los casos en que 
se realiza el registro del tabaquismo pasivo en los pacientes 
ingresados en un hospital pediátrico.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, de casos y controles, en 
el que se incluyeron todos los ingresos a cargo de pediatría 
general en un hospital terciario situado en una gran ciudad 
durante dos periodos: de julio a diciembre de 2014 y de julio a 
diciembre de 2015 (ambos inclusive). Como casos se seleccio-
naron los niños ingresados con enfermedades respiratorias y 
como controles los niños ingresados con otras enfermedades. 
Se consideró como exposición el tabaquismo pasivo, definido 
como tal cuando al menos uno de los progenitores o cuidadores 
habituales era fumador. Para ello se revisó en las historias clí-
nicas si se recogía el hábito tabáquico de los padres o los con-
vivientes de forma sistemática. Se llevó a cabo una compara-
ción de proporciones mediante el test de la χ2 y se calcularon 
las odds ratio (OR) entre la recogida de dicho hábito y los ingre-
sos, según fueran éstos de causa respiratoria o no. Se compa-
ró la tendencia a indagar sobre el tabaquismo entre los dos 
periodos citados para valorar la evolución en el tiempo de esta 
práctica. Por último, se seleccionó la serie temporal de 2015 y 
se realizó una comparación entre los que fumaban y los que no 
lo hacían, para estudiar la posible asociación entre el tabaquis-

mo pasivo y los ingresos de causa respiratoria. El análisis es-
tadístico fue efectuado mediante el programa SPSS 15.0 y 
Statpages.

Resultados

En la tabla 1 se recogen los datos correspondientes a estos 
periodos. De julio a diciembre de 2014 hubo un total de 770 
ingresos a cargo de pediatría general (un 47,3% de los ingresos 
totales de ese año). Se recogió el hábito tabáquico en 464 ca-
sos, lo que supone un 60% del total. Los ingresos atribuibles a 
una patología respiratoria son responsables de más de la mitad 
del total (462 sobre 770, es decir, un 60%). La comparación 
mediante el test de la χ2 del porcentaje de casos en que no 
consta el tabaquismo, entre enfermos con patología respirato-
ria y aquellos con otros diagnósticos, resultó ser estadística-
mente significativa (p <0,0001). Además, se ha observado que 
en los ingresos por una patología respiratoria es más frecuente 
la recogida de la exposición al tabaquismo pasivo (OR= 2,013; 
intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,480-2,738).

De julio a diciembre de 2015 ingresaron 893 pacientes a car-
go de pediatría general (un 51,3% de los ingresos totales de 
ese año). El porcentaje de casos en que se recogió el antece-
dente de tabaquismo fue aún menor en este periodo: única-
mente en 486, es decir, un 54,43%; no obstante, los ingresos 
por patología respiratoria fueron similares: 523 (58,56%). La 
comparación mediante el test de la χ2 del porcentaje de casos 
en que no consta el tabaquismo entre los enfermos con una 
patología respiratoria y los que tenían otros diagnósticos tam-
bién tuvo significación estadística (p= 0,005). De nuevo se ob-
serva que en los ingresos motivados por problemas respirato-
rios se investiga más sobre el antecedente de tabaquismo 
pasivo (OR= 1,461; IC del 95%: 1,107-1,927), y si consideramos 

Datos de tabaquismo en familiares según el motivo de ingreso en las series temporales de 2014 y 2015

Patología respiratoria Otros diagnósticos Total

2014 2015 2014 2015 2014 2015

Consta 310 305 154 181 462 486

No consta 152 (32,90%) 218 (41,68%) 152 (49,67%) 189 (51,08%) 306 (39,84%) 407 (45,57%)

Total 462 523 306 370 768 893

Odds ratio (OR) de 2,013 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,480-2,738) para el ingreso por patología respiratoria asociado con el tabaquismo en familiares en 2014,  
y OR de 1,461 (IC del 95%: 1,107-1,927) en 2015.
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Datos de 2015 según el motivo de ingreso y el antecedente de tabaquismo en la familia

Patología respiratoria Patología no respiratoria Total

Fuma la familia 147 (48,19%) 56 (44,8%) 203

No fuma 158 125 283

Total 305 181 486

OR de 2,077 (IC del 95%: 1,385-3,117) para la exposición a tabaquismo pasivo asociado con el ingreso por patología respiratoria.
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los dos periodos, hallamos una OR de 2,077 (IC del 95%: 1,538-
3,117).

En la comparación de los porcentajes de casos en que no se 
investigó el tabaquismo de los familiares entre 2014 y 2015 
se observa un descenso en la realización de esta práctica, de 
forma estadísticamente significativa (p= 0,019), lo que puede 
indicar una menor concienciación y un empeoramiento en la 
calidad de la anamnesis realizada al ingreso.

En la tabla 2 se recoge la serie temporal de 2015 de casos 
en que se investigó el tabaquismo de los familiares según la 
patología que motivó el ingreso. De acuerdo con los resultados 
obtenidos, se aprecia que es más probable una exposición pa-
siva al tabaco en el ambiente familiar en los niños que ingre-
saron en nuestro centro por una patología respiratoria (OR= 
2,077; IC del 95%: 1,385-3,117).

Discusión

El tabaquismo es un problema de salud pública que afecta de 
manera directa a la población infantil. El pediatra, como cuida-
dor de la salud del niño y del adolescente, tiene una importan-
te responsabilidad en la lucha antitabaco, por lo que debe 
transmitir y concienciar a los pacientes y a sus familiares sobre 
los efectos perjudiciales que comporta este hábito14.

La recogida del hábito tabáquico de forma sistemática en los 
familiares de pacientes ingresados en nuestro centro se sitúa 
en torno al 55-60%, cuando lo deseable, según las distintas 
guías existentes, sería incluirlo en la totalidad de los casos. 
Además, se recomienda incluir un consejo breve antitabáquico, 
que debe ser corto (menos de 3 min), con un número reducido 
de mensajes, claros, firmes y personalizados. Este consejo ya 
ha demostrado ser efectivo en la consulta del pediatra de aten-
ción primaria15. Además, se comprueba que la tendencia a in-
cluir esta práctica en nuestra rutina de trabajo habitual va en 
descenso, algo ya constatado en las consultas de atención 
primaria12.

Nuestro estudio muestra un aspecto mencionado por dife-
rentes autores16: la exposición pasiva al tabaco en el domicilio 
supone un factor de riesgo de ingreso hospitalario por una pa-
tología respiratoria. Un estudio realizado en nuestro país pone 
de manifiesto un descenso de un 15% en los ingresos por asma 
infantil a raíz de la implantación de la ley antitabaco en 201017.

El interior de las viviendas supone la mayor fuente de expo-
sición al tabaquismo pasivo en niños18. Sin embargo, algunos 
estudios europeos y nacionales, llevados a cabo tras la prohi-
bición de fumar en sitios públicos, muestran que estas medidas 
generan también una disminución del hábito tabáquico en lu-
gares privados y en el interior de las viviendas, debido a una 
mayor concienciación del problema19-21.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran su dise-
ño retrospectivo, el bajo porcentaje de cuidadores a los que se 
interrogó y el posible sesgo de estacionalidad, al haber recogi-

do sólo 6 meses de cada año; no obstante, creemos que supo-
nen una buena representación de los ingresos totales, ya que 
constituyen aproximadamente la mitad del total, e incluyen 
tanto los meses con un gran número de ingresos y de patología 
respiratoria (octubre-diciembre) como los meses con un mayor 
número de pacientes hospitalizados por otros motivos.

De este estudio se puede concluir que, a pesar de saber que 
el tabaquismo pasivo es un factor de riesgo elevado de enfer-
medad, no se registra este dato en un porcentaje significativo 
de casos, lo que parece aumentar con el paso del tiempo. 
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Introducción

La acropustulosis infantil fue descrita por Rowling y Ramsdell 
en 19791. Su incidencia es desconocida2 y no se asocia a la 
raza o el sexo. Presentamos el caso de un paciente diagnosti-
cado de acropustulosis infantil con evolución favorable.

Caso clínico

Varón de 6 meses de edad, sin antecedentes de interés, que 
consultó por la aparición de brotes sucesivos y repetidos en los 
últimos 3 meses, con lesiones pruriginosas localizadas en el 
dorso y las plantas de los pies, las manos y el abdomen. En la 
exploración observamos vesículas y ampollas tensas agrupa-
das sobre piel sana, junto con algunas pústulas y máculas eri-
tematosas residuales (figuras 1 y 2). La familia no refería un 
ambiente epidemiológico compatible con una escabiosis. Se 
realizó una biopsia cutánea, y en el estudio microscópico se 
observó una ampolla subcórnea vacía de contenido, que en la 
periferia se hacía intraepidérmica, con mínimo componente 
inflamatorio de tipo mixto. En la dermis superficial presentaba 
un leve infiltrado inflamatorio crónico perivascular (figura 3). La 
inmunofluorescencia directa fue negativa para IgG, Ig M, IgA y 
complemento.

Finalmente, se estableció el diagnóstico de acropustulosis 
infantil. Se mantuvo una actitud expectante hasta la resolución 

total del proceso, a los 7 días. Posteriormente, a los 12 meses de 
edad, el paciente presentó un episodio similar leve de 4 días 
de duración, que se resolvió espontáneamente, y hasta el mo-
mento no ha vuelto a presentar recidivas.

Acropustulosis infantil: a propósito de un caso
C. Aranda Cazón1, L. Campos Muñoz2, M.L. González Morales3, A. Conde Taboada2, E. López Bran2

1Servicio de Pediatría. 2Servicio de Dermatología. 3Servicio de Anatomía Patológica. Hospital Clínico San Carlos. Madrid

Fecha de recepción: 7/07/17. Fecha de aceptación: 1/09/17.

Correspondencia: C. Aranda Cazón. Servicio de Pediatría. Hospital Clínico San Carlos. Calle de Isaac Peral, 58. 28040 Madrid.  
Correo electrónico: aranda.cristina@hootmail.com

Resumen

La acropustulosis infantil es una entidad poco frecuente en 
Pediatría. Aparece habitualmente en niños menores de 2 años 
y se caracteriza por brotes de pápulas eritematosas muy pruri-
ginosas que se convierten en vesículas o pústulas, fundamen-
talmente en zonas acrales (dorso de las manos y los pies). 
Habitualmente se resuelven de manera espontánea y requie-
ren únicamente tratamiento sintomático. Presentamos el caso 
de un paciente varón de 6 meses diagnosticado de acropustu-
losis infantil con resolución espontánea.

©2018 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Infantile acropustulosis: A case report 

Infantile acropustulosis is a rare entity in Pediatrics. It usually 
appears in children under 2 years of age and it is characterized by 
pruritic erythematous papules that turn into vesicles or pustules; 
mainly in acral areas (back of the hands and feet). Acropustulosis 
usually resolves spontaneously and requires only symptomatic 
treatment. We present the case of a six-month-old boy diagnosed 
with childhood acropustulosis with spontaneous resolution.

©2018 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Figura 1. Vesícula tensa junto a máculas residuales en el borde 
lateral del pie
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Discusión

La acropustulosis infantil aparece característicamente entre los 
2 meses y los 2 años de edad, aunque se han descrito casos de 
aparición neonatal1. Cursa con brotes de pápulas eritematosas 
que evolucionan a vesículas o pústulas de 1-4 mm en 24-48 ho-
ras. Son lesiones muy pruriginosas, que se vuelven costrosas en 
pocos días. Los brotes suelen durar entre 3 y 15 días y, en oca-
siones, son recurrentes cada 2 o 3 semanas. La localización pre-
dominante es acral, y puede afectar al dorso de las manos y los 
pies, las extremidades, el tronco, la cara y el cuero cabelludo. 
Estas manifestaciones pueden acompañarse de irritabilidad, al-
teraciones del sueño o sobreinfección de las lesiones.

La mayoría de las publicaciones recogen una asociación con 
la dermatitis atópica de hasta un 50%. Asimismo, se ha descri-
to una alta incidencia en niños procedentes de adopciones in-
ternacionales2. Su etiopatogenia no está claramente estable-

cida, aunque se ha vinculado con la escabiosis, dado que 
muchos brotes van precedidos de esta afección. Se ha postu-
lado que podría tratarse de una reacción de hipersensibilidad 
cutánea cíclica a componentes antigénicos relacionados con la 
infestación por Sarcoptes escabiei2,3, pero no todos los pacien-
tes presentan este antecedente, por lo que se cree que debe 
haber otra causa alternativa o adicional.

El diagnóstico es principalmente clínico. En el estudio ana-
tomopatológico se observan vesículas subcorneales o intraepi-
dérmicas con acumulación de polimorfonucleares, neutrófilos 
o eosinófilos4. Estas características histológicas recuerdan a la 
foliculitis pustulosa eosinofílica de la infancia, predominante 
en el cuero cabelludo y otras regiones pilosas, a diferencia de 
la acropustulosis infantil, que afecta principalmente a las re-
giones exentas de vello, por lo que algunos autores sostienen 
que son dos presentaciones de una misma entidad5. El diag-
nóstico diferencial incluye la enfermedad mano-pie-boca, el 
impétigo, la melanosis pustulosa neonatal transitoria, el ecce-
ma dishidrótico o la psoriasis pustulosa.

La evolución habitual es la resolución espontánea de los bro-
tes hasta su desaparición completa en torno a los 3 años de 
edad. Los antihistamínicos, por su efecto sedante, y los anti-
bióticos en casos de sobreinfección, pueden ser útiles. En ca-
sos moderados o severos pueden utilizarse corticoides tópicos 
de mediana y alta potencia6,7. Como alternativa terapéutica se 
han descrito casos de tratamiento con sulfona oral, aunque sus 
efectos secundarios pueden plantear limitaciones para su uso, 
y hay un caso descrito de buena respuesta al maxacalcitol tó-
pico (un derivado de la vitamina D3)8. 
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Figura 2. Varias de las vesículas intensamente pruriginosas  
en el dorso del pie

Figura 3. Ampolla vacía subcórnea, y mínimo infiltrado inflamatorio 
crónico en la dermis superficial (hematoxilina-eosina 510)
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Resumen

Introducción: El parto prematuro suprime radicalmente la ener-
gía fácilmente asimilable que proporciona el transporte pla-
centario, planteando una emergencia médica nutricional, ya 
que el aparato digestivo del recién nacido pretérmino es inca-
paz de manejar y absorber la energía que requiere la vida ex-
trauterina y el crecimiento posnatal. Por sus características de 
inmadurez y la morbilidad propia del recién nacido pretérmino 
y/o pequeño para su edad gestacional, es necesario individua-
lizar la composición de la nutrición parenteral, adaptándola a 
las necesidades y a la tolerancia de cada neonato. 

Objetivo: El objetivo de nuestro trabajo es diseñar un progra-
ma que permita el cálculo de la nutrición parenteral del recién 
nacido de forma individualizada.

Métodos: Se revisan las recomendaciones actuales de ma-
cro/micronutrientes, y con las variables edad gestacional, pe-
so, días de vida y parámetros analíticos se establecen unas 
ecuaciones matemáticas.

Resultados: Se obtiene una serie de funciones continuas que 
relacionan los requerimientos basados en la evidencia científi-
ca actual con la edad, el peso y el día de la nutrición, simplifi-
cando la prescripción individualizada y la elaboración de la 
nutrición parenteral.

Conclusiones: Este método de cálculo permite disminuir los 
errores en la estimación de la nutrición parenteral en recién 
nacidos pretérmino, ya que, al simplificar las operaciones, el 
riesgo de error disminuye, lo que permite realizar el cálculo de 
una nutrición parenteral individualizada de forma sencilla, rá-
pida y segura.

©2018 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Parenteral nutrition in neonates: Individualization of the 
prescription

Introduction: Preterm birth suppresses radically easily as-
similable energy that provides placental transport, posing a 
nutritional medical emergency, because the digestive tract of 
preterm infant is unable to manage and absorb the energy re-
quired by extrauterine life and postnatal growth. Because of 
the characteristics of immaturity and own morbidity of new-
born preterm and/or small for gestational age, it’s necessary to 
individualize the composition of parenteral nutrition, adapting 
it to the needs and tolerance of each newborn.

Objective: The aim of our work is to design a program that 
allows the calculations of parenteral nutrition of the newborn 
individually.

Methods: Current recommendations of macro and micronu-
trients are reviewed, and with the variables gestational age, 
weight, days of life and laboratory parameters, some mathe-
matical equations are established.

Results: We obtain a series of continuous functions relating 
requirements based on current scientific evidence with age, 
weight and nutrition day, simplifying the individualized pres-
cription and the development of parenteral nutrition.

Conclusions: This calculation method allow us to reduce er-
rors in the calculation of parenteral nutrition in preterm infants, 
because simplifying operations the risk of error decreases, al-
lowing the calculation of an individual parenteral nutrition eas-
ily, quickly and safely.

©2018 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Parenteral nutrition, neonatal, individualization, mathematical 
equations, factors
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Introducción

El parto prematuro suprime radicalmente la energía fácilmente 
asimilable que proporciona el transporte placentario, plantean-
do una emergencia médica nutricional, ya que el aparato diges-
tivo del recién nacido pretérmino es incapaz de manejar y 
absorber la energía que requiere la vida extrauterina y el cre-
cimiento posnatal. Una mayoría de recién nacidos prematuros 
extremos con una edad gestacional inferior a las 32 semanas, 
y otros de edades superiores pero pequeños para su edad ges-
tacional, no pueden cubrir sus necesidades nutricionales utili-
zando la vía enteral. Dado que el objetivo nutricional es evitar 
la desnutrición temprana y, de esta forma, disminuir la morbi-
lidad y la mortalidad y asegurar la tasa de crecimiento estima-
da, la nutrición parenteral (NP) debe iniciarse en las primeras 
horas de vida, procurando alcanzar lo antes posible las necesi-
dades energéticas intraútero para un feto con la misma edad 
posconcepcional. De ahí que cuanto más precozmente se ins-
taura la NP, más se minimizan las pérdidas y mejoran las tasas 
de crecimiento1. 

La composición corporal de un recién nacido con menos de 1 
kg de peso contiene tan sólo un 1% de grasas y un 8% de 
proteínas, con una reserva calórica no proteica de 110 kcal/kg, 
lo que difícilmente es suficiente para mantener las necesida-
des basales durante los primeros 4 días de vida. Si a esto se 
añade una situación de inestabilidad clínica (insuficiencia res-
piratoria, sepsis/shock...), el consumo metabólico es mucho 
mayor y estas reservas se agotan mucho antes.

Los objetivos del soporte nutricional en el recién nacido pre-
maturo son mantener el crecimiento extrauterino, aportar to-
dos los nutrientes y la energía necesarios para el mantenimien-
to de las funciones vitales, la glucemia, la calcemia, la 
termorregulación y el metabolismo, y asegurar la superviven-
cia, evitando la morbilidad a corto y largo plazo2. 

Por las características de inmadurez y la incidencia de diver-
sas enfermedades de los niños de bajo peso, es necesario in-
dividualizar la composición de la NP, adaptándola a las necesi-
dades y a la tolerancia de cada recién nacido. 

La literatura médica actual, con el aval de las principales 
sociedades científicas, recoge numerosas recomendaciones 
acerca de las necesidades de macronutrientes y micronutrien-
tes en esta población, lo que explica la necesidad de diseñar 
un protocolo que recoja y clasifique la evidencia actual. Pero, 
además, se crea la necesidad de diseñar un sistema de cálculo 
que simplifique la prescripción de NP en esta franja de edad.

Por ello, en colaboración con el servicio de pediatría, se 
planteó el desarrollo de un sistema que permita el cálculo de 
las necesidades de nutrientes basado en la recopilación y la 
homogeneización de los datos bibliográficos (documentos de 
consenso, guías clínicas, etc.), lo que permite definir una pauta 
de NP basada en la edad del prematuro y en el día de nutrición.

El objetivo es establecer ecuaciones matemáticas a partir de 
las recomendaciones recogidas en la bibliografía, que permi-

tan calcular la composición de la NP en recién nacidos pretér-
mino, mediante funciones continuas que relacionan los re-
querimientos con la edad, el peso y el día de la nutrición, 
simplificando la prescripción y la elaboración de la NP. Para 
ello, se construyeron ecuaciones matemáticas mediante proce-
sos estadísticos que relacionan el aporte de macro/micronu-
trientes con la edad, el peso y el día de la nutrición, lo que 
permite la individualización de la NP3,4.

Material y métodos

Se ha diseñado un programa informático que permite automa-
tizar el cálculo de la NP para los pacientes de la unidad de 
neonatología.

La población diana abarca a todos los recién nacidos ingre-
sados en el servicio de neonatología que reciben NP en función 
de alguna de las indicaciones establecidas (prematuridad, ciru-
gía intestinal, etc.), aunque fundamentalmente está orientado 
al recién nacido menor de 32 semanas de edad gestacional.

La racionalización de los cálculos se hizo mediante el desa-
rrollo de funciones matemáticas que describen de forma indi-
vidualizada lo más ajustadamente posible los datos recogidos 
en la bibliografía, para así poder simplificar y agilizar los cálcu-
los, además de transformar los datos discretos de las tablas en 
una función continua, fiel reflejo de la realidad fisiológica. Ello 
permite conocer las necesidades de cada macronutriente, si 
bien éstas no podrán satisfacerse desde el primer día de NP, 
sino que se alcanzarán gradualmente en días sucesivos.

Para el diseño del programa se establecieron una serie de 
fases:
•  Creación del Grupo de Trabajo (facultativos y residentes del 

Servicio de Farmacia y Neonatología del Complexo Hospita-
lario Universitario de Vigo, anteriormente Hospital Xeral y 
actualmente Hospital Álvaro Cunqueiro).

•  Revisión de la evidencia científica por el Grupo de Trabajo. 
•  Sesiones de puesta en común y redacción del protocolo con-

sensuado de NP en el recién nacido.
•  Publicación del protocolo y difusión intrahospitalaria.
•  Diseño del programa informático para el cálculo matemático.
•  Revisiones periódicas en intervalos de 5 años desde su pri-

mera edición (año 1990).

Para la última revisión del protocolo y del programa (año 2014), 
las principales fuentes de referencia se exponen en la sección 
de bibliografía al final del texto.

Resultados

Elaboración de funciones  
para el cálculo de macronutrientes
El conjunto de los macronutrientes vendrá definido por cinco 
factores (tabla 1), cuyo valor ha sido establecido a partir de la 
evidencia científica actual y del propio consenso establecido 
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en las reuniones de trabajo. La interacción de estos factores 
entre sí, y con el peso y el día de la NP, permite individualizar 
los aportes que necesita el recién nacido pretérmino en todo 
momento.

La necesidad de hacer una instauración gradual de la NP 
obliga a que durante los primeros 7 días de nutrición los facto-
res aumenten o disminuyan hasta alcanzar los valores óptimos 
mencionados en la tabla 2.

Proteínas. Factor de nitrógeno (FN)
Entre los efectos beneficiosos del aporte proteico se encuen-
tran la prevención del catabolismo, la promoción del anabolis-
mo y el aumento en la secreción de IGF-1 (factor de crecimien-
to tipo insulina). Los aminoácidos estimulan la secreción de 
insulina endógena y disminuyen los niveles de glucagón, previ-
niendo la hiperglucemia5. 

Las proteínas deben representar entre el 12 y el 16% del 
aporte calórico total6. Se necesita un aporte adecuado de gra-
sas e hidratos de carbono para garantizar un correcto aprove-
chamiento proteico (una proporción adecuada sería 150 kcal no 
proteicas por gramo de nitrógeno), aunque teniendo en cuenta 
que el feto utiliza las proteínas como sustrato energético oxi-
dándolas hasta en un 50%, en los grandes prematuros el apor-
te energético a expensas de las proteínas puede superar el 
16%, y la proporción de kilocalorías no proteicas por gramo de 
nitrógeno puede ser inferior a 150 en los primeros días de NP. 

En neonatos con un peso <1.500 g se recomienda iniciar 
aportes de 1,3-2 g/kg/día, e ir incrementándolos durante 7 días 
hasta 3,4-4 g/kg/día7.

En función de ello, la evolución del aporte de nitrógeno (FN) 
entre los días 1 y 7 se ajustó a la siguiente ecuación:

FN = 0,05D + 0,17

donde D es el día de nutrición. Si D es superior o igual a 7, FN 
toma el valor de 0,52. En la figura 1 se recoge la representación 
gráfica de esta situación.

Kilocalorías no proteicas.  
Factor kilocalorías (FK)
Se necesita un adecuado aporte de grasas e hidratos de carbo-
no para garantizar un correcto aprovechamiento proteico; la 
proporción ideal sería 20-24 kcal no proteicas por cada gramo 
de aminoácidos (150 kcal no proteicas por gramo de nitrógeno). 

FK define el aporte calórico no proteico que permitirá satisfacer 
las necesidades energéticas, así como el óptimo aprovechamien-
to del nitrógeno. Sus valores se ajustan a la siguiente ecuación:

FK = 24,931ln(D) + 112,76

Factores de cálculo de los macronutrientes

FN Factor de 
nitrógeno

g de nitrógeno/kg peso

FK Factor kilocalorías kcal no proteicas/g de nitrógeno

FG Factor glúcidos kcal glucosa/kcal totales

FL Factor lípidos kcal lípidos/kcal totales

FV Factor volumen Volumen total/kcal totales

TA
B

LA
 1

Evolución de los factores según el día de nutrición

Día FN FK FG FL FV

1 0,22 113,64 0,80 0,20 2,80

2 0,27 129,00 0,74 0,26 2,30

3 0,32 139,56 0,70 0,30 2,02

4 0,37 147,27 0,68 0,32 1,84

5 0,42 153,14 0,66 0,34 1,71

6 0,47 157,77 0,65 0,35 1,62

7 0,52 161,50 0,64 0,36 1,55

TA
B

LA
 2
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Figura 1. Evolución del factor de nitrógeno (FN) con el día  
de la nutrición

0 2 4
Día

6 8

y= 0,05x + 0,17
R2= 1

 FN
 Lineal (FN)

FN

1 3 5 7



Nutrición parenteral en neonatos: individualización de la prescripción. N. Lago Rivero, et al.

23

Esta ecuación es válida para D ≤7, pues a partir del séptimo día 
se estabiliza en 161,3. En la figura 2 se recoge la evolución del 
FK con el día de la nutrición.

Glucosa. Factor glúcidos (FG)
La glucosa es el principal sustrato energético para el funcio-
namiento y el desarrollo del sistema nervioso central. La tasa 
máxima de metabolización en el recién nacido pretérmino es 
de aproximadamente 12 mg/kg/min; unos aportes mayores 
favorecen la formación de tejido adiposo. Además, en el gran 
prematuro hay que tener en cuenta la menor secreción de 
insulina por parte del páncreas, la resistencia periférica y 
hepática a la insulina y su interacción con las hormonas con-
trarreguladoras, como el cortisol, el glucagón y las catecola-
minas5.

El aporte de glucosa debe representar el 50% de las calorías 
totales (un 60-75% de las no proteicas)8. La perfusión de glu-
cosa debe estar encaminada a mantener cifras de glucemia por 
encima de 45-60 mg/dL y por debajo de 90-115 mg/dL. La NP 
se debe iniciar con aportes en torno a 5 g/kg/día, con incre-
mentos diarios de 1-2 g/kg/día, sin superar la capacidad máxi-
ma oxidativa del recién nacido. Unos aportes superiores se 
asocian a hiperglucemia, con retención hídrica y diuresis osmó-
tica, incremento de la producción de CO2 y esteatosis por incre-
mento de la lipogénesis, entre otras complicaciones9,10.

En función de lo expuesto se propone la siguiente ecuación:

FG = 0,7975D–0,113

Se aplicará durante los primeros 7 días, adoptando a partir del 
séptimo día un valor de 0,64. En la figura 3 se recoge la evolu-
ción del FG según el día de nutrición.

Lípidos. Factor lípidos (FL)
Deben representar el 25-40% de las calorías no proteicas, pero 
su máxima oxidación se produce cuando suministran el 40% de 
las calorías no proteicas en el recién nacido y hasta el 50% en 
el resto de los lactantes11. Pueden incorporarse en la composi-
ción de la NP desde el primer día de vida. Se debe iniciar con 
aportes de 0,5 g/kg/día en prematuros con un peso <1 kg y 
hasta de 1 g/kg/día en recién nacidos con un peso mayor. Se 
pueden añadir incrementos diarios de 0,25-0,5 g/kg/día hasta 
alcanzar un máximo de 3-3,5 g/kg/día5,6.

Diferentes patologías o situaciones clínicas pueden requerir 
la disminución de lípidos en la NP, como hipertensión pulmo-
nar, sepsis o hiperbilirrubinemia, entre otras6,12.

Considerando la administración conjunta y desde el primer 
día de lípidos y glucosa, el valor de FL evoluciona según la si-
guiente ecuación:

FL = 1 – FG

En la figura 4 se representa la evolución del aporte de lípidos 
durante los primeros 7 días.

Elaboración de funciones  
para el cálculo de agua y electrólitos
Necesidades hídricas
En el cálculo de los requerimientos hídricos deben tenerse en 
cuenta la edad, el tamaño corporal, el estado de hidratación, 
los factores ambientales y las enfermedades subyacentes. En 
el recién nacido a término, especialmente en el prematuro, los 
aportes hídricos deben ajustarse de modo cuidadoso en rela-
ción con su fase de adaptación posnatal (tabla 3). Los objetivos 
del apoyo hidroelectrolítico durante los primeros días de vida 
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posnatal son la conservación del estado de líquidos, mante-
niendo la volemia, una osmolaridad plasmática entre 285 y 295 
mOsm/kg y un ritmo de diuresis que oscile entre 1 y 3 mL/kg/h 
(hasta 4 mL/kg/h en grandes prematuros)13.

Se trata del parámetro de más difícil estimación, debido a la 
variedad de factores que lo condicionan. Es útil relacionarlo 
con el propio aporte calórico, de donde surgirá el concepto de 
factor volumen (FV) (mL/kcal). Para conocer la evolución de es-
te factor se ha hecho una primera aproximación al volumen 
necesario5. Al relacionar el volumen con el aporte calórico se 
construye la curva representada en la figura 5. Los puntos de 
la misma nos permiten definir la ecuación de FV:

FV = –0,647ln(D) + 2,7631

Estas necesidades basales podrán modificarse en función de 
la situación clínica o ambiental del niño. Por tanto, en el ba-
lance hídrico deben considerarse, además de la diuresis, las 
pérdidas insensibles. Éstas estarán condicionadas por el am-
biente térmico, la humedad de la incubadora, la polipnea, la 
ventilación con aire húmedo y la fiebre o febrícula, entre 
otros factores.

De cualquier forma, el cálculo del volumen que proporciona 
la fórmula es un parámetro de referencia, ya que, como hemos 

dicho, está condicionado por numerosos factores, por lo que en 
muchas ocasiones es un dato que se fija en función de la situa-
ción clínica y la evolución del recién nacido.

Electrólitos
El aporte de electrólitos a los recién nacidos, especialmente en 
los recién nacidos prematuros, se adecuará a sus cambios bio-
lógicos de adaptación posnatal. Es imprescindible tener en 
cuenta el ingreso de electrólitos por fármacos y por otras per-
fusiones; por ello, se requiere la monitorización frecuente del 
balance hídrico5. 

Partiendo de las recomendaciones que recoge la bibliogra-
fía, hemos desarrollado ecuaciones matemáticas que nos per-
miten calcular las necesidades de sodio, cloro y potasio que 
deben cubrirse en función de los niveles plasmáticos de estos 
iones.

Sodio
El sodio no se debe aportar hasta que se haya establecido la 
natriuresis posnatal, a las 24 horas de vida. Los aportes de 
sodio variarán en función de la fase en que nos encontremos, 
y es previsible un incremento de aportes en la fase poliúrica. 
Habitualmente aportaremos entre 1 y 4 mEq/kg/día, cantidad 
que se ajustará diariamente en función de la situación clínica 
del paciente y de los datos bioquímicos. Es fundamental su 

Recomendaciones hídricas en función del peso del recién nacido

Peso (g) Aporte de líquidos el primer día (mL/kg/día) Volumen máximo (mL/kg/día) Incremento diario (mL/kg/día)

<1.000 80-90 150-180 10-20

1.000-2.000 70-80 150-160 10-20

>2.000 70 150-160 10-20
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Figura 4. Evolución del factor lípidos (FL) con el día de la nutrición
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estrecha monitorización durante la primera semana de vida. En 
cualquier caso, se podrán aplicar las siguientes fórmulas:

•  Si [Na] ≥135 mg/dL:
  Na (mEq/día) = Pe (48,62-0,333 [Na])
• Si [Na] <135 mg/dL:
  Na (mEq/día) = Pe (48,62-0,333 [Na]) / (1 + 0,03 (135-[Na]))

donde Pe es el peso del recién nacido y [Na] la concentración 
plasmática de sodio.

Considerando las ecuaciones anteriores, se obtiene un valor 
de 0 para una natremia de 146 y de 2 mEq/kg/día para una [Na] 
de 140 mg/dL. Sin embargo, si la natremia se aleja de los va-
lores estándares, no será conveniente intentar restablecer el 
equilibrio en un solo día, sino que se prefiere una corrección 
gradual (la corrección rápida puede entrañar graves riesgos), 
que se obtiene al aplicar las fórmulas.

Cloro
Respecto al cloro se aplican las siguientes fórmulas:

• Si [Cl] ≥95 mg/dL:
  Cl (mEq/día) = Pe (42-0,4 [Cl])
• Si [Cl] <95 mg/dL:
  Cl (mEq/día) = Pe (42-0,4 [Cl]) / (1 + 0,03 (95-[Cl]))

donde Pe es el peso del recién nacido y [Cl] la concentración 
plasmática de cloro.

Aplicando las expresiones anteriores, resulta un aporte de 0 
para una cloremia de 105 mg/dL y de 2 mEq/kg/día para una 
[Cl] de 100 mg/dL.

Debe tenerse presente el riesgo de hipercloremia por un ex-
ceso de aporte de sodio y potasio en forma de cloruro. Esto 
puede solucionarse administrando el potasio en forma de ace-
tato.

Potasio
No se aconseja administrar en las primeras 48 horas de vida en 
los grandes prematuros por el riesgo de desarrollar hipercale-
mia no oligúrica por inmadurez tubular distal5. 

Los aportes serán variables en función de la diuresis, habi-
tualmente 1-3 mEq/kg/día, cantidad que se ajustará diaria-
mente en función de la situación clínica del recién nacido, los 
datos bioquímicos y el consumo de nitrógeno y calorías no 
proteicas14. Si el paciente está recibiendo diuréticos o presen-
ta en general pérdidas aumentadas, podría ser necesario au-
mentar hasta 4-5 mEq/kg/día.

• Si [K] ≥3,5 mg/dL:
  K (mEq/día) = Pe (6,6-1,2 [K])
• Si [K] <3,5 mg/dL:
  K (mEq/día) = Pe (6,6-1,2 [K]) / (1 + 0,45 (3,5-[K]))

donde Pe es el peso del recién nacido y [K] la concentración 
plasmática de potasio.

De su aplicación resulta para una [K] de 5,5 mg/dL un aporte 
teórico de 0 y de 1,8 si [K]= 4 mg/dL. En situaciones de hiper-
natremia, hipercloremia o hipercalemia, que en el cálculo de 
los aportes darían valores negativos, el programa propone un 
aporte teórico de 0 mEq.

Calcio, fósforo y magnesio
La hipocalcemia y, en menor grado, la hiperfosfatemia y la hi-
permagnesemia son habituales en el recién nacido pretérmino, 
y generalmente en las primeras semanas de vida. El transporte 
placentario de calcio tiene lugar mayoritariamente en el tercer 
trimestre de gestación, cuando desempeña un papel relevante 
la proteína relacionada con la parathormona (PTHrP). Tras el 
parto, el mantenimiento de la calcemia depende de los aportes 
exógenos, ya que la respuesta hipercalcémica de la PTH es 
muy escasa. 

En el primer día puede estar justificada la utilización sólo de 
calcio, ya que por la discreta oliguria puede producirse una 
elevación plasmática de fosfato; pero en el momento en que 
ésta se normaliza, la administración es obligatoria, pues de lo 
contrario no se produciría el depósito cálcico en el hueso y se 
generaría una hipercalcemia, que empeoraría la situación de 
osteopenia15. 

Puede producirse una hipermagnesemia en recién nacidos 
cuyas madres hayan recibido MgSO4. En cualquier caso, ésta es 
transitoria, lo que obliga a monitorizar los niveles plasmáticos y 
a su reposición diaria en la NP sólo a partir de su normalización.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, se recomien-
dan aportes de calcio de 2-4 mEq/kg/día desde el nacimiento, 
de fósforo de 2-4 mEq/kg/día desde las 48 horas de vida, y de 
magnesio de 0,25-0,6 mEq/kg/día desde las 48 horas o desde 
la normalización de los niveles plasmáticos.

En la elaboración de la NP se deben utilizar sales orgánicas 
de fosfato, hecho que anula el riesgo de precipitación Ca3(PO4)2.

Elaboración de funciones para  
el cálculo de oligoelementos y vitaminas
Oligoelementos
A diferencia de otros elementos traza, el zinc debe administrar-
se desde el primer día. Debido a las pérdidas intestinales, se 
deben administrar en torno a 400 µg/kg/día en la NP y, en caso 
de duda, observar los niveles plasmáticos. Con respecto al co-
bre, las cantidades requeridas son de 20 µg/kg/día y las canti-
dades de manganeso se estiman en 1-10 µg/kg/día, pero éstas 
deben reducirse en ambos casos si existe colestasis. Las can-
tidades de selenio son de alrededor de 1,5-4,5 µg/kg/día pero, 
debido a que su excreción es fundamentalmente urinaria, éstas 
deben reducirse en caso de insuficiencia renal. El cromo es 
necesario para una adecuada función de la insulina, y las can-
tidades recomendadas están en torno a 0,05-0,3 µg/kg/día1.

En la práctica, el zinc es el único oligoelemento que debe 
administrarse desde el primer día, y el resto será suficiente con 
valorar su administración en recién nacidos pretérmino que 
reciban NP de modo exclusivo durante más de 2 semanas16.
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Vitaminas
Se deben administrar en forma de complejos multivitamínicos 
desde el inicio de la NP, especialmente si el recién nacido no 
recibe una cantidad suficiente de leche materna o fórmula pre-
término. En el mercado están disponibles diferentes presenta-
ciones que incluyen vitaminas hidrosolubles y liposolubles16.

Discusión

En el recién nacido pretérmino se aceptan unas necesidades 
energéticas desde 60 kcal/kg/día para cubrir el metabolismo 
basal. Pero para conseguir un adecuado crecimiento, diversos 
autores recomiendan aportar entre 90 y 120 kcal/kg/día5. 

Pero en realidad resulta muy complicado alcanzar estos 
aportes en los primeros días de NP en los recién nacidos pre-
término sin producir efectos deletéreos (hiperglucemias, hipe-
ruricemias, intolerancia lipídica...). La instauración gradual de 
la NP se asocia a una mejor tolerancia y evita complicaciones 
a corto y largo plazo. En nuestro caso proponemos un incre-
mento gradual de los aportes, cubriendo el metabolismo basal 
a partir del día 4 y alcanzando 90 kcal/kg/día a partir del día 7, 
cantidad recomendada por las guías clínicas para asegurar un 
adecuado crecimiento del recién nacido.

El cálculo de macronutrientes y micronutrientes siguiendo 
las ecuaciones propuestas simplifica considerablemente el di-
seño de la NP en recién nacidos pretérmino. De esta forma, con 
la herramienta informática que agilice los cálculos, conociendo 
el peso del paciente y los datos bioquímicos actualizados, se 
calcula de forma automática una NP individualizada que sólo 
se modificará en función de la evolución clínica del paciente y 
de la progresión de la tolerancia a la nutrición por vía enteral, 
preferiblemente con leche materna.

Sobre la base de este sistema de cálculo automatizado se 
busca la excelencia en la pauta de nutrición, mediante la pres-
cripción diaria por parte del servicio de neonatología de la NP, 
indicando el volumen para administrar y la necesidad de ajuste 
de macro/micronutrientes en función de los resultados analíti-
cos o la situación clínica del paciente. La prescripción es revi-
sada por el farmacéutico responsable, que comenta diariamen-
te con el pediatra cualquier aspecto que suscite dudas en su 
elaboración.

Este método disminuye los errores en el cálculo de la NP en 
recién nacidos pretérmino, ya que al simplificar las operaciones, 
el riesgo de error disminuye, lo que facilita el cálculo de una NP 
individualizada de forma sencilla, rápida y segura, y garantiza la 
seguridad incluso en manos de profesionales menos familiariza-
dos con los cálculos nutricionales del gran pretérmino.

Además, aunque la situación clínica del paciente exija unos 
aportes específicos, la referencia que proporciona la aplicación 
del modelo propuesto aporta una seguridad añadida.

El cálculo de las necesidades de nutrientes en recién naci-
dos pretérmino basado en un modelo de ecuaciones que inte-

raccionen entre sí se utiliza en nuestro centro desde 1990; por 
ello, y según nuestra experiencia, consideramos pertinente la 
divulgación de este trabajo iniciado hace ya 25 años. La actua-
lización más reciente (2014) se fundamenta en las últimas 
aportaciones realizadas en el ámbito del soporte nutricional 
pediátrico y cuenta con la experiencia de su aplicación sin 
complicaciones en más de 150 recién nacidos pretérmino con 
un peso <1.750 g (rango: 0,5-1,68) que han recibido NP durante 
más de 7 días. 
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Indicadores cienciométricos  
en Web of Science

La bibliometría evalúa la actividad científica mediante la uti-
lización de indicadores bibliométricos extraídos a partir de 
las publicaciones consideradas como el resultado final de cual-
quier investigación1. Como se ha mencionado en los trabajos 
previos de esta serie de Bibliometría, entre los indicadores de 
producción científica más comunes cabe destacar el número 
de trabajos publicados por un autor, institución, país, revista o 

área temática. Estos datos, generalmente tras un proceso de 
normalización, se presentan de forma estática o dinámica2. Sin 
embargo, conocer el volumen de las publicaciones no es sufi-
ciente, sino que se requieren otros indicadores que midan su 
calidad, como los de citación e impacto3,4. A este respecto, Web 
of Science (WOS) se postula como una fuente de información 
esencial para la realización de estudios bibliométricos, suplien-
do las limitaciones constatadas en otras bases de datos, como 
PubMed/Medline.

Resumen

En este trabajo se presenta la Colección Principal de Web of 
Science y, más concretamente, el Science Citation Index-Ex-
panded, como base de datos bibliográfica para el cálculo de 
indicadores de actividad científica. Se lleva a cabo un análisis 
de las publicaciones del área de pediatría a través de la cate-
goría Pediatrics, exponiendo las distintas opciones de búsque-
da, así como la visualización de los resultados obtenidos. Entre 
las funciones más destacadas de la Colección Principal de Web 
of Science se detalla el «Análisis de resultados», adecuado 
para el cálculo de indicadores de producción científica, y la 
función «Crear un informe de citas», relacionada con los indi-
cadores de citación e impacto.
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Abstract

Title: Bibliometrics and indicators of scientific activity (VII). Sci-
entometrics indicators in Web of Science. Functions "Analyze 
results" and "Create citation report"

This paper presents the Web of Science Core Collection and 
more particularly the Science Citation Index-Expanded as a 
bibliographic database to obtain bibliometric indicators of sci-
entific activity. An analysis of pediatric publications through 
Pediatrics category is performed explaining the different 
search options which are available in the database as well as 
a detailed visualization of the possible options that can be 
made with the results. Among the main functions offered by 
the Web of Science Core Collection, the "Analyze results" func-
tion is a useful tool for the calculation of scientific production 
indicators, and the function "Create citation report" which is 
related to citation impact based indicators.
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Web of Science

WOS, propiedad de la empresa Clarivate Analytics, constituye 
una plataforma basada en tecnología web que integra una am-
plia colección de bases de datos de referencias bibliográficas 
y citas de publicaciones científicas de carácter multidisciplina-
rio5. Permite el acceso a otras bases de datos, como Web of 
Science Core Collection (Colección Principal de WOS) (figura 1), 
Current Contents Connect, Derwent Innovations Index, Korean 
Journal Database, Medline, Russian Science Citation Index y 
Scielo Citation Index, indicando la cobertura documental, te-
mática y cronológica para cada una de ellas. A su vez, esta 
plataforma da acceso a otras bases de datos (situadas en la 
parte superior de la web) que actúan como herramientas de 
análisis de citas, como Journal Citation Reports, InCites o Es-
sential Science Indicators.

Las licencias de acceso a WOS se gestionan mediante la 
suscripción que realiza la Fundación Española para la Ciencia y 
Tecnología (FECYT) directamente con las instituciones oficiales 
de carácter científico, como las universidades y los organismos 
públicos de investigación5.

Colección Principal de Web  
of Science

Las bases de datos incluidas en la Colección Principal de WOS 
se denominan índices de citas, puesto que, además de ofrecer 
una información bibliográfica estándar de las publicaciones in-
dexadas (autores que han publicado los artículos, en qué revis-
tas, desde qué instituciones y países, o palabras clave), incluyen 
las referencias citadas en los artículos de las revistas fuente, por 
lo que permiten navegar entre trabajos citantes y citados1,6,7.

En la Colección Principal de WOS todas las revistas incluidas 
están clasificadas por categorías de materias, y cada revista 

puede pertenecer a una o varias categorías. Cada registro re-
cuperado contiene esta información, lo que permite realizar 
estudios que analicen la productividad en función de las distin-
tas categorías o especialidades1.

Esta colección contiene el Science Citation (SCI-Expanded), el 
Social Sciences Citation Index (SSCI), el Arts & Humanities Cita-
tion Index (A&HCI) y, recientemente, el Emerging Sources 
Citation Index (ESCI), que incluye las revistas que están siendo 
evaluadas para formar parte de alguno de los tres índices de 
citas mencionados previamente3. Además, también se pueden 
consultar los Conference Proceedings Citation Index (CPCI-S) y 
de Ciencias Sociales y Humanidades (CPCI-SSH), así como los 
Índices Químicos, el Current Chemical Reactions (CCR-E) y el 
Index Chemicus (IC) (figura 1).

En este sentido, las necesidades informativas del usuario 
serán las que le lleven a seleccionar uno o más índices de citas 
para su búsqueda dentro de la Colección Principal de WOS.

Figura 1. Captura de pantalla de la Colección Principal de Web  
of Science (WOS), en la que se aprecian las bases de datos  
que la componen (www.accesowok.fecyt.es)

Figura 2. Ejemplo de búsqueda básica de publicaciones con 
temática de pediatría en el Índice de Citas de Ciencias de la 
Colección Principal de WOS

Carácter multidisciplinario del Índice de Citas  
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Análisis  
de la categoría 
«Pediatrics»  
de Web of Science

Para llevar a cabo un análisis de las 
publicaciones pertenecientes al 
campo biomédico en la Colección 
Principal de WOS, lo más indicado 
es realizar la búsqueda a través del 
Índice de Citas de Ciencias (SCI-
Expanded), que contiene más de 
8.300 revistas científicas de 150 
categorías, incluidas todas las refe-
rencias citadas en los artículos in-
dexados8. En la tabla 1 se indican 
a modo de ejemplo 20 de las 150 
categorías en las que se clasifican 
las revistas del SCI.

A la hora de establecer una bús-
queda bibliográfica en la Colección 
Principal de WOS existen diversas 
posibilidades (figura 2): a) búsqueda 
básica, que permite seleccionar y 
combinar mediante operadores lógi-
cos distintos campos (tema, título, 
autor, nombre de la publicación, 
etc.); b) búsqueda de referencia cita-
da para localizar los artículos en los 
que se cita el trabajo de un investi-
gador; c) búsqueda avanzada utili-
zando etiquetas de campo, opera-
dores booleanos y paréntesis; d) 
búsqueda de autores, que permite 
ingresar el dominio de investigación 
y la organización, y e) búsqueda de 
estructura de un compuesto quími-
co. En la figura 2 se muestra una 
búsqueda básica de artículos publi-
cados sobre pediatría utilizando la 
ecuación de búsqueda pediatric* OR 
perinat* OR neonat* en el campo 
«Tema» y seleccionando el SCI-Ex-
panded exclusivamente.

Sin embargo, cuando el objetivo 
de la búsqueda bibliográfica sea 
analizar las publicaciones de revistas indexadas en una cate-
goría concreta de la Colección Principal de WOS (en este ejem-
plo la categoría «Pediatría»), es necesario recurrir a la búsque-
da avanzada y utilizar la etiqueta de campo WC (categoría de 
WOS). En este ejemplo, se selecciona como tipo de documento 
los artículos de investigación (figura 3).

El total de los artículos recuperados (383.218 registros) apa-
rece en la parte superior izquierda junto con la estrategia de 

búsqueda (figura 4). En la parte central aparecen los registros 
obtenidos ordenados, por defecto, de manera descendente en 
función de la fecha de publicación. Sin embargo, existe un des-
plegable con otras opciones de orden (p. ej., por criterio de ci-
tación, de mayor a menor frecuencia). En la figura 4 se muestra 
como primer registro el artículo que más citas ha recibido 
(3.249 veces). Los registros también se pueden ordenar por re-
cuento de uso en los últimos 180 días (número de veces que se 
accedió al texto completo de un documento o que éste se guar-

Figura 3. Ejemplo de búsqueda avanzada de artículos de la categoría «Pediatría»  
en la Colección Principal de WOS

Figura 4. Ejemplo de registros recuperados de la búsqueda de artículos por la categoría  
«Pediatría» ordenados por criterio de citación descendente
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dó en los últimos 180 días), o por recuento de uso desde el año 
2013 (indica el recuento acumulado desde el 1 de febrero 
de 2013). Independientemente del orden por el que se mues-
tran los registros, en el margen derecho aparece, para cada 
artículo, el número de veces que ha sido citado en otras publi-
caciones y el recuento de uso. En el margen izquierdo existe la 
opción «Refinar resultados», que permite filtrar los resultados 
por distintos campos (años de publicación, categorías de WOS, 
tipos de documento, organizaciones, entidades financiadoras, 
acceso abierto, autores, etc.). En este caso analizado, se han 
seleccionado para refinar las 383.218 publicaciones durante el 
último trienio (2014-2016).

La función «Analyze results»

La Colección Principal de WOS dispone de una herramienta de 
análisis de resultados que permite examinar los registros obte-
nidos en las búsquedas en función 
de distintos campos (tabla 2). A 
través de esta herramienta es po-
sible clasificar el número de publi-
caciones de una unidad de investi-
gación (investigador, grupo de 
investigación, institución, país o 
revista), y a partir de esos datos 
calcular diversos indicadores de 
producción científica: índice de 
producción, índice de producción 
fraccionada, índice de actividad, 
índice de productividad o de Lotka, 
índice de productividad fracciona-
da e índice de transitoriedad2.

Siguiendo con el resultado ob-
tenido en la búsqueda de artícu-
los de la categoría «Pediatría» 
(383.218 registros) (figura 4), y 
habiendo refinado los publicados 
en el último trienio (42.890 regis-
tros), mediante la función «Anali-
zar resultados» se puede compro-
bar que cuando se clasifican los 
registros por categorías de WOS, 
el 100% pertenece a la categoría 
«Pediatría» (Pediatrics); sin embar-
go, hay registros que además de 
pertenecer a revistas de la catego-
ría «Pediatría», se incluyen en 
otras categorías («Clinical Neuro-
logy», «Surgery» y «Obstetrics Gy-
neocology», mayoritariamente)5. 
Existe la posibilidad de visualizar-
los según la opción «Campo» (títu-
lo, autores, países, etc.), según la 
posibilidad de visualización (mos-

Lista de campos para clasificar los registros en  
la función «Analizar resultados» de la Colección 
Principal de Web of Science

Autores Tipos de documentos Autoría conjunta

Títulos de 
colección Editores Idiomas

Países/
territorios Entidades financiadoras Organizaciones

Títulos de 
conferencias Números de concesión Organizaciones-

nombre preferido

Años de 
publicación Áreas de investigación Títulos de fuentes

Categorías de 
Web of 
Science

TA
B

LA
 2

Figura 6. Captura de pantalla de la función «Analizar resultados». Campos para clasificar los 
registros: Títulos de fuentes, Organizaciones-nombre preferido, Entidades financiadoras y Autores

Figura 5. Función «Análisis de resultados». A) Captura de pantalla del análisis de resultados de las 
publicaciones del último trienio de la categoría «Pediatrics» por el campo «Categoría» de WOS.  
La ecuación de búsqueda se muestra en la parte superior de la pantalla. B) Análisis de resultados  
de las publicaciones del último trienio de la categoría de WOS «Pediatrics» por el campo «País»

A B
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trar los mejores o por umbral) y 
según el ordenamiento (por núme-
ro de registros o por campo selec-
cionado). 

Continuando con el mismo 
ejemplo, los 42.890 artículos ob-
tenidos se analizan por el campo 
«País», lo que permite conocer la 
distribución geográfica de las 
publicaciones de la categoría 
«Pediatría» en el último trienio 
(figura 5B) e incluso extraer las 
1.153 publicaciones en las que 
aparezca «España» y que respon-
den a la ecuación de búsqueda 
descrita en la parte superior de 
la figura 6. 

Los documentos obtenidos podrán analizarse nuevamente 
en función de las revistas de publicación, las instituciones, las 
entidades financiadoras o los autores más productivos. Sin 
embargo, los datos obtenidos de cualquier base de datos en 
bruto no siempre son fiables, ya que pueden existir errores 
en la denominación de las instituciones, las agencias finan-
ciadoras o los autores. Por este motivo, cuando se descargan 
los resultados, se llevan a cabo procesos de normalización 
para que cada institución, entidad o autor tengan una sola 
denominación2.

En la figura 6 se muestra Anales de Pediatría como la revista 
española con más publicaciones de la categoría «Pediatría» en 
el último trienio, y la Universidad de Barcelona como la institu-
ción con mayor número de documentos. Respecto al campo 
«Entidad financiadora», puede apreciarse que aparecen resul-
tados para el Instituto de Salud Carlos III o Fondo de Investiga-
ción Sanitario, que representan el mismo organismo. De forma 
similar aparecen distintas variantes que representan la finan-
ciación obtenida de la Unión Europea (European Union, Euro-
pean Community, European Commission).

La función «Create citation report»

Como ya se ha mencionado, WOS incluye las referencias de los 
artículos que analiza, de modo que es posible examinar las ci-
tas que reciben los artículos, identificar los artículos altamente 
citados y calcular los indicadores de citación e impacto, como 
el factor de impacto o el índice de inmediatez a través del Jour-
nal Citation Reports.

La función «Crear un informe de citas» analiza las citas que 
han recibido los documentos indexados en la Colección Princi-
pal de WOS, tal como se muestra en la figura 7: en el panel A 
se detalla la estrategia de búsqueda ejecutada, así como el 
total de las publicaciones recuperadas (1.153), el índice h (h-
index), que indica que existen 25 artículos que han sido cita-
dos 25 veces3, el total de veces que se han citado los 1.153 

registros con citas propias (4.639) y sin citas propias (4.531), o 
el promedio de citas por elemento (4.639/1.153= 4,02), junto 
con un gráfico que muestra la evolución temporal de las citas 
en los años de búsqueda seleccionados. En el panel B de la 
figura 7 se presentan cada uno de los 1.153 registros ordena-
dos según la frecuencia de citación, en orden descendente y 
mostrando las citas recibidas por cada trabajo, clasificadas 
por años, junto con una columna final que indica el promedio 
de citas por año. Además, puede accederse a cualquiera de los 

Figura 8. Captura de pantalla que muestra el artículo más citado 
de la figura 7B. Información bibliográfica estándar (parte central)  
y red de citas (margen derecho)

Figura 7. Captura de pantalla que muestra el informe de citas de los resultados obtenidos con la 
ecuación de búsqueda de la tabla 3. A) Indicadores de citación. B) Registros recuperados ordenados 
según el número de veces que han sido citados y clasificados por años

A B
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registros y consultar tanto la información bibliográfica como la 
red de citas.

En la figura 8 se muestra el documento más citado, con la in-
formación bibliográfica estándar en la parte central de la panta-
lla: título, autores, datos de la revista (incluidas las catego-
rías), resumen, palabras clave, palabras clave de WOS, autor 
por correspondencia y filiación de todos los autores. Este 
último dato permite analizar la colaboración entre institucio-
nes, y representa una ventaja frente a otras bases de datos 
como Medline, que hasta 2011 sólo incorporaba la filiación 
del autor para la correspondencia. Por otra parte, en el mar-

gen derecho de la pantalla se 
muestra la red de citas para dicho 
documento, que indica las veces 
que ha sido citado (178), las refe-
rencias que incluye (105) y los 
documentos relacionados (rela-
ted records), que son otras publi-
caciones que tienen al menos una 
referencia bibliográfica en común 
con las que se citan en el artículo 
consultado.

Otras funciones  
de la Colección 
Principal de  
Web of Science. 
Alertas y búsquedas 
guardadas

Las búsquedas realizadas quedan 
guardadas en el servidor, y en la 
pantalla principal se puede acce-
der a la pestaña «Historial de 
búsqueda» (figura 3), que contie-
ne una tabla con los historiales 
de todas las búsquedas que se 
han realizado en la sesión. Para 
cada búsqueda se indica el nú-
mero de documentos recupera-
dos y puede accederse a ellos. 
Mediante la opción «Combinar 
conjuntos» pueden combinarse 
dos búsquedas utilizando los 
operadores lógicos AND/OR, y 
también existe la posibilidad de 
eliminar las búsquedas que no 
hayan resultado útiles. El total de 
búsquedas realizadas durante el 
desarrollo de este documento se 
refleja en la figura 9.

Mediante suscripción a la Co-
lección Principal de WOS pueden 
guardarse las búsquedas que re-

sulten de interés para el usuario, así como configurar alertas 
de búsqueda y alertas de citas que permiten al usuario mante-
ner la información actualizada a través del correo electrónico 
(figura 10). 
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