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Estamos orgullosos de presentar el primer número 2024 de nuestra Revista 
Peruana de Pediatría, que muestra diversas contribuciones de autores 
nacionales e internacionales. Las colaboraciones de Lima, Trujillo, 
Arequipa y Cuba ofrecen conocimientos valiosos sobre la salud pediátrica.

El estudio de Adriel Gudiel Hermoza et al. sobre la aceptación de la vacuna 
COVID-19 en Lima arroja luz sobre la toma de decisiones cruciales en 
salud pública. Desde Trujillo, Eduardo Miñano Adrianzén y Luz Cisneros 
Infantas destacan la importancia del contacto temprano madre-hijo en la 
promoción de la lactancia materna exclusiva. Asimismo, Bulmer Franco 
Llerena Leiva y Ángel Pedro Ruiz Méndez analizan el papel de la lactancia 
materna en la prevención de alergias en bebés prematuros.

José Antonio Díaz Colina et al. aportan desde Cuba, examinando los 
factores que influyen en la anemia en niños cubanos menores de dos años. 
Además, enriquecemos esta edición con un caso clínico desde Arequipa con 
Carmen Alegría Bernal y Pierina Zevallos Palomino que profundizan en el 
manejo de condiciones médicas complejas en la infancia, como la anomalía 
de Ebstein y el síndrome de Down.

Finalmente, la reseña histórica de Luisa Sacieta Carbajo en nuestra sección 
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TTRRAABBAAJJOO    OORRIIGGIINNAALL
COBERTURA Y ACEPTACIÓN DE LA VACUNA COVID-19 EN PADRES E 
HIJOS EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE LIMA NORTE: 2023

Gudiel A. (a)        ; Gudiel J. (a); Lovatón N.(a,c); Abanto E.(a); León J.(a); Huaroc E.(a); Llanos Y.(b)

COVID-19 VACCINE COVERAGE AND ACCEPTANCE IN PARENTS AND 
CHILDREN IN A NORTH OF LIMA HEALTH ESTABLISHMENT: 2023

RESUMEN
OBJETIVO Determinar la cobertura de vacunación y factores asociados de 
aceptación de padres e hijos de la vacuna COVID-19 en la consulta 
ambulatoria de pediatría en un centro de salud privado de Lima norte, entre 
junio y julio del 2023. MATERIAL Y MÉTODOS Se encuestó a padres de niños 
con edades entre 6 meses a 17 años. La cobertura de vacunación del COVID-
19 en los encuestados se contrastó con la información obtenida del Repositorio 
Único Nacional de Información en Salud (Reunis) del Ministerio de Salud del 
Perú. Los factores asociados se determinaron mediante análisis de regresión 
logística. RESULTADOS Fueron encuestados 702 padres. La cobertura de 
vacunación contra el COVID-19 fue alta en los padres (89,2%) y baja en los 
hijos: 63% entre 12 a 17 años, 19,6% entre 5 a 11 años y solo 10,2% entre 6 
meses a 4 años. Cifras parecidas se observaron según la fuente Reunis. La 
cobertura para vacunas tradicionales en los hijos fue alta (80%), baja para la 
Influenza (54%) y muy baja para el COVID-19 (16.7%). Los factores asociados 
a no vacunar contra el COVID-19 en los hijos fueron: padres  con  vacunación 
COVID-19 incompletos, vacunas tradicionales y contra la influenza incompletas 
en los hijos. La edad como factor protector, a mayor la edad menor el riesgo de 
no recibir la vacuna. CONCLUSIONES La cobertura de vacunación para el 
COVID-19 estuvo alta en los padres y baja en los hijos. Se identificaron tres 
factores asociados a baja cobertura en los hijos y un factor protector.
Palabras clave: Cobertura de Vacunación, COVID-19, Factores de Riesgo. 

OBJECTIVE Determine vaccination coverage and acceptance of COVID-19 vaccine associated factors by 
parents and children in a pediatric outpatient setting in a private health care center in northern Lima, 
between June and July 2023. MATERIAL AND METHODS Parents of children aged between 6 months to 
17 years were surveyed. The COVID-19 vaccination coverage in the respondents was contrasted with the 
information obtained from the Single National Repository of Health Information (Reunis) of the Ministry of 
Health of Peru. The associated factors were determined by logistic regression analysis. RESULTS 702 
parents were surveyed. Adequate vaccination coverage against COVID-19 was high among parents 
(89.2%) and low in children: 63% between 12 to 17 years old, 19.6% between 5 to 11 years old and only 
10.2% between 6 months to 4 years. Similar figures were observed according to the Reunis source. 
Coverage for traditional vaccines in children was high (80%), low for Influenza (54%) and very low for 
COVID-19 (16.7%). The associated factors with not COVID-19 vaccination in children were: parents with 
incomplete COVID-19 vaccination, incomplete traditional vaccines and incomplete influenza vaccines in 
children. Age was found as protective factor, every time the older they were the lower the risk of not being 
vaccinated. CONCLUSIONS Vaccination coverage for COVID-19 was high in parents and low in children. 
Three factors associated with low COVID-19 vaccine coverage in children and one protective factor were 
identified. Keywords: Vaccination Coverage, COVID-19, Risk Factors.
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Introducción

La pandemia  por el COVID-19 afectó a la 
humanidad desde finales del 2019. El Perú tuvo 
luego la mayor tasa de mortalidad per cápita en el 
mundo (1). Aunque ocasionó gran mortalidad en 
la población adulta de todo el mundo, los niños 
también fueron afectados aunque con menor 
frecuencia y severidad (2). La aplicación de las 
vacunas, de eficacia y seguridad demostrada, 
fueron determinantes en la contención de la 
pandemia, siendo que para mayo del 2023 la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró 
el fin de la pandemia. 

Según un estudio de seguimiento, del 2019 al 
2022 por los Centros de Control y Prevención de 
Enfermedades de los Estados Unidos (US CDC) 
sobre mortalidad en menores de 19 años, los niños 
menores de 1 año parecen presentar la mayor tasa 
de mortalidad por el COVID-19 (3). El US 
Coronavirus Vaccine Tracker (4) reportó para 
mayo 2023, tasas de mortalidad por el COVID-19 
en adultos de 65 a 79 años y de 80 años a más de 
1.500 y 6.500 por millón, respectivamente.  
Mientras que en los niños de 6 a 13 años la tasa de 
mortalidad era de 1 por millón. Igualmente, según 
la cobertura de vacunación del COVID-19, los 
mayores de  65 años presentaron más del 93% y 
los niños de 5 a 11 años sólo llegaban a 32% (5). 

Los padres parecen estar conscientes de estas 
diferencias y optan por no vacunar  a sus hijos 
creyendo que el COVID-19 es más frecuente y 
mortal en adultos que en niños. Por ello se ven 
más obligados a vacunarse a sí mismos que a sus 
hijos. La renuencia a vacunar a los hijos parece ser 
un fenómeno mundial, los estudios buscan 

conocer los factores que motiven positivamente o 
negativamente a vacunarlos y con ello elaborar 
estrategias de intervención en salud pública. 

A dos meses de haberse declarado el fin de la 
pandemia en el Perú y con el propósito de 
determinar el estado de vacunación para el 
COVID-19 y posibles factores asociados a no 
vacunar a los niños, se realizó la presente encuesta 
entre los padres que acudieron con sus hijos a 
consulta ambulatoria de pediatría a un 
establecimiento de salud privado en una zona 
urbana de Lima norte, entre los meses de junio y 
julio 2023.  

Métodos

Tipo de estudio y objetivos

Se desarrolló un estudio de tipo descriptivo 
transversal mediante aplicación de una encuesta a 
los padres que acudieron con sus hijos por 
consulta ambulatoria de pediatría por motivos 
usuales. La finalidad fue determinar la tasa de 
cobertura de vacunación contra el COVID-19 y 
los factores asociados por las cuales los padres no 
vacunaron a sus hijos. Paralelamente, con la 
finalidad de verificar el estado de vacunación de la 
población de los distritos que más representaron la 
muestra encuestada, se ingresó al sitio web del 
Repositorio Único Nacional de Información en 
Salud del Ministerio de Salud del Perú (Reunis-
Minsa) (6), plataforma web de acceso libre donde 
se proporciona información nacional y actualizada 
de la vacuna del COVID-19 en general, según 
fecha, localidad, edad, dosis (1, 2, 3, y 4 dosis) 
entre otras variables. Se accedió a esta plataforma 
el 31 de julio. El intervalo evaluado fue del 07 de 
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Mensajes principales

A Motivación: En época posterior a la pandemia del COVID-19 durante la consulta pediátrica al 
revisar la tarjeta de vacunas del niño nos percatamos que los padres contaban con sus dosis 
completas mas no así sus hijos. 

A Principales hallazgos: Se halló que los padres tenían una alta cobertura de vacuna contra el 
COVID-19, y bajas coberturas en sus hijos entre 6 meses a 17 años. Se determinaron tres 
factores de riesgo y uno de protección asociados a no vacunar a los hijos. 

A Implicancias: Resulta importante conocer que los niños al tener bajas coberturas de vacunación 
contra el COVID-19 se encontrarían en riesgo de enfermar, complicarse y/o eventualmente 
fallecer. Los factores de riesgo identificados ayudarían a elaborar estrategias de intervención.



febrero del 2021 al 31 de julio 2023. 
https://www.minsa.gob.pe/reunis/data/vacunas-
covid19.asp.

Lugar y tamaño de muestra

El estudio se llevó a cabo en las instalaciones del 
Servicio de Pediatría de la Clínica Mundo Salud, 
establecimiento categoría II-E ubicada en el 
distrito de Los Olivos, Lima. El tamaño de 
muestra se determinó aplicando la fórmula para 
poblaciones finitas N, con una seguridad del 95% 
(z=1,96), una prevalencia de niños sin esquema o 
incompleto p=0,5, y una precisión d=0,04. Donde 
N= 4.594 niños, z2 = 3,842, q = 1-p = 0.5, y d2 = 
0,0016; obteniéndose un tamaño de muestra 
mínimo necesario de n = 584 niños; la muestra 
final fue 702 padres o cuidadores encuestados. 

Instrumento de encuesta

Se elaboró una encuesta conformada por 11 
preguntas sobre aspectos demográficos como: 
familiar que acudió con el niño, distrito de 
procedencia, edad y sexo del niño, estado de 
vacunación del COVID-19 en los padres e hijos, 
dosis recibidas, posibles motivos de aceptación de 
la vacuna por parte de los padres y de renuencia 
en caso de no haber recibido dosis alguna en los 
hijos. Además, el estado de cobertura de las 
vacunas convencionales y contra la influenza en 
los niños según calendario tradicional del Minsa. 
La encuesta se aplicó a padres cuyos hijos tenían 
edades entre 6 meses a 17 años. Ver Anexo 
adjunto.

De las preguntas sobre el motivo de aceptación de 
los padres a recibir la vacuna  o de motivos de los 
padres a no vacunar a sus hijos, se formularon 
preguntas con 3 a 4 respuestas cerradas y 1 
abierta, respectivamente. Las respuestas cerradas 
fueron preestablecidas y se seleccionaron en 
función de motivos comúnmente señalados de la 
revisión de otros estudios en poblaciones diversas 
(7,8, 9,10).  

Para efectos de la encuesta se asumió como 
número de dosis recomendadas para la vacunación 
contra el COVID-19 por edad, según Directivas 
Sanitarias descritas en la Resolución Ministerial 
Minsa-Perú, 2023 (11). Tres dosis de la vacuna 
para adultos mayores de 18 años, 3 dosis para 
niños de 12 a 17 años, 3 dosis para niños de 5 a 11 
años y 2 dosis para niños entre 6 meses a 4 años 
de edad, respectivamente. Igualmente, se 
consideró que el niño tuvo completas o 

incompletas sus vacunas tradicionales de acuerdo 
al calendario del Minsa, siendo estas vacunas: 
pentavalente (difteria, pertusis, tétanos, 
Hemophilus influenza tipo b y hepatitis B), contra 
la polio, sarampión, parotiditis, rubeola y 
refuerzos para las edades de 18 meses y 4 años. 

Procedimiento del estudio

La encuesta fue aplicada por el personal de 
enfermería a los padres o familiares que acudieron 
con su niño (a) a consulta ambulatoria con el 
pediatra, siendo completada en el área de espera 
previo al ingreso a consulta, e inmediatamente 
entregada al pediatra quien a su vez verificaría el 
adecuado llenado de la misma. 

Análisis de Datos

La información obtenida en la encuesta se 
digitalizó de forma anónima en un archivo de 
Microsoft Excel, donde se depuró y codificó, 
siendo analizada con el software estadístico 
STATA-17. Las variables demográficas y de 
cobertura se resumieron en tablas de frecuencias y 
gráficos; así también las obtenidas de la base  de 
datos Reunis-Minsa, y las diferencias se 
contrastaron con la prueba Chi-cuadrado. Los 
factores asociados a la no vacunación de los niños 
se determinaron con un modelo de regresión 
logística. 

Aspectos éticos

Para el estudio por ser de tipo descriptivo, sin 
manipulación de las variables, ni interacción con 
los niños, se obtuvo consentimiento verbal de los 
padres o familiares para participar y responder en 
la encuesta de forma voluntaria. Respecto a los 
datos del Reunis-Minsa, éstos fueron de acceso 
público, donde no se consigna información 
personal (nombres, DNI, etc.) de cada habitante.

Resultados

De 702 encuestas, 678 (96,6%) correspondieron a  
padres o madres que completaron la encuesta. En 
680 (96,8%) los padres tenían estudios superiores 
o secundaria completa. Según la edad de los hijos, 
675 (96,2%) tenían entre 6 meses a 11 años. De 
acuerdo al lugar de procedencia, 601 (85,6%) 
provenían de la zona urbana de Lima norte; de los 
cuales 500 /601 (83,2%) eran de los distritos de 
Los Olivos, San Martín de Porres y Comas, siendo 
los principales de la zona. Los padres habían 
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recibido por lo menos 3 dosis de la vacuna 
COVID-19 en 626 (89,2%) de los casos. De los 
hijos, de 12 a 17 años el 63% (17/27)  recibió 3 
dosis, de 5 a 11 años el 19,6% (65/332) tres dosis 
y de 6 meses a 4 años solo 10,2% (35/343) tuvo 
sus 2 dosis adecuadas. Detalles demográficos se 
muestran en la tabla 1. 

De las razones que señalaron los padres o 
cuidadores de recibir alguna dosis de la vacuna 
COVID-19, fueron: Ztemor a enfermar y 
complicarse[ 332 (47,3%), por Zrecomendación de 
las autoridades sanitarias[ 256 (36,5%), y Zcasi 
por obligación laboral, comercial o de viaje[ 84 
(12%). En Zotras razones[ de 10 casos fue por: 
voluntad propia (2 casos), responsabilidad (2 
casos), protección (2 casos), 1 caso por ser 
personal de salud, otro por estar embarazada, y 2 
casos no especificados. Véase gráfico 1.

En el panel inferior del gráfico 1, se observa que 
375 / 702 (53,4%) de los niños que no recibieron 
ninguna dosis de la vacuna, sus padres adujeron 
motivos como: Zdesconocer la existencia de 
vacunas para la edad del niño[ 126 (33,6%), 
Zdudas sobre la eficacia y seguridad de la vacuna 
en niños[ 116 (30,9%), Zposibles efectos 
colaterales de la vacuna[ 75 (20%), Zya le dio la 
enfermedad[ 28 (7,5%); 30 (8%) de los casos 
indicaron Zotros[ como: ZConstantemente se 
enferma[ (13 casos), Zel Centro de Salud no 
contaba con las vacunas[ (6 casos), Zfalta de 
tiempo o motivos personales[ (6 casos); los 5 
restantes, que Zla mamá se vacunó gestando[, Zno 
era obligatorio[, Zporque al padre no le dió el 
COVID-19[, Zpor las contraindicaciones[ y por 
recomendación de personal de salud.

En la tabla 2 y gráfico 2 se comparan las 
coberturas de vacunación del COVID-19 en 
adultos (mayor de 18 años) y niños (12-17 años, 5 
a 11 años y 6 meses a 4 años) de la población 
encuestada versus lo obtenido de la base de datos 
Reunis-Minsa para el mismo periodo, grupo etario 
y zona geográfica. Las diferencias no fueron 
significativas para cada grupo de edad (p > 0.05). 

Cuando los padres tenían un esquema completo de 
la vacuna COVID-19 (626 de 702), solamente 112 
(17,9%) de sus hijos tuvieron el esquema 
completo de la vacuna COVID-19, pero este 
porcentaje se redujo a casi la tercera parte (5/76 
niños, 6,6%) entre los padres sin esquema 
completo de la vacuna (76 de 702), siendo esta 
diferencia muy significativa (p=0,012). 
Cuando el pediatra verificó la cartilla de vacunas 

del niño sobre las vacunas tradicionales, de 
acuerdo a la edad y esquema del Minsa, se 
observó  que existe un buen nivel de cobertura 
(79,9%), no siendo así para la Influenza y 
COVID-19 que estuvo baja (véase gráfico 3). 

En los párrafos anteriores se ha mencionado los 
motivos por las cuales los padres no vacunaron a 
sus hijos; sin embargo, hay factores latentes y no 
subjetivos, tanto en el grupo de niños con esquema 
completo de vacunas COVID-19 como en el grupo 
con esquema incompleto; para determinar estos 
factores se aplicaron modelos de regresión 
logística, donde la variable de respuesta binaria 
fue el esquema de vacunación, que tomó dos 
valores: completo o incompleto.

En la tabla 3, al considerar a toda la población 
encuestada, se halló 3 factores asociados que 
influyeron significativamente para que los padres 
no vacunen a sus hijos del  COVID-19; el primero 
y el de mayor peso fue que los padres tuvieron un 
esquema de vacunación incompleto, es decir, un 
niño cuyo padre tiene un esquema incompleto 
contra el COVID-19 tendrá 3 veces más riesgo de 
que no sea vacunado (OR=3,11; IC95%=1,18-
8,21), y este riesgo aumentó a casi 4 veces en el 
grupo de niños de 5 a 17 años (OR=3,87). El 
segundo factor asociado fue que el niño no haya 
completado su esquema de vacunación tradicional, 
es decir, los niños con esquema de vacunas 
tradicionales incompleto tendrían 2 veces más 
riesgo de que no sean vacunados contra el 
COVID-19, siendo este factor posiblemente  
responsabilidad de los padres, pues no hacer 
vacunar a sus hijos con las vacunas tradicionales 
del Minsa implicaría que tampoco lo hicieran para 
el COVID-19 (OR=2,16; IC95%=1,05-4,44), y 
este riesgo se elevó a 3 veces más entre los niños 
de 5 a 17 años (OR=3,03).

El tercer factor en importancia fue el no haber 
recibido la vacuna de la influenza por parte de los 
niños, un niño que no tuvo la vacuna para la 
influenza al  día tuvo casi 2 veces más riesgo de 
que no sea vacunado frente al COVID-19 
(OR=1,90; IC95%=1,20-3,02). Esta medida del 
riesgo se mantuvo en los niños mayores de 5 años.

El cuarto factor asociado fue la edad, indicando 
ser un factor protector dado que (OR<1), siendo 
que a mayor edad menor el riesgo de no ser 
vacunado; es decir, por cada año más de vida 
habrá un 23% de menor riesgo de que el niño no 
fuera vacunado del COVID-19 (OR=0,77; 
IC95%=0.72-0.82). En el caso de la edad, por ser 



un factor numérico continuo y protector, se 
transformó el odds ratio (OR) según la fórmula (1-
OR) 100%, por lo cual se obtuvo 23%. 

Para el grupo de niños de 6 meses a 4 años, la 
edad del niño fue un factor significativo y 
protector, esto es, que por cada año más de vida el 
riesgo de que sus padres no lo vacunen disminuyó 
en un 32% (OR=0,68; IC95%=0,48-0,96). 

Discusión

Este estudio encuesta fue llevado a cabo para 
determinar  la cobertura de vacunación contra el 
COVID-19  en padres o cuidadores  e hijos, y los 
motivos  de aceptación a vacunarse por parte de 
los padres y el de no hacerlo para con sus hijos; 
además, la identificación de factores de riesgo 
asociados a la baja cobertura de vacunación en los 
hijos.  

Los hallazgos muestran que la cobertura de 
vacunación contra el COVID-19 en los padres 
estuvo alta tanto en la encuesta como con la data 
de Reunis-Minsa (89,2%  vs 87,2%), 
respectivamente. Sin embargo, en los hijos de 
padres encuestados y niños de la data de Reunis-
Minsa, éstas estuvieron bajas, disminuyendo 
conforme lo hacía la edad del niño. Igualmente no 
hubo diferencias significativas de la comparación 
de coberturas de ambas fuentes por cada grupo 
etario (61% vs 44%, 3  dosis, en niños de 12 a 17 
años; 21% vs 19%, 3 dosis, de 5 a 11 años  y 9% 
vs 6%, con 2  dosis, en los niños de 6 meses a 4 
años de edad) respectivamente. 

Habiendo transcurrido 3 años desde la declaración 
de inicio de la pandemia en el Perú (05 de marzo 
del  2020) hasta el final de ésta (25 de mayo del 
2023),  esta discrepancia entre buena cobertura en 
padres o adultos y baja cobertura en hijos o niños 
menores de 18 años, para la zona de estudio, es un 
hecho que llama la atención teniendo en cuenta 
que había transcurrido 1 año 9 meses desde el 
inicio de la vacunación a menores de 18 años en el 
Perú y a 2 meses de haber culminado el estado de 
emergencia sanitaria, fecha en que se realizó el 
estudio. 

Si bien esta discrepancia se observa en la zona 
urbana de la población de Lima norte, muchos 
estudios de encuesta y de revisión indican que este 
fenómeno pareciera estar sucediendo en diferentes 
partes del mundo (8, 13, 14). Así, para setiembre 
del 2022 en EE.UU. (15) el 91% de los adultos 

mayores de 18 años tenían al menos una dosis de 
la vacuna, mientras que 67% de los niños de 12 a 
17 años y solo el 38% de los de 5 a 11 años con al 
menos 1 dosis. En marzo 2023, para el mismo 
país, se mantenían las diferencias de cobertura de 
vacunas del COVID-19 entre grupos de edad, los 
niños entre 6 meses a 4 años, 11% había recibido 
al menos 1 dosis de la vacuna, comparado con 
39% de los niños entre 5  a 11 años y 68% de 
adolescentes entre 12 a 17 años (16). 

A la fecha existen pocos reportes en nuestro medio 
de motivos o factores asociados de aceptación, 
duda o renuencia a vacunarse o hacer vacunar a 
los hijos por parte de los padres. En la encuesta se 
describe que los padres indicaron haberse 
vacunado principalmente por Ztemor a enfermar y 
complicarse[, Zpor recomendación de las 
autoridades sanitarias[ o Zcasi por obligación 
laboral, comercial o de viaje[. En tanto los 
motivos por las cuales sus hijos no recibieron 
ninguna dosis fueron principalmente: Zdesconocer 
la existencia de las vacunas para la edad del niño[, 
Zdudas sobre la eficacia y seguridad de la vacuna 
en niños[ y Zposibles efectos colaterales de la 
vacuna[. 

Sin embargo, del análisis de regresión logística de 
la encuesta se identificaron 4 factores asociados 
estadísticamente a que los hijos no hayan sido 
vacunados contra la COVID-19, esto es, los 
padres que tuvieron esquema incompleto de la 
vacuna del COVID-19 influyeron negativamente 
para que sus hijos no logren alcanzar un esquema 
completo de vacunación, siendo esta relación 
significativa. Además, no cumplir con los 
esquemas tradicionales de vacunación en los niños 
según el Minsa, influyó para que el niño no sea 
vacunado contra el COVID-19; así mismo, la 
edad, que indicaba que por cada año menor de 
edad del niño el riesgo de no vacunarse aumentaba 
en un 23%. La identificación de estos factores 
debe ayudar a elaborar estrategias de intervención 
para aumentar la cobertura de vacunación contra 
el COVID-19, al menos en la zona de estudio y 
prioritariamente en menores de 5 años.

Muchos de estos motivos o factores asociados son 
también referidos comúnmente en otros estudios 
de diferentes partes del mundo, principalmente 
expresados como duda o reticencia de los padres a 
vacunar a sus hijos (7-10, 17-19). De una encuesta 
realizada vía Facebook en diferentes ciudades del 
Perú en la época pre vacuna (2020 a 2021) a 
17,162 adultos mayores de 18 años, la prevalencia 
de intensión a vacunarse fue 74,9% y los factores 
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asociados a la aceptación de la vacuna ante la 
recomendación fueron: tener síntomas de COVID-
19, inseguridad económica, miedo a enfermar o se 
enfermen los familiares, aceptación a vacunarse 
por parte de familiares y amigos o recomendación 
de trabajadores de la salud, la OMS o funcionarios 
sanitarios gubernamentales. Según lo observado, 
para la época pos pandemia esta cobertura estuvo 
más alta en los adultos. 

En el caso de los niños, un estudio de meta 
análisis de países con bajos y medianos ingresos,  
de diciembre 2021 a febrero 2022, sobre la 
renuencia de los padres a la vacunación, el 49% de 
los padres aceptarían que sus hijos fueran 
vacunados. De las razones atribuidas a no vacunar 
a sus hijos fue la preocupación acerca de la 
eficacia, seguridad y posibles efectos secundarios  
de la vacuna (8).  De una  encuesta  en  EE.UU. en 
el 2022 (7) a padres de origen hispano y  
económicamente marginados con hijos menores 
de 5 años, había una reticencia de 45.6% de 
vacunarlos. De los factores relacionados 
negativamente fueron la credibilidad de la eficacia 
de las vacunas, tiempo de estar viviendo en el 
lugar y el idioma.

Otro estudio de intención de vacunación mediante 
encuesta a 431 padres en Grecia para el 2022 (17), 
refiere que el 64% de los padres estaban 
vacunados sin refuerzo y 56,4% no tenían 
intensión de vacunar a sus hijos. En los padres de 
menores de 5 años, 13% tenían intensión de 
vacunarlos, mientras que para los niños mayores 
de 5 años la intensión era de 47,3%. De los 
motivos referidos a no vacunar a  sus hijos fueron: 
miedo a efectos secundarios (32%), percepción de 
corta duración de los ensayos clínicos de la 
vacuna (29,2%), y que el niño ya tuvo la 
enfermedad (12%). Sin embargo, un 11,9% de los 
padres que no tenían intensión de vacunar a sus 
hijos lo harían si lo recomendaba su pediatra. Una 
encuesta en Japón entre diciembre 2022 a enero 
2023 (18), realizado a 12,502 padres de niños 
entre 6 meses a  4 años, un alto porcentaje (80%) 
tuvieron renuencia a vacunar  a sus hijos. En 
nuestra encuesta este porcentaje fue 90% para el 
mismo grupo etario.  

Otra encuesta realizada en 1,715 padres de niños 
en edad escolar en EE.UU. entre febrero a marzo 
del 2022 (época de predominio de la variante 
Omicrón), halló que la preocupación de los padres 
sobre el riesgo a largo plazo de la vacuna superaba 
los riesgos sin vacunación y el sentirse más 
responsable si se enfermaba su hijo a causa de la 

vacuna que cuando no estuviera vacunado, se 
asociaron con bajas coberturas de vacunación en 
los hijos de padres vacunados. El 45% de los 
padres sintieron  que vacunar a sus hijos tenía un 
riesgo a largo plazo  mayor que no vacunarlos. El 
18% sintieron mayor responsabilidad de que su 
hijo se enferme a causa de la vacuna que sin la 
vacuna (19). Los padres de niños vulnerables o 
con trastornos del desarrollo también mostraron 
alta renuencia a vacunar a  sus hijos, según 
algunos estudios. Así, se hace referencia de 66% 
de los casos de padres con niños con trastorno del 
espectro autista (20) y en 70% de los casos de 
padres de niños con parálisis cerebral (21). 

Un factor comúnmente referido por los padres es 
lo relacionado a los posibles efectos secundarios 
de la vacuna contra el COVID-19. Que se sepa, 
particularmente la miocarditis se halló relacionado 
a la vacuna ARNm contra el COVID-19 en 1 en 
50,000 en todos los grupos de edad. Pudiendo 
llegar a 1 en 6,600 en adolescentes entre 16 a 19 
años (usualmente a la semana después de la 
segunda dosis) y 1 en 500,000 para niños de 5 a 11 
años. Afortunadamente la miocarditis pos vacuna 
es de corta duración y auto limitada (12). 

Otra discrepancia observada mediante la encuesta 
fue que al verificar la tarjeta de vacunas del niño 
según el esquema tradicional de vacunas del 
Minsa, incluidas los refuerzos para menores de 5 
años, un alto porcentaje de los niños (80%) 
estuvieron al día o completas, mientras que para la 
vacuna contra la influenza (54%) y para el 
COVID-19 solamente en 17% de los niños. Queda 
por determinar las razones de esta discrepancia, 
entre la confianza a la aplicación de las vacunas 
tradicionales, parcialmente al de la Influenza y 
una aparente desconfianza a la vacuna del 
COVID-19. Pues, según reportes del Minsa sobre 
el estado de vacunación tradicional en menores de 
5 años en el Perú, para el 2022, oscilaron entre 
97.1% y 53% (22), es decir en nuestro país al 
menos para las zonas urbanas de muchas ciudades 
estas coberturas son buenas, mas no es así con la 
vacuna del COVID-19 para el mismo grupo de 
edad. 

De las limitaciones del estudio son la posibilidad 
de sesgo del recuerdo de los encuestados, 
conclusiones limitadas al tiempo y zona de 
estudio. Los datos no representaron a  todas las 
zonas urbanas de la ciudad de Lima. Los 
porcentajes de cobertura por edad pueden variar 
en el tiempo. 
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Se concluye que para la población de estudio los 
padres tuvieron una alta cobertura de vacunación 
contra el COVID-19, mientras que los hijos 
tuvieron  baja cobertura, descendiendo conforme 
la edad del niño. Tener el esquema de vacunas 
COVID-19 incompleto en padres y no tener 
completo el esquema de vacunas tradicionales del 
niño e igualmente contra la influenza fueron 
factores de riesgo para no vacunar a los hijos. La 
edad fue factor protector, en tanto que a mayor 
edad menor riesgo de no ser vacunado. Las 
estrategias de vacunación deben priorizar a los 
menores de 5  años.
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Anexo: Ficha de encuesta

Estimado Sr. Padre de familia, el presente es un estudio - encuesta cuyo objetivo es conocer el estado de 
vacunación contra el COVID-19 de los padres e hijos que acuden por atención con el pediatra en la Clínica 
Mundo Salud. Puede completar si lo desea. Es anónima. 

ENCUESTA SOBRE EL ESTADO DE VACUNACION CONTRA LA COVID-19 
EN NIÑOS-CMS.

0. Iniciales de los apellidos y nombre de su niño (a): _________________
1. Qué edad tiene su niño (a)? Edad en años y / o meses: __________
2. Es usted padre de familia ( ) Madre ( ) Cuidador familiar ( ) 
3. Distrito de procedencia: _______________________________
4. Grado de instrucción suyo (a): Primaria ( ) Secundaria completa ( ) 
           Superior ( )
5. Ud. Recibió la vacuna contra el COVID-19 esquema completo (3 dosis)?
          Si ( ) No ( )
Esquema 4 dosis con refuerzo ( ) 3 dosis ( ) 2 dosis ( ) 1 dosis ( ) Ninguna ( ) 
6. La razón (es) por la que Ud. Se hizo colocar esta vacuna fue: 
    a. Por temor a enfermarme y complicarme luego ( ) 
    b. Por recomendación de las autoridades sanitarias ( ) 
    c. Casi por obligación (Laborales, comerciales, viajes, etc.) ( ) 
    d. Otra: ______________________________________
7. Su niño (a), independientemente de la marca ¿tiene la vacuna contra el COVID-19? 
    Si ( ) No ( )
8. Si la respuesta fue afirmativa: Se colocó: 3 dosis ( ) 2 dosis ( ) Solo 1 dosis ( ) 
9. Si no tiene ninguna dosis de la vacuna: ¿Qué lo motivo?
    a. Desconocimiento de la existencia de la vacuna para la edad de mi niño (a) ( )
    b. Dudas sobre la eficacia y seguridad en niños ( )
    c. Posibles efectos colaterales que superan los beneficios ( )
    d. Debido a que ya le dio la enfermedad ( )
    e. Otros: ___________________________________________ 
10. Tiene sus vacunas completas para su edad (según el Ministerio de Salud)? 
    Si ( ) No ( ) 
11. Vacuna de influenza al día (última 2022)? Si (  ) No (  )

 Firma y sello del Pediatra                                         Fecha: ___/ ___/___
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Tablas y gráficos adjuntos

Tabla 1. Características y cobertura COVID-19 de la población encuestada: 
Junio-Julio 2023 (N= 702)

(*) Lima tradicional o moderna, (**) San Martín de Porres. 
Prov. Callao: Provincia del Callao.

Gráfico 1. Razones de padres para vacunarse (n= 682) y motivos para 
no vacunar a sus hijos, COVID-19 (n=375) 
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Tabla 2. Distribución de cobertura (%) vacuna COVID-19 según Encuestados y 
Reunis-Minsa por grupo de edad y distrito.

Sitio de acceso: https://www.minsa.gob.pe/reunis/data/vacunas-covid19.asp
Periodo de análisis: Desde el 12 de febrero 2021 (disponibilidad de vacunas) hasta 
31 julio del 2023 (fecha de acceso a datos del Reunis-Minsa). S.M.P.: San Martín de 
Porres. Reunis-Minsa: Repositorio único nacional de información en salud del 
Ministerio de Salud del Perú. 

Gráfico 2. Cobertura de vacunación COVID-19 según fuente de datos y grupo 
etario: Junio-Julio2023

En este gráfico se incluyó sólo a los distritos de Comas, Los Olivos, San Martín de 
Porres, Carabayllo, Independencia y Puente Piedra, sin considerar el distrito de 
Ancón por tener 1 caso. Reunis-Minsa: Repositorio único nacional de información 
en salud del Ministerio de Salud del Perú.



11Rev Peru Pediatr, 2024; 76(1):1a

Gráfico 3. Vacunas recibidas en hijos de padres encuestados según esquema 
tradicional, influenza y COVID-19.
En vacunados contra el Covid-19 quedan incluidos niños de 6 meses a 17 años.

Tabla 3. Factores asociados a no vacunar a los hijos contra el COVID-19, 
mediante análisis de regresión logística según padres encuestados

*Odds ratio, EE: error estándar, IC95%: intervalo de confianza al 95%,
Vacunas trad. Incompleta: Vacunas tradicionales en niños incompletas
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Contacto piel a piel como factor protector de lactancia materna 

exclusiva en el Hospital Belén de Trujillo

Eduardo Gianfranco Miñano Adrianzen (a)          , Luz Herlinda Cisneros Infantas (b)

Skin-to-skin contact as a protective factor for exclusive breastfeeding at the Belén 
Hospital in Trujillo

RESUMEN

Objetivo: Determinar si el contacto piel a piel por 60 minutos es un factor 
protector de la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de 
vida de los niños nacidos en el Hospital Belén de Trujillo ^ Perú.

Material y métodos: Estudio observacional de tipo retrospectivo.

Resultados: De los 206 pacientes que participaron en el estudio, 103 de ellos 
lactaron exclusivamente leche materna hasta los 6 meses de edad. Dentro de 
este grupo, se observó que el 91.3% de los recién nacidos, es decir, 94 bebés, 
experimentaron contacto piel a piel al nacer. De los 103 niños que no recibieron 
lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad, 89 (86.2%) no 
experimentaron el contacto piel a piel al nacer. Con estos datos se llegó a 
calcular un OR de 79.044 IC 95% 27.372 ^ 161.062. Además, en el grupo de 
pacientes que interrumpieron la lactancia materna antes de los 6 meses, el 
abandono de esta se produjo de manera secuencial en los meses 1°, 2°, 3°, 4° y 
5°, con porcentajes respectivos del 23.3%, 19.4%, 26.2%, 19.4% y 11.6%. Las 
razones más frecuentes del abandono fueron: poca producción de leche materna 
(34%), motivos laborales (17%), motivos académicos (12%), entre otras. En el 
análisis multivariado, se observó que la edad materna, la edad gestacional, el 
peso del recién nacido, el nivel de instrucción materna y la procedencia de la 
madre no tuvieron un efecto significativo sobre la variable dependiente.

Conclusiones: El contacto piel a piel por 60 minutos es un factor protector de 
la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida de los niños. 

Palabras clave: Contacto piel con piel, lactancia materna exclusiva.
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ABSTRACT

Objective: Determine if skin-to-skin contact for 60 minutes is a protective factor for exclusive 
breastfeeding during the first six months of life of children born at the Belén Hospital in Trujillo - Peru.

Materials and methods: Retrospective observational study.

Results: Of the 206 patients who participated in the study, 103 of them enjoyed exclusive breastfeeding 
until 6 months of age. Within this group, it was observed that 91.3% of newborns, that is, 94 babies, 
experienced skin-to-skin contact at birth. Of the 103 children who were not exclusively breastfed until 6 
months of age, 89 (86.2%) did not experience skin-to-skin contact at birth. With these data, an OR of 
79.044 IC 95% 27.372 ^ 161.062 was calculated, which indicates a strong relationship between exclusive 
breastfeeding until 6 months of age and skin-to-skin contact at the time of birth. In the group of patients 
who stopped exclusive breastfeeding before 6 months, abandonment of breastfeeding occurred sequentially 
in the 1st, 2nd, 3rd, 4th and 5th months, with respective percentages of 23.3%, 19.4%, 26.2%, 19.4% and 
11.6%. The most frequent reasons for abandoning breastfeeding were: low breast milk production (34%), 
work reasons (17%), academic reasons (12%), among others. In the multivariate analysis, it was observed 
that maternal age, gestational age, weight of the newborn, level of maternal education and origin of the 
mother did not have a significant effect on the dependent variable.

Conclusions: Skin-to-skin contact for 60 minutes is a protective factor for exclusive breastfeeding until 
children are 6 months old.

Key words: Skin-to-skin contact, exclusive breastfeeding.

Mensajes principales

- Motivación: Determinar si el CPP es un factor protector de la LME hasta los 6 meses de edad en 
los niños nacidos en el Hospital Belén de Trujillo 0 Perú, 1Institución Amiga de la Madre, la Niña 
y el Niño2.

- Principales hallazgos: El CPP protege la LME hasta los 6 meses, manteniéndola hasta en un 
91.3% de lactantes que recibieron CPP al nacer. El tercer mes fue el que tuvo una mayor 
prevalencia de abandono de la lactancia. 

- Implicancias: Los resultados fortalecerán la práctica del CPP además de otras estrategias 
recomendadas por los organismos internacionales. La práctica de la LME ha demostrado reducir 
la mortalidad infantil y anemia, al mismo tiempo que asegura un crecimiento y desarrollo óptimos.
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Introducción

Durante el parto, el neonato experimenta una 
transición desde el ambiente intrauterino, en el 
cual sus necesidades son satisfechas por su 
progenitora, hacia un ambiente externo que 
implica cambios en diferentes sistemas de su 
organismo, como la respiración, la circulación 
sanguínea y la alimentación (1). Por lo tanto, es 
responsabilidad del personal encargado de la 
atención del parto garantizar que estos cambios se 
produzcan adecuadamente. Con este fin, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y el 
Ministerio de Salud del Perú (MINSA) han 
establecido procedimientos específicos para su 
cumplimiento (2, 3).

La OMS, respaldada por el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF), promueve los 
"Diez pasos para una lactancia exitosa", entre los 
cuales se encuentra el contacto piel a piel 
temprano y continuo durante un mínimo de 60 
minutos para evitar la separación de la madre y su 
hijo/a (2, 3). Por su parte, el MINSA establece 
recomendaciones similares con respecto al 
contacto piel a piel. Sin embargo, su normativa 
técnica de atención neonatal especifica que este 
contacto no debe ser inferior a 45 a 60 minutos 
(3).

Los beneficios que tiene el contacto piel a piel en 
el recién nacido y la madre son múltiples. En el 
recién nacido, el contacto piel a piel por un 
periodo mínimo de 60 minutos impulsa el apego y 
el afecto con la madre, desciende el tiempo de 
llanto ya que regula los niveles de estrés, 
disminuye la posibilidad de infección, mantiene la 
temperatura y glucemia corporal siendo menor el 
riesgo de hipertermia e hipoglucemia, y aumenta 
la probabilidad de lactancia materna exclusiva en 
los primeros seis meses de vida (4). En cuanto a 
los beneficios para la madre, realizar el contacto 
piel a piel de manera adecuada favorece la 
involución uterina, reduce el dolor postparto, 
aumenta el calostro eyectado y disminuye el 
índice de depresión postparto mediante el 
mecanismo de liberación de la hormona oxitocina 
(5).

El mantenimiento de la lactancia materna 
exclusiva durante los primeros 6 meses de vida 
tiene beneficios para el binomio madre-hijo: para 
el bebé, la leche materna tiene anticuerpos que lo 
protegen de alergias, asma e infecciones, 
disminuye el riesgo de desnutrición o sobrepeso/
obesidad ya que contiene los macronutrientes 

necesarios para que se desarrolle de una manera 
óptima y los micronutrientes como el zinc, hierro, 
magnesio y calcio son de alta biodisponibilidad; 
además, disminuye la presencia de cólicos debido 
a su facilidad de digestión (6, 7). Para la madre, 
dar de lactar fortalece aún más el vínculo afectivo 
madre-bebé, consume calorías adicionales para 
lograr más rápido el peso óptimo, previene la 
depresión postparto, sirve como método 
anticonceptivo y a largo plazo se ha demostrado 
que previene la osteoporosis y tanto el cáncer de 
mama como el de ovario (8).

En el Perú, existen hospitales que no cumplen con 
la práctica del contacto piel a piel tras el 
nacimiento o lo hacen por un tiempo mucho 
menor a los 60 minutos, justificando este actuar 
debido a falta de personal, de acceso a 
información o de capacitación adecuada (9). 
Cuando el contacto piel a piel es insuficiente en 
los hospitales, tanto la madre como el niño no 
pueden gozar de todos los beneficios mencionados 
anteriormente. La falta de un adecuado contacto 
piel a piel dificulta especialmente el logro del 
beneficio más crucial, que es el de la lactancia 
materna exclusiva.

Por otro lado, también existen las "Instituciones 
Amigas de la Madre, la Niña y el Niño" 
estandarizadas en el Perú en el año 1993. Estas 
instituciones fueron promovidas por la OMS y 
UNICEF mediante los "Diez pasos hacia una feliz 
lactancia materna", con el objetivo de que todas 
las instituciones de salud cumplieran con los 
estándares propuestos por estos organismos 
internacionales (10, 11). 

En paralelo, en 1991, la OMS y UNICEF 
fundaron la Iniciativa para la Humanización de la 
Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (iHan), 
con la meta de fomentar y proteger la lactancia 
materna en todos los hospitales participantes. Este 
logro se materializa a través del cumplimiento de 
objetivos específicos, como brindar información a 
las madres sobre la alimentación de sus recién 
nacidos, iniciar la lactancia materna de forma 
temprana y fomentarla durante los primeros seis 
meses de vida del recién nacido (12).

Villarreal et al (Perú, 2020) llevaron a cabo una 
investigación de tipo transversal con el propósito 
de detectar factores relacionados a la práctica de 
lactancia materna exclusiva en madres de Lima. 
En el estudio, que incluyó a 140 madres, se 
encontró que la no realización o la mala práctica 
del contacto piel a piel y/o del alojamiento 
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conjunto tienen un impacto negativo significativo 
en la continuidad de la lactancia materna 
exclusiva hasta los seis meses de edad (13).

Cotobal Calvo (España, 2020) en su tesis doctoral 
encontró que a pesar de que se realiza contacto 
piel a piel este se ve interrumpido en más de la 
mitad de los casos estudiados, lo cual tuvo un 
efecto negativo en el mantenimiento de la 
lactancia materna de manera exclusiva hasta los 
seis meses de edad del recién nacido (14). 

Karimi FZ et al (Turquía, 2020) realizaron una 
revisión sistemática y metaanálisis con el objetivo 
de determinar el efecto del contacto piel a piel en 
la lactancia materna exclusiva. Los resultados 
demostraron que cuanto más temprano y 
prolongado fuera el contacto piel a piel se mejora 
significativamente la tasa de lactancia materna 
exclusiva (15).

Sagrario et al (México, 2020) efectuaron un 
estudio prospectivo aleatorizado en recién nacidos 
de Nuevo León. Los resultados fueron que, 
durante las primeras veinticuatro horas de vida, 
los que tuvieron contacto piel a piel presentaron 
4.5 veces más probabilidades de mantener la 
lactancia materna exclusiva (16).

Ico y Luna (Perú, 2017), a través de una revisión 
sistemática de 10 artículos académicos acerca del 
contacto piel a piel inmediatamente después del 
nacimiento y su relación con la lactancia materna 
exclusiva, llegaron a la conclusión que la lactancia 
materna exclusiva se ve favorecida hasta 4 meses 
después del parto (17).

Agudelo et al (Colombia, 2016) en su ensayo 
clínico aleatorizado y ciego tuvieron como 
objetivo comparar tanto el efecto del inicio del 
contacto piel a piel inmediato como temprano 
sobre la lactancia materna exclusiva. Se encontró 
un aumento en los porcentajes de éxito de la 
lactancia exclusiva en las primeras horas de vida 
hasta los 6 primeros meses (18).

Vila Candel et al (España, 2017) hicieron una 
entrevista a mujeres en el puerperio inmediato y 
posteriormente a los 3 meses, sobre la 
continuación de la lactancia materna. La 
población total entrevistada fue de 1071 mujeres. 
El contacto piel a piel se realizó en el 69.5% de las 
mujeres que amamantaban al alta, a los 3 meses, 
el 46.7% de las mujeres que habían tenido 
contacto piel a piel seguían amamantando de 
manera exclusiva a sus bebés (19).

El siguiente estudio tiene como objetivo 
determinar si el contacto piel a piel realizado de 
manera ininterrumpida por 60 minutos es un 
factor protector de lactancia materna exclusiva en 
los primeros 6 meses de vida. La confirmación de 
esta hipótesis permite fortalecer el contacto piel a 
piel además de otras estrategias recomendadas por 
los organismos internacionales como el 
alojamiento conjunto, la lactancia precoz, el padre 
o familiar presente en el parto y puerperio con el 
fin de proteger la lactancia materna exclusiva. De 
esta manera se reafirma que el contacto piel a piel 
es una estrategia de bajo costo y de gran impacto 
en los resultados a mediano y largo plazo en los 
niños, pues la lactancia materna exclusiva ha 
demostrado reducir significativamente las tasas de 
mortalidad infantil y anemia, al mismo tiempo 
asegura un crecimiento y desarrollo optimo.

Métodos

Se realizó un análisis de tipo observacional, de 
casos y controles, retrospectivo. La muestra 
estuvo compuesta por 206 pacientes de 6 a 9 
meses que hayan tenido o no contacto piel a piel 
en el Hospital Belén de Trujillo.

Los criterios de inclusión para este estudio 
comprendieron a lactantes que recibieron lactancia 
materna exclusiva durante los primeros 6 meses 
de vida y que hayan nacido de parto eutócico, ser 
a término y adecuados para la edad gestacional, 
haber compartido alojamiento con la madre 
durante 24 a 48 horas y ser hijos de madres 
eutróficas. Los controles son lactantes que no 
recibieron lactancia materna exclusiva por 6 
meses. Comparten los mismos criterios de 
inclusión. Los criterios de exclusión comprenden 
pacientes con historias clínicas incompletas, hijos 
de madres con enfermedades como diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, preeclampsia o 
infección, así como lactantes que padecieron 
malformaciones congénitas, asfixia, distrés 
respiratorio, trastornos metabólicos u otras 
patologías respiratorias o digestivas que 
requirieron hospitalización en los primeros 6 
meses de vida.

El día del inicio de la ejecución, se solicitaron en 
la oficina de estadística las historias clínicas de los 
nacidos en el Hospital Belén de Trujillo en el 
periodo de mayo a julio del 2023. Los pacientes se 
seleccionaron al azar con la ayuda de una moneda. 
La cara de la moneda representó a los pacientes 
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pares, y el sello a los pacientes impares del 
registro de historias proporcionadas. Cuando el 
paciente seleccionado no cumplía con los criterios 
de inclusión o tenía criterios de exclusión, se 
pasaba al siguiente de la lista. A los pacientes 
seleccionados se les realizaba una encuesta 
telefónica para obtener la información necesaria 
para la realización del estudio, si al momento de 
realizar la llamada la madre no deseaba participar 
en el estudio, se pasaba a la siguiente.

Resultados

Dentro del total de pacientes estudiados en esta 
tesis se muestra que de los 206 recién nacidos 
participantes, 103 fueron alimentados 
exclusivamente con leche materna hasta los 6 
meses de edad (Tabla 1). De ellos, 94 recién 
nacidos experimentaron contacto piel a piel. Esto 
significa que la frecuencia de recién nacidos que 
recibieron lactancia materna exclusiva hasta los 6 
meses de edad y experimentaron contacto piel a 
piel al nacer es del 91.3%. Por el contrario, 103 no 
recibieron lactancia materna exclusiva hasta los 6 
meses de edad (Tabla 1). De este grupo, 89 no 
tuvieron contacto piel a piel al nacer. Esto se 
traduce en una frecuencia del 86.2% de recién 
nacidos que no recibieron lactancia materna 
exclusiva hasta los 6 meses y no tuvieron contacto 
piel a piel al nacer.

Además, otros resultados revelan que, durante el 
primer trimestre de vida, se observa una 
frecuencia de abandono de la lactancia materna 
exclusiva del 68.9%. Dentro de este periodo, el 
tercer mes destaca como el mes con mayor 
frecuencia de abandono, con un total de 27 
participantes que dejaron de lactar 
exclusivamente, lo que equivale al 26.2% del 
grupo control. Le sigue el primer mes de vida, con 
un 23.3% del grupo control (Gráfico 1).

La principal razón por la que hubo abandono de la 
lactancia materna exclusiva (Gráfico 02) fue la 
poca producción de leche materna, afectando a 35 
de los 103 participantes pertenecientes al grupo 
que no logró mantener la lactancia materna 
durante los 6 meses establecidos. Seguida de los 
motivos laborales y académicos en orden de 
frecuencia, representando un 17% y 12%, 
respectivamente (Gráfico 02).

Se realizó un análisis multivariado de las variables 
intervinientes como la edad materna, la edad 
gestacional, el peso del recién nacido, el grado de 

instrucción materna y la procedencia de la madre 
(Tabla 02). Los resultados indican que estas 
variables no ejercen un efecto significativo sobre 
la variable dependiente.

c
Discusión

El contacto piel a piel constituye uno de los "Diez 
pasos para una lactancia exitosa", una iniciativa 
respaldada por UNICEF y la OMS (2, 3). Esta 
práctica brinda numerosos beneficios tanto para la 
madre como para el niño, destacándose entre ellos 
la promoción y sostenimiento de la lactancia 
materna exclusiva durante los primeros seis meses 
de vida del niño.

Esto es importante ya que la leche materna 
protege al infante contra alergias, asma e 
infecciones gracias a su contenido de IgA. 
Además, contribuye a reducir el riesgo de 
desnutrición o sobrepeso/obesidad al proporcionar 
los macronutrientes esenciales para un desarrollo 
óptimo, y sus micronutrientes como zinc, hierro, 
magnesio y calcio presentan una alta 
biodisponibilidad (6, 7). Desde la perspectiva de 
la madre, la lactancia fortalece el vínculo afectivo 
con el bebé, implica un gasto calórico adicional 
que favorece la recuperación del peso óptimo 
postparto, previene la depresión posparto y 
funciona como método anticonceptivo (8).

Considerando la relevancia tanto de la lactancia 
materna exclusiva como del contacto piel a piel, 
no solo para el bienestar del recién nacido sino 
también para el vínculo entre madre e hijo, el 
objetivo de esta tesis fue determinar si el contacto 
piel a piel por 60 minutos es un factor protector de 
lactancia materna exclusiva durante los primeros 
seis meses de vida de los niños nacidos en el 
Hospital Belén de Trujillo.

Los resultados descritos en la Tabla 1 respaldan la 
premisa de que la implementación adecuada del 
contacto piel a piel por 60 minutos al momento 
del nacimiento, aumenta la probabilidad de 
mantener la lactancia materna exclusiva durante 
los primeros seis meses de vida (4). Esto se 
evidencia con la prueba de chi cuadrado (Tabla 1), 
donde su valor es 0,000, que es menor que 0,05. 
Por lo tanto, podemos rechazar la hipótesis nula y 
concluir que existe una asociación significativa 
entre el contacto piel a piel por 60 minutos y la 
lactancia materna exclusiva en los primeros 6 
meses de vida.
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Cajacuri Gonzales, R en su revisión sistemática 
realizada a 50 artículos en el 2020 llegó a 
conclusiones similares a las presentadas en esta 
tesis. Propone que la lactancia materna exclusiva 
se beneficia principalmente de la práctica 
hospitalaria del contacto piel a piel, seguida de la 
lactancia temprana en el momento del parto, los 
partos vaginales y una adecuada información 
sobre la lactancia materna proporcionada a la 
madre, entre otros factores (20).

De igual manera Zelada Yzquierdo, R en su tesis 
de maestría de tipo transversal y correlacional 
postula que las mujeres que amamantaron y 
llevaron a cabo el contacto piel a piel con su hijo 
durante el parto exhibieron un 72.1% de lactancia 
materna exclusiva, en comparación con aquellas 
que no llevaron a cabo esta práctica, cuya tasa fue 
del 58.8% (21).

Por lo contrario, los hallazgos presentados en esta 
tesis difieren de lo propuesto por Daga en 2022. 
Su estudio descriptivo y multivariado, 
fundamentado en los datos de la ENDES 2017, 
concluye que no se identificó una asociación 
estadísticamente significativa entre la lactancia 
materna exclusiva y variables como la 
capacitación en lactancia materna, el contacto piel 
a piel, la planificación del embarazo y el control 
prenatal durante el primer trimestre (p > 0,05) 
(22).

Se recomienda que la lactancia materna sea 
exclusiva hasta los 6 meses de edad para una 
correcta alimentación del recién nacido. Esta meta 
es la que se trazan todos los hospitales certificados 
como _Amigos de la Madre, de la Niña y el 
Niño`, siendo el Hospital Belén de Trujillo uno de 
ellos (8, 10). En consonancia con dicho propósito, 
este artículo se planteó la tarea de presentar, para 
cada mes postnatal hasta los 6 meses de vida, la 
probabilidad de suspensión de la lactancia materna 
exclusiva en el grupo de controles (Gráfico 1). 
Como se evidenció en la sección de resultados, el 
periodo con mayor tasa de abandono fue durante 
el primer trimestre de vida, alcanzando un 68.9%. 
Estos descubrimientos subrayan la relevancia de 
proporcionar una orientación continua sobre la 
lactancia materna exclusiva, incluso después del 
parto, con el objetivo de prolongar su práctica 
hasta los 6 meses de vida del niño.

Gallosa Palacios M. en su tesis del 2021 de corte 
transversal, prospectivo-observacional-analítico 
identificó los factores que están relacionados al 
abandono de la lactancia materna exclusiva en 

niños de 6 meses de edad del Hospital II ^ 2 de 
Sullana. Llegó a la conclusión de que las madres 
abandonaron la lactancia materna exclusiva en un 
50% a los 2 a 4 meses (23). Resultado que 
coincide con lo encontrado en la población del 
presente estudio donde el tercer mes fue el que 
presentó mayor probabilidad de abandono.

En esta misma línea fueron las conclusiones 
presentadas por Medrano Revolledo V. en su tesis 
de tipo descriptiva, retrospectiva, transversal y 
cuantitativa, presentada en 2022, donde se refleja 
que, de la totalidad de la población examinada, 
conformada por 146 madres participantes, el 
33.6% interrumpió la lactancia materna exclusiva 
en el primer mes posparto, el 19% en el segundo 
mes y el 26.7% en el tercer mes (24).

Como se evidencia en el Gráfico 02, la razón 
primordial para el abandono de la lactancia 
materna exclusiva fue la escasa producción de 
leche materna. Es importante destacar que la 
literatura especializada aclara que el principal 
estímulo para incrementar la producción de leche 
materna es la succión regular del pezón por parte 
del hijo (25). En consecuencia, si la madre no 
realiza intentos regulares de amamantar, no se 
observará un aumento en la producción de leche, 
lo que podría resultar en la interrupción de la 
lactancia materna exclusiva. A continuación, se 
mencionan, en orden de frecuencia, los motivos 
laborales y académicos. Estos resultados podrían 
atribuirse a diversos factores, como la 
informalidad laboral, la falta de apoyo para la 
madre en el ámbito laboral y académico, la escasa 
disponibilidad de lactarios en lugares de trabajo y 
estudio, la necesidad de contribuir 
económicamente al hogar, el crecimiento del 
empoderamiento femenino y la búsqueda de 
mejores oportunidades académicas y laborales, 
entre otros. Como alternativa beneficiosa, se 
sugiere promover la autoextracción de leche 
materna, permitiendo a las madres almacenarla y 
proporcionar alimentación exclusiva con leche 
materna indirecta al niño hasta los 6 meses de 
edad.

Rosas et al. en el 2020 con su estudio 
observacional de tipo transversal y descriptivo 
realizado a 90 madres en México, identificaron 
factores similares a los presentados en este 
trabajo. Encontraron que el factor más 
determinante para el abandono de la lactancia 
materna exclusiva es el inicio de las actividades 
maternas, con un 9.9%. Le siguen la enfermedad 
del niño, con un 8.8%, y la insatisfacción del 
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lactante, con un 6.6%, entre otros factores (26). 
Los resultados de su investigación coinciden con 
los hallazgos presentados en la presente tesis.

Los resultados presentados en el Gráfico 01 y 02 
se vinculan con las conclusiones de Valderrama, S. 
M. C. y Duque, P. A. en su estudio descriptivo y 
de corte transversal realizado en 2019. En su 
investigación, señalan que, de las 100 madres 
participantes, un 8% amamantó exclusivamente a 
su hijo durante 1 mes, el 12% lo hizo hasta los 3 
meses, y el 14% mantuvo la lactancia materna 
hasta los 6 meses. Además, exploraron los factores 
asociados al abandono de la lactancia materna, 
identificando la insuficiente producción de leche, 
el rechazo del pezón por parte del niño, el uso de 
biberón y el retorno al trabajo de la madre como 
los más determinantes (27).

Enciso Cardenas P. investigó los factores que 
influyen en el abandono de la lactancia materna 
exclusiva en 58 madres, a través de un estudio 
observacional, descriptivo y transversal. Concluyó 
que las razones principales para el abandono 
fueron el trabajo de la madre, con un 38%, y una 
producción limitada de leche materna, que alcanzó 
el 24.2% (28). Estas conclusiones están en línea 
con las propuestas en la presente tesis.

Como se ve en la tabla 02 las variables como la 
edad materna, la edad gestacional, el peso del 
recién nacido, el grado de instrucción materna y la 
procedencia de la madre, no ejercen un efecto 
significativo sobre la variable dependiente. Esta 
observación sugiere que el factor preponderante 
para el mantenimiento de la lactancia materna 
exclusiva durante los primeros 6 meses es la 
realización del contacto piel a piel por 60 minutos 
en el momento del nacimiento. 

Esto guarda relación con los resultados obtenidos 
por Ortega Moreno et al. en 2020, quienes 
llevaron a cabo un estudio descriptivo transversal 
en los hospitales "Víctor Ramos Guardia" y 
"EsSalud II" de la ciudad de Huaraz. Sus 
hallazgos indican que aspectos como el factor 
socioeconómico de la madre, el grupo etario, el 
nivel educativo o el estado civil no presentan 
relación con el abandono de la lactancia materna 
exclusiva (29).

Respecto a las limitaciones del estudio, es 
importante reconocer que se enfrentaron 
dificultades durante la recolección de datos debido 
a la falta de información o mal estado de algunas 
historias clínicas, lo que llevó a la necesidad de 

omitirlas. Además, en ciertos casos durante las 
llamadas telefónicas, especialmente en el grupo de 
control, algunas madres no recordaban el mes en 
el que habían interrumpido la lactancia exclusiva, 
generando un sesgo de memoria. En consecuencia, 
se optó por obviar esas fichas y avanzar al 
siguiente participante en la lista.
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Tabla 01. Distribución de recién nacidos con y sin lactancia materna exclusiva a 
los 6 meses de edad, según contacto piel a piel.

Chi cuadrado 0.000 OR 79.044 IC 95% 27.372 � 161.062

Fuente: Historias clínicas de recién nacidos en el Hospital Belén de Trujillo y 
ficha de recolección de datos.

Gráfico 01. Distribución de recién nacidos del grupo control, según mes de vida 
que abandonaron la lactancia materna exclusiva.

Fuente: Ficha de recolección de datos.

9Rev Peru Pediatr, 2024; 76(1):2a



Tabla 02. Análisis multivariado de las variables intervinientes: edad materna, edad 
gestacional, peso del recién nacido, grado de instrucción materna, procedencia de la madre.

a. Variables especificadas en el paso 1: CONTACTO PIEL A PIEL, EDAD MADRE 
(AÑOS), EG (SEMANAS), PESO RN (GR), GRADO, PROCEDENCIA.

Fuente: Historias clínicas de recién nacidos en el Hospital Belén de Trujillo y ficha 
de recolección de datos.

Gráfico 02. Distribución de recién nacidos del grupo control según las razones por 
las que las madres suspenden la lactancia materna exclusiva

Fuente: Ficha de recolección de datos.
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TTRRAABBAAJJOO    OORRIIGGIINNAALL
Lactancia materna exclusiva como factor protector de alergias 

cutáneas en prematuros durante el primer año de vida 

�ulmer FrancB Llerena Leiva (a)          , Ángel PedrB Ruiz Méndez  (b)

Exclusive breastfeeding as a prBtective factBr against skin allergies 
in premature infants during the first year Bf life

RESUMEN

Objetivo: Dcrcpkgl5p qg j5 L5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5 cq sl d5armp npmrcarmp 
n5p5 5jcpeg5q asrylc5q cl npck5rspmq bsp5lrc cj npgkcp 5ñm bc tgb5. 
Materiales y métodos: Eqrsbgm bc rgnm m6qcpt5agml5j, 5l5jírgam, pcrpmqncargtm 
bc a5qmq w amlrpmjcq, sl5 kscqrp5 amldmpk5b5 nmp 212 n5agclrcq; 106 
n5agclrcq npck5rspmq aml 5jcpeg5q asrylc5q (bg5elmqrga5bmq w pcegqrp5bmq cl j5 
fgqrmpg5 ajílga5 nmp kébgam ncbg5rp5) w 106 n5agclrcq npck5rspmq qgl 5jcpeg5q 
asrylc5q, w qs 5qmag5agól aml j5 j5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5 (LME) bsp5lrc cj 
npgkcp 5ñm bc tgb5 cl cj Hmqngr5j II Lsgq Aj6pcafr bc Tpshgjjm. Lmq b5rmq 
m6rclgbmq qc rgngdga5pml cl sl5 fmh5 bc pcamjcaagól bc b5rmq bc j5q fgqrmpg5q 
ajílga5q bsp5lrc sl ncpgmbm bc 11 5ñmq (2012 Y 2022); j5 gldmpk5agól m6rclgb5 
dsc r56sj5b5 w npmacq5b5 sq5lbm cj npmep5k5 amknsr5pgx5bm cj npmep5k5 
cqr5bíqrgam IBM SPSS Sr5rgqrgaq 26.0. Resultados: Dcj rmr5j n5agclrcq 
npck5rspmq aml 5jcpeg5q asrylc5q, cj 26,4% pcag6gcpml LME; kgclrp5q osc 
5oscjjmq qgl 5jcpeg5q asrylc5q, sl 84% f56í5l pcag6gbm LME. Lmq npck5rspmq 
osc pcag6gcpml LME rgclcl sl 93% kclmp nmqg6gjgb5b bc rclcp 5jcpeg5q 
asrylc5q cl amkn5p5agól 5 jmq npck5rspmq osc lm pcag6gcpml LME [n<0.001; 
OR (IC 95%): 0,07 (0,03 - 0,13)]. Abgagml5jkclrc, j5 t5pg56jc rgnm bc n5prm 
t5egl5j pcqsjrm qcp cqr5bíqrga5kclrc qgelgdga5rgt5 [n<0,05; OR (IC 95%): 
0,492 (0,261 - 0,929), amlqgbcpylbmqc d5armp npmrcarmp. Conclusiones: L5 
j5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5 cq sl d5armp npmrcarmp n5p5 5jcpeg5q asrylc5q cl 
j5ar5lrcq l5agbmq npck5rspmq bsp5lrc qs npgkcp 5ñm bc tgb5, nmp jm osc cqrc 
5príasjm pcdscpx5 j5 gknmpr5lag5 bc glqgqrgp cl j5 LME.  

Palabras clave: L5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5, bcpk5rgrgq 5rónga5, bcpk5rgrgq bc 
amlr5arm, npck5rspm.
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ABSTRACT

Objective: Tm bcrcpkglc ufcrfcp cvajsqgtc 6pc5qrdccbgle gq 5 npmrcargtc d5armp dmp qigl 5jjcpegcq gl 
npck5rspc gld5lrq bspgle rfc dgpqr wc5p md jgdc. Materials and methods: O6qcpt5rgml5j, 5l5jwrga5j, 
pcrpmqncargtc a5qc-amlrpmj qrsbw, 5 q5knjc md 212 n5rgclrq; 106 npck5rspc n5rgclrq ugrf qigl 5jjcpegcq 
(bg5elmqcb 5lb pcampbcb gl rfc ajglga5j fgqrmpw 6w 5 ncbg5rpgag5l) 5lb 106 npck5rspc n5rgclrq ugrfmsr qigl 
5jjcpegcq, 5lb rfcgp 5qqmag5rgml ugrf cvajsqgtc 6pc5qrdccbgle (EBF) bspgle rfc dgpqr wc5p md jgdc 5r rfc 
Hmqngr5j II Lsgq Aj6pcafr bc Tpshgjjm. Tfc b5r5 m6r5glcb ucpc rwncb gl 5 b5r5 amjjcargml qfccr md rfc kcbga5j 
pcampbq bspgle 5 ncpgmb md 11 wc5pq (2012 - 2022); rfc gldmpk5rgml m6r5glcb u5q r56sj5rcb 5lb npmacqqcb 
sqgle rfc amknsrcpgxcb npmep5k IBM SPSS Sr5rgqrgaq 26.0 qr5rgqrga5j npmep5k. Results: Od rfc rmr5j npcrcpk 
n5rgclrq ugrf qigl 5jjcpegcq, 26.4% pcacgtcb EBF; ufgjc rfmqc ugrfmsr qigl 5jjcpegcq, 84% f5b pcacgtcb EBF. 
Ppcrcpk gld5lrq ufm pcacgtcb EBF f5b 5 93% jmucp af5lac md f5tgle qigl 5jjcpegcq amkn5pcb rm npcrcpk 
gld5lrq ufm bgb lmr pcacgtc EBF [n<0.001; OR (95% CI): 0.07 (0.03 - 0.13)]. Abbgrgml5jjw, rfc t5pg56jc rwnc 
md t5egl5j bcjgtcpw rsplcb msr rm 6c qr5rgqrga5jjw qgelgdga5lr [n<0.05; OR (95% CI): 0.492 (0.261 - 0.929), 
6cgle amlqgbcpcb 5 npmrcargtc d5armp. Conclusions: Evajsqgtc 6pc5qrdccbgle gq 5 npmrcargtc d5armp dmp qigl 
5jjcpegcq gl gld5lrq 6mpl npcrcpk bspgle rfcgp dgpqr wc5p md jgdc, qm rfgq 5prgajc pcgldmpacq rfc gknmpr5lac md 
glqgqrgle ml EBF.  

Key words: Evajsqgtc 6pc5qrdccbgle, 5rmnga bcpk5rgrgq, amlr5ar bcpk5rgrgq, npck5rspgrw.

Mensajes principales

( MBtivación: Este estudio se realizó con la finalidad de encontrar una asociación específica entre la 
lactancia materna exclusiva como factor protector contra el desarrollo de alergias cutáneas y que 
pueda conllevar a una disminución del porcentaje de la enfermedad de los  pacientes prematuros.

( Principales hallazgBs: La lactancia materna exclusiva si cumple un factor protector frente al 
desarrollo de alergias cutáneas en pacientes lactantes prematuros durante su primer año de vida, 
teniendo un 93% menor posibilidad de padecerlas.

( Implicancias: Con los hallazgos obtenidos nos permite, una vez más, ver la importancia de 
promover e insistir en la lactancia materna exclusiva para todo recién nacido, brindando un 
adecuado desarrollo en el periodo de lactancia y a futuro.
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Introducción

Cs5lbm lmq pcdcpgkmq 5 pcagél l5agbmq (RN) 
npck5rspmq lmq pcdcpgkmq 5 5oscjjmq l5agbmq 5lrcq 
bc j5q 37 qck5l5q bc tgb5. Lmq RN npck5rspmq 
kmbcp5bmq 5 r5pbímq (32 5 36.6 qck5l5q) qml sl 
epsnm nm6j5agml5j osc rmk5 ep5l pcjct5lag5 
as5lbm f56j5kmq bc kmp6gkmpr5jgb5b bsp5lrc jmq 
qgesgclrcq kcqcq bc tgb5, cqncag5jkclrc as5lbm qc 
5qmag5 5 65hm ncqm 5j l5acp (1). Aoscjjmq osc 
l5acl npck5rsp5kclrc t5l 5 pcoscpgp sl asgb5bm 
cqncag5j, gbc5jkclrc 5 rmbm pcagél l5agbm qc jc 
6pglb5 asgb5bmq cqclag5jcq amkm sl 5k6gclrc 
jgkngm, a5jgbcx w 5k5k5lr5kgclrm (2); qgl 
ck65pem, cl sl npck5rspm, j5 tsjlcp56gjgb5b 5 
d5armpcq amkm cj dpím, fgnmejgackg5, gldcaagmlcq w 
bgdgasjr5bcq pcqngp5rmpg5q qml bc6gb5 5 sl 
bcq5ppmjjm glamknjcrm bcj 6c6é. Ul chcknjm bc 
tsjlcp56gjgb5b cq j5 d5jr5 m nma5 a5lrgb5b bcj 
téplgv a5qcmqm cl cj npck5rspm, aml jm as5j nscbc 
bcqcla5bcl5p 5jcpeg5q asrylc5q amkm bcpk5rgrgq 
5rónga5 (DA) m caack5 w bcpk5rgrgq 5jépega5 bc 
amlr5arm (DC) (3 w 4).

L5q 5jcpeg5q asrylc5q qml npm6jck5q bc q5jsb osc 
qc mpgegl5l bc6gbm 5 sl npmacqm gldj5k5rmpgm bc j5 
ngcj, osc nscbcl qcp a5sq5b5q nmp sl5 t5pgcb5b bc 
d5armpcq, r5jcq amkm, rp5qrmplmq bcj qgqrck5 
glkslc, kcbga5kclrmq c gldcaagmlcq (5). 
Abgagml5jkclrc, sl n5agclrc aml d5armpcq 
npcbgqnmlclrcq amkm 5lrcacbclrcq d5kgjg5pcq 
(5qk5, pglgrgq 5jépega5, bcpk5rgrgq 5rónga5 m 
cjct5bmq lgtcjcq qépgamq bc glkslmejm6sjgl5 E) 
nscbcl bcq5ppmjj5p caack5 5róngam clrpc 60 5 80% 
bsp5lrc qs npgkcp 5ñm bc tgb5, nsbgclbm 
k5lgdcqr5pqc m ncpk5lcacp bsp5lrc j5 tgb5 
5bmjcqaclrc m 5bsjr5 (6 w 7). Evgqrcl mrpmq d5armpcq 
osc amljjct5l m amlrpg6swcl 5j bcq5ppmjjm bc 
caack5, r5jcq amkm cj d5armp 5k6gclr5j (nmjsagól), 
r565osgqkm k5rcplm, 5skclrm bc j5 cb5b k5rcpl5 
w j5ar5lag5 k5rcpl5 kgvr5 m lm cvajsqgt5 (cl jmq 
npgkcpmq 6 kcqcq bc tgb5) (8). 

El j5 5ars5jgb5b qc 6sqa5 bgqkglsgp cj nmpaclr5hc 
bc pcagél l5agbmq osc nscb5l bcq5ppmjj5p DA m 
DC. Eq amlrpmtcpqg5j j5q bgtcpq5q kcbgb5q bc 
npctclagól osc f5w, amkm nmp chcknjm j5 
glrpmbsaagól rcknp5l5 bc 5jgkclrmq 
nmrclag5jkclrc 5jcpeélgamq, j5 5njga5agól bc 
npm6górgamq w npc6górgamq, sqm bc tgr5kgl5 D, 
5slosc lm qml 5acnr5bmq cl qs rmr5jgb5b amkm 
kérmbm bc npmrcaagól n5p5 5jcpeg5q asrylc5q (9 w 
10). Pmp mrpm j5bm, j5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5 
(LME), cl j5 as5j, cqrsbgmq j5 5qmag5l 5 sl5 
bgqkglsagól bcj pgcqem 5 bcq5ppmjj5p cldcpkcb5bcq 
5jépega5q (11). 

El cqrc cqrsbgm qc rgclc amkm m6hcrgtm bcrcpkgl5p 
qg j5 LME cq sl d5armp npmrcarmp n5p5 5jcpeg5q 
asrylc5q cl npck5rspmq bsp5lrc cj npgkcp 5ñm bc 
tgb5; n5p5 cjjm t5kmq 5 cldma5plmq qmjm cl DA w 
DC osc tclbpí5l qcp j5q k5q dpcasclrcq cl lscqrpm 
kcbgm.

Material y métodos

Eqrsbgm bc rgnm m6qcpt5agml5j, 5l5jírgam, 
pcrpmqncargtm bc a5qmq w amlrpmjcq. L5 kscqrp5 dsc 
bc 106 n5agclrcq npck5rspmq aml 5jcpeg5q 
asrylc5q, bg5elóqrgamq pcegqrp5bmq cl j5 fgqrmpg5 
ajílga5 nmp kébgam ncbg5rp5 w 106 n5agclrcq 
npck5rspmq qgl 5jcpeg5q asrylc5q, qc m6rstm sl 
rmr5j bc 212 n5agclrcq npck5rspmq osc cqrél cl cj 
npgkcp 5ñm bc tgb5 cl cj Scptgagm bc Pcbg5rpí5 bcj 
Hmqngr5j II Lsgq Aj6pcafr bc Tpshgjjm bsp5lrc cj 
ncpgmbm 2012 Y 2022; qgclbm npctg5kclrc 
5acnr5bm nmp cj npcqgbclrc bcj Cmkgré bc 
gltcqrge5agól bc j5 Rcb Aqgqrclag5 L5 Lg6cpr5b - 
ESSALUD. 

Sc amlqgbcp5pml jmq qgesgclrcq apgrcpgmq bc 
glajsqgól n5p5 a5qmq; 5lrcacbclrc bc npck5rspm 
r5pbím m kmbcp5bm, j5ar5lrc kclmp bc 12 kcqcq 
osc 5asb5 5j lmqmamkgm w5 qc5 nmp ckcpeclag5 m 
amlqsjrmpgm w rcle5 bg5elóqrgam bc bcpk5rgrgq 
5rónga5 m bc amlr5arm w j5ar5lrc osc rcle5 
bg5elóqrgam bc bcpk5rgrgq 5rónga5 m bc amlr5arm 
cqr56jcagbm. P5p5 amlrpmjcq; 5lrcacbclrc bc 
npck5rspm r5pbím m kmbcp5bm, j5ar5lrc kclmp bc 
12 kcqcq osc 5asb5 5j lmqmamkgm w5 qc5 nmp 
ckcpeclag5 m amlqsjrmpgm cvrcplm w j5ar5lrc osc 
rcle5 bg5elóqrgam bc bcpk5rgrgq 5rónga5 m bc 
amlr5arm cqr56jcagbm. Y jmq qgesgclrcq apgrcpgmq bc 
cvajsqgól; j5ar5lrcq npck5rspmq cvrpckm aml 
bg5elóqrgam bc 5jcpeg5 asrylc5 cl cj npgkcp 5ñm bc 
tgb5 w j5ar5lrcq ksw npck5rspmq aml bg5elóqrgam 
bc 5jcpeg5 asrylc5 cl cj npgkcp 5ñm bc tgb5. 

Ul5 tcx osc qc f56í5 cqr56jcagbm j5 kscqrp5, qc 
qcjcaagmló 5 jmq n5agclrcq bc 5ascpbm 5j 
asknjgkgclrm bc jmq apgrcpgmq bc glajsqgól w 
cvajsqgól bcqapgrmq 5lrcpgmpkclrc; a5b5 fgqrmpg5 
ajílga5 dsc cqamegb5 n5p5 a5b5 a5qm w amlrpmj nmp 
kcbgm bc sl kscqrpcm 5jc5rmpgm qgknjc.

L5q t5pg56jcq nj5lrc5b5q dscpml j5ar5lag5 k5rcpl5 
cvajsqgt5 amkm t5pg56jc glbcnclbgclrc; amkm 
t5pg56jc bcnclbgclrc 5jcpeg5q asrylc5q; w amkm 
t5pg56jcq glrcptglgclrcq:  qcvm, cb5b, 5lrcacbclrc 
bc npck5rspgb5b, ncqm 5j l5acp, rgnm bc n5prm, 
5lrcacbclrc d5kgjg5p bc 5jcpeg5 asrylc5 amkm DA 
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m DC w mrpmq d5armpcq nmrclag5jkclrc 
npcbgqnmlclrcq amkm 5lrcacbclrc d5kgjg5p bc 
5qk5, 5jcpeg5 5 5jgkclrmq m pglgrgq 5jépega5.

P5p5 j5q t5pg56jcq as5jgr5rgt5q qc sq5pml 
dpcasclag5q w nmpaclr5hcq (r56j5q apsx5b5 w 
epydgamq bc 65pp5q amkn5p5rgtmq). Aqí kgqkm, n5p5 
j5q t5pg56jcq as5lrgr5rgt5q jmq pcqsjr5bmq qc 
npcqclr5pml aml kcbg5q (kcbg5l5q) w bcqtg5agól 
cqrylb5p (p5lem glrcpas5príjgam) qceúl qsnscqrm bc 
j5 lmpk5jgb5b.

Lscem qc bgm 5 jse5p 5 j5 rgngdga5agól bc jmq b5rmq 
m6rclgbmq bc a5b5 a5qm w amlrpmj cl sl5 fmh5 bc 
pcamjcaagól bc b5rmq w nmqrcpgmpkclrc nj5qk5pml 
jmq b5rmq pcamjcar5bmq cl sl5 r56j5 bc Evacj. L5 
gldmpk5agól osc qc m6rstm qc r56sjó w npmacqó 
sq5lbm cj npmep5k5 amknsr5pgx5bm cj npmep5k5 
cqr5bíqrgam IBM SPSS Sr5rgqraq 26.0. Fgl5jkclrc, 
qc pctgq5pml w amppgegcpml jmq b5rmq pcamjcar5bmq, 
jscem bc cjjm dscpml npcn5p5bmq w npmacq5bmq cl 
r56j5q w epydgamq cqr5bíqrgamq d5agjgrylbmqc 5qí cj 
5lyjgqgq.

Resultados

Cmkm pcqsjr5bm cl cqrc cqrsbgm qc m6rstm osc, 
bclrpm bcj rmr5j bc n5agclrcq npck5rspmq aml 
5jcpeg5q asrylc5q, qmjm cj 26,4% pcag6gcpml 
j5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5. Mgclrp5q osc, bc jmq 
n5agclrcq npck5rspmq qgl 5jcpeg5q asrylc5q, cj 84% 
f56í5l pcag6gbm j5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5. Pmp 
jm osc, jmq n5agclrcq osc jjct5pml sl5 
5jgkclr5agól qmj5kclrc aml jcafc k5rcpl5 bsp5lrc 
jmq npgkcpmq 6 kcqcq bc tgb5 dsc kclmp cl 
npck5rspmq aml 5jcpeg5q asrylc5q cl amkn5p5agól 
5 jmq osc lm rgclcl 5jcpeg5q asrylc5q.

El 65qc 5 cjjm, qc amjma5pml jmq b5rmq cl sl5 65qc 
bc b5rmq w qc pc5jgxó cj 5lyjgqgq pcqncargtm, 
m6rclgélbmqc osc 5oscjjmq n5agclrcq npck5rspmq 
osc pcag6gcpml j5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5 rgclcl 
sl 93% kclmp nmqg6gjgb5b bc rclcp 5jcpeg5q 
asrylc5q cl amkn5p5agól 5 jmq npck5rspmq osc lm 
pcag6gcpml LME; aml sl glrcpt5jm bc amldg5lx5 bcj 
95% bcj OR, cj jíkgrc gldcpgmp dsc kclmp osc 1 w 
qsncpgmpcq kclmp osc 1, nmp jm osc j5 LME, 
cqr5bíqrga5kclrc, cq sl d5armp npmrcarmp bc 5jcpeg5q 
asrylc5q (T56j5 1).

Dclrpm bc j5q t5pg56jcq glrcptglgclrcq osc qc 
rstgcpml cl asclr5 cl cqrc cqrsbgm, j5q osc qc 
5qmag5pml dscprckclrc 5 dscpml 5jcpeg5q asrylc5q 
dscpml rgnm bc n5prm w 5lrcacbclrc bc d5kgjg5p aml 
caack5 nmp rclcp t5jmpcq n < 0,05 c glrcpt5jmq bc 

amldg5lx5 bcj OR 5j 95% osc lm amlrgclcl 5 1 
(T56j5 2).

Ej rgnm bc n5prm t5egl5j qc amlqgbcp5 sl d5armp 
npmrcarmp bc 5jcpeg5q asrylc5q, 5qí kgqkm, 5j 
n5pcacp cj 5lrcacbclrc bc d5kgjg5p aml caack5 
r5k6gél cq sl d5armp npmrcarmp.

L5 LME cvajsqgt5 qgesc qgclbm sl d5armp 
npmrcarmp 5hsqr5bm nmp j5q t5pg56jcq rgnm bc n5prm w 
5lrcacbclrc bc d5kgjg5p aml caack5 qgl ck65pem 
cqr5q bmq t5pg56jcq w5 lm qml qgelgdga5rgt5q cl cj 
kmbcjm bc pcepcqgól jmeíqrga5, 5j q5a5pj5q bcj 
kmbcjm lmq oscb5pí5kmq qmj5kclrc aml j5 LME w 
OR apsbm (T56j5 3). 

\
Discusión

Sc nj5lrcó 5 j5 LME amkm d5armp npmrcarmp n5p5 
5jcpeg5q asrylc5q cl 5oscjjmq RN npck5rspmq 
kmbcp5bmq 5 r5pbímq. El sl cqrsbgm, pc5jgx5bm nmp 
J5lrqaf BL., w amj56mp5bmpcq (12), qc m6rstm osc 
amldmpkc g65l n5q5lbm jmq kcqcq, jmq n5agclrcq 
osc bcq5ppmjj565l 5jcpeg5q asrylc5q f5qr5 cj 5ñm bc 
tgb5 w osc lm pcag6í5l LME cp5 5úl k5wmp osc 
5oscjjmq osc lm j5q pcag6í5l. Eqrmq pcqsjr5bmq qml 
qgkgj5pcq 5 lscqrpm cqrsbgm (T56j5 1), bmlbc qc 
clamlrpó osc, bcj rmr5j bc n5agclrcq npck5rspmq 
aml 5jcpeg5q asrylc5q, cj 26,4% pcag6gcpml 
j5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5; kgclrp5q osc, bcj 
rmr5j bc n5agclrcq npck5rspmq qgl 5jcpeg5q 
asrylc5q, cj 84% pcag6gcpml j5ar5lag5 k5rcpl5 
cvajsqgt5; nmp jm osc cj sqm bc j5ar5lag5 k5rcpl5 
cvajsqgt5 dsc kclmp cl npck5rspmq aml 5jcpeg5q 
asrylc5q cl amkn5p5agól 5 jmq osc lm rgclcl 
5jcpeg5q asrylc5q. Tmbm jm agr5bm 5lrcpgmpkclrc qc 
pcdscpx5 aml mrpm 5príasjm pc5jgx5bm nmp I65ñcx M., 
w Smpjí J. (13), cl bmlbc qc 5qmag5 5 LME aml sl 
d5armp npmrcarmp n5p5 cj bcq5ppmjjm bc bcpk5rgrgq 
5jépega5.

Cml pcqncarm 5j 5lrcacbclrc bc rgnm bc n5prm qc 
m6rstgcpml dscprcq 5qmag5agmlcq, qgclbm cj n5prm 
t5egl5j sl d5armp npmrcarmp n5p5 5jcpeg5q asrylc5q 
(T56j5 2), r5j w amkm qc amlqgbcp5 cl cqrc cqrsbgm 
pc5jgx5bm nmp Gsrgcppcx Z., cr 5j (14), bmlbc 
amlajswcl osc sl n5prm t5egl5j bgqkglswc cj 
pgcqem bc bcq5ppmjj5p bcpk5rgrgq 5rónga5, kgclrp5q 
osc cj n5prm nmp acqypc5 qc 5qmag5 5 sl 1.65 tcacq 
cj pgcqem bc n5bcacp bcpk5rgrgq 5rónga5.

Pmp mrpm j5bm, cj 5lrcacbclrc bc caack5 osc qc 
m6rstm amkm d5armp npmrcarmp cl lscqrpm rp565hm 
(T56j5 2) qc amlrp5bgac aml j5q 6g6jgmep5dí5q 
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pctgq5b5q (15 - 18). M5jbml5bm G., w 
amj56mp5bmpcq (19), jjce5pml 5 j5 amlajsqgól osc 
5oscjjmq lgñmq osc pcag6gcpml LME rstgcpml sl 
38% kclmq pgcqem bc bcq5ppmjj5p DA; bclrpm bc 
jmq as5jcq cj 5lrcacbclrc bc d5kgjg5p aml 5rmng5 
dsc d5armp bc pgcqem. Abgagml5jkclrc, cl mrpm 
5príasjm mpgegl5j cj56mp5bm nmp Rglaól P. cr 5j. 
(20), m6qcpt5pml j5q a5p5arcpíqrga5q ajílga5q bc sl5 
nm6j5agól aml bcpk5rgrgq 5rónga5 cl sl aclrpm bc 
rcpacp lgtcj; amlajswcpml osc cj 5lrcacbclrc bc 
bcpk5rgrgq 5rónga5 cqrstm npcqclrc f5qr5 cl sl 
50% bc jmq a5qmq, qgclbm kyq dpcasclrc cl DA 
qctcp5. Pmp jm r5lrm, qg f5ackmq sl5 amkn5p5agól, 
cl lscqrpm cqrsbgm lm qc npcqclró amkm d5armp bc 
pgcqem cj 5lrcacbclrc bc caack5, qgclbm lm 
q5rgqd5armpgm lg amlrpg6sr5pgm n5p5 mrpmq npmwcarmq 
bc gltcqrge5agól; lm m6qr5lrc, cq tyjgbm 5epce5p 
osc cl lscqrpmq n5agclrcq qcjcaagml5bmq osc 
rstgcpml 5lrcacbclrc bc 5rmní5 qg npcqclr565l 
as5bpmq bc DA kyq ep5tcq.

El j5 újrgk5 r56j5 bc pcqsjr5bmq (T56j5 3), bmlbc 
j5 LME amkm d5armp npmrcarmp n5p5 5jcpeg5q 
asrylc5q dsc 5hsqr5b5 nmp 2 t5pg56jcq 
glrcptglgclrcq cl npck5rspmq (rgnm bc n5prm w 
5lrcacbclrc bc d5kgjg5p aml caack5), qgl ck65pem, 
cqr5q bmq t5pg56jcq w5 lm qml qgelgdga5rgt5q cl cj 
kmbcjm bc pcepcqgól jmeíqrga5, w5 osc 5j q5a5pj5q 
bcj kmbcjm lmq oscb5pí5kmq qmj5kclrc aml j5 
LME (OR apsbm). 

Lmq mrpmq 5lrcacbclrcq nj5lrc5bmq amkm 
5lrcacbclrc bc 5jcpeg5 5 5jgkclrmq, 5lrcacbclrc bc 
5qk5 w 5lrcacbclrc bc pglgrgq 5jépega5 lm dscpml 
pcjct5lrcq cl cqrc cqrsbgm, 5 ncq5p osc qc q56c osc 
j5 DA cqry tglasj5bm aml cqr5q amkmp6gjgb5bcq 
glkslmjóega5q, qceúl kclagml5l cl sl 5príasjm 
pcb5ar5bm nmp Apk5pgm H., w amj56mp5bmpcq (21). 

Orp5q t5pg56jcq bcnclbgclrcq bc cqrc cqrsbgm amkm 
qcvm w ncqm 5j l5acp; lm rstgcpml qgelgdga5lag5 
cqr5bíqrga5 n5p5 amlqgbcp5pqc sl d5armp bc pgcqem m 
d5armp npmrcarmp. 

El cj npcqclrc rp565hm, cj bg5elóqrgam m6rclgbm bc 
j5 fgqrmpg5 ajílga5 lm bcqapg6í5 lglesl5 cqa5j5, 5qí 
amkm fgqrmpg5q ajílga5q aml nma5 gldmpk5agól n5p5 
cj bg5elóqrgam bc 5jcpeg5q asrylc5q, cqrm bc6cpí5 
eclcp5p sl a5k6gm cl j5 5rclagól bc jmq kébgam 
ncbg5rp5q n5p5 kchmp5p j5 m6rclagól bc b5rmq w 
pcegqrpmq n5p5 dsrspmq cqrsbgmq. C56c kclagml5p 
osc lm qc clamlrp5pml npm6jck5q k5wmpcq. 

El amlajsqgól, qc bcrcpkgl5 osc LME bgqkglswc 
cj pgcqem bc npcqclr5p 5jcpeg5q asrylc5q; 5qí 
kgqkm, cj 5lrcacbclrc bc n5prm t5egl5j cqry 

dscprckclrc 5qmag5bm 5j kgqkm. Pmp jm osc, 
npmkmtcp 5k65q t5pg56jcq, qgcknpc w as5lbm jm 
5kcpgrc, qcpyl cqclag5jcq n5p5 cj bcq5ppmjjm 5 
dsrspm bc sl pcagél l5agbm aml kclmp pgcqem 5 
5jcpeg5q asrylc5q.
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Tabla 1. L5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5 amkm d5armp npmrcarmp n5p5 5jcpeg5q asrylc5q 
cl npck5rspmq bsp5lrc cj npgkcp 5ñm bc tgb5 cl Hmqngr5j Aj6pcafr

X² bc Pc5pqml = 70,972    n < 0,001
OR (IC 95%): 0,07 (0,03 - 0,13)



Tabla 2. V5pg56jcq glrcptglgclrcq 5qmag5b5q n5p5 5jcpeg5q asrylc5q cl npck5rspmq 
bsp5lrc cj npgkcp 5ñm bc tgb5 cl Hmqngr5j Aj6pcafr.

kcbg5l5 (P25 P75), U bc M5ll-Wfgrlcw, n < 0,05
l, %, X² bc Pc5pqml, n < 0,05

Rcepcqgól Lmeíqrga5 Mújrgnjc
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Tabla 3. L5ar5lag5 k5rcpl5 cvajsqgt5 amkm d5armp npmrcarmp n5p5 5jcpeg5q asrylc5q 5hsqr5b5 nmp 
2 t5pg56jcq glrcptglgclrcq cl npck5rspmq bsp5lrc cj npgkcp 5ñm bc tgb5 cl Hmqngr5j Aj6pcafr



TTRRAABBAAJJOO    OORRIIGGIINNAALL
Factores sociodemográficos y nutricionales asociados a la anemia 

en niños cubanos menores de dos años

José Antonio Díaz Colina 1       , Mirelys Díaz Colina 2       , José Jesús García Mendiola 3       , 
Yailen Tamayo Obe 4

Sociodemographic and nutritional factors associated with anemia 
in Cuban children under two years of age

RESUMEN

Objetivo: describir las características de los niños menores de dos años 
con anemia ferropénica que ingresaron en el Hospital Pediátrico San 
Miguel del Padrón en el periodo 2020 - 2023.
Material y métodos: estudio observacional transversal descriptivo en 
niños menores de dos años con anemia ferropénica, que ingresaron en el 
Hospital Pediátrico San Miguel del Padrón, periodo 2020 - 2023. Las 
variables en estudio fueron: edad, sexo, intensidad de la anemia, factores 
biológicos (anemia gestacional, bajo peso al nacer, infecciones, 
desnutrición), factores sociodemográficos (madre adolescente, bajo nivel 
educativo, per cápita familiar baja, abandono de lactancia materna, 
complementación incorrecta, no uso de suplementos nutricionales). 
Resultados: se estudiaron 1192 niños. Predominó el sexo masculino 
(59.64%) y la edad entre 3 - 6 meses (39.93%). La anemia de intensidad 
moderada alcanzó 55.12%. La anemia gestacional y la desnutrición se 
presentaron en el 54.61% y 31.12% de los pacientes. Al relacionar la 
anemia con los factores sociodemográficos hubo predominio de no 
suplementación (65.18%), abandono de lactancia materna (63.25%) y per 
cápita familiar baja (54.78%). 
Conclusiones: predominaron los niños varones y la edad entre 3 - 6 
meses, con anemia gestacional, sin suplementación, abandono de 
lactancia materna, per cápita económica baja y errores de 
complementación.

Palabras clave: anemia, déficit de hierro, desnutrición, enfermedad, 
niño. 
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ABSTRACT

Objective: to describe the characteristics of children under two years 
of age with iron deficiency anemia who were admitted to the San 
Miguel del Padrón Pediatric Hospital in the period 2020 - 2023.
Material and methods: a descriptive cross-sectional observational 
study was conducted in children under two years of age with iron 
deficiency anemia, admitted to the San Miguel del Padrón Pediatric 
Hospital, 2020-2023. The variables studied were: age, sex, intensity of 
anemia, biological factors (gestational anemia, low birth weight, 
infections, malnutrition), sociodemographic factors (adolescent mother, 
low educational level, low family per capita, abandonment of 
breastfeeding, incorrect supplementation, non-use of nutritional 
supplements).
Results: a total of 1192 children were studied. Males (59.64%) and 
ages between 3 and 6 months (39.93%) predominated. Anemia of 
moderate intensity reached 55.12%. Gestational anemia and 
malnutrition occurred in 54.61% and 31.12% of patients. When anemia 
was related to sociodemographic factors, there was a predominance of 
non-supplementation (65.18%), abandonment of breastfeeding 
(63.25%) and low per capita family (54.78%).
Conclusions: boys aged between 3 and 6 months predominated, with 
gestational anemia, no supplementation, abandonment of breastfeeding, 
low economic per capita and complementation errors.

Key words: anemia, iron deficiency, malnutrition, disease, child.

Mensajes principales

/ Motivación: La anemia ferropénica es un problema de salud en niños cubanos menores de dos años 
que se vincula con mayor morbimortalidad. Su caracterización es esencial para las acciones de 
promoción y prevención de salud. De ahí la importancia de su estudio.

/ Principales hallazgos: Predominó el sexo masculino, la edad de 3 - 6 meses y los niños con anemia 
gestacional, sin suplementación, con abandono de lactancia materna, per cápita económica baja y 
errores de complementación; condiciones que produjeron anemia mayoritariamente de intensidad 
moderada.

/ Implicancias: La existencia de anemia mayoritariamente moderada en niños del estudio, es 
preocupante dado el efecto negativo de esta condición en el desarrollo psicomotor y la inmunidad; 
y exige la mayor atención de las direcciones administrativas del sector y el gobierno. 
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Introducción

La anemia es un problema generalizado con 
consecuencias de gran alcance para la salud 
humana y el desarrollo socio-económico de las 
naciones (1). Se relaciona estrechamente con la 
desnutrición y las enfermedades, y suele utilizarse 
como indicador para estimar la calidad de los 
programas sociosanitarios de los países (1). 

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la anemia es una de las mayores causas de 
muerte en la población mundial, y constituye el 
problema nutricional más grave al que se 
enfrentan los sistemas sanitarios de varias partes 
del mundo (2). 

La anemia nutricional es la de mayor prevalencia 
en pediatría, y se relaciona con alimentación 
inadecuada. En este grupo de anemias carenciales, 
la producida  por déficit de hierro es la más 
frecuente (1). 

La OMS estima que la anemia por deficiencia de 
hierro afecta de 20 - 25% de todos los lactantes 
menores de seis meses, al 43% de los niños hasta 
los cuatro años y 37% entre 5 y 12 años de edad 
(2). 

Actualmente, se calcula que la anemia por déficit 
de hierro afecta a 269 millones de niños de 6 a 59 
meses en todo el mundo (2).  En 2019, la OMS, 
informó que 103 millones de niños tenían anemia 
carencial, fundamentalmente, en países de África 
y Asia sudoriental (3). 

América Latina y el Caribe tienen prevalencia de 
desnutrición crónica y anemia (mayoritariamente 
severa) en el 40% de los niños menores de cinco 
años (4). Según datos publicados, el continente 
muestra incremento en el número de casos en los 
últimos cinco años, relacionado con diferencias de 
acceso a alimentos de calidad, agua potable y 
saneamiento; en regiones y poblaciones 
(fundamentalmente indígenas) (4). 

Países como Haití, Perú, Brasil, Ecuador, 
Guatemala, Bolivia y Venezuela incrementan su 
prevalencia de anemia por déficit de hierro desde 
2018. Chile y Cuba la disminuyen, gracias a 
políticas públicas y entes internacionales que 
apoyan los programas sociales (4). 

Cuba, pese a la aplicación de programas de 
intervención para reducir la anemia por déficit de 
hierro, sigue reportando casos en varias regiones 

del país (5). En 2011, la anemia afectaba el 31.3% 
de los niños de 6 a 35 meses, y en la región 
oriental, el 39.5% de los niños menores de dos 
años. Estudios realizados entre 2020-2021 
describen anemia por déficit de hierro 
(mayoritariamente moderada) y desnutrición en 
menores de dos años, relacionado con abandono 
precoz de la lactancia materna exclusiva, 
complementación incorrecta y no uso de 
suplementos nutricionales (6,7), y pone a relieve 
la aplicación equívoca de las Guías Alimentarias 
para niños cubanos hasta los dos años de edad, y 
de los programas de promoción y prevención de 
salud que aplica el sector y el gobierno para su 
control. 

Con la intención de hacer aportación teórica sobre 
la anemia y sus causas en niños, el equipo de 
investigación se trazó como objetivo: describir las 
características de los niños menores de dos años 
con anemia ferropénica que ingresaron en el 
Hospital Pediátrico San Miguel del Padrón en el 
periodo 2020 -2023.  

Métodos

Tipo de estudio: observacional transversal 
descriptivo.

Tiempo de estudio: periodo 2020 - 2023.

Lugar de estudio: Hospital Pediátrico San Miguel 
del Padrón. 

Esta institución hospitalaria es de segundo nivel 
de complejidad, se adscribe a la Dirección 
Provincial de Salud de La Habana; y atiende la 
población de 0 a 18 años de los municipios: San 
Miguel del Padrón, Regla, Guanabacoa y Cotorro. 
Consta de 200 camas en planta y 12 camas para la 
atención al paciente grave. Tiene servicio de 
laboratorio clínico y especialistas en hematología 
para el procesamiento de las muestras y la 
atención a pacientes procedentes de los 
consultorios y de los servicios de urgencias, 
hospitalización y terapia intensiva.

El universo en estudio estuvo constituido por 1201 
pacientes, y la muestra por 1192 niños menores de 
dos años diagnosticados con anemia por déficit de 
hierro en los servicios de urgencias, 
hospitalización y cuidados intensivos del Hospital 
Pediátrico San Miguel del Padrón, en el periodo 
2020 - 2023.
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Criterios de inclusión:

Z Pacientes de 1 mes a dos años en los que se 
realizó antropometría y determinación de 
hemoglobina, conteo de reticulocitos, hierro 
sérico, lámina periférica e índices eritrocitarios.
Z Consentimiento informado de padres/tutores 
para ser incluido en el estudio. 
Criterios de exclusión:
Z Rechazo a participar de padres/tutores. 
Z Imposibilidad para acceder a la información 
objeto de análisis. 
Z Enfermedades crónicas o hematológicas con 
diagnóstico médico previo (hemoglobinopatías, 
patología renal, cardiopatías y patologías 
reumáticas). 

Se consideró anemia ferropénica la disminución 
del valor de hemoglobina (Hb < 11 gr/dL) y el 
hematocrito (Hto < 34%), las alteraciones en la 
lámina periférica (microcitosis, hipocromía), el 
hierro sérico (< 60 mcg/dL), y en los índices 
eritrocitarios de Wintrobe como volumen 
corpuscular medio (VCM < 72 fL), hemoglobina 
corpuscular media (HCM < 25 pg) y 
concentración de hemoglobina corpuscular media 
(CHCM < 31 gr/dL), mediante el analizador 
automático. 

La hemoglobina se midió por el método de 
referencia de la cianometahemoglobina por 
espectrofotometría (colorimetría) según el kit M-
53 LH LYSE, China. 

La intensidad de la anemia se clasificó según los 
valores establecidos internacionalmente (ligera: 
Hb entre 10 - 10.9 gr/dL), moderada: 7 - 9.9 gr/
dL) y severa: menos de 7 gr/dL).
Las variables en estudio fueron: edad (< 3 meses, 
3 - 6 meses, 7 - 12 meses y 13 -24 meses), sexo 
(masculino/femenino), factores de riesgo 
biológico (anemia gestacional, bajo peso al nacer, 
infecciones, desnutrición); factores 
sociodemográficos (madre adolescente, bajo nivel 
educativo, per cápita familiar baja (ingreso 
económico inferior a mil pesos por integrante de 
la familia), abandono de lactancia materna 
exclusiva, complementación incorrecta, no uso de 
suplementos nutricionales).

Para la recogida de la información se confeccionó 
una base de datos en Excel que incluyó las 
variables en estudio, y que se completó en cada 
caso a partir de la información obtenida de las 
historias clínicas individuales. 

El procesamiento y análisis de la información se 
realizó a través del procesador estadístico SPSS 
versión 21.0. Para evaluar las variables en estudio 
se utilizó el análisis estadístico descriptivo 
(frecuencias absolutas y relativas).

Consideraciones éticas 

La investigación se presentó a la dirección 
institucional, al Jefe de los Servicios Pediátricos y 
al Comité de Ética; y recibió aprobación para su 
ejecución con número de dictamen 11/2020. Se 
mantuvo como premisa el cumplimiento de los 
principios bioéticos para los estudios con seres 
humanos, que establece la II Declaración de 
Helsinki y las normas éticas cubanas. Los datos de 
cada paciente, previa autorización de los padres o 
cuidadores, se registraron de forma anónima a 
través de un código para resguardar la 
confidencialidad, el anonimato y la privacidad. 

Resultados

En este estudio ingresaron 1201 niños, y se 
realizaron estudios laboratoriales y 
antropométricos en 1192 pacientes (99,25%). La 
media de edad fue de 7 ± 1,2 meses (1 - 24 
meses). El 59.64% correspondió al sexo 
masculino. La edad más observada fue de 3 - 6 
meses en ambos sexos (39.93%), principalmente 
en varones (24.24%) (Tabla 1) 

El 55.12% de los niños tuvo anemia moderada 
(Tabla 2).

Los factores biológicos más observados en los 
niños con anemia ferropénica fueron: anemia 
gestacional (54.61%) y desnutrición (31.12%); y 
en los factores sociodemográficos: ausencia de 
suplementación (65.18%), abandono de lactancia 
materna (63.25%) y per cápita económica baja 
(54.78%) (Tabla 3). 

`
Discusión

En la serie que presentamos predominó la edad de 
3 a 6 meses, resultado que coincide con el reporte 
de Góngora Ávila (7) y Martín Soler (8). En 
contraposición, Cruz Gonzales (9) en una 
investigación nacional realizada en Perú en 2022 
informó un promedio de anemia de 29.9% en 
niños de 6 a 59 meses; sobre todo, de familias con 
pobreza por diferencia monetaria. Molina Favelo 
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(10), en una serie de 239 niños menores de un año 
obtuvo escasa asociación entre edad y anemia 
(chi2 3.2 [p: 0.6]). 

Respecto al sexo, el mayor porcentaje de casos 
correspondió al género masculino. Resultado 
similar encontraron Romero Reinaldo (11) 
(61.0%) y Zegarra Valdivia (12). Por el contrario, 
Santamarina Fernández en Granma (5) (57.1%) y 
Góngora Ávila en Las Tunas (7) (61.9%) 
obtuvieron predominio de féminas, 
mayoritariamente, menores de seis meses con 
anemia gestacional. Román Collazo (1) no 
encontró diferencias significativas en cuanto a 
sexo (50.4% masculino y 49.6% femenino), X2= 
0.152, p=0.697. En Perú, Al-kassab Córdova (13)  
en una muestra de 14 mil 720 niños tampoco 
obtuvo diferencias (50.8% de féminas y 49.1% de 
varones). 

Respecto a la intensidad, predominó la anemia 
moderada. Resultado que coincide con el informe 
de Cruz Peña (14) que documentó anemia 
ferropénica en el 82.6% de los niños menores de 
un año, 32.6% de intensidad ligera y 50.0% 
moderada. En contraposición, un estudio con 
datos de la Encuesta Demográfica y de Salud 
Familiar de Perú de 2019 (15) publicó 40.2% de 
anemia por déficit de hierro en niños de 6 a 35 
meses, mayoritariamente ligera (26.5%). 
Santamarina Fernández (5) y Góngora Ávila (7), 
también describieron predominio de anemia ligera 
(71.4% y 61.9% respectivamente). 

La anemia gestacional se presentó en más de la 
mitad de los casos (54.61%); resultado que 
concierta con el reporte de Góngora Ávila (7) y 
Cruz Peña (14), que la describieron en el 69.0% y 
60.9% respectivamente. Mendoza López (16) 
señaló que esta condición está presente en el 40% 
de las embarazadas durante el tercer trimestre de 
la gestación, y que 70% de los hijos de estas 
madres desarrollan anemia leve, y 4% moderada. 
Otros investigadores también describen la anemia 
gestacional como un factor de riesgo para la 
anemia en niños (7,8,11). 

El bajo peso al nacer se presentó en el 8.22% de 
los casos, cifra que se corresponde con lo 
publicado por Romero Reinaldo (11) y Flores 
Venegas (17). En contraposición, Correa Mesa 
(18) en Colombia documentó 47.2%.  Yovera 
Aldana (19) en Perú reportó que la anemia en el 
primer trimestre de la gestación eleva 11 veces la 
incidencia de recién nacidos con peso bajo (RR 
ajustado = 11.1; IC 95 % 1.3 - 97.2; p=0.029). 

El antecedente de infección estuvo presente en el 
10.65% de los niños, pero en ninguno caso fue 
grave, ni recurrente. Sin embargo, Véliz Mero 
(20) en un estudio realizado en Ecuador halló 
relación directa entre anemia y riesgo de 
infección. 

La desnutrición se presentó en el 31.12% de los 
niños en estudio, y en todos los casos fue crónica 
(afectación de talla para la edad). Resultado que 
coincide con el reporte de Ruiz Aquino (21). En 
Ecuador, Calle Solano (22) encontró 85.5% de 
desnutrición. 

En nuestro estudio, la madre adolescente y el bajo 
nivel educativo materno no tuvieron gran relación 
con la aparición de anemia ferropénica. Sin 
embargo, trabajos realizados en Latinoamérica 
señalan asociación de estos factores con la anemia 
en menores de cinco años (4,13).  La escasa 
relación encontrada pudiera explicarse por el 
acceso gratuito y universal de los cubanos a la 
educación y a programas sociales integrales; y 
también, por el control reproductivo sobre la 
adolescencia en todos los niveles de la atención 
sanitaria.      

En la serie que presentamos, más de la mitad de 
los niños procedía  de familias con per cápita 
económica baja (54.78%), condición que produjo 
fundamentalmente anemia de intensidad moderada 
y desnutrición crónica. En Perú, kassab-Córdova 
(13) señaló que el quintil de riqueza bajo tiene 
asociación significativa con la aparición de 
anemia en niños (RP(a): 1.23; IC95%: 1.0-1.4). 
La lactancia materna no exclusiva y la inadecuada 
suplementación con micronutrientes son factores 
que se han relacionado con el desarrollo de 
anemia en niños (23). Buitron Martel (24) en 2021 
describió relación entre lactancia materna 
exclusiva, estado  nutricional y cifras normales de 
hemoglobina. Nuestro estudio contradice la 
afirmación de no relación entre anemia y tipo de 
lactancia que describe Mendosa (25), dado que, 
63.25% de los niños con anemia tuvo abandono 
precoz de la lactancia materna exclusiva. 

Los errores de complementación se presentaron en 
el 53.02%. Resultado que concierta con los 
reportes de López-Huamanrayme (26), Góngora 
Ávila y col. (7) y Cruz Góngora y col. (27) que 
describen relación entre complementación 
incorrecta y anemia. 

En nuestra investigación, un número importante 
de niños no recibió suplementación ferrosa (n= 
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777, 65.18%). Los motivos de la no utilización 
fueron: problemas  de tolerancia (n= 59),  no 
prescripción (n= 64), desconocimiento sobre 
importancia de uso (n= 121) y no disponibilidad 
en el sitio de atención (n= 533). 

Gambaro (28) en una investigación realizada en 
Argentina sobre estrategias para la prevención de 
anemia nutricional documentó que la 
suplementación con hierro es adecuada para la 
prevención y tratamiento de la anemia 
ferropénica, teoría que es defendida por otros 
autores (29-32).

Los hallazgos encontrados en el estudio describen 
brechas en la aplicación de las estrategias de 
intervención social que impulsa el país; y también, 
en los programas de promoción y prevención de 
enfermedades carenciales y anemia en niños. La 
solución a este problema exige adaptación de las 
acciones al contexto actual del país, y a los 
resultados de trabajos nacionales. Enfocar las 
acciones desde la perspectiva social permitirá que 
los niños crezcan sin anemia, y se garantice la 
salud individual y de las futuras generaciones. 

El trabajo presentado tiene relevancia porque 
expone las características epidemiológicas de una 
serie relativamente grande de pacientes con 
anemia de varios municipios de la capital, que 
puede ser utilizada para redirigir las políticas de 
promoción y prevención de salud frente a las 
enfermedades carenciales en niños.   

Limitaciones del estudio

Investigación descriptiva transversal, y 
participación no homogénea de niños de otros 
municipios del país, ya que cada región difiere en 
cuanto a patrones de alimentación y características 
del estado nutricional de sus habitantes. Situación 
que puede ser resuelta con trabajos prospectivos 
con mayor representatividad en cuanto a número 
de pacientes y variables en estudio. 

Se concluye que la anemia gestacional, los errores 
de complementación y suplementación, la per 
cápita económica baja y el abandono de la 
lactancia materna fueron características 
observadas en los niños con anemia ferropénica, y 
produjeron anemia mayoritariamente de 
intensidad moderada. Estos hallazgos constituyen 
una situación preocupante, dado el impacto 
negativo de la anemia sobre el sistema nervioso, el 
desarrollo psicomotor y la inmunidad. De ahí que, 
deban recibir la mayor atención por los entes 

gubernamentales y las direcciones administrativas 
del sector.   
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Tabla 1. Distribución de niños menores de dos años con anemia ferropénica según 
edad y sexo. Hospital Pediátrico San Miguel del Padrón (2020 - 2023). 

Tabla 3. Distribución de niños menores de dos años con anemia ferropénica según 
factores de riesgo. Hospital Pediátrico San Miguel del Padrón (2020 -2023). 

Fuente: Historia clínica. 

Tabla 2. Distribución de niños menores de dos años según intensidad de 
la anemia. Hospital Pediátrico San Miguel del Padrón (2020 - 2023).

Fuente: Historia clínica. 

Fuente: Historia clínica. 
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Anomalía de Ebstein y síndrome de Down
Caso clínico
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Ebstein anomaly and Down syndrome
Clinical case

RESUMEN

La anomalía de Ebstein es una cardiopatía congénita rara, y que se 
presente en asociación con síndrome de Down es aún más raro. 

Objetivo: Reportar un caso de anomalía de Ebstein en un paciente con 
fenotipo Down. 

Caso Clínico: Paciente recién nacido que nace hipotónico y con cianosis 
generalizada, que persiste a pesar de estimulación táctil por lo cual recibe 
apoyo oxigenatorio por halo cefálico, presentando de forma intermitente 
episodios de desaturación y coloración violácea. Al examen físico 
hipotonía y cianosis generalizada, fascies Down, ruidos cardiacos 
rítmicos, se ausculta soplo V/VI. La radiografía torácica mostró marcada 
cardiomegalia. El ecocardiograma mostró desplazamiento apical de velo 
septal triscuspídeo de 9.3 mm, confirmando el diagnóstico de Anomalía 
de Ebstein. 

Discusión: La anomalía de Ebstein es una patología grave e infrecuente. 
Las anomalías cardiacas son comunes en pacientes con síndrome de 
Down. 

Conclusión: La asociación entre ambas condiciones es excepcionalmente 
infrecuente. Se destaca la importancia de una evaluación cardiológica 
completa y seguimiento multidisciplinario de estos casos debido a las 
complicaciones graves y la posible necesidad de intervención quirúrgica.

Palabras clave: Síndrome de Down, Anomalía de Ebstein, Cardiopatías 
Congénitas.
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ABSTRACT

Ebstein anomaly is a rare congenital heart disease, and its occurrence in association with Down 
syndrome is even rarer. 

Objective: Report a case of Ebstein anomaly in a patient with Down phenotype. 

Clinical Case: Newborn patient born hypotonic and generalized cyanosis, which persists despite 
tactile stimulation for which he receives oxygenatory support through the cephalic halo, presenting 
intermittently episodes of desaturation. On physical examination there was generalized hypotonia 
and cyanosis, down fascies, rhythmic heart sounds, and a V/VI murmur was heard. Chest x-ray 
showed marked cardiomegaly. The echocardiogram showed apical displacement of the triscupid 
septal leaflet of 9.3 mm, confirming the diagnosis of Ebstein anomaly. 

Discussion: Ebstein anomaly is a serious and infrequent pathology. Cardiac anomalies are common 
in patients with Down syndrome. 

Conclusion: The association between both conditions is exceptionally rare. The importance of a 
complete cardiological evaluation and multidisciplinary follow-up of these cases is highlighted due 
to the serious complications and the possible need for surgical intervention.

Key words: Down syndrome, Ebstein anomaly, Heart Defects Congenital.

Mensajes principales

& Motivación: Se reporta el caso inusual de un niño con síndrome de Down y anomalía de Ebstein, 
una malformación cardiaca que afecta la válvula tricúspide y el ventrículo derecho.

& Principales hallazgos: El niño presentó síntomas de cianosis, insuficiencia cardíaca y soplo 
sistólico al nacer, y se le diagnosticó la anomalía de Ebstein mediante ecocardiograma. Requirió 
tratamiento médico con furosemida y oxigenoterapia, tuvo una buena evolución hasta el alta de 
Neonatología.

& Implicancias: Este caso aporta información sobre una asociación muy infrecuente entre dos 
condiciones genéticas, que puede tener implicaciones en el diagnóstico, el pronóstico y el manejo 
de estos pacientes. Se recomienda una mayor vigilancia y seguimiento de estos casos.
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Introducción

La trisomía 21 o síndrome de Down, es la 
cromosomopatía más frecuente, presente en 1 de 
cada 800 infantes nacidos en los Estados Unidos1. 
Y tiene una prevalencia de 11.8 por 10 000 
nacimientos vivos. Aproximadamente el 50% de 
estos recién nacidos con síndrome de Down, 
tendrán algún tipo de cardiopatía congénita(CC)2. 
Las manifestaciones clínicas son fácilmente 
reconocibles, incluyendo hipotonía, reflejo de 
Moro pobre, hiperextensibilidad de las 
articulaciones, exceso de piel en el cuello, fisuras 
palpebrales inclinadas y perfil facial plano, las 
mismas que permiten el fácil diagnóstico3. Entre 
los pacientes con síndrome de Down, la presencia 
de cardiopatías congénitas, contribuyen a la mayor 
morbilidad y mortalidad1,4. 

La anomalía de Ebstein es un defecto cardiaco 
congénito raro y grave, considerada como una 
alteración global del desarrollo miocárdico y 
afectación variable de la válvula tricúspide, donde 
esta es desplazada hacia el ventrículo derecho, 
descrita por primera vez en 1866 por el Dr. 
William Ebstein, representa del 1% de todos los 
defectos cardiacos congénitos, con una 
prevalencia de 1 en 20 000 nacimientos4,5.

La asociación entre anomalía de Ebstein y 
síndrome de Down es extremadamente rara, 
siendo que se han descrito hasta 2017, 13 casos6.  
El objetivo de este artículo es reportar un caso de 
anomalía de Ebstein en un paciente con trisomía 
21 completa, a fin de guiar en la atención de casos 
similares.

Caso Clínico

Paciente varón que nace de cesárea por presentar 
estado fetal no tranquilizador asociado a ruptura 
prematura de membranas de 8 horas. Primer hijo 
vivo de una pareja procedente de Arequipa, 
aparentemente sana de 24 (madre) y 26 (padre) 
años. Sin antecedentes de patología cardiaca 
familiar, la madre del paciente tuvo un aborto 
espontáneo 4 años antes de este embarazo; durante 
la gestación tuvo 6 controles prenatales, no se 
realizó ecografía morfogenética, recibió ácido 
fólico y sal ferrosa vía oral.

El paciente nace con 2520 gramos, 36 semanas de 
edad gestacional por examen físico, talla de 45 cm 
de longitud, y una circunferencia cefálica de 32 
cm. Presentó un APGAR de 7 al minuto y de 8 a 
los 5 minutos. De inicio presenta hipotonía 
generalizada y requiere de estimulación táctil, 
persiste cianosis, por lo que se pasa a Atención 
Inmediata; donde se registra una frecuencia 
cardiaca:160 por minuto, frecuencia 
respiratoria:44 por minuto, saturación de 
osígeno:65%; al examen físico: fenotipo Down, 
hipotonía marcada, cianosis central y periférica, 
soplo holosístólico V/VI. Se le coloca apoyo 
oxigenatorio por halo cefálico y aspiración de 
secreciones, presentando de forma intermitente 
cianosis y desaturación además de vómitos con la 
ingesta de leche. Por estos hallazgos se decide su 
hospitalización con los diagnósticos de 
Insuficiencia Cardiaca, Cardiopatía congénita 
cianótica y Síndrome de Down.

En la radiografía torácica se evidencia marcada 
cardiomegalia, índice cardiaco (IC): 0.8 y 
congestión pulmonar (Figura 1). El 
ecocardiograma reveló desplazamiento apical del 
velo septal tricúspideo de 9.3 mm, insuficiencia 
tricúspidea severa, dilatación de aurícula derecha, 
y conducto interventricular muscular de 3.7 mm 
(Figura 2). Estos hallazgos son consistentes con 
Anomalía de Ebstein. Se inicia tratamiento médico 
con furosemida 2mg cada 12 horas por vía 
endovenosa y apoyo oxigenatorio, cardiología 
pediátrica sugiere manejo médico hasta los 2 
meses de edad en que se podría considerar una 
conducta invasiva. Durante su permanencia en 
neonatología fue operado de una atresia duodenal, 
saliendo de alta hacia servicio de pediatría al mes 
de edad, con lactancia mixta, peso: 2600 gr, talla: 
47 cm, perímetro cefálico(PC): 32.5 cm, peso para 
la edad (P/E): <1p-2.87z, talla para la edad (T/E): 
<1p -3.34z y PC:<1p -3.54, manteniendo el 
tratamiento médico vía oral y oxígeno 
suplementario a 1 litro por minuto por cánula 
binasal (CBN), hasta el momento de la realización 
de este reporte. 
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Discusión

El síndrome de Down o trisomía 21, es la 
cromosomopatía más común, que se asocia en un 
40-50% con enfermedades congénitas cardiacas o 
CC, entre las cuales los defectos atrio 
ventriculares septales, defectos septales atriales, 
defectos septales ventriculares y la tetralogía de 
Fallot son las más frecuentes6. El caso presentado, 
tuvo comunicación interventricular muscular, 
además de anomalía de Ebstein, la última de las 
cuales es una CC descrita de forma infrecuente en 
el síndrome de Down.

La anomalía de Ebstein es una CC que se 
caracteriza por displasia de la válvula tricúspide 
con desplazamiento de la valva septal inferior y 
ventrículo derecho auricularizado4,8. La severidad 
de los síntomas va a depender del grado 
desplazamiento de la válvula tricúspide que 
ocasiona un cierre incompleto de la misma, 
produciendo regurgitación y aumento de la 
presión diastólica final ventricular derecha que 
mantiene permehable la comunicación 
interauricular ocasionando un cortocircuito 
derecha-izquierda con cianosis y desaturación7,9. 
En nuestro caso clínico el paciente presentaba un 
desplazamiento apical del velo septal de la válvula 
tricúspide de 9.3 mm (Figura 2), es necesario más 
de 8 mm de desplazamiento para hacer el 
diagnóstico y consecuentemente presentar 
cianosis8.

La asociación entre el síndrome de Down y 
Anomalía de Ebstein es extremadamente rara. El 
primer caso reportado fue en 1989 por necropsia. 
Y desde entonces se han descrito hasta 2020, 14 
casos de presentación concomitante de ambas 
patologías7,8. En un estudio de 2020 se encontró 
que la probabilidad combinada de que estas 2 
patologías sucedan basado en su frecuencia es de 
1 en 16 000 000 nacimientos7. Cua et al., en un 
estudio de pacientes con trisomía 21 encontraron 
que aquellos que concomitantemente tenían 
anomalía de Ebstein tendrían un riesgo aumentado 
de mortalidad durante el periodo neonatal, además 
que en este estudio se encontró una frecuencia de 
1 caso de anomalía de Ebstein por cada 166 
pacientes con síndrome de Down, sugiriendo una 
verdadera asociación entre ambas patologías7,9. En 
Perú, existe sólo un caso previo reportado de este 
tipo de asociación en una tesis de incidencia de 
CC y niños con síndrome de Down de un hospital 
en Tacna y en un tiempo de 11 años al 202111.

La progresión y complicaciones de la anomalía de 
Ebstein dependen de la severidad de la misma, la 
presencia de otros defectos y el tratamiento que se 
reciba; algunas de las posibles complicaciones 
son: arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca, 
crisis de cianosis, paro cardiaco súbito, accidente 
cerebrovascular y endocarditis, los cuales pueden 
presentarse de manera temprana o no tener 
lugar9,10.

El paciente descrito en el caso es un neonato de 
sexo masculino con trisomía 21 completa. Al igual 
que en la mayoría de los informes médicos 
similares, presentó cianosis y dificultad para 
respirar al nacer7,8,10. Hasta su última evaluación 
cerca de los 2 meses de edad, el paciente continúa 
con su tratamiento vía oral y requerimiento 
mínimo de oxígeno, sin embrago no se evidencia 
una buena ganancia pondo-estatural y aún está 
pendiente la derivación a un centro de resolución 
mayor, para determinar la conducta quirúrgica y 
evaluar el origen de la afección, así como para 
recibir asesoramiento  genético. Se espera un 
resultado favorable similar a los casos reportados 
que superan la etapa neonatal, lo cual está 
condicionado a lo mencionado previamente6,7,8. 

Conclusión

La anomalía de Ebstein en pacientes con síndrome 
de Down representa un desafío clínico. El manejo 
temprano y seguimiento adecuado son cruciales 
para evitar complicaciones graves. Se requieren 
más estudios para comprender mejor esta 
asociación y su prevalencia en nuestro medio. La 
colaboración multidisciplinaria entre genetistas, 
cardiólogos y neonatólogos es esencial para 
mejorar los resultados en estos casos.
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Figura 1: Radiografía de tórax muestra cardiomegalia (índice cardiotoráccico 0.8)

Figura 2: Ecocardiograma muestra desplazamiento apical del velo septal tricuspídeo 
de 9.3 mm.
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Historia de la Pediatría en el Perú
Background of Pediatrics in Peru
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Resumen

Previo a una introducción que hace referencia a algunos hitos de la 
Pediatría en el mundo, se aborda diferentes aspectos que han 
impulsado el desarrollo de la Pediatría en el Perú, desde el año 1603. 
Se incluye la incorporación de la Pediatría en la docencia como una 
asignatura y una especialidad de posgrado. Así mismo, el desarrollo 
de proyectos destinados a mejorar la cobertura y calidad de los 
servicios maternos e infantiles y la permanente contribución de la 
Sociedad Peruana de Pediatría.

Abstract 

Prior to an introduction that refers to some milestones of Pediatrics in 
the world, different aspects that have promoted the development of 
Pediatrics in Peru, since 1603, are addressed. Also, how Pediatrics is 
added as a subject and as a postgraduate specialty in Medicine 
teaching. Likewise, the development of projects aimed to improve 
the coverage and quality of maternal and children services have been 
incorporated. Besides, it is mentioned the permanent contribution of 
the Peruvian Society of Pediatrics.
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Introducción

La Pediatría es una de las especialidades médicas 
más importantes y trascendentes. Lo que se deje 
de hacer o no se haga bien, puede marcar la 
calidad de vida de la persona. 

Comenzaremos recordando que durante la época 
prehistórica el infanticidio era un evento bastante 
común que se utilizaba para regular las 
poblaciones; su naturaleza como delito sólo fue 
instituida con el advenimiento de la civilización 
romana miles de años después1. En Esparta por 
ejemplo, la disciplina militar era rígida desde el 
nacimiento y en los Tribunales, sí después de una 
evaluación física los recién nacidos presentaban 

malformaciones, se les arrojaba desde lo alto del 
monte Taigeto, siguiendo la leyes espartanas de 
Liturgo2. El infanticidio también era una práctica 
común en la América precolombina y las dos 
causas más frecuentes eran el embarazo gemelar 
(se sacrificaba al segundo gemelo) y los niños que 
nacían con malformaciones físicas. 
Posteriormente se sacrificaron muchos niños para 
evitar que cayeran en manos de los españoles y 
sufrieran sus excesivos maltratos1. En diversas 
circunstancias muchos niños morían durante 
rituales religiosos, como en el caso de la 
entronización del Inca. Entre los Muiscas de la 
actual Colombia, era práctica común poner niños 
entre los huecos que soportaban los estacones de 
una casa en construcción para un gran cacique o 
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de una maloca comunal, pues se suponía que esto 
le atraía la suerte a la edificación a pesar de la 
obvia muerte de los niños3. 

El término Pediatría deriva del griego  paidos, 
que significa niños y de iatrea que significa 
curación y que etimológicamente es Uel arte de 
curar niñosV1. Los antiguos griegos no contaban 
con médicos o iatros para la asistencia de los 
niños,  pero conocían las enfermedades de la 
infancia, se referían a Paideia, que todavía a 
principios del siglo V aC significaba la crianza de 
los niños, una definición similar a la de 
Puericultura2. 

La palabra Pediatría apareció escrita por primera 
vez en un texto en 1722 en el tratado Paedojatreja 
practica, del médico y profesor suizo de Anatomía 
y Teoría Médica de la Universidad de Basilea, 
Theodor Zwinger III (1658-1724), en el que se 
describe el origen renal de lo que hoy conocemos 
como síndrome nefrótico, al cual se refiere como 
Anasarca puerorum4. 

Los registros escritos más antiguos que se 
conocen sobre enfermedades infantiles, en los que 
impera un marcado componente mágico-religioso, 
están fechados cerca del año 2100 aC. Fueron 
encontrados gracias a unas excavaciones llevadas 
a cabo en Nippur (Mesopotamia), y corresponden 
a unas tablillas de arcilla con escritura 
cuneiforme; se comprobó que hacían parte de un 
libro dedicado al cuidado y tratamiento de los 
niños3. 

En el año 990 a.C, Avicena escribió sobre 
condiciones de salud tales como convulsiones, 
meningitis, tétanos y absceso umbilical. Así 
mismo, 400 aC, Hipócrates escribió sobre salud 
pediátrica incluyendo asma, céfalohematoma, pie 
zambo, diarrea, hidrocefalia, paperas y escrófula. 
Posteriormente, en el Anuncio 200, Galeno 
describió casos de niños con problemas del oído, 
pulmonía y prolapso intestinal5. 

A fines del siglo I y en las dos primeras décadas 
del 2 aC, Sorano de Efeso, se interesa en el 
embarazo y en el recién nacido. Descubre la 
posición podálica, enseña como ligar el cordón 
umbilical, advierte que al recién nacido hay que 
lavarle los ojos e indica que los dos primeros días 
de vida son para darle agua hervida y miel y luego 
lactancia materna; se ocupó también del 
raquitismo5. 

Los conocimientos sobre la salud infantil en el 
antiguo Egipto quedaron plasmados en papiros, 

tres de los cuales, escritos entre los años 1600 y 
1450 a.C., hacen referencia al niño. El papiro de 
Ebers, tiene una sección dedicada al nacimiento y 
otra a las enfermedades de la infancia. El papiro 
de Westear es considerado en la actualidad como 
el primer documento escrito sobre temas de 
Puericultura, que trata aspectos como el juego, la 
alimentación y el vestido, además de dar algunas 
pautas de comportamiento social. El papiro de 
Brugsch (Berlín) está dedicado a la salud materno-
infantil y se considera el pionero en la relación de 
temas infantiles; contiene fórmulas mágicas para 
la protección de los niños5. 

Con la llegada del Renacimiento comienza un 
período de renovación y de incesante actividad 
intelectual.  A la invención de la imprenta 
debemos asociar la publicación, el 21 de abril de 
1472, del primer libro sobre Pediatría ULibellus de 
Egritudinibus InfantiumV, cuyo autor fue Paolo 
Bagellardo de la Universidad de Padua así como 
también, en 1540, la edición de Sebastianus 
Austrius en Basilea, de la obra UDe infantum sive 
puerorum morvorum et syntomatum diagnotione 
tum curatione liverV y la aparición en 1545 del 
libro UThe Book of ChildrenV, el primero en 
lengua inglesa, escrito por Tomás Phayre (1510-
1560)2.

En 1764 J. J. Rousseau (1712-1778) publicó El 
Emilio, obra que marcó un hito en la educación 
infantil del momento y de generaciones 
posteriores. En 1777 J. P. Frank publicó sus 
escritos sobre higiene escolar, por cuyo motivo se 
lo considera un pionero en el área de la salud 
escolar. Fue, sin embargo, solamente en el siglo 
XIX cuando la Pediatría apareció como una 
especialidad independiente con el surgimiento de 
entidades y médicos interesados en la atención del 
niño3.

Merece también ser mencionado que el año 1834 
se publicó en Stuttgart la primera revista 
informativa del mundo (Analenkten über 
Kinderkrankheiten) con temas exclusivamente 
pediátricos. Mientras que en Alemania, el estudio 
de las enfermedades de los niños se desarrolló 
especialmente gracias a Eduard Heinrich Henoch 
(1820-1910). Así mismo, fueron principalmente 
pediatras alemanes y algunos franceses los que 
difundieron la Pediatría a otros lugares del mundo. 
Es así que Abraham Jacobi (1830-1919) se 
trasladó en 1858 a los Estados Unidos de América, 
y se estableció primero en Boston y luego en 
Nueva York, donde inició su cátedra de pediatría 
en 18603.
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En esta breve reseña sobre algunos hitos en la 
historia de la Pediatría, es relevante mencionar 
también que el primer hospital materno infantil 
con carácter exclusivo fue fundado en París en 
1638 por San Vicente de Paul, Le Hospice des 
Enfants Trouvés, en el que se acogía a las madres 
solteras y a sus hijos3.

Historia  de la Pediatría en el Perú

En el Perú la primera obra conocida a favor de la 
infancia data del tiempo de la Colonia, cuando en 
el año 1603 se funda el UHospicio de Santa Cruz 
de AtochaV o UCasa de ExpósitosV, a iniciativa de 
Don Luis de Ojeda. Según el Padre Cobo, 
cronista, científico y sacerdote jesuita español, 
hacia el año1639 éste albergó 120 niños recogidos 
y funcionó hasta el año 1800 al lado de la Iglesia 
Los Huérfanos4.

En el siglo XVII, relata Hermilio Valdizan, se 
tiene noticia del Dr. Luis B. de Esplana, quien 
abandona el ejercicio de la abogacía para estudiar 
Medicina y posteriormente se dedica a atender 
niños. Sí esto fuera cierto, sería el primer pediatra 
del Perú5.

En el año 1808, el Dr. José Manuel Valdés, 
discípulo de Hipólito Unanue, publicó una tesis 
precursora de temas pediátricos titulada UEl uso de 
bálsamo de copaiba en el tratamiento de las 
convulsiones infantilesV. Posteriormente, durante 
la Republica, el año 1826 se crea una casa de 
Maternidad, a iniciativa de los esposos Fessel, 
quienes textualmente manifiestan que es  Ucon el 
objeto de socorrer a mujeres pobres en sus partos 
y formar parteras instruidas y hábilesV6. Hicieron 
lo que  ahora se denomina atención 
institucionalizada del parto por personal 
capacitado.

El año 1856, el Presidente Ramón Castilla, 
dispuso editar en Bruselas la traducción al español 
de un libro sobre Higiene de la Infancia para 
difundirlo en el Perú, el autor era el Dr. Servais. A 
propósito de este hecho, haremos mención a 
eventos relacionados con la docencia de la 
Pediatría. Diez años después de editado el Libro al 
que se hiciera mención, el año  1866, se 
encuentran algunos contenidos referidos a la 
infancia en el currículo de San Fernando,  
incorporados a las asignaturas de adultos. Ese año 
se creó  la Cátedra de Partos,  Enfermedades 
Puerperales y Niños. Algunas décadas después, 
entre 1878 y 1895, se presentaron 10 tesis sobre 
patología y cuidados infantiles6.

En los años 1916 y 1918, durante el gobierno de 
José Pardo, se aprobaron leyes destinadas a la 
protección de la infancia, una de ellas ordenaba 
que los establecimientos que tuvieran más de 25 
operarias u obreras mayores de 17 años, quedaban 
obligados a instalar salas cuna en los talleres6. 

Un hecho relevante en la historia de la Pediatría 
en el Perú, fue la creación del Hospital del Niño  
que se inauguró el 1 de Noviembre de 1929,  bajo 
la denominación de UHospital Julia Swayne de 
LeguíaV. Culminaba así con éxito la gestión que 
iniciara 6 años antes, la ilustre matrona limeña, 
Presidenta de la Sociedad Auxiliadora de la 
Infancia, doña Juana Alarco de Dammert, llamada 
con justicia Ula abuelita de los niñosV7.

La atención se inició el 2 de enero de 1930, siendo 
el primer director el Dr. Carlos Krumdieck. El 
primer día se atendieron 7 niños con un costo de 
0.5 centavo por consulta. El 10 de abril del mismo 
año se abre el primer servicio, disponiéndose de 
20 camas para hospitalizar pacientes quirúrgicos. 
El Servicio estuvo a cargo del Dr. Carlos Macedo 
con la colaboración del interno Jorge de Romaña, 
quien llegó a ser Director del Hospital entre abril 
de 1973  a abril de 1975. En 1931, se amplía el 
número de camas a 150, se implementan 
consultorios externos, servicios de laboratorio y 
de Rayos X. Progresivamente el Hospital del Niño 
fue creciendo, se incrementó el numero de camas, 
se comenzó a editar la Revista del Hospital del 
Niño y se crea la primera Escuela de 
Puericultoras, precursora de la que fue la Escuela 
de Enfermería del Hospital del Niño7.

Las especialidades pediátricas, tanto clínicas como 
quirúrgicas, que se iniciaron en el Hospital del 
Niño, ahora Instituto de Salud del Niño, han 
alcanzado gran desarrollo, incrementando así el 
prestigio de la Institución.
 
El año 1968 se amplia la infraestructura con la 
construcción de un monoblock de 8 pisos. Por 
Resolución Ministerial del 24 de mayo  de 1983, 
se cambia el nombre de Hospital por el de 
Instituto Nacional de Salud del Niño (INSN), y el 
año 2013 se inaugura una nueva sede del INSN en 
el distrito de San Borja. Este es un  centro 
hospitalario quirúrgico de alta complejidad.

Se debe también recordar  que el Hospital San 
Bartolomé, hoy Hospital Nacional Docente Madre 
Niño San Bartolomé, fue creado en la época de la 
colonia para la atención de negros libertos. Al 
establecerse la República, se convirtió en Hospital 
Militar y el año 1961 se transformó en hospital 
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materno infantil. Es en éste Hospital que el año 
1987, a iniciativa del Dr. Raúl Urquizo,  se inicia 
el Programa Madre Canguro  que a la fecha, luego 
de 36 años,  está implementado en la mayoría de 
hospitales del país.

A principio de la década de los años 70, en los 
hospitales del MINSA, destinados sólo para 
adultos, se crearon servicios para la atención de 
niños y adolescentes.

El año 1981, los Estados Miembros de la 
Organización Mundial de la Salud, emiten el 
Código Internacional de Comercialización de 
Sucedáneos de la Leche Materna. El Perú, fue el 
primer país de ésta Región que adecuó el Código y 
tuve el honor de ser invitada al Ministerio de 
Salud para coordinar la UReunión Nacional 
Multisectorial sobre Comercialización de los 
Sucedáneos de la Leche Materna y Normas de 
alimentación del lactante y niño pequeñoV. En esa 
Reunión estuvo presente el médico peruano, 
David Tejada de Rivero, que en 1974 había sido 
designado subdirector de la Organización Mundial 
de la Salud  y fue el coordinador de la Conferencia 
Internacional sobre Atención Primaria de Salud en 
Alma Ata, el año 1978.

Después de la  Reunión,  por iniciativa de la Dra. 
Rosa Elvira Jiménez La Rosa, funcionaria del 
Ministerio de Salud, que tenía a su cargo la 
Dirección de Normas,  se logró la aprobación de 
una Ley en la que toda institución con más de 20 
mujeres en edad fértil, dispusiera de un ambiente 
para que  llevaran a sus hijos y pudieran darles 
lactancia materna. 

Vinculado a esto, el año 1993, el Ministerio de 
Salud, pone en marcha el Plan de Implementación 
de la Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el 
Niño, promovido por la OMS, con el objetivo de 
proteger, promover y apoyar la lactancia materna.  
Desde entonces y con el apoyo de la UNICEF, en 
el quinquenio 2011 T 2014, se logró el mayor 
número de certificaciones y recertificaciones. 

Entre 1997 y 1998 el Ministerio de Salud del Perú 
estableció dos programas  orientados a eliminar la 
barrera económica de acceso a los servicios de 
salud para los niños: el Seguro Escolar Gratuito 
(SEG) y el Seguro Materno Infantil (SMI). Estos 
seguros constituyen el cambio de política más 
importante en cuanto al modo de financiamiento 
de la atención pública en salud, pues se alejan del 
sistema ad hoc de exoneraciones aplicado hasta 
entonces. El Seguro Escolar Gratuito (SEG) 

estuvo dirigido a brindar atención integral en 
salud a los niños entre 3 y 17 años matriculados en 
las escuelas públicas. El Seguro Materno Infantil 
(SMI), a su vez, fue diseñado para atender a las 
mujeres durante el embarazo, parto y puerperio; 
así mismo, a los niños menores de 4 años8. Años 
después, en el 2002 se crea el Seguro Integral de 
Salud (SIS).

En este recorrido por la historia de la Pediatra, hay 
eventos que por su relevancia deben ser 
mencionados. El año 1970, se produjo una 
epidemia de sarampión, para  quienes hacíamos la  
Residencia de Pediatría en esa época, constituyó 
una experiencia impactante y aleccionadora.  En 
casi todas las salas del Hospital del Niño y en la 
Emergencia, fueron internando niños con 
sarampión complicado con laringitis, bronquitis, 
neumonía, encefalitis y enfisema subcutáneo, 
incluso en niños de pocos meses de nacidos. 

Ese mismo año, el 31 de mayo, ocurrió un 
terremoto de magnitud 7.8 en la Escala de Richter, 
que afectó varios departamentos: La Libertad, 
Huánuco, Lima y sobretodo Ancash, donde hubo 
un aluvión en Yungay, al desprenderse un pico del 
nevado Huascarán. Se estima que quedaron 
sepultadas 80,000 personas. Días después, el 
Hospital del Niño recibió niños que venían 
evacuados, llegaron en malas condiciones y sin 
identificación, la mayoría con traumas múltiples. 
Hubo que realizar un rápido triaje para decidir sí 
pasaban directamente a sala de operaciones, eran 
hospitalizados o quedaban transitoriamente en 
Emergencia.

Un hecho que marcó un hito en el campo de la 
Pediatría, ocurrió cuando en setiembre del año 
1971 por Decreto Ley Nº 18949, durante el 
gobierno de facto, liderado por el General de 
División  Juan Velasco Alvarado, se crea el 
Instituto de Neonatología y Protección Materno 
Infantil T INPROMI, con sede  en los servicios de 
Neonatología, Ginecología y Obstetricia del 
Hospital del Niño, estos servicios funcionaban en 
lo que hoy es el área administrativa del Instituto 
de Salud el Niño en Breña.  El Instituto fue un 
Organismo Público Descentralizado.

Su creación representó un impulso no sólo para la 
Neonatología y la Perinatología; fue una cantera 
donde se formaron en la especialidad, 
neonatólogos de varias generaciones. El maestro 
fue el Dr. Jacinto Hernández Montero, 
neonatólogo de reconocimiento internacional.  En 
el INPROMI,  pediatras, gineco-obstetras, 
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genetista, enfermeras y obstetrices, trabajaban 
integrados en equipo. De mutuo acuerdo los 
médicos residentes de Ginecología y Obstetricia 
rotaban por los servicios de Neonatología. 
Entonces, no se disponía de ventiladores y  se 
programaba turnos para ventilar a los recién 
nacidos que lo requerían; en ese esfuerzo también 
participaban algunos gineco obstetras y los 
médicos residentes. 

En INPROMI se hicieron las primeras Normas 
para la Atención del Recién Nacido y también 
para la Atención en Gineco-Obstetricia. Así 
mismo, se elaboró la Norma para Atención 
Integral de Niños Menores de 5 años. El año 1975, 
Jacinto Hernández, Carmen Maldonado y Luisa 
Sacieta, elaboran la primera Curva de Crecimiento 
Intrauterino en el país, posteriormente los 
pediatras, también de INPROMI, hicieron la 
Curva de Crecimiento del Lactante. 

El año 1980, durante el segundo gobierno del 
Presidente Fernando Belaúnde Terry, el Dr. Uriel 
García Cáceres fue designado Ministro de Salud 
(28 de julio, 1980 T 3 de marzo, 1982). Durante su 
gestión, y en cumplimiento de los acuerdos 
adoptados en Alma Ata, respecto a la atención 
primaria de salud, impulsa la campaña de 
rehidratación oral, con el apoyo de UNICEF y 
OPS, con la finalidad de reducir la morbilidad y 
mortalidad infantil por las enfermedades 
diarreicas agudas. Para no depender de insumos 
importados, el Dr. García en su condición de 
Ministro de Salud, encargó al Laboratorio LUSA, 
del Estado, la producción masiva de  sales de 
rehidratación oral. Estas se popularizaron con el 
nombre de  Ubolsitas salvadorasV. Así mismo, para 
proteger a los niños pequeños de infecciones 
respiratorias altas, se distribuye, también en forma 
masiva, UfrazaditasV para abrigarlos9.   

El 12 de julio de 1985, por RM Nº 183-85/DVM, 
se crea el Centro de Emergencias Pediátricas, en el 
local de la Asistencia Pública de Lima, en el 
distrito de La Victoria, siendo Ministro de Salud el 
Dr. Carlos Bazán Zender, cirujano pediatra del 
Hospital del Niño. El año 1987 fue anexado al 
Hospital de Emergencias Casimiro Ulloa y tres 
años después al Instituto de Salud del Niño. El 03 
de Agosto de 1991 se anula esta integración a 
solicitud de sus trabajadores y se considera como  
Hospital de Apoyo especializado en Salud Infantil. 
El año 1995 (R.M Nº 206-95/ SA/DM), cambia de 
nombre al de Hospital de Emergencias Pediátricas 
brindando atención especializada a la población 
infantil en las especialidades de Medicina, 

Cirugía, Traumatología, Neurocirugía, 
Anestesiología y Terapia Intensiva. El 27 de Junio 
del 2005 mediante Resolución Directoral Nº 
614/2005-DG-DESP-DSS-DISA.V.LC se le otorga 
la Categoría III, denominándose desde esa fecha  
Hospital III especializado en Emergencias 
Pediátricas de Tercer Nivel de Atención.

Merece también ser mencionado como, 
progresivamente,  se ha incorporado la atención 
pediátrica en los establecimientos de salud del 
Instituto Peruano de Seguridad Social (primero, 
denominado IPSS y posteriormente ESSALUD).

Q 1933: Ley 8433. Caja Nacional Seguro Social 
Obrero, cubría la atención de la esposa  por 
maternidad y otorgaba subsidio por lactancia hasta 
los 8 meses.
Q 1948: Ley 10902. Caja Nacional Seguro Social 
Empleado, cubría la atención de   esposa  por 
maternidad e hijos hasta los 8 meses.
Q 1980: Ley 20212. Creación del Instituto Peruano 
de Seguridad  Social (IPSS). Otorga cobertura a 
esposa por maternidad e hijos hasta los  14 años.
Q 1987: Ley 24786. Ley General del IPSS 
Incrementa la cobertura para los hijos hasta los 18 
años.
Q 1997. Ley 26790. Ley de Modernización de la 
Seguridad Social en Salud. Se incorpora la 
atención a madres gestantes concubinas.
Q 2011: Una resolución de ESSALUD, dispone 
incorporar la atención del parto para adolescentes 
entre 12 a 17 años. 

Fue en Hospital Edgardo Rebagliati Martins T 
ESSALUD, donde por primera vez se incorporan 
ventiladores para la atención de los recién nacidos, 
así mismo, la administración de sustancia 
surfactante para el manejo del Síndrome de 
Dificultad Respiratoria Idiopática en prematuros. 
El equipo que llevó a cabo esta tarea, estuvo 
liderado por la Dra. Ana María Villanueva.

Desarrollo de proyectos

Con el apoyo financiero y técnico de organismos 
internacionales, el MINSA  ha ejecutado varios 
proyectos destinados a mejorar la salud materna e 
infantil. Mencionaremos los más relevantes.

Q Proyecto Salud y Nutrición Básica. Se desarrollo 
entre los años 1994 al  2000 con el soporte 
financiero del Banco Mundial en las regiones de 
Piura, Cajamarca y Lima.  Se orientó al 
mejoramiento de la calidad y cobertura de la 
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atención en establecimientos del Primer Nivel 
(puestos y centros de  salud) para cautelar la salud 
y nutrición de la madre y el niño10.

Q Proyecto 200011.  Se desarrolló entre los años 
1994 al 2002, bajo la modalidad de cooperación 
MINSA T USAID. El objetivo era  mejorar la 
calidad y eficiencia de la organización y 
prestación de servicios de salud materna y 
perinatal, incrementar uso de servicios materno T 
infantiles y   contribuir así a reducir la morbi T 
mortalidad materna y neonatal. El ámbito del 
Proyecto abarcó 12 regiones: La Libertad, Ancash, 
Lima Este, Ica, Moquegua, Tacna, Ucayali, San 
Martín, Ayacucho, Puno, Huancavelica y 
Andahuaylas. 

En el Proyecto,  durante un año, con el apoyo de 
10 excelentes neonatólogos de los Hospitales 
Santa Rosa y San Bartolomé, se  capacitó en 
reanimación neonatal a equipos  integrados por 
médicos, enfermeras y obstetrices, de cada una de 
las redes de las respectivas regiones de salud. Los 
neonatólogos fueron: Milagros Raffo, Raúl 
Urquizo, Eduardo Cavero, Ana Apac, Julio 
Sánchez, Elsa García, José Ancajima, Raúl 
Córdova, Lola Serpa y Alberto Ramos (a quienes 
una vez mas agradezco haberme acompañado en 
esa iniciativa).  La capacitación culmina en Lima 
con tres talleres simultáneos, en los que se logró 
capacitar a equipos de salud de las regiones que 
no eran del ámbito del Proyecto. Estuvieron a 
cargo de  ella 31 personas, neonatólogos, 
pediatras, enfermeras y obstetrices  que destacaron 
en los talleres previos. Esta actividad fue 
supervisada por los docentes. Así fue como se 
logró hacer la capacitación  a nivel nacional. 

Durante dos años  se hizo seguimiento y se 
supervisó la replica de la capacitación en las 
regiones de salud, la misma que estuvo a cargo de 
los profesionales previamente capacitados. En las 
Regiones de Salud  y a nivel de cada Red del 
ámbito del Proyecto, fueron  entregados 
maniquíes y materiales para la réplica de la 
capacitación. También se entregó el texto de 
Reanimación Neonatal de la Academia Americana 
de Pediatría. Esto contribuyó primero a la 
capacitación y luego a las replicas. 

De ésta manera se formaron equipos que 
contribuyeron significativamente al manejo 
adecuado de la asfixia neonatal,  a la disminución 
de la morbilidad, discapacidad y mortalidad a 
consecuencia de ella. Como corolario de esa 
fructífera experiencia se editó. ULa Simulación: 

una herramienta para desarrollar competencias en 
equipoV.

El Proyecto 2000, también ofreció asistencia 
técnica al MINSA, para actualizar la Historia 
Clínica Materno Perinatal y el Aplicativo 
Analítico de Indicadores de Producción y Calidad 
de Servicios Materno Perinatales elaborado por el 
Centro Latinoamericano de Perinatología y 
Desarrollo Humano (CLAP). Previo a proceder a 
la actualización, se solicitó al CLAP el permiso 
respectivo. Concluido el proceso, la nueva versión 
fue aprobada a través de la Resolución 
Ministerial: Nº 008-2000-SA/DM, con fecha 17 de 
enero del 2000, procediéndose a la 
implementación, también con la asistencia técnica 
del Proyecto 2000.
 
Q Apoyo a la Reforma del Sector Salud T PAR 
Salud12. Se desarrolló entre el 2001 al 2005, bajo 
la modalidad de préstamo del Banco Mundial y 
del  BID.

El objetivo era apoyar el proceso de 
modernización y reforma del Sector Salud, 
disminuir la morbi- mortalidad materna e infantil, 
expandir el acceso a servicios de calidad, 
fortalecimiento de los servicios, y desarrollo del 
aseguramiento en salud.

El Banco Mundial financió el Proyecto en 
Tumbes, Piura, Lambayeque, Cajamarca, La 
Libertad, Lima Norte, Lima Sur, Apurímac, 
Cusco, Puno, Madre de Dios.  El BID lo hizo en 
Ancash, Amazonas, San Martín, Loreto, Huánuco, 
Pasco, Ucayali, Junín, Ica, Huancavelica, Tacna, 
Moquegua, Arequipa, Ayacucho y Lima Este.

Q Proyecto Cobertura con Calidad13. Financiado 
por USAID, entre los años 1996 al 2004 en la 
modalidad de donación. Hasta el 2000, la 
finalidad era  fortalecer la capacidad del MINSA 
para implementar la política vigente de 
planificación familiar. Desde 2001 reorientan las 
acciones hacía la salud: materno perinatal, salud 
del adolescente, cáncer cuello uterino, violencia 
familiar, ITS y SIDA. Los objetivos eran el 
desarrollo y sostenibilidad de servicios de salud de 
calidad, priorizando a la mujer y al recién nacido, 
así como el fortalecimiento de la capacidad 
resolutiva de la salud sexual y reproductiva.

El ámbito fue Huancavelica, Huanuco, Cusco, 
Junín, San Martín, Ucayali, Ayacucho, Pasco, 
Piura I y Piura II.
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Q Agencia de Cooperación Internacional de Japón 
(JICA). Financia un Programa de Capacitación 
Nacional para el MINSA. Se desarrollo del 2002 
al  2005 en la modalidad de donación. El objetivo 
era mejorar el desempeño de los recursos 
humanos  para ofertar atención de calidad a 
mujeres, niños y adolescentes. El ámbito era el 
nivel nacional y el Instituto Especializado 
Materno Perinatal (Lima) fue la sede de 
capacitación.

El año 2008, se inicia en el Ministerio de Salud T 
Dirección General de Epidemiología, el diseño del 
Subsistema Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica Perinatal y Neonatal. La primera 
versión  es editada en el 2009; contó con el aporte 
de equipos técnicos de las Regiones de Salud de  
La Libertad, Cusco, Cajamarca, Tumbes y del 
Instituto Nacional Materno Perinatal.  Participaron 
también ofreciendo asistencia técnica: ADRA, 
CARE Perú, el Colectivo por la Salud Neonatal, 
OPS/OMS, UNICEF, USAID, la Sociedad 
Peruana de Pediatría y las pediatras neonatólogas 
Luz Dodobara y Luisa Sacieta. Entonces era 
Ministro de Salud el Dr. Oscar Ugarte U. (primera 
gestión) y Director General de la Dirección 
General de Epidemiología, el Dr. Edgar Caballero 
C. (cirujano pediatra y epidemiólogo). Cabe hacer 
mención especial a la Dra. Graciela Zacarias, por 
su empeño y dedicación para que este documento 
culminara con éxito.

Disponer de un Subsistema Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica Perinatal y Neonatal, ha permitido 
mejorar la calidad de datos,  disponer de 
información para formular un diagnóstico 
situacional, hacer seguimiento, investigar y 
formular intervenciones acorde a las necesidades 
nacionales y regionales.

Sociedad Peruana de  Pediatría (SPP)

La SPP,  se fundó el 11 de julio de 1930. Es 
importante y de justicia, poner en  relieve el rol, 
que desde entonces, ha desempeñado en la historia 
de la Pediatría en el Perú, manteniendo a través de 
los 93 años de vida institucional, la esencia de su 
creación: Uvelar por la salud integral de los niños 
y adolescentes, fomentar  el progreso y prestigio 
de la Pediatría peruana, contribuir a la 
formulación, implementación y difusión de las 
políticas de salud en PediatríaV, entre otros fines. 

En las Jornadas del Primer Congreso Nacional de 
Protección a la Infancia, el año 1943, se reconoció 

al Dr. Enrique León García,  como Maestro de la 
Pediatría Nacional. Años más tarde la SPP 
propuso celebrar el Día de la Pediatría, el 12 de 
noviembre, fecha de su natalicio.

Cabe destacar que después de 67 años de creada la 
SPP, el año 1997, por primera vez asume la 
presidencia una mujer. La primera presidenta fue 
la distinguida pediatra, María Isabel Rojas 
Gabulli. Fue durante su gestión que se adquirió el 
local que a la fecha alberga a la Sociedad y 
también durante su gestión, en el año 1998, se 
instalaron los primeros capítulos de Pediatría, 
ellos fueron los de Infectología, Neumología, 
Terapia Intensiva y después el de Neonatología. 
Posteriormente, asumen la presidencia otras 
también distinguidas y reconocidas pediatras, ellas 
son Zoila Zegarra, Carmen Maldonado,  Sarah 
María Vega y Virginia Garaycochea.

Desde su fundación, la Sociedad ha evolucionando 
acorde a los avances de la Pediatría y también de 
la tecnología. A la fecha 58 pediatras han ejercido 
la presidencia de la Sociedad, esta cuenta con 
1,280 miembros, 15 filiales, 14 capítulos y 3 
comités. A estos se suma el Comité de Damas y 
Proyección Social, integrado por las esposas de 
los miembros de la Sociedad.  

La SPP ha realizado 30 congresos ordinarios y 3 
extraordinarios. Además, hay que agregar la 
edición de la Revista de Pediatría,  actividades 
como los tradicionales Jueves Pediátricos, las 
jornadas nacionales e internacionales que realizan 
los diferentes capítulos, entre otras actividades. 
Todo esto constituye  medios a través de los cuales 
se exponen y debaten los avances teóricos y 
prácticos de la Pediatría y sus subespecialidades. 
Y siempre en el camino del progreso e innovación, 
para cautelar la competencia profesional, durante 
la gestión del Dr. Mario Humberto Encinas, 
juramentó el Primer Comité de Residentes.

Docencia de Pediatría

El año 1896,  40 años después de creada la 
Facultad de Medicina de San Fernando, se crea la 
Cátedra de Pediatría, como reconocimiento a la 
necesidad de diferenciar la enseñanza de ésta 
disciplina de otras asignaturas6. 

El primer profesor de la Cátedra fue el Dr. 
Francisco Almenara Butler, quien con la 
colaboración del Dr. Rómulo Eyzaguirre, la 
dirigió hasta el año 1919. Entonces, la docencia de 
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la Pediatría se ejercía en 10 camas de la Sala José 
en el Hospital Santa Ana, ubicado en la Plaza 
Italia (Barrios Altos). Allí se atendían lactantes, 
que al ser hospitalizados solían hacerlo en 
compañía de sus madres6, como se puede apreciar 
 es lo que ahora se denomina madre acompañante; 
no había una norma específica para ello, no 
obstante, se reconocía como un derecho. Los 
escolares y adolescentes eran atendidos por 
médicos de adultos y hospitalizados en camas de 
los hospitales generales6. 

El Dr. Almenara fue reconocido como gestor e 
iniciador de la enseñanza de Pediatría en el Perú. 
El 10 de setiembre de 1940 en ceremonia 
realizada conjuntamente entre el Hospital del Niño 
y la Facultad de Medicina de la UNMSM, se puso 
el nombre de Francisco Almenara Butler al 
Pabellón 1 del Hospital del Niño6.

Concluida la gestión del Dr. Almenara, en el año 
1920 asumió la Cátedra de Pediatría el Dr. 
Enrique León García Pitot, quien inicia la 
docencia en la Sala San José del Hospital Santa 
Ana. El año 1924, al fundarse el Hospital Loayza, 
la cátedra de Pediatría empezó a dictarse en el 
Pabellón 4 y en un consultorio externo6.

Cuando comienza a funcionar el Hospital del 
Niño, año 1929, el Dr. León García fue convocado 
para trabajar en él. Esto motiva que la docencia de 
Pediatría se traslade a este Hospital, 
estableciéndose  vínculos con la Cátedra de 
Pediatría desde su creación. Fue en el año 1937 
que por gestiones de la Facultad de Medicina ante 
el Ministerio de Salud, y durante la dirección del 
Dr. Gerardo Alarco, se cede el Pabellón 1 del 
Hospital para la docencia de Pediatría de la 
Facultad de Medicina  USan FernandoV de la 
UNMSM. 

Años después, en 1964, en la Facultad de 
Medicina de San Fernando, se inicia la formación 
de pediatras en la modalidad escolarizada, esto fue 
precedido desde el año 1959 por cursos de 
especialización. La primera promoción egresa el 
año 1966 y al 2023, lo habían hecho 57 
promociones14. 

Cabe mencionar que en 1978, se incorpora 
Pediatría Social a la docencia de pregrado, por 
iniciativa del Dr. Antonio Meza Cuadra Velásquez, 
entonces Jefe del Departamento de Pediatría. El 
Dr. Meza Cuadra era un salubristas 
internacionalmente reconocido.

El año 2023 la Cátedra de Pediatría, en la hoy 
Escuela de Medicina  de la UNMSM, cumplió 127 
años de creada.

El segundo Programa para la formación de  
pediatras se crea en la Universidad Peruana 
Cayetano  Heredia. Posteriormente se suma la 
Universidad Federico Villareal y años después, al 
irse creando otras Escuelas o Facultades de 
Medicina, el número de pediatras que egresan 
cada año ha ido incrementando. No obstante, 
según el MINSA la brecha de pediatras a finales 
del 2019 era de 1,39115. 

Al finalizar éste artículo, mencionaré algunos 
nombres de quienes han ejercido la Pediatría y sus 
especialidades y han dejado huella, ellos son: 
Augusto Bazán Altuna (Quemados), Carlos Bazán 
Zender (Cirugía Pediátrica, Neonatal), Gerardo 
Boisset Boisset (Anatomía Patológica), Angélica 
Corvacho Bolaños (Cardiología), Hipólito Cruz 
Ruiz (Nefrología), Jacinto Hernández Montero 
(Perinatología, Neonatología), Noe Huamán 
Oyague,  Uladislao Lozano Zegarra, Antonio 
Meza Cuadra Velásquez,  Zoila Armida Quiñones 
Guzmán y Eduardo Villar Palma.

Al concluir este relato, parte del cual me toco 
vivir, me voy a permitir compartir algunas 
recomendaciones que considero deben ser 
inherentes a la práctica de la Pediatría. Ellas son:

1. No olvidar que compartimos la responsabilidad 
del bienestar y calidad de vida de los niños desde 
el momento en que nacen .
2. Recordar que los cambios producidos en el 
ejercicio de la profesión demandan ser no sólo un 
buen profesional, también ser un buen 
comunicador, gestor del conocimiento, gestor de 
los recursos sanitarios, gerente y agente de cambio 
en salud.
3. Tener presente que la atención hospitalaria está 
orientada al niño y su familia, hacia sus 
necesidades y perspectivas.
4. La Pediatría debe ser ejercida con un código de 
valores que fundamente el profesionalismo y que, 
por lo tanto, permita responder con flexibilidad a 
las nuevas expectativas de la sociedad. 
5. En tiempos en que la sociedad está  pasando por 
una decadencia de valores, es un imperativo que 
todos aquellos que ejerzan la docencia, inculquen 
a los futuros médicos y a los futuros pediatras, la 
importancia de ejercer la Medicina honrando el 
Juramento Hipocrático.
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