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REVISTA PERUANA DE PEDIATRIA

EDITORIAL: XXXI Congreso Peruano de Pediatría

La publicación de este segundo numero de nuestra revista, vocera de 
nuestra Sociedad, coincide con la realización del XXXI Congreso Peruano 
de Pediatría: Dr. Juan Romero Verano , como homenaje póstumo a quien 
fuera presidente de nuestra Sociedad los años 1999-2000. 

En este Congreso como discurso de orden por el 94 aniversario 
societario a cargo de Theresa J. Ochoa, MD, PhD, quien lo titulo: ¿Qué 
debemos hacer para cumplir con el objetivo final, la misión de la Sociedad 
Peruana de Pediatría (SPP), que es mejorar la salud y el bienestar de los 
niños en el Perú y lograr que alcancen su máximo desarrollo?, donde 
analiza claramente los problemas que afectan en este momento a nuestra 
niñez y adolescencia con propuestas de acciones alineadas con los fines de 
nuestra SPP.

Contamos con dos temas originales, el primero del Hospital Belén 
de Trujillo, de los autores Aniceto y Peralta que destaca uno más de los 
riesgos de los nacimientos por cesárea y el impacto sobre el crecimiento 
ponderal, y el segundo trabajo de Altamirano y Delgado que en un estudio 
observacional analítico transversal desarrollado en dos instituciones sobre 
el conocimiento de la oxigenoterapia en prematuros y la incidencia de 
retinopatía del prematuro.

Presentamos también tres casos clínicos que son contribución de 
colegas de La Serena- Chile, Madrid- España y de Ayacucho- Perú y 
también una revisión sistemática sobre lesión renal aguda en el síndrome 
inflamatorio multisistémico pediátrico asociado a COVID-19.

Agradecemos a todos los autores por sus contribuciones y 
esperamos contar con mas aportes en las siguientes ediciones.

Dr. Juan F. Rivera Medina

Vice-Presidente
Sociedad Peruana de Pediatría 
Lima, Perú
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TTRRAABBAAJJOO  OORRIIGGIINNAALL
Vía de parto por cesárea como factor de riesgo 

para pérdida de peso excesiva neonatal

Reyshell Aniceto Villanueva (1, a)       , Víctor  Peralta Chávez (2, b)       

RESUMEN

Objetivo: Determinar si el parto por cesárea es un factor de riesgo para la 
pérdida de peso excesiva en neonatos del Hospital Belén de Trujillo  Perú. 
Materiales y métodos: Estudio de casos y controles, donde participaron 
neonatos a término de ambos sexos, nacidos en el Hospital Belén de Trujillo 
en condición de alta hospitalaria, durante enero del 2019 a diciembre del 
2023. Resultados: Se aprecia que en los neonatos nacidos por cesárea, un 
61,4% (35) presentaron pérdida de peso excesiva, mientras que, en los 
nacidos por parto vaginal, solo un 38,6% (22) tuvo esta condición. Al ajustar 
los resultados por edad materna y lactancia materna exclusiva (LME), se 
observó que la cesárea se asocia significativamente con un mayor riesgo de 
pérdida de peso excesiva, con un OR ajustado de 2,37 (IC 95% 1,20 - 4,67) y 
un p de 0,013. Además, tanto la edad materna como la lactancia materna 
exclusiva también mostraron asociaciones significativas con la pérdida de 
peso excesiva, con valores p de 0,034 y 0,010 respectivamente. 
Conclusiones: El parto por cesárea es un factor de riesgo para la pérdida de 
peso neonatal excesiva, ajustado por las variables edad materna y lactancia 
materna exclusiva. 

Palabras clave: Factores de riesgo, Cesárea, Recién Nacido, Pérdida de peso. 

ABSTRACT

Objective: Determine if cesarean delivery is a risk factor for excessive 
weight loss in neonates at the Belén Hospital in Trujillo. Materials and 
methods: Case-control study, where neonates of both sexes participated, born 
at the Belén Hospital in Trujillo in hospital discharge condition, during 
January 2019 to December 2023. Results: It was observed that 61.4% (35) of 
neonates born by cesarean section experienced excessive weight loss, while 
only 38.6% (22) of those born vaginally had this condition. After adjusting 
the results for maternal age and exclusive breastfeeding (EBF), cesarean 
section was found to be significantly associated with a higher risk of 
excessive weight loss, with an adjusted OR of 2.37 (95% CI 1.20 - 4.67) and 
a p-value of 0.013. Additionally, both maternal age and exclusive 
breastfeeding showed significant associations with excessive weight loss, 
with p-values of 0.034 and 0.010, respectively. Conclusions: Cesarean 
delivery is a risk factor for excessive neonatal weight loss, adjusted for 
maternal age and exclusive breastfeeding. 

Keywords: Risk factor, Caesarean section, Newborn, Weight loss.
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Introducción

La pérdida de peso neonatal en los primeros días 
tras el nacimiento es un fenómeno fisiológico, 
principalmente debido a la eliminación de líquidos 
a través de la micción, meconio, y evaporación. 
Sin embargo, estudios han sugerido la influencia 
de factores extrínsecos como la vía de parto, tipo 
de alimentación y edad materna, entre otros 
(1,2,3). Los umbrales de pérdida de peso, mayores 
al 7% y el 10%, se utilizan para identificar una 
pérdida excesiva, evidenciando un posible fracaso 
en la lactancia y deshidratación, principalmente 
entre los primeros tres y siete días de vida (4,5). 
Esta pérdida excesiva puede conllevar 
complicaciones como hiperbilirrubinemia, 
hipoglucemia y hemorragia intraventricular, con 
un impacto significativo en el desarrollo 
neurológico. Sin embargo, la asociación entre 
pérdida de peso y morbilidad aún presenta 
desafíos en términos de claridad (5,6).

Por otro lado, la cesárea se ha convertido en la 
modalidad de parto más común en numerosas 
regiones. Por ello, es crucial evaluar su influencia 
en la pérdida de peso neonatal y sus implicaciones 
en la salud y el desarrollo del neonato. El período 
neonatal, especialmente los primeros siete días, es 
crítico para la supervivencia, y los nacidos por 
cesárea enfrentan un mayor riesgo de resultados 
adversos. La creciente preferencia por cesáreas ha 
incrementado estos riesgos, subrayando la 
necesidad de una evaluación cuidadosa antes de 
optar por esta intervención sin una indicación 
clara (7,8,9).

Eren T. et al. (Norteamérica, 2019) llevaron a cabo 
un estudio retrospectivo de tipo cohorte para 

investigar los factores vinculados con la pérdida 
excesiva de peso en recién nacidos a término que 
fueron amamantados. Se identificó que la cesárea 
fue el factor de riesgo más destacado que aumenta 
la probabilidad de pérdida de peso temprana en 
7,92 veces.

Gallardo M. et al. (Chile, 2019) investigaron el 
porcentaje de descenso de peso diario en neonatos 
a término y los factores asociados. Encontraron 
que los recién nacidos por cesárea (P = 0,039) 
experimentaron un mayor descenso del peso.

Kelly N. et al. (Reino Unido, 2020), en una 
revisión sistemática evaluaron el impacto de la 
cesárea en los patrones de peso neonatal. Los 
resultados de siete artículos revelaron que, en su 
mayoría, los neonatos nacidos por cesárea 
experimentaron una mayor pérdida de peso en los 
primeros días de vida.

Por último, Mezzacappa M. et al. (Brasil, 2017) 
realizaron un estudio para identificar los factores 
de riesgo asociados con un descenso ponderal 
superior al 8% en recién nacidos a término al 
momento del alta. Descubrieron que el 50% de los 
casos de pérdida ponderal excesiva eran neonatos 
nacidos por cesárea, mientras que solo el 24% de 
los controles lo eran (p<0,05).

Realizar un estudio de casos y controles para 
investigar si la cesárea constituye un factor de 
riesgo para la pérdida de peso neonatal excesiva es 
de gran interés, ya que podría arrojar luz sobre un 
tema crucial en la salud neonatal y materna 
Identificar un posible vínculo entre la cesárea y un 
desenlace neonatal importante podría llevar a 
cambios significativos en la atención prenatal y 

Mensajes principales

Motivación: Se diseñó esta investigación con la finalidad de incrementar evidencia de la cesárea 
como posible factor de riesgo para la perdida de peso excesiva e neonatos del Hospital Belén de 
Trujillo, buscando aclarar sus posibles efectos sobre la salud neonatal.
Principales hallazgos: Existe una asociación significativa entre la cesárea y la pérdida de peso 
excesiva en neonatos. Los neonatos nacidos por cesárea tienen 2.37 veces más riesgo de pérdida de 
peso excesiva, incluso considerando la edad materna y la lactancia materna exclusiva como 
factores asociados.
Implicancias: Médicos generales, ginecólogos y pediatras deben considerar la cesárea como un 
riesgo significativo para la pérdida de peso neonatal. Este conocimiento es crucial para planificar 
cuidados postnatales y mitigar efectos adversos, mejorando así la salud de los recién nacidos.
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perinatal, buscando garantizar la salud tanto de la 
madre como del neonato, al explorar los riesgos 
asociados con un procedimiento médico tan 
extendido.

Métodos 

Se realizó un estudio observacional, analítico de 
casos y controles retrospectivo. Se incluyeron 
neonatos a término, definidos como aquellos 
nacidos con igual o más de 37 semanas de 
gestación, de ambos sexos, que presentaron 
historias clínicas completas, nacidos y dados de 
alta en el Hospital Belén de Trujillo. Se 
excluyeron aquellos con malformaciones 
congénitas, displasia broncopulmonar, uso de 
respirador al nacer, enterocolitis necrotizante, 
sepsis neonatal, hemorragia intraventricular, 
persistencia del ductus arterioso, malformaciones 
cardíacas y/o digestivas, prematuros, aquellos con 
madres con trastornos hipertensivos, embarazos 
múltiples y aquellos con historias clínicas 
incompletas.

El tamaño de muestra se determinó basado en el 
estudio de Mezzacappa et al.(10), utilizando el 
software Epidat 4.2 para garantizar la robustez del 
análisis. Para el cálculo, se tomaron en cuenta los 
siguientes parámetros: una proporción de casos 
expuestos del 50,4%, una proporción de controles 
expuestos del 24,1%, y un odds ratio esperado de 
3,2. Se estableció un nivel de confianza del 95% y 
una potencia estadística del 90%, asegurando así 
que el estudio tenga suficiente capacidad para 
detectar diferencias significativas entre los grupos. 
Además, se determinó una relación de 2 controles 
por cada caso, lo que resultó en un tamaño 
muestral de 171 neonatos, distribuidos en 57 casos 
y 114 controles. 

Se revisaron un total de 660 historias clínicas, 
excluyendo a 489 neonatos, los cuales no 
cumplieron con los criterios de elegibilidad 
anteriormente mencionados.  Finalmente se 
evaluaron 171 historias de neonatos en total, de 
los cuales 57 fueron clasificados como casos con 
pérdida de peso excesiva y 114 como controles sin 

dicha condición. En este estudio se consideró 
como pérdida de peso excesiva neonatal a una 
reducción superior al 7% del peso al nacer durante 
las primeras 48 horas de vida. Los neonatos 
fueron evaluados al momento de su alta 
hospitalaria para determinar el porcentaje de 
pérdida de peso. 

El análisis estadístico se realizó utilizando el 
programa IBM SPSS v27.0. Se aplicó la prueba de 
Chi-cuadrado de Pearson para evaluar la 
asociación entre las variables categóricas, con un 
nivel de significancia del 5%. Además, se calculó 
el odds ratio (OR) con su intervalo de confianza 
del 95%. Se empleó un modelo ajustado para las 
variables confusoras identificadas en el estudio 
bivariado de las variables intervinientes, siendo la 
vía de parto por cesárea, la edad materna y la 
lactancia materna exclusiva, basado en su 
relevancia estadística. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación del Hospital Belén de Trujillo, 
garantizando el respeto al anonimato de los 
participantes y la confidencialidad de los datos. 
No se requirió consentimiento informado debido a 
la naturaleza retrospectiva del estudio.

Resultados

Tras una revisión exhaustiva de las historias 
clínicas de neonatos atendidos en el servicio de 
neonatología del Hospital Belén de Trujillo 
durante el período comprendido entre enero de 
2019 y diciembre de 2023, se inició con la 
revisión de 660 historias clínicas, excluyendo a 
489 neonatos, los cuales no cumplieron con los 
criterios de elegibilidad.  Finalmente se evaluaron 
171 historias de neonatos en total, de los cuales 57 
fueron clasificados como casos con pérdida de 
peso excesiva y 114 como controles sin dicha 
condición. 

Del total de pacientes estudiados se muestra que, 
de los neonatos con pérdida de peso excesiva, el 
61,4% (35) nacieron por cesárea y el 38,6% (22) 
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por parto vaginal. En contraste, de los neonatos 
sin pérdida de peso excesiva, el 42,1% (48) 
nacieron por cesárea y el 57,9% (66) por parto 
vaginal. Tras el análisis de las variables 
intervinientes, la edad materna promedio de los 
neonatos con pérdida de peso excesiva fue de 26 
años (RIC 22-33), mientras que para los neonatos 
sin pérdida de peso excesiva fue de 24 años (RIC 
20-29). Se encontró una asociación significativa 
entre la pérdida de peso excesiva y la edad 
materna (p = 0,046), así como con la lactancia 
materna exclusiva (p = 0,018). La edad 
gestacional, paridad, la adecuación del peso para 
la edad gestacional y el sexo del recién nacido no 
mostraron asociación significativa entre los 
grupos de estudio (p=0,438). (p=0,878) (p=0,325) 
(p=0,585) (Tabla 1). 

Los resultados en el análisis bivariado indican que 
el parto por cesárea se asocia con un riesgo 2,2 
veces mayor de pérdida de peso excesiva, con un 
OR 2,18 (IC 95% 1,14 - 4,19), siendo esta 
asociación estadísticamente significativa (p = 
0,017). Mientras que, en el análisis multivariado 
tras ajustar las variables intervinientes con 
asociación significativa en el análisis bivariado, la 
edad materna y lactancia materna exclusiva. Se 
demostró que el parto por cesárea siguió siendo un 
factor de riesgo significativo para la pérdida de 
peso excesiva (aOR 2,37; IC 95% 1,2  4,67), 
junto con la edad materna (aOR 1,004  1,112). La 
lactancia materna exclusiva se identificó como un 
factor protector en el análisis ajustado (Tabla 2). 

Discusión

La pérdida de peso es un fenómeno 
frecuentemente narrado por los neonatólogos, ya 
que, es registrado como un proceso normal dentro 
de los primeros días de nacimiento debido a los 
ajustes de los fluidos en el cuerpo 
neonatal ,además de ello, hoy en día realizar una 
cesárea se ha convertido en una práctica habitual 
por parte de los ginecólogos, ya siendo 
documentada como un generador de desenlaces 
tanto maternos como neonatales, tales como 

obesidad infantil, problemas cardiovasculares 
futuros, entre otros durante la infancia (11). Este 
es el primer estudio donde se determina esta 
relación en nuestra localidad. 

El presente estudio confirma que el parto por 
cesárea es un factor de riesgo significativo para la 
pérdida de peso excesiva en neonatos a término 
sanos dados de alta y nacidos en el Hospital Belén 
de Trujillo durante el periodo comprendido entre 
enero del 2019 y diciembre del 2023. El análisis 
bivariado, arrojó un OR de 2.18 (IC 95% 1.14-
4.19), a su vez, con asociación estadísticamente 
significativa (p 0.017). Esto concuerda con los 
hallazgos de Miyoshi Y. et al., quienes, en un 
estudio retrospectivo con criterios de inclusión 
similares, identificaron la cesárea anteparto como 
un factor de riesgo significativo (OR 1.77, IC 95% 
1.06-3.00, p 0.03).  Ambos estudios fueron 
realizados en hospitales de tercer nivel de atención 
e incluyeron neonatos nacidos vivos con al menos 
37 semanas de gestación y excluyendo partos 
múltiples y neonatos ingresados en la UCIN (12). 
Así mismo, Haseli A. et al., en un estudio 
transversal que incluyó a 982 recién nacidos vivos 
a término sin complicaciones, hallaron que la 
cesárea es un factor de riesgo significativo para la 
pérdida de peso excesiva, con un OR de 2.45 (IC 
95% 1.423  3.019, p 0.00) y un promedio de 
pérdida de más del 7% en las 48 horas posteriores 
al nacimiento. Este estudio, también excluyó a 
neonatos con anomalías congénitas y aquellos 
ingresados en la UCI neonatal (13). Algo 
semejante ocurre con Gallardo et al., dichos 
autores realizaron un estudio prospectivo de 
cohorte en el que analizaron 2960 recién nacidos a 
término que continuaron en el establecimiento 
junto a sus madres por al menos 48 horas. 
Excluyeron a los prematuros, embarazos múltiples 
y aquellos que requirieron hospitalización en la 
unidad de neonatología. El estudio determinó que 
el modo de parto, especialmente la cesárea, fue un 
factor crucial en la pérdida de peso neonatal entre 
las 24 y 48 horas de vida (p = 0.000) y también en 
la pérdida total de peso en las primeras 48 horas 
(p = 0.039 (14). Esta asociación puede explicarse 
debido a que la pérdida de peso en neonatos puede 
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ser atribuida a los cambios hormonales que 
ocurren tanto en la madre como en el recién 
nacido durante el parto (12). Estos cambios 
favorecen la lactogénesis en la madre, mientras 
que en los neonatos afectan la función renal y la 
pérdida insensible de agua. Además, la 
administración excesiva de líquidos a la madre 
antes del parto puede aumentar la cantidad de 
agua corporal en el recién nacido, y la eliminación 
de este exceso de agua tras el nacimiento 
contribuir a la pérdida de peso observada (15). Por 
otro lado, algunos estudios mencionan que la 
razón de esta asociación sería la menor 
alimentación después de una cesárea, la cual 
podría ser responsable de mayores niveles de 
pérdida de peso en los neonatos (13). Aunque se 
promueven cesáreas "naturales" y programas de 
lactancia, la cesárea sigue impactando 
negativamente el inicio y la duración de la 
lactancia materna, probablemente debido a la 
recuperación prolongada de la madre tras la 
cirugía. De la misma manera otras investigaciones 
refuerzan la idea de que la sobrecarga de líquidos 
administrados a las madres durante la cesárea 
puede llevar a una sobrehidratación del neonato, 
resultando en una mayor pérdida de peso en los 
primeros días de vida (14,15). Estos resultados 
sugieren la importancia de monitorear de cerca a 
los recién nacidos por cesárea, optimizando las 
estrategias de alimentación y ajustando las 
prácticas obstétricas para mitigar el riesgo de 
pérdida de peso excesiva en los primeros días de 
vida.

Se evidenció que las variables intervinientes edad 
y lactancia materna exclusiva tienen asociación 
estadísticamente significativa para la pérdida 
neonatal excesiva (p = 0.046 y p = 0.018, 
respectivamente). La edad materna, con un OR de 
1.04 (IC 95% 1.01-1.09, p=0.046). Este hallazgo 
coincide con los resultados de Miyoshi et al., 
quienes observaron que una mayor edad materna 
está relacionada con un inicio tardío de la 
lactancia, lo que conduce a una mayor pérdida de 
peso en neonatos (OR 1.06, IC 95% 1.02-1.10, 
p=0.001) (11). De manera similar, Eren et al. 
identificaron que los bebés de madres mayores 

experimentaron una pérdida de peso 
significativamente mayor en comparación con los 
hijos de madres más jóvenes (p < 0,01). Además, 
determinaron que la edad materna superior a 35 
años casi duplicaba el riesgo de pérdida de peso 
temprana en los neonatos (16). Esto podría estar 
relacionado con una mayor dificultad en la 
recuperación tanto física como emocional tras el 
parto, que afectan el bienestar general de la 
madre, lo que contribuye a un inicio tardío o 
menos efectivo de la lactancia materna, y, por lo 
tanto, a una menor ingesta calórica en los 
neonatos durante los primeros días de vida, lo cual 
puede ser crítico en esta etapa de adaptación 
(17,18). Por lo tanto, es imprescindible el apoyo 
en la recuperación postparto en mujeres mayores, 
incluso sin complicaciones obstétricas evidentes, 
para asegurar un adecuado inicio de la lactancia, 
garantizando así un mejor estado nutricional para 
el recién nacido en sus primeros días de vida.

Por otro lado, la lactancia materna exclusiva 
demostró ser un factor protector para la pérdida de 
peso neonatal excesiva, con un OR 0.19 (IC 95% 
0.04-0.86), con significancia estadísticamente 
significativa (p 0.003). Esto contrasta con los 
hallazgos de Haseli, et al., donde se observó que 
los neonatos amamantados exclusivamente tenían 
una mayor pérdida de peso (OR 3.763, IC 95% 
1.759  4.796, p 0.000), lo que sugiere que la 
lactancia materna podría ser un predictor de 
pérdida de peso en algunos contextos (13). Sin 
embargo, en el estudio de Gallardo, et al., los 
neonatos alimentados con fórmula mostraron una 
mayor pérdida de peso entre las 24 y 48 horas de 
vida en comparación con aquellos alimentados 
exclusivamente con leche materna (p 0.033) (14). 
Este hallazgo es consistente con los resultados de 
la presente investigación, ya que ambos estudios 
subrayan el efecto protector de la LME frente a la 
pérdida de peso neonatal excesiva. Esta situación 
podría deberse a una causalidad inversa, puesto 
que cuando los recién nacidos empiezan a perder 
peso en exceso, se tiende a complementar la 
lactancia con fórmula. Esto sugiere que el uso de 
fórmula puede ser más una respuesta a la pérdida 
de peso que su causa directa, lo que sugiere 
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además que la leche materna es adecuada para el 
desarrollo neonatal en las primeras horas de vida. 
Importante además mencionar que varios autores 
coinciden en que una pérdida de peso superior al 
7% en recién nacidos está frecuentemente 
relacionada con dificultades en la lactancia 
materna (19,20). Este fenómeno se observa con 
mayor frecuencia en madres primerizas, quienes 
pueden tener poca o ninguna experiencia con la 
lactancia. Además, la falta del estímulo provocado 
por un parto vaginal inmediato podría retrasar el 
inicio de la lactancia, lo que a su vez contribuye a 
una pérdida de peso significativa (21,22).

Finalmente, tras el análisis de regresión múltiple, 
el presente estudio demuestra que el parto por 
cesárea (aOR 2.37, IC 95% 1.20  4.67, p 0.013) y 
la edad materna (aOR 1.05, IC 95% 1.00  1.11, p 
0.034), son factores asociados y de riesgo para la 
pérdida de peso neonatal excesiva mientras que la 
lactancia materna exclusiva, un factor protector 
con asociación estadísticamente significativa. 
(aOR 0.13, IC 95% 0.02  0.61, p 0.010), este 
estudio muestra una congruencia significativa con 
otros estudios previos, destacando la importancia 
de la cesárea y la edad materna (11) (13). Estos 
estudios, junto con los resultados de la presente 
investigación, evidencian la necesidad de un 
manejo cuidadoso de los factores asociados con la 
pérdida de peso neonatal, especialmente en 
madres de mayor edad y en aquellos casos en los 
que se recurre a la cesárea. La identificación 
temprana de estos factores de riesgo es crucial 
para implementar intervenciones adecuadas que 
prevengan la pérdida de peso excesiva, 
protegiendo así la salud y el bienestar de los 
recién nacidos. 

Conclusiones

El parto por cesárea es un factor de riesgo para la 
pérdida de peso excesiva en neonatos del Hospital 
Belén de Trujillo, durante el 2019 a 2023, así 
mismo, la edad materna y la lactancia materna 
exclusiva son las únicas variables intervinientes 
asociadas a la pérdida de peso excesiva en este 
estudio. Por otro lado, Se recomienda llevar a 
cabo estudios multicéntricos donde se incluya a 
toda la población, de los diferentes nosocomios de 
la localidad, con ello, poder tener un registro más 
oportuno, donde se puedan incluir variables, como 
la morbilidad materna, para poder determinar de 

manera más exacta este resultado.
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Tabla 1: Asociación de variables intervinientes con pérdida de peso neonatal excesiva.

Fuente: Hoja de recolección de datos del autor obtenidos del archivo de historias clínicas del Hospital 
Belén de Trujillo, durante el periodo enero 2019  diciembre 2023.
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Tabla 2: Parto por cesárea como factor de riesgo para pérdida de peso excesiva, ajustando por  
               variables intervinientes.

*Regresión logística bivariada. ** Regresión logística multivariada.  Se estableció un límite en 0,05 para 
significancia estadística. 
Fuente: Hoja de recolección de datos del autor obtenidas del archivo de historias clínicas del Hospital Belén de 
Trujillo, durante el periodo enero 2019  diciembre 2023.
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TTRRAABBAAJJOO  OORRIIGGIINNAALL
Conocimiento del personal sanitario sobre oxigenoterapia y la incidencia 

de retinopatía en prematuros

Ronald A. Altamirano (1)           , Carlos A. Delgado (2)       

RESUMEN

Introducción: Es importante que el personal sanitario sepa usar 
correctamente la oxigenoterapia para evitar la retinopatía o afectar 
desfavorablemente la evolución de los recién nacidos prematuros. Objetivos: 
Determinar la asociación entre nivel de conocimiento del personal sanitario 
sobre oxigenoterapia y la incidencia de retinopatía de la prematuridad en 
unidades Neonatales de dos hospitales de la región Lima - Perú, durante el 
año 2021. Métodos: Estudio observacional analítico transversal. La muestra 
estuvo constituida por personal de salud de dos hospitales Peruanos de tercer 
nivel, ubicados en la región Lima. El conocimiento de oxigenoterapia fue 
evaluado a través de un cuestionario virtual usando REDCap (Research 
Electronic Data Capture), luego de consentimiento informado. La incidencia 
de retinopatía de la prematuridad, fue calculada a través con datos de las 
historias clínicas. Se utilizó el programa STATA versión 17 para el análisis 
estadístico. Resultados: Participaron voluntariamente 51 profesionales 
sanitarios en los dos hospitales. Se observó un buen nivel de conocimiento en 
el 18 % de los encuestados en el primer hospital, y en el 45 % en el segundo 
hospital (p = 0,1067). La incidencia de retinopatía de la prematuridad en el 
primer hospital fue de 5,1 en comparación con el segundo hospital con 5,9 
por cada 100 neonatos pretérmino (p = 0,754). Conclusiones: No existe 
asociación entre el bajo nivel de conocimiento actualizado sobre 
oxigenoterapia y una baja incidencia de retinopatía de la prematuridad en los 
dos hospitales estudiados. 

Palabras clave: Conocimiento; Terapia por Inhalación de Oxígeno; 
Retinopatía de la Prematuridad; Recién Nacido Prematuro; Personal de Salud

ABSTRACT

Introduction: Healthcare personnel must know how to use oxygen therapy 
correctly to avoid retinopathy or adversely affect the evolution of premature 
newborns. Objectives: This study aimed to establish a direct correlation 
between the level of knowledge of healthcare personnel about oxygen therapy 
and the incidence of retinopathy of prematurity in Neonatal Units of two 
hospitals in the Lima region - Peru, in 2021. Methods: To achieve our 
objective, we conducted an observational analytical cross-sectional study. 
The sample consisted of health personnel from two Peruvian third-level 
hospitals located in the Lima region. After obtaining informed consent, we 
assessed the knowledge of oxygen therapy through a virtual questionnaire 
using REDCap (Research Electronic Data Capture). The incidence of 
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Introducción

La retinopatía de la prematuridad (RoP) es una de 
las causas de ceguera más importantes en recién 
nacidos de países con bajos o medianos ingresos. 
En Estados Unidos, en un estudio con enfoque 
poblacional se examinaron a 34 millones de recién 
nacidos durante el período entre 1997 y 2005 y se 
encontró una incidencia global de retinopatía del 
0,17 % (1). Según diversos autores se puede 
considerar hasta tres periodos de retinopatía de la 
prematuridad en la historia, siendo el primero el 
de los años 40 debido al indiscriminado empleo 
del oxígeno sin monitorización; el segundo 
periodo de RoP se observó a fines de los años 70 
principalmente porque la supervivencia de 
neonatos prematuros más inmaduros conllevó al 
aumento de casos de retinopatía de la 
prematuridad; y el tercer periodo de RoP se 
observó durante los años 90, cuando los países con 
mayores avances en los cuidados intensivos 
neonatales inesperadamente, también aumentaron 
sus casos de ceguera (2). 

Durante el año 2015 en países como Irán, 
Inglaterra e India se encontraron incidencia de 
retinopatía de 24,6%, 12,6% y 24%, 
respectivamente (3-5). No obstante, la evaluación 
de la incidencia mediante estudios poblacionales 
presenta dificultades debido a la variabilidad en 
los diseños, las edades gestacionales, las tasas de 

supervivencia y los tratamientos utilizados (6). En 
Latinoamérica, en el 2013 Brasil contaba con el 
mayor número de neonatos prematuros con una 
prevalencia de 11,3% y una incidencia de 
retinopatía de la prematuridad de 44,5% (7). En un 
estudio  de los años 2019 y 2011en Brasil y 
México con neonatos prematuros donde el 11,31% 
y 26% desarrollaron retinopatía de la 
prematuridad, respectivamente, se encontró como 
factores de riesgo más significativos el tiempo y la 
concentración del oxígeno recibidos por tubo 
orotraqueal, máscara y CPAP (7, 8). Durante 1997 
y 2001 en Argentina, en un estudio de 583 
neonatos menores de 36 semanas, el 26,4% 
desarrollaron retinopatía de la prematuridad y se 
asoció a los avances en el campo de la 
neonatología, con un riesgo atribuible poblacional 
de la oxigenoterapia del 33% (9).

En el año 2003, de acuerdo a un estudio del 
Instituto Especializado Materno-Perinatal (INMP) 
de Lima, en el Perú se observó una incidencia de 
retinopatía de la prematuridad entre 21% y 70,6% 
en neonatos con muy bajo peso al nacer y  70.6 % 
de RoP en neonatos menores de 1500 g (10). En 
otro estudio en el mismo centro especializado de 
1132 neonatos con factores de riesgo se encontró 
una incidencia de retinopatía de la prematuridad 
de 10,1% y 7,5% en los años 2016 y 2017, 
respectivamente (11).

Mensajes principales

Motivación: Analizar las características de atención y conocimientos de los prematuros con riesgo 
de Retinopatía de la Prematuridad.
Principales hallazgos: Un conocimiento deficiente del personal sanitario sobre oxigenoterapia no 
parece estar asociado a la incidencia de retinopatía en una evaluación transversal.
Implicancias: El nivel inadecuado de conocimientos sobre oxigenoterapia en el personal de salud 
podría tener repercusiones a corto o mediano plazo por el riesgo de alterar el proceso de atención.

retinopathy of prematurity was calculated using data from medical records. We used STATA version 17 for 
statistical analysis, ensuring the robustness of our findings. Results: 51 healthcare professionals voluntarily 
participated in the two hospitals. 18% of respondents in the first hospital and 45% in the second hospital 
had a good level of knowledge (p = 0.1067). The incidence of retinopathy of prematurity in the first hospital 
was 5.1 compared to the second hospital, with 5.9 per 100 preterm neonates (p = 0.754). Conclusions: Our 
study found no association between the level of up-to-date knowledge of oxygen therapy and a low 
incidence of retinopathy of prematurity in the two hospitals studied.

Key words: Knowledge; Oxygen Inhalation Therapy; Retinopathy of Prematurity; Infant, Premature; 
Personal Health Services.
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En los últimos años, ha mejorado la atención a los 
neonatos prematuros como lo reportado por el 
INMP, pero también la incidencia de retinopatía 
de la prematuridad no está muy bien definida en 
otros lugares, probablemente debido a un 
incremento del uso inadecuado del oxígeno. Desde 
esta perspectiva, es importante evaluar el 
conocimiento sobre la prevención y tratamiento de 
esta enfermedad que maneja el personal de salud, 
incluyendo pediatras, oftalmólogos y enfermeras 
(12). En el año 2018, en un estudio con el personal 
de salud del Departamento de Pediatría del 
Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá, se 
reportó que el personal de salud muestras 
deficiencias de conocimientos en relación al uso 
de la oxigenoterapia y la lectura del flujómetro 
(13). 

Nuestro estudio tiene como objetivo determinar la 
asociación entre nivel de conocimiento sobre 
oxigenoterapia e incidencia de retinopatía de la 
prematuridad en la Unidad de Neonatología de dos 
hospitales durante el año 2021 en Lima, Perú.

Métodos 

Diseño y participantes: Es una investigación con 
enfoque cuantitativo y el estudio es de tipo 
observacional y transversal. El estudio se realizó 
en dos Hospitales Peruanos de referencia nacional 
de tercer nivel, ubicados en la región Lima y 
denominados Santa Rosa y San Bartolomé. Se 
realizó una entrevista al personal sanitario de 
ambos hospitales, incluyendo Médicos Pediatras/
Neonatólogos, residentes de Pediatría y equipos de 
enfermería, quienes laboran en la Unidad de 
Neonatología del Hospital Santa Rosa y del 
Hospital San Bartolomé. 

El personal de salud que respondió las encuestas, 
aceptó participar en el estudio en forma voluntaria 
y su aceptación fue refrendada en un formulario 
de consentimiento informado.

Variables del estudio: En este estudio, se contó 
con las variables nivel de conocimiento sobre 
oxigenoterapia en neonatos prematuros  e 
incidencia de retinopatía de la prematuridad . El 
nivel de conocimiento se valoró usando un 
cuestionario específico, de la siguiente manera: 

bueno (11-15), regular (8-10) y deficiente (0-7). 
Además, se buscó otros factores como edad, sexo 
y profesión de los participantes; así como, peso al 
nacer y edad gestacional de los neonatos 
prematuros. La incidencia de retinopatía de la 
prematuridad fue calculada a través de los datos 
recabados de las historias clínicas.

Procedimientos/Recolección de datos: Se realizó 
un muestreo no probabilístico por conveniencia. 
La información fue recopilada mediante la 
herramienta de captura de datos electrónicos 
REDCap (Research Electronic Data Capture) 
alojadas en una institución universitaria pública 
(14, 15). Esa plataforma de software seguro 
permitió respaldar la captura de datos para el 
estudio evitando la manipulación de datos. Se 
utilizó un cuestionario integrado por dos partes: el 
registro de datos de identificación y las preguntas 
para medir el nivel de conocimiento sobre 
oxigenoterapia en neonatos prematuros. La prueba 
de concordancia de la evaluación por expertos fue 
del 94.28%, teniendo una calificación excelente y 
con un Alfa de Cronbach de 0,59. Por otro lado, la 
incidencia de retinopatía de la prematuridad se 
registró a través de lo examinado en las historias 
clínicas de los neonatos prematuros de ambos 
hospitales. 

Análisis: El programa estadístico STATA versión 
17 fue utilizado para el análisis estadístico de la 
información. Se empleó la prueba Chi-cuadrado  
para medir la relación entre las variables, 
considerando un valor p<0.05 como 
estadísticamente significativo y un intervalo de 
confianza del 95%. Además, se agrupó los valores 
del nivel de conocimiento en Adecuada  (Bueno) 
y No adecuada  (Regular y Deficiente) para el 
análisis bivariado.

Ética: El presente estudio fue realizado una vez 
obtenidos la aprobación del comité de ética de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos  (Código de estudio 0160, 
año 2021); así como de la oficina de docencia de 
ambos hospitales. Se utilizó un consentimiento 
informado mediante la herramienta REDCap por 
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lo que los resultados de la encuesta fueron 
gestionados con absoluta discreción; además se 
respetó la ética médica en la recolección y análisis 
de datos. El investigador cumplió con los 
principios éticos para la investigación médica en 
seres humanos estipulado en la Declaración de 
Helsinki (16), siendo así un deber del investigador 
el proteger la salud, la dignidad, la integridad, la 
intimidad y la confidencialidad de la información 
personal de las personas que participaron en la 
presente investigación.

Resultados

La investigación se llevó a cabo en dos hospitales 
de la región de Lima: el Hospital Santa Rosa 
(HSR) y el Hospital San Bartolomé (HSB). Este 
último tuvo una tasa de participación más alta con 
un 68,96 %, 29 participantes voluntarios 
adicionales al segundo hospital. El 51 % de los 
encuestados tenía edades entre 20 y 30 años. En el 
HSR, se contó con una proporción mayor de 
encuestados del sexo femenino con un 27,3 %, en 
contraste con un 80 % en el HSB; sin embargo, la 
participación masculina fue la misma en ambos 
hospitales (Tabla 1). La mayoría de los individuos 
encuestados fueron médicos pediatras o 
neonatólogos, con un porcentaje de participación 
del 81,8 % en el Hospital Santa Rosa en 
contraposición al 35 % en el Hospital San 
Bartolomé. La mayoría de los encuestados tenían 
cinco años o menos de experiencia profesional, 
con un 9,1 % y un 77,5 % respectivamente. Se 
encontró que el 18 % de los participantes en el 
Hospital Santa Rosa tienen buen nivel de 
conocimiento en comparación con el 45 % del 
Hospital San Bartolomé (p=0,1067). El grupo con 
un inadecuado nivel de conocimiento (regular o 
deficiente) fue de 60,8 % y los médicos pediatras/
neonatólogos conformaron el 60 % de los que 
obtuvieron un nivel deficiente de conocimiento. 

La proporción de los neonatos prematuros que 
tuvieron un peso al nacer en el rango de 1,5  2,5 
kg del Hospital Santa Rosa fue 54,8 % (95 % CI 
49,9 % ; 59,7 %) y del Hospital San Bartolomé 

fue 51,8 % (95 % CI 41,1 % ; 62,4 %). El 
porcentaje fue discretamente mayor en el Hospital 
Santa Rosa con una diferencia del 3 % (95 % CI 
14,7 % ; 86,7 %, p= 0,611). En relación a la edad 
gestacional, la proporción de neonatos entre las 
34-36 6/7 semanas en el Hospital Santa Rosa fue 
83,8 % (95 % CI 80,2 % ; 87,5 %) y en el 
Hospital San Bartolomé fue 83,5 % (95 % CI 75,6 
% ; 91,4 %). La proporción fue levemente mayor 
en el Hospital Santa Rosa con una diferencia de 
0,3 % (95 % CI 8,4 % ; 8,9 %, p= 0,944) (Tabla 
2). La cantidad de neonatos prematuros de los 
Hospitales San Rosa y Santa Bartolomé durante 
enero a diciembre del 2021 fue 396 y 85, 
respectivamente; de los cuales 5 y 20 fueron casos 
de retinopatía de la prematuridad. Entonces la 
incidencia de retinopatía de la prematuridad en el 
Hospital Santa Rosa fue de 5,1 en comparación 
con el Hospital San Bartolomé con 5,9 por cada 
100 neonatos pretérmino (p= 0,754). En lo que 
respecta al peso al nacer, el 20 % de los recién 
nacidos con retinopatía del prematuro tuvieron un 
peso entre 1500 a 2500 gr en el Hospital Santa 
Rosa en comparación con el 40 % en el Hospital 
San Bartolomé. No se encontró ningún caso de 
retinopatía de la prematuridad con un peso menor 
a 1500 gr en el Hospital Santa Rosa al contrario 
del Hospital Santa Bartolomé que tuvo un 30 %. 
Además, la mayoría de casos de retinopatía fueron 
neonatos entre 28 a 32 semanas con 40 % en el 
Hospital Santa Rosa y 55 % en el Hospital San 
Bartolomé.

El porcentaje de voluntarios con un buen nivel de 
conocimiento del Hospital Santa Rosa fue 18,2 % 
(95 % CI 4,6 % - 41 %) y del Hospital San 
Bartolomé, fue 45 % (95 % CI 29,6 % ; 60,4 %). 
Se obtuvo una diferencia de proporciones de 26,8 
% (95 % CI 0,7 % ; 54,3 %, p=  0,107). Con 
respecto a la proporción de retinopatía de la 
prematuridad, la proporción en el Hospital Santa 
Rosa fue 5,1 % (95 % CI 2,9 % ; 7,2 %) y en el 
Hospital San Bartolomé fue 5,9 % (95 % CI 0,9 % 
; 10,9 %). Siendo ligeramente mayor en el 
Hospital San Bartolomé con una diferencia de 0,8 
% (95 % CI 4,6 % ; 6,3 %, p= 0,754) (Tabla 3). En 
relación a las respuestas obtenidas en la encuesta, 
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el 49 % respondió de forma correcta que la 
concentración inicial de oxígeno en un recién 
nacido prematuro menor de 35 semanas es 40-50 
% y, erróneamente, el 35,3 % respondió que la 
concentración es 21- 30 %. Con respecto a la 
relación entre la SpO2 y la PaO2 en el recién 
nacido, el 60,8 % respondió de forma correcta que 
indica que la hipoxemia está entre 90-94 % y 50-
80 mmHg, respectivamente. El 45,1 % respondió 
correctamente el rango de SpO2 adecuada para los 
recién nacidos prematuros al minuto, 2 minutos y 
3 minutos durante la sala de partos y el 43,1 %, a 
la misma pregunta en los 4 minutos, 5 minutos y 
10 minutos.

Por otro lado, en relación a la monitorización del 
SpO2 con pulso-oxímetro en los recién nacidos 
pretérmino que reciben oxígeno suplementario, el 
62,7 % respondió de forma correcta que deben 
mantener el rango entre 89 % y 94 %, y 3,9 %, 
erróneamente, el rango entre 85 % y 96 %. 
Además, el 66,7 % respondió acertadamente que 
el rango que deben ser programados los límites de 
alarma del oxímetro de pulso es con saturación 
mínima en 88 % y máxima en 95 %. El 100 % 
respondió que la retinopatía del prematuro es una 
complicación por el uso prolongado y el uso en 
mayor de cantidad de oxígeno suplementario. El 
65,7 % respondió de forma acertada que la 
incidencia de la retinopatía de la prematuridad 
tiende al incremento porque cada vez sobreviven 
neonatos con menor peso y edad gestacional al 
nacimiento (Figura 1). No se observación 
asociación entre las variables estudiadas. 

Discusión

El presente estudio constata y compara la 
asociación entre nivel de conocimiento del 
personal sanitario sobre oxigenoterapia y la 
incidencia de retinopatía de la prematuridad en 
dos hospitales de la región Lima. Además, como 
no existen programas ni exigencias de 
capacitación continua, nuestro estudio puede 
contribuir a conocer indirectamente la capacidad 
de autoaprendizaje y actualización del personal de 
salud que desarrollan sus actividades en los 
servicios de Neonatología de nuestro sistema de 

salud en la región de Lima, Perú. 

En total se contó con 51 voluntarios, 11 
provenientes del Hospital Santa Rosa (27,5 %) y 
40 del Hospital San Bartolomé (68,96 %). El 
mayor porcentaje de participantes fue del sexo 
femenino en el Hospital San Bartolomé a 
diferencia del Hospital Santa Rosa. Los Médicos 
Pediatras/Neonatólogo tuvieron la mayor 
participación en ambos hospitales. El Hospital San 
Bartolomé tuvo una mayor proporción de 
participantes con un buen nivel de conocimiento 
sobre oxigenoterapia en neonatos en comparación 
con el Hospital Santa Rosa (45 % vs 18 %, p= 
0,1067). El 60 % de participantes tuvo una 
clasificación de nivel de conocimiento deficiente 
sobre oxigenoterapia. En nuestro estudio los 
participantes adujeron dificultades para 
comprender la encuesta online a comparación de 
otros estudio donde la participación del personal 
sanitario era limitada principalmente, por la falta 
de tiempo (17). 

La incidencia de retinopatía de la prematuridad en 
neonatos pretérmino en el Hospital Santa Rosa y 
Hospital San Bartolomé en el 2021 fue 5,1 % y 
5,9 % respectivamente. Estos valores son 
relativamente bajos, en comparación con la 
incidencia reportada en E.E.U.U., Reino Unido, 
Taiwán y Suiza de 19,9%, 12,6%, 36,6% y 9,3% 
(18). Incluso, la incidencia encontrada en nuestro 
estudio es menor que la del Perú que varía entre 
21-70,6 % en neonatos con muy bajo peso o la de 
un estudio del Instituto Materno Perinatal donde 
reportan una incidencia del 65% de ROP en 
neonatos con peso menor de 1250 g, en el año 
2003 (10). En una tesis reciente, Mendoza (2018) 
encontró una incidencia en recién nacidos con 
factores de riesgo para RoP de 8.8% (19).

En el presente estudio, la participación de los 
médicos pediatras/neonatólogos fue mayor, pero 
con deficiente nivel de conocimiento por lo que la 
detección y tratamiento de la retinopatía puede 
verse afectado. Así como en un estudio donde se 
encontró que el 15,52 % de los médicos no 
transferían a los neonatos prematuros para la 
screening oportuno de la retinopatía de la 
prematuridad (12). Además, los participantes del 
estudio conocían el rango correcto de SpO2 en 
cada minuto del recién nacido durante sala de 
partos, siendo acertado por los encuestados en un 
promedio de 44,1%. El 62,7% de los participantes 
sabe de manera correcta cual es el rango de SpO2 
que debe mantenerse durante su monitorización 
con el pulso-oxímetro en recién nacido prematuro 
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que recibe oxígeno suplementario. Comparado 
con un estudio en el 2018, en un estudio 
colombiano, en el cual el 99% de los participantes 
respondió que el oxígeno es un medicamento y 
más de tres cuartos de los mismos conocen al 
menos una complicación por uso de oxígeno 
prolongado o en mayor cantidad de la necesaria. 
Además, el 10% respondió que se deberían 
alcanzar metas de SpO2 elevadas en la población 
neonatal (13).

Con respecto a la frecuencia de las características 
entre los grupos de recién nacidos pretérminos, se 
observó que el mayor porcentaje de retinopatía de 
la prematuridad en el Hospital San Bartolomé fue 
en los neonatos con un peso entre 1500 gramos y 
2500 gramos. En relación a la edad gestacional, 
los recién nacidos pretérmino entre 28 y 32 
semanas tuvieron el mayor porcentaje de 
retinopatía de la prematuridad en ambos 
hospitales. Del mismo modo en un estudio del 
2017, observaron los factores de riesgo para una 
complicación en neonatos pretérmino encontrados 
fueron el peso medio y la edad gestacional media 
fue de 1045,7 gramos y 29,4 semanas 
respectivamente (20). Así como en 2021, en la 
Unidad de Neonatología del Hospital Nacional 
Hipólito Unanue se encontró que 60,9% de los 
casos de retinopatía tuvieron una edad gestacional 
menor de 32 semanas mientras que 71,6% de los 
casos tuvieron un peso menor de 1500 gramos 
(21). Otros factores de riesgo asociados a la 
retinopatía encontrados como factores genéticos, 
transfusión sanguínea, restricción del crecimiento 
intrauterino, acidosis, entre otros (22-26). 

Los países de bajos ingresos muestran una 
incidencia mayor de retinopatía de la 
prematuridad debido al poco desarrollo 
tecnológico frente a factores de riesgo 
relacionados al parto y el desarrollo de neonatos 
prematuros (27). Por lo que en un estudio del 2023 
se propone una alternativa para mejorar la 
predicción de retinopatía como la evaluación de 
los días de oxígeno suplementario durante los 
primeros 28 días de vida (28). Es importante 
recalcar que considerar un aumento en los 
objetivos de SpO2 se asocia con un aumento de la 
retinopatía de la prematuridad grave como lo 
muestran distintos ensayos aleatorios (29). Sin 
embargo, en un estudio se observó que a pesar de 
tener un rango objetivo óptimo de SpO2, no hubo 
una reducción significativa de la incidencia de 
retinopatía. Por la complejidad del desarrollo y 
progresión de la enfermedad tiene que evaluarse 
distintos factores de riesgo (30, 31). Dentro de las 

más importantes, el peso al nacer menor a 1500 
gramos y la sepsis tardía neonatal mostraron una 
asociación estadísticamente significativa, en 
estudios realizados en el Perú (20, 32).

Una limitación del estudio estuvo relacionada con 
el equipo que trabaja en ambos hospitales no es 
completamente permanente y por ello no fue 
posible establecer si el personal encuestado estuvo 
a cargo directamente de los neonatos que 
desarrollaron retinopatía. Por otro lado, se tuvo 
una respuesta limitada por el personal de 
enfermería. Si bien es cierto que, durante el 
contexto de la pandemia COVID-19 se adoptó una 
estrategia que permita la realización de la 
investigación, no obstante, el sistema empleado 
parecía poco amigable para el usuario. Sin 
embargo, esta limitación se superó con una 
explicación individual de la encuesta online. 

Otra limitación de esta investigación es que no 
estuvo enfocada en evaluar la disponibilidad de 
equipamiento o insumo que permita implementar 
las guías de oxigenoterapia de manera efectiva. 
Esta limitación impide valorar si un conocimiento 
adecuado puede dejar de ser favorable por falta de 
condiciones para su implementación efectiva. Sin 
embargo, en el estudio se evaluaron áreas de 
conocimiento sobre oxigenoterapia en recién 
nacidos pretérminos que son de vital importancia 
en la práctica clínica, como los parámetros que 
permiten valorar la saturación alcanzada durante 
la oxigenoterapia. 

Lo expresado en el estudio conduce a la necesidad 
de desarrollar nuevos proyectos de investigación 
para profundizar sobre los factores que puedan 
influyen en el aumento de la incidencia de 
retinopatía de la prematuridad en nuestro medio. 
Se necesitan más evaluaciones para conocer mejor 
la magnitud de discrepancia potencial entre la 
comprensión de la oxigenoterapia y su utilización 
efectiva, junto con las posibles implicaciones de 
un conocimiento adecuado de la oxigenoterapia en 
la salud de los bebés prematuros a mediano o 
largo plazo. 

Se recomienda el fomento y el reforzamiento de 
conceptos sobre oxigenoterapia en neonatos 
pretérminos actualizados, acorde a las últimas 
guías de práctica clínica. Haciendo principal 
énfasis en las concentraciones iniciales de oxígeno 
en un recién nacido, los efectos adversos del uso 
prolongado, metas de SpO2 y sus límites de 
alarma. Los resultados mejorarían la ejecución de 
programas existentes para orientar al personal de 
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salud, uniformizando el lenguaje común en los 
ambientes de la Unidad de Neonatología y se debe 
promover talleres, seminarios o proyectos para 
mejorar el conocimiento. 

Conclusiones

El grado de comprensión acerca de la 
oxigenoterapia en el equipo médico y la 
incidencia de retinopatía de la prematuridad son 
similares en los dos hospitales evaluados. Se ha 
notado un escaso conocimiento acerca de la 
oxigenoterapia, aunque el diseño del estudio no 
permite establecer una conexión causalidad. Con 
respecto al peso al nacer y la edad gestacional, 
como es de esperar, se detectó una relación 
inversa con la enfermedad; lo que significa que a 
menor peso al nacer y edad gestacional, habrá 
mayor probabilidad de desarrollar retinopatía. Se 
precisa consolidar los conocimientos acerca de la 
oxigenoterapia, poniendo un énfasis fundamental 
en las tasas iniciales de saturación, los objetivos 
de saturación y las consecuencias desfavorables de 
un manejo inapropiado. 

Nuestro estudio no encontró asociación entre el 
nivel de conocimientos actualizados sobre 
oxigenoterapia y una baja incidencia de 
retinopatía del prematuro en los dos hospitales 
estudiados.
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Tabla 2: Características epidemiológicas de los neonatos pretérmino de la 
Unidad de Neonatología de los Hospitales San Bartolomé y Santa Rosa.

Tabla 1: Características demográficas y nivel de conocimiento del personal de 
salud de la Unidad de Neonatología de los Hospitales San Bartolomé y Santa Rosa.

Fuente: Encuesta de nivel de conocimiento en oxigenoterapia en neonatos 
pretérmino aplicado al personal de salud de dos hospitales de la región Lima, 2021

Fuente: Archivo de historias clínicas de los Hospitales San Bartolomé y Santa Rosa, 2021. 
Nota. Proporción promedio [95% intervalo de confianza]



Tabla 3: Análisis bivariado entre el buen nivel de conocimiento y la incidencia de retinopatía de 
la prematuridad en la Unidad de Neonatología de los Hospitales San Bartolomé y Santa Rosa.

Fuente: Archivo de historias clínicas y la encuesta de nivel de conocimiento sobre 
oxigenoterapia en neonatos pretérmino aplicado al personal de salud de los Hospitales San 
Bartolomé y Santa Rosa, 2021. Nota. Proporción promedio [95% intervalo de confianza]

Figura 1: Comparación de las respuestas de la encuesta sobre el conocimiento de 
oxigenoterapia del personal de salud de la Unidad de Neonatología de los Hospitales San 
Bartolomé y Santa Rosa. 

Fuente: Encuesta de nivel de conocimiento sobre oxigenoterapia en neonatos pretérmino 
aplicado al personal de salud de dos hospitales de la región Lima, 2021.
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CCAASSOO    CCLLIINNIICCOO

Gastroenteritis por Rotavirus tipo A en lactante vacunada:
Reporte de caso

Carlos A. Flores Olivares (a) , Carlos E. Flores Berríos  (a)

Severe Gastroenteritis due to Rotavirus Type A in vaccinated infant: Case report

RESUMEN

Rotavirus es el agente causal más importante de diarrea aguda a nivel 
mundial. La deshidratación severa  y los índices de mortalidad son 
mucho más altos a nivel de países en desarrollo. La incorporación de 
vacunas monovalente y pentavalente contra rotavirus a partir del año 
2006 en distintos países ha impactado favorablemente disminuyendo las 
hospitalizaciones y muertes en menores de 5 años. El objetivo de nuestro 
trabajo es dar a conocer caso de lactante de 18 meses inmunizada con 2 
dosis de vacuna monovalente para rotavirus a los 2 y 4 meses de edad 
que presentó cuadro diarreico con deshidratación y acidosis metabólica 
severa positivo para Rotavirus y Clostridium difficile y hemograma con 
patrón viral. 
Palabras clave: Rotavirus, Rotarix, intususcepción, vacunas.

ABSTRACT

Rotavirus is the most significant cause of acute diarrhea worldwide. 
Severe dehydration and mortality rates are substantially higher in 
developing countries. The introduction of monovalent and pentavalent 
rotavirus vaccines since 2006 in various countries has had a favorable 
impact, reducing hospitalizations and deaths in children under 5 years of 
age. The objective of our study is to present the case of an 18-month-old 
infant who, despite having received two doses of the monovalent 
rotavirus vaccine at 2 and 4 months of age, developed a diarrheal episode 
with dehydration and severe metabolic acidosis, and tested positive for 
Rotavirus and Clostridium difficile, with a hematogram showing a viral 
pattern. 
Key words: Rotavirus, Rotarix, intussusception, vaccines. 
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Introducción

El rotavirus es la primera causa de 
gastroenteritis aguda a nivel mundial en niños 
menores de 5 años, a este agente se le 
atribuyen alrededor de 215.000 muertes 
anuales y de este total, el 56% de ellas ocurre 
en el África Subsahariana (1). Este agente 
corresponde a un virus ARN de doble cadena 
de la familia Sedoreoviridae en el que se 
presentan 9 especies virales (Rotavirus: A, B, 
C, D, F, G, H, I y J)(2,3). Sin embargo, sólo 
los grupos A, B y C infectan a los seres 
humanos, siendo el grupo A  el el de mayor 
importancia (4)siendo el agente causal de más 
del 90% del total de las infecciones. En Chile 
se han realizado estudios moleculares 
mediante Film Array GI para detección de 
patógenos en niños con diarrea (n= 493) y se 
logró evidenciar que dentro de los agentes 
virales, Rotavirus tipo A , es el más 
predominante con hasta 45% de detecciones 
positivas sobre el total de muestras analizada. 
En el caso de las detecciones bacterianas las 
de mayor prevalencia corresponden a 
Escherichia coli enteropatogénica y 
Clostridium difficile, sin embargo, estos 
agentes se identificaron hasta en un 80% como 
coinfección (5,6). En menores de 2 años la 
presencia de Clostridium difficile se asocia a 
portación, salvo que estudios específicos de 
detección directa de toxina A/B indiquen lo 
contrario. En este sentido, es importante 

mencionar que la técnica utilizada en esta 
vigilancia es del tipo cualitativa, y dada su alta 
sensibilidad no permite discriminar entre 
enteropatógenos presentes de un episodio de 
diarrea anterior o como parte de la microbiota 
intestinal de estos niños (7).
En el año 2006 se licenciaron a nivel mundial 
dos vacunas contra rotavirus, una monovalente 
(Rotarix® de Glaxosmithkline SL) y otra 
pentavalente (RotaTeq® de Merck y Co Inc), 
ambas han demostrado un gran impacto en la 
carga de infección por rotavirus, generando 
una reducción en las hospitalizaciones por 
diarrea en aquellos países que las han 
incorporado.
 

Caso Clínico 

Lactante de 18 meses de edad con 
antecedentes perinatales de haber nacido por 
cesárea por Sufrimiento Fetal Agudo, recién 
nacida de término adecuada para la edad 
gestacional, Apgar 9-9, peso de nacimiento 
3.545 gramos, talla 50 cm, circunferencia de 
cráneo 35 cm. Lactancia mixta hasta los 4 
meses y luego sólo artificial. Controles 
regulares por pediatra, calendario de 
inmunizaciones completo, incluyendo 
administración particular de dos dosis de 
vacuna monovalente contra rotavirus a los 2 y 
4 meses de edad, saneamiento ambiental 
básico completo en sector urbanizado. 
Desarrollo pondoestatural normal, buen estado 
de salud, sin hospitalizaciones previas. Ultimo 

Mensajes principales

Motivación: La principal razón para realizar este estudio es la importancia de dar a conocer la 
severidad que puede tener un caso asociado a un agente viral incluso con pacientes vacunados. 
Principales hallazgos: Los principales resultados son positividad para Rotavirus tipo A y 
Clostridium difficile. 
Implicancias: La relevancia científica es la minuciosa presentación de este caso y la evaluación de 
la progresión y extensión de esta clásica presentación.
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control con peso de 9.700 gramos. Inició 
vómitos explosivos de madrugada en dos 
oportunidades separados por no más de 2 
horas. Luego con aumento de temperatura 
axilar (38.2°C) y deposiciones líquidas fétidas, 
muy abundantes y frecuencia de hasta 6 por 
día. El aumento de temperatura es controlado 
farmacológicamente con Acetaminofeno y 
diclofenaco resinato cada 4 horas alternado en 
caso necesario, ambos por vía oral 
respondiendo de manera favorable. Se hidrató 
con sales de rehidratación oral, sin embargo, al 
pasar las horas disminuye la tolerancia y se 
mantiene decaída en posición que sugiere 
dolor abdominal (Figura 1-A). Evoluciona 
decaída, somnolienta con dolor a palpación 
abdominal, distensión abdominal marcada con 
borborismo a la auscultación, continúan las 
deposiciones líquidas acuosas por lo que se 
acude a Servicio de Urgencia de Clínica La 
Serena donde al llegar, paciente vomita en sala 
de espera siendo autorizado su ingreso 
inmediato a clasificador donde es monitoreada 
evidenciando fiebre y deshidratación severa 
por lo que se inició hidratación endovenosa 
(EV) con suero glucosado y electrolitos. 
Venopunción dificultosa logrando canular con 
vía de 24G. Se realiza panel gastrointestinal 
mediante Film array Gastrointestinal (GI) 
positivo a Rotavirus tipo A (Ct: 19.4) y 
positivo a Clostridium difficcile, toxina A/B 
(Ct:18.8) (Tabla 1). Gases con acidosis 
metabólica descompensada. Hemograma sin 
anemia y con pattern viral, función renal 
normal. La paciente es trasladada en 
ambulancia a Servicio de Urgencia Pediátrica 
del Hospital Público Regional para ser 
manejada en una Unidad de Tratamiento 
Intermedio. Es reevaluada y se mantiene 
fluidoterapia, sales hidratantes vía oral, 
probióticos y controles rutinarios (Figura 1-B). 
Se descartan otras patologías. La paciente 
evoluciona de manera favorable 
reestableciendo el balance hidroelectrolítico, 
reduciendo frecuencia de diarrea, cese del 
vómito y mejorando la tolerancia a la 
alimentación. La lactante es dada de alta al 

quinto día de hospitalización en buenas 
condiciones generales.

Discusión

La vacuna contra el rotavirus es una vacuna a 
base de virus vivo que se replica a nivel de 
intestino delgado e induce la inmunidad contra 
este agente, en nuestro país esta vacuna, no 
está incluida dentro del programa nacional de 
vacunación (PNI), en este caso la lactante 
presentaba un plan de vacunación completo, 
en el que se le administró dos dosis de la 
vacuna monovalente Rotarix®, tal como lo 
indica el protocolo del fabricante, sin 
embargo, presentó un episodio de 
gastroenteritis asociada a Rotavirus grave. La 
eficacia de las vacunas contra rotavirus puede 
variar dependiendo de la cepa y genotipo viral, 
describiéndose eficacia de alrededor del 77% 
en estudios realizados en Brasil para Genotipo 
G2 (8). A nivel nacional en un estudio entre 
los años 2013-2017 de 1.184 muestras 
confirmadas se realizó la genotipificación de 
750 casos logrando identificar 634 casos como 
genotipo G y 603 para genotipo P, de estos 
datos se indica que el genotipo P predominó 
P[8] en los 5 años del estudio, por su parte el 
genotipo G, tuvo uno evolución parando de 
G1 en 2013, G2 entre 2014 y 2015 y un 
predominio compartido entre G2, G4 y G9 
para el 2016 y G9 y G4 para 2017, en este 
mismo estudio se describieron genotipos 
binarios tanto para G1, G2 y G9 asociado a 
P[8] (6). Entre el 2015-2020 se realizó una 
nueva vigilancia centinela a nivel nacional de 
1.605 muestras de las cuales 933 fue posible 
genotipificar logrando identificar a G1, G2, 
G3, G4, G9 y G12, siendo el más 
predominante el G9 desde 2017 a 2020, por 
otra parte genotipo P fue identificado P[4], 
P[6], P[8], P[9] y P[10] siendo genotipo P[8] 
el predominante, esto indica que la 
variabilidad de Rotavirus está presente y 
conocerla es fundamental para poder realizar 
una correcta selección de la vacuna a utilizar a 
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nivel nacional (9). Autores norteamericanos y 
mexicanos han indicado que la vacuna de 
Rotavirus se asocia a riesgo de intususcepción 
la que es más probable en los primeros 7 días 
post vacunación, lo que se ha estimado en el 
rango de 1 en 20.000 a 1 en 100.000 casos es 
USA, sin embargo, los beneficios de la vacuna 
reducen muertes y hospitalizaciones asociadas 
a este agente, pasando de 14 muertes y 53.444 
hospitalizados a 0,2 muertes y 45 
hospitalizados, lo que corresponde a una razón 
beneficio riesgo de 71:1 y 1.0931:1, 
respectivamente, lo que justificaría su uso 
(10). El paciente de nuestro caso además 
presentó positividad a Clostridium difficcile la 
que se ha descrito como potencial agente 
intrahospitalario, sin embargo, la paciente no 
tiene antecedentes de hospitalizaciones 
previas. Clostridium difficcile es uno de los 
agentes bacterianos más detectados por 
pruebas moleculares en infantes hospitalizados 
clasificándose generalmente como una 
coinfección (5,11). La prevalencia de 
Clostridium difficcile en infantes sanos es de 
hasta un 40% en menores de 1 año y hasta 
22% en menores de 2 años la que se reduce a 
medida que aumenta la edad, hasta llegar a 
una prevalencia de 1 a 3 % en adultos sanos 
(12 14). Nuestro caso da a conocer una de las 
presentaciones clásicas de la enfermedad con 
alteraciones gastrointestinales, lo más 
llamativo es la severidad en paciente vacunado 
con dos dosis, lo que podría relacionarse a un 
posible genotipo viral que no presente una 
respuesta inmune apropiada. Es fundamental 
evaluar la eficacia vacunal a nivel local, para 
así actualizar la información en relación con 
los genotipos circulantes y la efectivad de las 
vacunas que se encuentran registradas contra 
el Rotavirus a nivel nacional (Rotarix® y 
Rotateq®) y si existe la necesidad de poder 
incorporarlas a los programas nacionales de 
inmunizaciones, además de realizar como 
protocolo base, la genotipificación en caso de 
positividad contra este agente.

Aspectos éticos: 

El padre de la paciente es uno de los autores el 
que da el asentimiento necesario para la 
publicación del reporte de este caso. 
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Figura 1: Paciente de 1 año y 8 meses con 2 vacunas de rotateq positiva a Rotavirus tipo-A. 
Fig 1-A: Paciente en su hogar en posición de dolor a las 36h post incio del cuadro clínico. 
Fig 1-B: Paciente hospitalizada con fluidoterapia agresiva 96h post inicio de cuadro clínico. 



Tabla 1: Agentes y resultados de panel Film array gastrointestinal
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CCAASSOO    CCLLIINNIICCOO

Hematoma subgaleal orienta al diagnóstico de 
coartación de la aorta

Beatriz Tesoro (a), Pilar Storch-De-Gracia (b)        , Isabel Rozas (c) , Francesco Giuseppe Ecclesia (b)

Subgaleal hematoma leads to the diagnosis of aortic coarctation

RESUMEN

El hematoma subgaleal (HSG) consiste en una acumulación de sangre en el 
espacio entre el periostio y la aponeurosis del cuero cabelludo. Se presenta el 
caso de una niña de 5 años con antecedentes de un traumatismo banal, sin 
trastornos de coagulación y con un extenso hematoma subgaleal. Se realizó un 
drenaje quirúrgico de la colección hemorrágica. Durante la observación en el 
servicio de urgencias, se observó una presión arterial persistentemente alta, con 
una diferencia de presión entre las extremidades superiores e inferiores. Se 
realizaron pruebas adicionales y se diagnosticó una coartación de la aorta 
(CoA). Se han descrito casos de hemorragia subaracnoidea, epistaxis y 
hemorragia gastrointestinal asociados a hipertensión arterial por CoA. No está 
claro si la hipertensión podría haber jugado un papel relevante en el sangrado 
de esta paciente.

Palabras clave: Hematoma subgaleal, Coartación de aorta, Hipertensión.

ABSTRACT

Subgaleal hematoma (SGH) consists of a collection of blood in the space 
between the periosteum and the aponeurosis of the scalp. It is characterized by 
an epicranial extension beyond the sutures. It predominantly appears in 
newborns related to birth trauma, although it has also been described in older 
children related to trauma and other triggers. This clinical case presents a 5-
year-old girl with a history of a minor trauma, without coagulation disorders, 
and with an extensive subgaleal hematoma. Surgical drainage of the 
hemorrhagic collection was performed, with subsequent re-bleeding. During 
observation in the emergency department, persistently high blood pressure was 
noted, with a pressure difference between the upper and lower extremities. 
Additional tests were conducted, and a diagnosis of aortic coarctation was 
made. Most congenital heart defects are diagnosed in the neonatal period or 
even in utero, although some are overlooked and diagnosed late in childhood. 
Aortic coarctation (CoA) represents 5-8% of all congenital heart defects. Delay 
in diagnosis can lead to serious complications. Intracranial hemorrhage 
secondary to intracranial aneurysms, left ventricular hypertrophy, and 
subsequent congestive heart failure can also be observed in adult patients with 
undiagnosed CoA. Less common cases of epistaxis and gastrointestinal 
hemorrhage have also been described. It is unclear whether hypertension could 
have played a relevant role in the bleeding in this case.
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Introducción

El hematoma subgaleal (HSG) se produce por 
la acumulación de sangre en el espacio entre el 
periostio y la aponeurosis del cuero cabelludo. 
Aparece predominantemente en recién nacidos 
en relación con el parto, pero se han descrito 
varios casos en relación con otros 
desencadenantes, fundamentalmente de origen 
traumático o en niños con trastornos de la 
coagulación. Habitualmente se resuelve de 
forma espontánea en el trascurso de varios 
días (1). 
La coartación de aorta (CoA) es una 
malformación congénita en la que aparece un 
estrechamiento de la porción descendente de 
la aorta, habitualmente después de la salida de 
la arteria subclavia izquierda, y que 
condiciona una disminución considerable del 
flujo sistémico y a la vez, una situación de 
aumento de la presión en las cavidades 
cardíacas izquierdas. La gravedad de las 
manifestaciones clínicas asociadas a esta 
enfermedad está en relación con la severidad 
de la obstrucción al flujo que condicione y por 
la asociación de otras malformaciones 
cardíacas, que aparecen hasta en el 75% de los 
casos. Cuando existe una obstrucción crítica al 
flujo sanguíneo anterógrado, la enfermedad se 
manifiesta en el periodo neonatal con una 
insuficiencia cardíaca grave, siendo el flujo 

sistémico dependiente exclusivamente del 
ductus arterioso. En los casos más leves, el 
paciente puede permanecer asintomático 
durante meses o años. Esta patología puede 
que con el tiempo puede llevar al desarrollo de 
una miocardiopatía hipertrófica y fallo 
cardíaco. También puede verse en la evolución 
de la enfermedad un aumento de la circulación 
colateral en la región del tórax (2). Algunos 
niños presentan hipertensión arterial 
secundaria a una CoA. Hasta el momento no 
se ha descrito ningún caso de HSG asociado a 
hipertensión arterial por CoA.

Caso Clínico

Niña de 5 años que es llevada al servicio de 
urgencias (SU) porque le notan hinchazón en 
la frente y los párpados. En las 24 horas 
previas había tenido vómitos intermitentes, 
con tolerancia de líquidos entre los episodios. 
Los familiares contaban que dos días antes 
había sufrido una lesión facial tras caer al 
suelo mientras corría. No había presentado 
pérdida de conciencia, convulsiones ni 
alteraciones neurológicas tras el traumatismo. 
La paciente nació en China y fue adoptada a 
los 2 años. Se desconocen los antecedentes 
familiares y los personales hasta el momento 
de la adopción. No refieren enfermedades 
conocidas desde la adopción. El examen físico 

Mensajes principales

El hematoma subgaleal es una enfermedad poco frecuente que suele aparecer en recién nacidos 
como consecuencia del parto y en niños más mayores secundario a causas traumáticas.
El manejo del hematoma subgaleal en niños debe ser conservador. El drenaje debe reservarse para 
casos complicados, ya que puede estar asociado con resangrado. 
La presencia de hipertensión en niños es un signo de alerta y siempre debe ser confirmada, incluso 
si no parece estar relacionada con el motivo principal de consulta o el paciente tiene factores de 
confusión como agitación o dolor, ya que puede ser la manifestación de una enfermedad grave.
La hipertensión arterial secundaria a una coartación de aorta puede asociarse con hemorragias, y 
por tanto se debe mantener un alto índice de sospecha ante un sangrado poco habitual.
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mostró la presencia de un edema difuso en la 
frente y el área de la raíz nasal, pudiéndose 
palpar una masa blanda, fluctuante y difusa 
que se extendía desde la raíz nasal hacia detrás 
por toda la región epicraneal. No presentaba 
lesiones en la piel. El resto del examen físico y 
neurológico fue normal. La presión arterial al 
llegar al SU era de 167/110 mmHg y la 
frecuencia cardíaca de 140 lpm. Se realizaron 
análisis de laboratorio, encontrando en el 
hemograma hemoglobina 11,3 g/dL, 
leucocitos 11 200 células/µL, neutrófilos 8900 
células/µL, plaquetas 264 000 células/µL y en 
el estudio coagulación básica un INR 1,19, 
tiempo de protrombina 14,4 segundos, tiempo 
de cefalina 39,2 segundos y fibrinógeno 286 
mg/dl. 

Ante la presencia de las lesiones descritas, se 
realizó una resonancia magnética craneal de 
emergencia con un protocolo rápido sin 
contraste intravenoso. Se visualizó una 
colección extracraneal difusa, mínimamente 
asimétrica y circunferencial, que cruzaba las 
suturas craneales y se extendía desde la nuca 
hasta el nasion. Tenía una señal heterogénea, 
isointensa a la corteza en T2, con focos 
hiperintensos en secuencias T1 y una señal de 
muy baja intensidad en gradiente eco en 
relación con sangrado en diferentes etapas de 
evolución (figuras 1 y 2). Tenía un grosor 
máximo de aproximadamente 13 mm. Estos 
hallazgos eran compatibles con HSG difuso. 
No se observaron alteraciones intracraneales. 
Por indicación de neurocirugía, se realizó un 
drenaje de la colección con aguja bajo 
sedación con midazolam intravenoso, con 
evacuación de aproximadamente 50 ml de 
sangre y se aplicó un vendaje compresivo. 
Tras el procedimiento se mantuvo en 
observación en el SU, y se registraron cifras 
de tensión arterial elevadas, con tensión 
sistólica máxima 171 mmHg y un gradiente de 
presión entre brazos y piernas (en miembro 
superior derecho 121/59 mmHg, miembro 
superior izquierdo 103/88 mmHg, miembro 
inferior izquierdo 107/80 mmHg y miembro 

inferior derecho 99/75 mmHg). No se 
encontró soplo en la auscultación cardíaca. En 
la ecografía abdominal se encontró un riñón 
en herradura, sin otras alteraciones. Se inició 
tratamiento con amlodipino a 0,1 mg/Kg/día y 
posteriormente requirió añadir tratamiento con 
propranolol a 0,8 mg/Kg/día. La radiografía de 
tórax mostró un contorno anormal de la aorta, 
con el signo del número 3 (figura 3). 

Fue valorado por cardiología, el 
ecocardiograma mostró una coartación de la 
aorta con un gradiente sistólico máximo de 70 
mmHg con extensión diastólica. Las 
repercusiones hemodinámicas estaban 
asociadas con dilatación del ventrículo 
izquierdo, con un grosor de pared ligeramente 
hipertrofiado. Se realizó una tomografía 
computerizada de la aorta, donde se confirmó 
la existencia de coartación severa en el istmo 
con un diámetro crítico de 2,5 mm. También 
se observó una dilatación de los troncos 
supraaórticos, y marcada colateralidad a 
expensas de intercostales y paravertebrales.

En las 36 horas siguientes, presentó una 
anemia progresiva con una disminución de la 
hemoglobina de 11,3 a 6,4 g/dl y reaparición 
de la colección hemática, ante lo cual se 
mantuvo el vendaje compresivo durante 48 
horas y posteriormente se pudo retirar sin 
incidencias. Se completó el estudio de 
coagulación, con determinación de los factores 
de la coagulación y pruebas de agregación 
plaquetaria en el que no se encontraron 
alteraciones. Fue dada de alta tras controlar las 
cifras de tensión arterial, y reingresó a las 3 
semanas de forma programada para 
realización de un cateterismo con colocación 
de un stent aórtico. Posteriormente se observó 
mejoría del gradiente de presión, que 
disminuyó hasta 18 mmHg. Al alta se 
mantuvo tratamiento antihipertensivo y con 
heparina de bajo peso molecular. 
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Discusión

Se presenta el caso de una niña que desarrolló 
un hematoma subgaleal tras un traumatismo 
banal. A raíz del tratamiento de dicho 
hematoma se encontró hipertensión arterial y 
una CoA como causa de la misma. Creemos 
que el sangrado craneal pudo tener relación 
con la hipertensión arterial secundaria a la 
malformación vascular, y por tanto 
consideramos de interés la discusión del caso.
Ante la presencia de un aumento del volumen 
del cuero cabelludo, hay que considerar la 
posibilidad de que se deba a un caput 
succedaneum, un cefalohematoma o un HSG 
como causas más habituales. El caput 
succedaneum es una colección 
serosanguinolenta subcutánea, extraperióstica, 
que suele desarrollarse tras el parto, y por 
tanto aparece en el periodo neonatal 
inmediato. De forma característica tiene los 
límites mal definidos y en su distribución 
atraviesa las suturas craneales. No suele 
presentar complicaciones, y se resuelve en 
pocos días sin tratamiento. Por contraste, el 
cefalohematoma consiste en un sangrado 
subperióstico, con frecuencia asociado a la 
presencia de una fractura craneal, tanto dentro 
como fuera del periodo neonatal. Ayuda a 
distinguirlo del anterior que no cruza las 
suturas craneales. Suele ser unilateral, con 
mayor frecuencia en la región parietal. En 
nuestra paciente, ambas entidades quedaron 
descartadas por la presentación clínica, ya que 
por la edad y antecedentes no era compatible 
con un caput succedaneum y por la 
distribución holocraneal, no podía tratarse de 
un cefalohematoma.

 El HSG es una colección hemática que se 
localiza en el espacio virtual que existe entre 
el periostio y la aponeurosis del cuero 
cabelludo (denominado galea). Se caracteriza 
por extenderse en la región epicraneal, 
cruzando las suturas y puede alcanzar 
posteriormente la nuca y anteriormente el 

borde inferior de las órbitas. Aparece debido a 
la ruptura y sangrado de las venas emisarias, 
que drenan desde los senos venosos. El HSG 
se ve predominantemente en recién nacidos en 
relación con trauma relacionado con el parto y 
es en ese contexto en el que se debe 
diferenciar del caput succedaneum (3). Pero 
también se han descrito casos en niños fuera 
del periodo neonatal, en relación con factores 
mecánicos (los más habituales son los 
traumatismos en la cabeza) y con trastornos de 
coagulación. Cabe destacar que hay varios 
casos que han aparecido en relación con 
peinados en los que se tracciona el pelo con 
cierta intensidad (4 6), como son las trenzas. 

El hematoma suele desarrollarse en los días 
posteriores al trauma de manera insidiosa, ya 
que se debe a un sangrado venoso. Cuando la 
sospecha clínica es de HSG, está indicado 
realizar una prueba de imagen craneal para 
confirmar el diagnóstico y descartar la 
existencia fracturas craneales y lesiones 
cerebrales asociadas. También se debe buscar 
la existencia de trastornos de coagulación y 
evaluar la necesidad de soporte transfusional, 
ya que este espacio permite la acumulación de 
grandes volúmenes de sangre, lo que puede 
llevar a complicaciones como anemia e 
incluso llegar a tener repercusión 
hemodinámica, sobre todo en recién nacidos. 
El HSG suele resolverse en pocas semanas, y 
normalmente se realiza un manejo 
conservador, con un vendaje craneal 
compresivo que favorece en drenaje. Pueden 
ocurrir complicaciones como proptosis y 
oftalmoplejía debido a la extensión anterior a 
la órbita, otorrea, hiperbilirrubinemia con 
ictericia debido a hemólisis o infección del 
hematoma (1,7). La prevención o tratamiento 
de complicaciones, así como el fracaso del 
manejo conservador, son indicaciones para el 
drenaje del hematoma. No obstante, el drenaje 
puede verse seguido en horas o días de un 
resangrado, lo cual puede llevar al desarrollo 
de anemia, como fue el caso en esta paciente.

4Rev Peru Pediatr, 2024; 76(2):2c



La hipertensión arterial en los niños es un 
hallazgo poco frecuente, aunque con una 
incidencia creciente en adolescentes en 
relación con el aumento de la obesidad. Ante 
la presencia de cifras elevadas de tensión 
arterial fuera del periodo adolescente, es 
necesario descartar trastornos que puedan ser 
la causa de una hipertensión secundaria. Los 
más habituales son los trastornos renales, 
aunque también se puede deber a 
enfermedades endocrinológicas o vasculares 
(8). En la actualidad la mayoría de los 
defectos cardíacos congénitos se diagnostican 
en el período neonatal o incluso in utero, 
gracias a los programas de detección y la 
realización de ecografías prenatales. Sin 
embargo, algunos de ellos se pasan por alto y 
se diagnostican tarde en la infancia, lo cual se 
asocia con un mayor número de 
complicaciones y peor pronóstico (9). En el 
caso de nuestra paciente, no se pudieron 
obtener datos de salud de los primeros años de 
vida en su país natal. Esto ocurre con cierta 
frecuencia en las adopciones internacionales, y 
por este motivo se suelen realizar revisiones 
para descartar algunas patologías. La CoA 
representa el 5-8% de todos los defectos 
cardíacos congénitos. Cuando se diagnostica 
en la infancia, generalmente se manifiesta con 
hallazgos en el examen físico, como un 
gradiente de presión arterial entre las 
extremidades superiores e inferiores >20 
mmHg, un pulso femoral débil o ausente, o un 
soplo en la auscultación. El retraso en el 
diagnóstico puede llevar a complicaciones 
graves, ya que una CoA severa provocará 
obstrucción aórtica con hipoperfusión del 
cuerpo inferior, disfunción renal y acidosis 
metabólica. La hemorragia intracraneal 
secundaria a aneurismas intracraneales, 
hipertrofia ventricular izquierda e 
insuficiencia cardíaca congestiva subsiguiente 
también se pueden observar en pacientes 
adultos con CoA no diagnosticada. En cuanto 
al riesgo de sangrado en pacientes con 
hipertensión arterial secundaria a una CoA no 

diagnosticada, se han descrito sobre todo 
casos de hemorragia subaracnoidea, epistaxis 
y hemorragia gastrointestinal (10 12). Este 
tipo de sangrados corresponden a hemorragias 
arteriolares. No está claro si la hipertensión 
pudo haber jugado un papel relevante en el 
sangrado de nuestra paciente, ya que a 
diferencia de los casos previamente descritos, 
el HSG es un sangrado venoso, de baja 
presión. En cualquier caso, fue la presencia de 
hipertensión arterial la que nos hizo sospechar 
la existencia de un trastorno grave subyacente, 
y la monitorización de la tensión arterial y la 
toma de presión diferencial nos permitieron 
orientar el diagnóstico y tratamiento 
definitivo. 
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Figura 1: Imágenes de resonancia magnética cerebral. A) colección extensa y difusa extracraneal. 
Tiene una señal heterogénea debido a que la apariencia de la hemorragia varía con la edad del 
hematoma. b) Secuencia de eco gradiente con focos de muy baja intensidad de señal.



Figura 2: Imagen de resonancia magnética cerebral. Hematoma subgaleal difuso en secuencias T1 
y T2. Cruza la fontanela anterior y la sutura sagital. Es la característica principal que diferencia 
una colección subgaleal de un cefalohematoma. Con esta proyección coronal es imposible 
confundirlos.

Figura 3: Radiografía simple de tórax. El signo de la figura 3 se forma por la dilatación 
preestenótica del arco aórtico y la arteria subclavia izquierda, la indentación en el sitio de la 
coartación y la dilatación postestenótica de la aorta descendente.
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CCAASSOO    CCLLIINNIICCOO

Coinfección por salmonella invasiva y leptospira presentándose como 
hepatitis tífica colestásica en un niño proveniente de una zona alto andina

Rómulo Huamani-Egocheaga (a)       , José Curí-Dávila (a)       , Amalia Luque-Huancapaza (a)

Coinfection with invasive salmonella and leptospira presenting as cholestatic typhus 
hepatitis in a child from a high Andean area 

RESUMEN

La Fiebre tifoidea es endémica en nuestro medio y la leptospirosis una 
zoonosis emergente en los últimos 5 años. Reportes recientes evidencian 
Co infección de salmonela y leptospira, observándose durante su 
evolución complicaciones como obstrucción intestinal, absceso 
esplénico, osteomielitis vertebral entre otros. 

Objetivo: reportar  el caso de caso de un niño de 8 años de edad, 
procedente de Ayacucho que presentó confección por salmonella invasiva 
y leptospira presentándose como hepatitis tífica colestásica

Caso clínico: escolar que presentó fiebre persistente asociado a dolor 
abdominal, hepatoesplenomegalia e ictericia colestasica con hemocultivo 
positivo a salmonella thypi y serología positiva ELISA Ig M para 
leptospira. Durante la evolución de la Co infección,  presentó hepatitis 
aguda con patrón colestasica y demora en la recuperación clínica y en la 
normalización de las pruebas hepáticas.

Conclusión: a pesar de la alta prevalencia de fiebre tifoidea en nuestro 
medio y el creciente aumento de casos de leptospira, sugerimos la 
búsqueda de confección por salmonela y leptospira en pacientes con 
fiebre persistente asociados a síntomas gastrointestinales, más aún si 
tienen antecedentes de importancia epidemiológica, a fin de evitar las 
serias complicaciones durante la evolución.
 
Palabras clave: leptospira, fiebre tifoidea, salmonella invasiva.
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Introducción

La fiebre tifoidea es un problema de salud 
pública en países subdesarrollados, mostrando 
una notable predilección por la primera 
infancia (1). En el Perú, esta enfermedad es 
endémica y su origen se relaciona con 
deficiencias en el saneamiento ambiental, 
representando una de las seis causas más 
importantes de morbilidad infecciosa de los 
casos notificados al MINSA (2). La 
salmonelosis invasiva es una condición que 

compromete la vida por sus severas 
complicaciones (hepatitis tífica, hemorragia y 
perforación intestinal) (3,4) y suele 
presentarse en pacientes con compromiso de la 
inmunidad y en reportes recientes asociados a 
Co infecciones con dengue, malaria y 
leptospira (5,6). Actualmente la leptospirosis 
está siendo considerado un problema 
emergente en nuestro medio (7) y en los 
últimos 5 años se ha notificado aumento de los 
casos con mayor prevalencia en el 
departamento de Ayacucho (8).

Mensajes principales

Motivación: se reporta el caso poco frecuente de coinfeccion salmonela leptospira en un niño de 
ocho años de edad, proveniente de una zona alto andina.
Principales hallazgos: el niño presentó hepatitis tífica colestásica como complicación de la 
coinfeccion salmonela y leptospira, además de tomar un tiempo mayor en la recuperación clínica y 
exámenes auxiliares.
Implicancias: este caso aporta información sobre el comportamiento de la coinfeccion salmonela y 
leptospira en un niño previamente sano y que condiciono al desarrollo de complicaciones como la 
hepatitis tífica colestásica. Se recomienda, sospechar de coinfeccion por salmonela y leptospira 
cuando la evolución clínica es de fiebre persistente asociada a síntomas gastrointestinales.

ABSTRACT

Typhoid fever is endemic in our environment and leptospirosis is an emerging zoonosis in the last 5 years. 
Recent reports show co-infection of salmonella and leptospira, with complications such as intestinal 
obstruction, splenic abscess, vertebral osteomyelitis, among others, observed during its evolution. 
Objective: to report the case of an 8-year-old boy from Ayacucho who presented with invasive salmonella 
and leptospira presenting as cholestatic typhus hepatitis.
Clinical case: schoolboy who presented persistent fever associated with abdominal pain, 
hepatosplenomegaly and cholestatic jaundice with positive blood culture for salmonella thypi and positive 
ELISA Ig M serology for leptospira. During the evolution of the Co-infection, he presented acute hepatitis 
with a cholestatic pattern and delay in clinical recovery and normalization of liver tests.
Conclusion: despite the high prevalence of typhoid fever in our environment and the growing increase in 
leptospira cases, we suggest the search for salmonella and leptospira infection in patients with persistent 
fever associated with gastrointestinal symptoms, even more so if they have a history of epidemiological 
importance in order to avoid serious complications during evolution.

Keywords: leptospira, typhoid fever, invasive salmonella.
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Reportes de casos a nivel mundial han 
estudiado el comportamiento de la coinfección 
por Leptospira y salmonelas en población 
adulta, describiéndose complicaciones durante 
su evolución, tales como: obstrucción 
intestinal, absceso esplénico, osteomielitis 
vertebral entre otros (9, 10, 11,12). Luego de 
realizar una búsqueda en Pub Med, Medline y 
Scopus, no hemos encontrado a la fecha 
información sobre el comportamiento de la 
coinfección salmonella y leptospira en niños a 
pesar de ser nuestro medio altamente 
prevalente para fiebre tifoidea y leptospirosis.

La leptospirosis y la fiebre tifoidea se 
presentan como fiebre aguda indiferenciada, 
con clínica y paraclínicos que muchas veces se 
superponen, retrasando el diagnóstico y por 
ende el riesgo de complicaciones durante la 
evolución de la enfermedad. (13)

Presentamos el caso de un niño de 8 años de 
edad, procedente de Ayacucho que presentó 
coinfección por salmonella invasiva y 
leptospira presentándose como hepatitis tífica 
colestásica, con el objetivo de promover en la 
comunidad científica la sospecha de esta 
coinfección y por ende evitar sus serias 
complicaciones.
 
Caso Clínico 

Escolar de 8 años de edad, de procedencia 
Ayacucho, previamente sano, con antecedente 
de hacinamiento familiar, vivienda 
multifamiliar con agua pero no desagüe, y de 
acudir a piscinas de forma frecuente, sin 
antecedente de viajes recientes ni enfermedad 
hepática conocida. Es traído a emergencia por 
alza térmica de 05 días de evolución, dolor 
abdominal intermitente y vómitos no biliosos. 
El exámen clínico reveló boca y lengua seca, 
ojos hundidos y signo del pliegue, además de 
ictericia en escleras, dolor abdominal a 
predominio de mesogastrio, Glasgow 15 y no 
signos de focalización. Los exámenes 
auxiliares iniciales fueron: hemograma con 

leucocitos en 3,110 (1866 neutrófilos y 933 
linfocitos) plaquetas 188,000, hemoglobina 
(Hb) en 12,5; aglutinaciones febriles O: 1/80, 
H: 1/360; e ingresa a hospitalización como 
fiebre tifoidea probable con indicación de 
ceftriaxona (75mg/kg/día), metamizol (20mg/
kg/dosis) condicional a fiebre y dextrosa al 
5% con electrolitos (hipersodio y kalium), 
además se solicita serología anticuerpos Ig M  
para virus de hepatitis A (VHA) , urocultivo, 
hemocultivo y coprocultivo.

Al tercer día de hospitalización, se aprecia 
escleras amarillo verdoso y aumento de la 
ictericia hasta tórax, Glasgow 15, no signos de 
focalización y persiste febril. Los exámenes de 
laboratorio mostraron: leucocitos en 3,680, 
plaquetas en 144,000, Hb: 9,9; Test de 
Coombs negativo, TGP/TGO: 384/272, 
Bilirrubinas totales (BT): 3,01; Bilirrubina 
directa (BD): 2,03, fosfatasa alcalina 1157, 
Gamaglutamiltranspeptidasa (GGTP): 486, 
tiempo de protrombina (TP): 14 segundos, 
creatinina: 0.37 y urea: 17, manteniéndose en 
tratamiento con ceftriaxona por 7 días, además 
se solicita serología Ig M, Ig G para Epstein 
Bar, citomegalovirus, leptospira y dosaje de 
glucosa 6 fosfato deshidrogenasa (G6FD).

Al séptimo día de hospitalización persiste 
febril  y se cuenta con serología  Ig M para 
VHA negativo, Ig M e Ig G negativo para 
Epstein bar y citomegalovirus, AgSVHB 
negativo, leucocitos 4,360, plaquetas 166,000; 
Hb: 10,4; TGP/TGO: 468/312; aglutinaciones 
febriles O: 1/160, H: 1/320, tiempo de 
protrombina en 14, hemocultivo positivo a 
salmonella thypi sensible a ceftriaxona y 
ciprofloxacino y se decide rotar ceftriaxona a 
ciprofloxacino endovenoso (20 mg/kg/día) por 
evolución clínica estacionaria.

Al décimo día de hospitalización, persiste 
febril y se cuenta con resultado de Ig M 
(ELISA) positivo para leptospira, hemograma 
con leucocitos 5,740, plaquetas 363,000; Hb 
11,1; aglutinaciones febriles O: negativo; H: 
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negativo; TP 13; BT: 1,33; BD: 0,74; se 
mantiene cobertura con ciprofloxacino por 48 
horas.

Al décimo segundo día de hospitalización, cae 
la fiebre y se cuenta con coprocultivo y 
urocultivo negativos, además G6FD en 
valores normales y se da alta hospitalaria.
A la semana del alta hospitalaria se observa 
normalización de las transaminasas séricas, 
bilirrubinas y gamaglutamiltranspeptidasa.

Discusión

La salmonelosis invasiva es la forma de 
presentación más severa de la fiebre tifoidea y 
está asociada a una mayor prevalencia en 
niños y adultos mayores de sesenta años (14). 
En nuestro caso, el paciente tenía ocho años 
de edad y presentó salmonelosis invasiva que 
además desarrolló durante su evolución 
hepatitis tífica colestásica en Co infección con 
leptospira.

El hemocultivo es la prueba de mayor 
confiabilidad para establecer el diagnóstico de 
fiebre tifoidea, en el presente caso, el 
hemocultivo resultó positivo para salmonella 
thypi en el séptimo día de hospitalización, 
sensible a ceftriaxona y ciprofloxacino, 
mientras que el urocultivo y el coprocultivo 
fueron negativos. Respecto al diagnóstico 
serológico de leptospira, se realizó test de 
ELISA y resultó Ig M positiva al décimo día 
de hospitalización. 

En cuanto a la coinfección de 
leptospira y salmonelosis, se postula que la 
leptospira produce vasculitis intestinal, 
facilitando la bacteriemia de las salmonelas 
del tracto digestivo y su diseminación a 
cualquier órgano extra intestinal (15), 
ocasionando serias complicaciones como 
obstrucción intestinal, osteomielitis vertebral, 
absceso esplénico entre otros. Al respecto, 
Mohamaad Noor et al (9), reportaron el caso 
de un joven de 20 años de edad, portador de 

deficiencia de glucosa 6 fosfato 
deshidrogenasa y que presentó salmonelosis 
invasiva XDR S. Thypi en coinfección por 
leptospira. Arti Negi et al (12), reportaron el 
caso de una joven de 30 años de edad, con 
antecedente de hipotiroidismo que presentó 
Coinfección por Salmonella y Leptospira y 
que durante la evolución clínica presentó 
obstrucción intestinal subaguda con colitis. 
Sahu et al (10) reportaron el caso de un joven 
de 19 años que presentó absceso esplénico por 
salmonella thypi en con infección con 
leptospira. En nuestro caso, el paciente 
presento hepatitis tífica colestásica durante la 
evolución de la coinfección por salmonella 
invasiva y leptospira.

En cuanto a la hepatitis tífica colestásica, es 
una entidad definida que cursa con ictericia, 
anemia, hepatoesplenomegalia, dolor en el 
área hepática y pruebas bioquímicas 
anormales (14). Nuestro paciente, presentó un 
compromiso hepático que cursó con ictericia e 
incremento de la bilirrubina total a predominio 
de la fracción directa. Los valores de fosfatasa 
alcalina, gamaglutamil transpeptidasa y 
transaminasas también se hallaban elevados. 
El dosaje de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa 
fue normal (ver tabla exámenes auxiliares). El 
hígado mostró un considerable aumento de su 
tamaño que se corroboró por ecografía 
abdominal: Lóbulo hepático derecho: 138mm. 
Al respecto, Se han reportado en series de 
casos que la coinfección por salmonela y 
leptospira condiciona mayor daño hepático y 
por ende un tiempo mayor en recuperación de 
la funcionalidad hepática (10, 11, 12). En el 
control ambulatorio del paciente, se pudo 
observar que las transaminasas séricas y los 
marcadores para colestasis se normalizaron a 
partir de la tercera semana de evolución de la 
confección.

Respecto a la forma de presentación de la 
Coinfección salmonela y leptospira, Las 
manifestaciones clínicas y anomalías de 
laboratorio se superponen, ocasionando 
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retraso en el diagnóstico y el riesgo a 
complicaciones. En nuestro caso, el paciente 
presento fiebre persistente asociada a síntomas 
gastrointestinales que cedió al noveno día de 
iniciado el tratamiento antibiótico, 
observándose además como complicación 
durante su evolución hepatitis tífica 
colestasica.

Conclusión
A pesar de la alta prevalencia de fiebre 
tifoidea en nuestro medio y el creciente 
aumento de casos de leptospira, sugerimos 
sospechar de coinfección por salmonela y 
leptospira cuando la evolución clínica es de 
fiebre persistente asociada a síntomas 
gastrointestinales, a fin de evitar las serias 
complicaciones durante la evolución

Aspectos éticos: 
Los autores declaran que los padres brindaron 
su consentimiento informado para el reporte 
de caso, además se respetó la privacidad del 
paciente. Asimismo, el Hospital II Huamanga 
de ESSALUD otorgó los permisos para la 
publicación del reporte. 
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Tabla 1: Resultados paraclínicos
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Figura 1: Ecografía abdominal que muestra la hepatomegalia



TTEEMMAA  DDEE  RREEVVIISSIIÓÓNN
Lesión renal aguda en el síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico 
asociado a COVID-19 (SIM-C) durante 2020-2022: una revisión sistemática

Giancarlo Alvarado-Gamarra (a, b, c)       , Daniel Medina-Neira (d)       , Mariano Gallo  Ruelas (e)       , 
Alicia Elliott (f), Katherine Alcalá-Marcos (g)       , Pía Balmaceda-Nieto (h)       , Fabriccio J. Visconti-
Lopez (i)       , Pedro Torres-Balarezo (b, j)       , Cristian Morán-Mariños (k)       , Carlos Alva-Díaz (l, m)

RESUMEN

Objetivo: Estimar la frecuencia de lesión renal aguda en pacientes con el 
síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico asociado a COVID-19 (SIM-C) 
durante 2020-2022. Materiales y métodos: Revisión sistemática. La búsqueda 
se realizó en Medline, Scopus, Embase, Cochrane, Web of Science, y Scielo, así 
como repositorios de preprints , hasta el 15 de diciembre de 2022. La selección 
de estudios, extracción de datos, y la evaluación del riesgo de sesgo se realizó 
por duplicado y a ciegas. Se incluyeron pacientes con SIM-C, y que desarrollan 
lesión renal aguda durante su hospitalización. Realizamos un metaanálisis de 
proporción de modelos de efectos aleatorios, exploramos fuentes de 
heterogeneidad, y evaluamos la certeza de la evidencia usando la metodología 
GRADE. Resultados: Se incluyó 19 estudios (2020 al 2022). 1379 pacientes 
desarrollaron lesión renal aguda de un total de 8221 pacientes con SIM-C. La 
frecuencia agrupada de lesión renal aguda fue de 15,96% (IC 95%: 11,33 21,18; 
I2=92%), con una certeza de la evidencia muy baja. El tener una mayor 
frecuencia renal aguda no se asoció con a una mayor mortalidad (p=0,99). Se 
observó mayor frecuencia de lesión renal aguda en pacientes con ingreso a 
cuidados intensivos o con los de sexo femenino (p<0,05). Por otro lado, 
encontramos que la presencia de alguna comorbilidad tuvo una asociación 
marginalmente significativa (p=0,09) con una mayor frecuencia de lesión renal 
aguda. Conclusiones: La frecuencia de lesión renal aguda fue alta en pacientes 
hospitalizados por SIM-C. Es necesario explorar otras fuentes de heterogeneidad 
en base a cohortes metodológicamente bien diseñadas.
Palabras clave: COVID-19; Resultados de Cuidados Críticos; Lesión Renal 
Aguda; Pediatria (Fuente:TérminosDeCS).
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Introducción

El síndrome inflamatorio multisistémico 
pediátrico asociado a COVID-19 (SIM-C) es un 
cuadro clínico severo post infeccioso, 
caracterizado por fiebre, disfunción orgánica 
multisistémica y elevación de marcadores 
inflamatorios (1 5). Es frecuente el reporte de 
complicaciones severas durante hospitalización, 
como shock, ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos (UCI), soporte respiratorio invasivo, 
aneurisma de coronarias, disfunción sistólica-

diastólica, entre otros. (1 5) Sin embargo, la 
lesión renal aguda es poco reportada y esta podría 
ser un factor asociado a mayor mortalidad (6 8). 
Por otro lado, el uso de criterios estandarizados 
para el diagnóstico de lesión aguda renal, tipo de 
la Kidney Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO), no está totalmente empleado, sobre 
todo en pacientes pediátricos. Esto favorece la 
variabilidad de los reportes y dificulta el 
diagnóstico en fases precoces (9,10). Así mismo, 
debemos comprender que la fisiopatología del 
compromiso renal es compleja y poco entendida, 

Mensajes principales

Motivación: La frecuencia de lesión renal aguda en pacientes con SIM-C es poco reportada, y 
podría estar asociada con incremento de morbilidad y mortalidad, más aún en países con ingreso 
económico bajo y medio-bajo.
Principales hallazgos: La frecuencia de lesión renal aguda fue alta en pacientes hospitalizados por 
SIM-C, no asociándose con mayor mortalidad. La gran variabilidad de la frecuencia reportada 
podría ser explicada por el ingreso a UCI, con ser del sexo femenino, o con mayor comorbilidad.
Implicancias: Es necesario documentar que el SIM-C puede desarrollar de forma frecuente lesión 
renal aguda. Por este motivo es de vital importancia tomar medidas para su prevención y 
diagnostico temprano para realizar las intervenciones necesarias con el fin de mitigar las 
complicaciones agudas y a mediano-largo plazo asociadas en estos pacientes.

ABSTRACT 

Objective: Estimate the frequency of acute kidney injury in patients with pediatric multisystem 
inflammatory syndrome associated with COVID-19 (MIS-C) during 2020-2022. Materials and Methods: 
Systematic Review. The search was conducted in Medline, Scopus, Embase, Cochrane, Web of Science, and 
Scielo, as well as in preprint  repositories, up to December 15, 2022. Study selection, data extraction, and 
risk of bias assessment were performed in duplicate and independently. Patients with MIS-C who developed 
acute kidney injury during their hospitalization were included. We performed a random-effects model 
proportion meta-analysis, explored sources of heterogeneity, and assessed the certainty of the evidence 
using the GRADE methodology. Results: Nineteen studies were included (from 2020 to 2022). A total of 
1,379 patients developed acute kidney injury out of 8,221 patients with MIS-C. The pooled frequency of 
acute kidney injury was 15.96% (95% CI: 11.33 21.18; I2=92%), with very low certainty of the evidence. 
Having a higher frequency of acute kidney injury was not associated with increased mortality (p=0.99). A 
higher frequency of acute kidney injury was observed in patients admitted to intensive care or in females 
(p<0.05). Additionally, we found that the presence of any comorbidity had a marginally significant 
association (p=0.09) with a higher frequency of acute kidney injury. Conclusions: The frequency of acute 
kidney injury was high in patients hospitalized with MIS-C. It is necessary to explore other sources of 
heterogeneity based on well-designed methodological cohorts.
Keywords: COVID-19; Critical Care Outcomes; Acute Kidney Injury; Pediatrics (Source: MeSH terms).
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factores como una respuesta inmunológica 
anormal, tropismo viral, hipoperfusión renal, y 
disfunción endotelial son algunos posibles 
mecanismos (11).

Es importante investigar la frecuencia de lesión 
renal aguda en pacientes con SIM-C debido a que 
podría estar asociada con incremento de 
morbilidad y mortalidad en pacientes pediátricos, 
más aún en aquellos procedentes de países con 
ingreso económico bajo y medio-bajo (6,8,11 13). 
Meena et al (8), en su revisión sistemática, 
evidenció que al menos la cuarta parte de 
pacientes pediátricos hospitalizados, por causa 
infeciossa y no infecciosa, desarrollaron lesión 
renal aguda, y que su diagnóstico se asoció con un 
mayor riesgo de mortalidad, sobre todo en países 
con con ingreso económico bajo y medio-bajo (8). 
En la revisión sistemática de Tripathi et al, se 
determinó que el odds de muerte en pacientes con 
SIM-C con lesión renal aguda fue 4.68 veces en 
comparación con los pacientes sin lesión renal 
aguda (6). Por último, el impacto de la lesión renal 
aguda en niños tiene relevancia debido a que está 
asociada a mayor tiempo en UCI, mayor 
utilización de ventilación mecánica, mayor 
estancia hospitalaria, y desarrollo de 
complicaciones crónicas como enfermedad renal 
crónica (8,14 16), y esto podría reflejarse también 
en pacientes con SIM-C. Por lo tanto, nuestro 
objetivo fue estimar la frecuencia de lesión renal 
aguda en pacientes con el SIM-C durante 2020-
2022.
 

Material y Métodos 

Protocolo y registro
Este estudio se realizó de acuerdo con las 
recomendaciones de PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) (17), el manual de Cochrane para 
revisiones sistemáticas de intervenciones (18), y la 
guía MOOSE (Meta-analysis Of Observational 
Studies in Epidemiology) (19). El estudio se 
desarrolló en base al protocolo del estudio 
registrado en PROSPERO (International 

Prospective Register of Systematic Reviews), 
número: CRD42021284878.  Para el presente 
estudio se ha considerado evaluar lesión renal 
aguda, desenlace que no estuvo previsto evaluar 
en el protocolo inicial, pero que por lo frecuente 
de su reporte se decidió desarrollar esta revision 
sistemática. 

Búsqueda bibliográfica
Se realizó una búsqueda sistemática, en seis bases 
de datos: Pubmed/Medline, Scopus, Embase, 
Cochrane, Web of Science y Scielo hasta el 15 de 
diciembre de 2022. Además, se recopilaron 
artículos disponibles y elegibles en https://
www.preprints.org/ y https://www.medrxiv.org/. 
Adaptamos los algoritmos de búsqueda a los 
requerimientos de cada base de datos y se 
incluyeron palabras clave como "COVID-19", " 
Pediatric multisystem inflammatory disease" y " 
Outcome measures". La estrategia de búsqueda 
final está disponible en la Tabla Suplementaria 1.

Selección de estudios
Se incluyeron estudios de cohortes y transversales. 
Verificamos en las revisiones sistemáticas los 
estudios primarios . Se hicieron restricciones en 
cuanto al idioma (español, portugués o inglés). Se 
excluyó cualquier otro tipo de publicación 
(estudios de casos y controles, ensayos clínicos, 
reporte de un caso, cartas, notas, artículos de 
congresos, editoriales o artículos de revisión).

Los criterios de inclusión fueron: (a) Población 
menor de 21 años; (b) Diagnóstico de SIM-C; (c) 
Proporcionar datos epidemiológicos y clínicos; (d) 
Reporte de lesión renal aguda (según diagnóstico 
médico, considerando cualquier criterio 
diagnóstico y cualquier grado de severidad) 
durante hospitalización por SIM-C; y (e) Datos 
disponibles de al menos 30 pacientes por estudio.
Los documentos duplicados se eliminaron con el 
software Endnote X20. Se seleccionaron títulos y 
resúmenes para identificar artículos según los 
criterios de inclusión. Luego, los estudios fueron 
evaluados en texto completo para valorar su 
elegibilidad. Cuatro autores realizaron el proceso 
de selección de forma independiente (KAM, PBN, 
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FJVL y PTB) y otro autor (GAG) resolvió las 
discrepancias mediante discusión y consenso con 
los otros investigadores.

Extracción de datos
Cuatro autores (KAM, PBN, FJVL y PTB) 
extrajeron de forma independiente los siguientes 
datos de cada artículo incluido, utilizando un 
formulario en Microsoft Excel. Este formulario 
incluye: autor, año de publicación, año de 
extracción de datos, país, diseño del estudio, 
riesgo de sesgo, número de participantes, criterios 
diagnósticos de SIM-C, edad, sexo, comorbilidad, 
nivel ingreso económico por país (ingreso alto, 
mediano-bajo, y mediano-alto), exceso de 
mortalidad por COVID- 19 por país (percentiles), 
ingreso a UCI, reporte de lesión renal aguda y 
administración de inmunoglobulina intravenosa 
(IGIV) y terapia con corticosteroides. Otro autor 
(GAG) verificó la calidad de los datos antes del 
análisis. Se incluyó la publicación más reciente y 
con mayor tamaño muestral cuando se 
identificaron estudios con la misma población, 
con el fin de evitar la superposición de datos.

Evaluación del riesgo de sesgo
Dos autores (GAG y KAM) evaluaron de forma 
independiente el riesgo de sesgo en los estudios 
incluidos, un tercer autor (CAD) resolvió en caso 
de duda. El cuestionario desarrollado por Loney et 
al. (20) se utilizó en estudios transversales. 
Además, los estudios de cohortes se evaluaron 
mediante la escala de Newcastle-Ottawa (NOS) 
(21,22). Para ambas escalas, se consideró que una 
puntuación < 7 indicaba un alto riesgo de sesgo en 
un estudio.

Análisis estadístico
El análisis se realizó con el paquete estadístico R 
versión 4.4.2. De acuerdo con la alta 
heterogeneidad esperada entre los estudios, 
realizamos un metaanálisis con un modelo de 
efectos aleatorios (método de DerSimonian y 
Laird) (23) de la frecuencia agrupada del 
desenlace del estudio (lesión renal aguda) con un 
intervalo de confianza (IC) del método exacto del 
95% (24), calculado en porcentaje, por un modelo 

binomial ( metaprop ) con varianzas previamente 
estabilizadas por la transformación de Freeman-
Tukey Doule Arcsine (25). Esta transformación se 
aplica principalmente para normalizar la 
distribución de proporciones o tasas de eventos y 
para estabilizar las varianzas en estudios 
caracterizados por tamaños de muestra pequeños o 
donde las proporciones son extremadamente bajas 
o altas. La heterogeneidad entre estudios se evaluó 
con la evaluación visual de los gráficos (evaluado 
superposición de los IC) y usando el I2 (26). 

Las fuentes de heterogeneidad de los resultados se 
exploraron con análisis de subgrupos, 
considerando riesgo de sesgo de cada estudio, 
tamaño de la muestra (cuartiles), criterios de 
diagnóstico del SIM-C (basados en los Centros 
para el Control y la Prevención de Enfermedades, 
CDC; Organización Mundial de la Salud, OMS; el 
Real Colegio de Pediatría y Salud Infantil, 
RCPCH, y criterios mixtos), año de extracción de 
los datos (2020,2021,2022), nivel de ingreso 
económico por país (ingresos medio-bajo, medio-
alto y alto), exceso de mortalidad por COVID -19 
(cuartiles), ingreso a UCI, continente, grupo de 
edad (según la mediana y/o media de cada 
estudio) y porcentaje reportado en cada estudio de 
comorbilidad, sexo masculino y tratamiento 
inmunomodulador (IGIV y corticoides). También 
realizamos análisis de metarregresión de efectos 
aleatorios univariados y multivariados para 
evaluar moderadores a nivel del estudio (27), 
siguiendo las recomendaciones de Thompson y 
Higgins (28), determinando su impacto en los 
resultados del metaanálisis. Utilizamos un criterio 
de entrada de p<0,2 para las variables 
independientes para construir el modelo 
multivariado. Además, se realizó un análisis de 
sensibilidad usando un método de análisis de 
validación cruzada dejando uno afuera ( Leave-
One-Out ), dónde se estima el desenlace 
realizando varios metaanálisis de proporción, pero 
quitando un estudio.

El sesgo de publicación se evaluó visualmente 
mediante gráficos en embudo del error estándar y 
estadísticamente mediante la prueba de regresión 
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de Egger (29).

Evaluación de certeza de la evidencia
La certeza de la evidencia se evaluó utilizando la 
metodología GRADE ( Grading of 
Recommendations Assessment, Development, and 
Evaluation ) (30). Utilizamos los cinco dominios 
descritos en el manual GRADE. El desenlace 
evaluado en nuestro estudio fue una proporción 
(lesión renal aguda). La certeza de la evidencia se 
clasificó como alta, moderada, baja o muy baja 
(31). Los resultados se informaron como una tabla 
de resumen de hallazgos, adaptada manualmente 
de la herramienta en línea GRADE (http://
gradepro.org).

Resultados

Selección de estudios
Se identificaron un total de 5954 documentos, 
quedando 3125 luego de eliminar duplicados. 
Luego de la revisión por título y resumen se 
encontraron 471 documentos potencialmente 
elegibles. En la evaluación del texto completo se 
excluyeron 452 documentos (Tabla Suplementaria 
2), y finalmente 19 fueron incluidos (Figura 1).

Características de los estudios
Se incluyó 19 estudios (desde 2020 al 2022) (32
50), con 8221 pacientes con diagnóstico de SIM-
C, de los cuales 1379 pacientes desarrollaron 
lesión renal aguda durante su hospitalización. Dos 
estudios usaron los criterios de la KDIGO (32,38), 
tres definieron en base a criterios propios (valores 
elevados de creatinina según edad) (34,36,43), y el 
resto definió la lesión renal aguda en base a 
diagnóstico médico sin detallar parámetros 
usados. El diseño de los estudios fue de cohorte en 
11 estudios (32,33,35,36,38 42,44,48) y 
transversal en ocho (34,37,43,45 47,49,50). La 
mayoría (n=11) de estudios procedieron de Asia 
(India, Turquía, Kazajstán y Arabia Saudita) 
(33,35,36,38,40 43,47,49,50), luego cuatro de 
Europa (Italia, Portugal, España y Reino Unido/
Irlanda) (34,39,44,45), tres estudios de América 
del Sur (Brasil y Colombia) (32,37,48), y uno de 

América del Norte (Estados Unidos) (46).  La 
mediana de la comorbilidad en los pacientes de 
cada estudio fue de 12,20%, con rango 
intercuartílico (RIQ) de 6,70% a 22,20%. El nivel 
de ingreso económico por país de cada estudio era 
de mediano-alto en siete estudios 
(32,35,37,42,43,47,48), mediano-bajo en seis 
(36,38,40,41,49,50), y de ingreso alto en seis 
estudios (33,34,39,44 46). El criterio de 
diagnóstico de SIM-C más común fue de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (n=7) 
(32,37,39 41,48,50), y de los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, 
en sus siglas en inglés) de los Estados Unidos 
(n=7) (33,35,36,38,44,46,47) (Tabla 1).

Riesgo de sesgo  
La mediana del puntaje del riesgo de sesgo de los 
estudios fue de cinco, con un RIQ de cinco a siete. 
Se identificó que 13 estudios (68,42%) tuvieron 
alto riesgo de sesgo (<7 puntos) (34,37,38,40
47,49,50) (Tabla Suplementaria 3 y 4). 

Estimación de lesión renal aguda
La frecuencia de pacientes con lesión renal aguda 
fue de 15,96%(IC 95%: 11,33 21,18; I2=92%). 
Los estudios de cohorte presentaron una 
frecuencia de 19,16% (IC 95%: 12,38 26,95; 
I2=83%). En los estudios transversales la 
frecuencia fue de 11,30% (IC 95%: 7,13 16,19; 
I2=95%). Sin embargo, no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa según diseño de 
estudio (p=0,07) (Figura 2). Por otro lado, la 
frecuencia de muerte durante hospìtalización fue 
de 3,12% (IC 95%: 1,54 5,14; I2=88%). El tener 
una mayor frecuencia renal aguda no se asoció 
con a una mayor mortalidad ( =0.00001; IC95%: 
-0,004 a 0,004; p=0,99).

Evaluación de la heterogeneidad

Análisis de sensibilidad y de subgrupos
En el análisis de sensibilidad no se observó que la 
exclusión de alguno de los estudios alterara 
significativamente el estimado global de lesión 
renal aguda (Figura 3). 
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En el análisis de subgrupos, se observa mayor 
frecuencia de lesión renal aguda (25,00%; 
IC95%11,46-43,40) con mayor reporte de ingreso 
a UCI (>75%) en comparación con los que 
reportan (3,59%; IC95% 0.00-12,31) menor 
ingreso (<25%). Así mismo, se evidencia mayor 
frecuencia de lesión renal aguda (36,89%; IC95%: 
28,52% 45,66%) con memor porcentaje menor 
sexo masculino (>25% a 50%) versus los que 
reportan (14,94%; IC95%:10,38% 20,11%) 
mayor porcentaje de sexo masculino (>50% a 
75%). 

Adicionalmente, se ha observado diferencias 
marginalmente significativas (p 0.05 a <0.1) 
entre algunos moderadores, encontrando mayor 
frecuencia de lesión renal aguda según diseño del 
estudio (mayor frecuencia en cohortes versus 
transversales), criterio diagnóstico del SIM-C 
(mayor frecuencia según criterio de la CDC y 
OMS versus otros criterios), continente de origen 
(mayor frecuencia en el continente Asia y América 
del Norte versus resto de continentes), y 
comorbilidad (mayor frecuencia con mayor 
porcentaje de comorbilidad). Por otro lado, no se 
observaron diferencias significativas para el resto 
de los moderadores (Tabla Suplementaria 5). 

Análisis de metarregresión
En el análisis univariado, el modelo de 
metarregresion no mostró asociación significativa 
de los moderadores y la frecuencia de lesión renal 
aguda (Tabla Suplementaria 6). En el análisis 
multivariado, se ha encontrado asociación 
marginalmente significativa (p=0,09) con la 
presencia de comorbilidad. Observando mayor 
frecuencia de lesión renal aguda con una mayor 
presencia de comorbilidad en los pacientes (>25% 
a 50%) ( =0,16; IC95%: -0,03 a 0,34) en 
comparación con los estudios que reportan menor 
comorbilidad ( 25%) (Tabla Suplementaria 7).

Sesgo de publicación
No se encontró sesgo de publicación para el 
desenlace de lesión renal aguda (gráfico del 
embudo impresiona simétrico, y test de Egger con 
un valor p=0,71) (Figura Suplementaria 1).

Certeza de evidencia
Según la evaluación en base a los criterios 
GRADE la certeza de evidencia fue muy baja 
(Tabla 2). Se inició la evaluación desde un nivel 
bajo considerando que no se incluyó ningún 
estudio con datos poblacionales. Se disminuyó la 
certeza por la inconsistencia (I2>80%), alto riesgo 
de sesgo (>75%) y por la imprecisión (intervalos 
de confianza amplios). Considerando la evidencia 
directa, no se penalizó según este criterio. 

Discusión

En nuestro estudio, la frecuencia de lesión renal 
aguda fue alta en pacientes hospitalizados por 
SIM-C (15,96%; IC 95%:11,33 21,18), con 
certeza de la evidencia muy baja. El tener una 
mayor frecuencia renal aguda no se asoció con 
una mayor mortalidad. Además, se incrementó la 
frecuencia de lesión renal aguda hasta un 25,00% 
(IC95%11,46-43,40) en aquellos estudios que 
reportan mayor ingreso a UCI, y hasta un 36,89% 
(IC95%: 28,52% 45,66%) en los estudios que 
reportan menor porcentaje de pacientes de sexo 
masculino. Así mismo, en los estudios con mayor 
porcentaje de comorbilidad encontramos una 
asociación marginalmente significativa (p=0,09) 
con una mayor frecuencia de lesión aguda renal. 

En relación a la frecuencia de lesión renal aguda 
en pacientes pediátricos, en un metaanálisis 
publicado en el año 2023, en el que se incluyeron 
94 estudios de 26 países, se determinó que la 
incidencia de lesión renal aguda de cualquier 
severidad en pacientes pediátricos hospitalizados 
por diferentes causas, en base al criterio KDIGO, 
fue del 26% (IC95%: 22-29), mientras que la 
incidencia de lesión renal aguda moderada-severa 
fue del 14%( IC95%: 11-16). Esta incidencia fue 
similar en países con altos, bajo-mediano y bajos 
ingresos, pero se evidenció mayor mortalidad en 
paises con bajo-medianos ingresos (8). Por otro 
lado, una revisión sistemática que incluyó 11 
estudios de pacientes con SIM-C, con fecha de 
búsqueda hasta diciembre del 2021, encontró una 
frecuencia de 20% (IC95%: 14-28), y que la 
lesión renal aguda se asocia a mayor mortalidad 
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(OR 4,68; IC95%:1,06-20,70) (6). 

En nuestro estudio encontramos que la frecuencia 
de lesión renal aguda en pacientes con SIM-C 
durante su hospitalización fue de 15,96%, lo cual 
es inferior a lo reportado por los estudios 
mencionados (6,8). Nuestro hallazgos pueden 
estar subestimados debido a que la mayoría de 
estudios no usó criterios estandarizados tipo 
KDIGO, favoreciendo el no diagnóstico en fases 
precoces, a diferencia del estudio de Meena et al. 
(8) Así mismo, Meena et al. reportó la frecuencia 
de lesión renal aguda por diferentes causas, tipo 
infecciosas, post quirúrgicas, neoplasias, traumas, 
metabólicas, por nefrotoxinas, entre otros, que 
puede incrementar la frecuencia de lesión renal 
aguda (8). A pesar que el SIM-C puede provocar 
enfermedad severa, la frecuencia de lesión renal 
aguda asociada probablemente no sea superior a la 
encontrada en pacientes hospitalizados por otras 
causas. Así mismo, en nuestro estudio no 
evidenciamos que la falla renal aguda se asocie a 
mayor mortalidad. Sin embargo, el desenlace de 
muerte reportado en los estudios incluidos es poco 
frecuente, probablemente no tenemos suficiente 
potencia estadística para encontrar diferencias. Es 
necesario confirmar estos hallazgos en estudios de 
cohortes.

Sobre los factores de riesgo de lesión renal aguda 
en niños, clásicamente se ha descrito el ingreso a 
la UCI, el recibir drogas nefrotóxicas, presencia 
de comorbilidades, ser neonato, sepsis, disfunción 
orgánica múltiple, entre otros (51 59). En 
pacientes con SIM-C no se ha investigado a 
profundidad este tema. Un estudio en pacientes 
con SIM-C encontró de forma exploratoria que 
una mayor edad (escolares vs preescolares), 
niveles altos de ferritina y presentar disfunción 
ventricular sistólica se asociaron al desarrollo de 
lesión renal aguda (7).

En nuestro estudio hemos encontrado mayor 
frecuencia de lesión renal aguda en pacientes que 
ingresan a UCI, similar a lo reportado por otros 
autores (53,54). Otro hallazgo que se encontró fue 
una mayor frecuencia de lesión renal aguda en los 

estudios que tuvieron menor porcentaje de 
varones. Sin embargo, eso podría ser simplemente 
una asociación espuria, debida a confusores. 
Actualmente no hay un consenso sobre si el sexo 
es un factor de riesgo independiente para lesión 
renal aguda en niños, y las diferencias podrían 
estar influenciadas por otros factores. Incluso 
algunos estudios sugieren que el sexo femenino 
podría ser un factor protector (60). Así mismo, 
hemos evidenciado que los estudios con mayor 
porcentaje de comorbilidad tuvieron asociación 
marginalmente significativa (p=0,09) con una 
mayor frecuencia de lesión aguda renal, similar a 
lo reportado en otros estudios (58,59). Es 
necesario el desarrollo de estudios primarios para 
explicar cualquier diferencia de lesión renal aguda 
basada en factores clínicos, genéticos y 
sociodemogràficos.

En relación a las limitaciones del estudio, en la 
mayoría de estudios primarios no se ha utilizado 
criterios diagnósticos estandarizados de lesión 
renal aguda, sólo dos estudios usaron KDIGO. Por 
tanto, nuestros hallazgos representan una 
aproximación global de la frecuencia de lesión 
renal aguda en SIM-C, pero pueden estar 
subestimados debido a la falta de detección de 
lesión renal en fases precoces.  Además, los 
resultados sobre los factores asociados son de tipo 
exploratorio, más aún considerando la naturaleza 
de una revisión sistemática dónde la unidad de 
análisis es un estudio primario. Es necesario 
investigar y confirmar estos factores en estudios 
primarios. Por todo ello, nuestro hallazgos deben 
intepretarse con cautela. Sobre las fortalezas, 
nuestro estudio refleja los resultados de lesión 
renal aguda publicados durante los primeros tres 
años desde inico de la pandemia COVID-19 (2020 
al 2022). Asimismo, hemos sido rigurosos con la 
sugerencias de PRISMA y de Cochrane para el 
desarrollo de revisiones sistemáticas. Finalmente, 
hemos aplicado la metodología GRADE para 
evaluar la certeza de la evidencia.

En conclusión, en nuestra revisión sistemática la 
frecuencia de lesión renal aguda fue alta en 
pacientes hospitalizados por SIM-C. Encontrando 
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gran heterogeneidad de la frecuencia reportada en 
los distintos estudios, pudiendo ser explicada por 
el ingreso a UCI, con ser de sexo femenino, o con 
la presencia de un mayor porcentaje de 
comorbilidad de los pacientes. Además, el tener 
una mayor frecuencia renal aguda no se asoció 
con a una mayor mortalidad en pacientes con 
SIM-C. Los resultados son importantes para la 
práctica clínica, siendo necesario conocer que el 
SIM-C puede complicarse con falla renal aguda, y 
que debemos identificarlo precozmente, iniciar 
medidas preventivas e intervenir tempranamente 
con el fin de mitigar las complicaciones asociadas 
en estos pacientes. Por último, es necesario el 
desarrollo de cohortes bien diseñadas con el fin 
confirmar estos hallazgos y de explorar otras 
fuentes de heterogeneidad. 
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Figura 1: Diagrama de flujo de selección de estudios. 
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Figura 2: Proporción agrupada de lesión renal aguda en pacientes con SIM-C, estimación total y 
según diseño de estudio.

SIM-C: Síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico asociado a COVID-19; IC: Intervalo de 
confianza; VI: varianza inversa; gl: grados de libertad; I2: Evaluación estadística de la 
heterogeneidad; R.U.: Reino Unido; EE.UU.: Estados Unidos.



Figura 3: Análisis de sensibilidad Leave-One-Out , análisis de validación cruzada dejando uno 
afuera.

IC: Intervalo de confianza; I2: Evaluación estadística de la heterogeneidad.
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Tabla 1: Características de los estudios incluidos.

a. Se consideró que una puntuación < 7 indicaba un alto riesgo de sesgo.

N: Tamaño muestral de cada estudio; RIQ: Rango intercuartílico; DS: Desviación estándar; OMS: Organización 
Mundial de la Salud; CDC: Centros de Control y Prevención de Enfermedades. RCPCH: Real Colegio de 
Pediatría y Salud Infantil; NR: No reportado.

Tabla 2: Resumen de hallazgos de la evaluación GRADE.

Explicaciones 
a. La evaluación de la certeza comenzó con una certeza baja ya que no se incluyó ningún estudio de corte 
poblacional.
b. Alto riesgo de sesgo en la mayoría de los estudios incluidos (>75%).
c. Inconsistencia elevada. I2 >80%.
d. Imprecisión detectada, debido a que el rango de los intervalos de confianza supera el 50% del estimado.
e. Sesgo de publicación no fue detectado por funnel plot  y fue confirmado por la prueba de Egger.
f. No se penalizó considerando la evidencia directa.
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Discurso de orden por el 94 Aniversario de la 
Sociedad Peruana de Pediatría

Theresa J. Ochoa, MD, PhD

11 de Julio del 2024

¿Qué debemos hacer para cumplir con el objetivo final, la misión de 
la Sociedad Peruana de Pediatría (SPP), que es mejorar la salud y el 
bienestar de los niños en el Perú y lograr que alcancen su máximo 
desarrollo?

Para responder a esta pregunta veamos primero cómo estamos en la 
región en temas de salud infantil. La Región de las Américas ha hecho 
grandes progresos en la reducción de la mortalidad y la morbilidad 
infantil en las últimas décadas.  La neumonía, la malnutrición y las 
enfermedades prevenibles por vacunación han disminuido 
significativamente. Sin embargo, los avances dentro de los países han 
sido desiguales, resaltando la inmensa inequidad en salud en nuestros 
países.  

En base a reportes de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
(https://www.paho.org/es/temas/salud-nino), en la Región de las 
Américas:

 La tasa de mortalidad infantil (en menores de un año) disminuyó de 
53.8 por 1,000 nacidos vivos en 1990 a 17.9 por 1,000 nacidos vivos en 
2015; una reducción del 67%.
 La mayoría de las muertes infantiles actuales son neonatales, 
incluyendo complicaciones del parto y de la prematuridad, infecciones y 
malformaciones congénitas.
 Las enfermedades infecciosas (infecciones respiratorias, diarrea, 
tuberculosis, meningitis, entre otras) son el segundo grupo de causas de 
muerte.
 Las infecciones de las vías respiratorias bajas y las enfermedades 
diarreicas continúan siendo causas importantes de años perdidos debido a 
la muerte, enfermedad o discapacidad (AVAD o años de vida ajustados 
por discapacidad) en menores de cinco años 
 La infección por el VIH y el cáncer están aumentando 
 Las lesiones de tráfico y las lesiones no intencionales se encuentran 
entre las principales causas de muerte entre los niños de 5 a 14 años. 
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 El trastorno depresivo mayor, el trastorno de 
conducta y los trastornos de ansiedad son las 
principales causas de discapacidad entre niños 
y adolescentes. 
 19% de la población de niños de 3 a 4 años y 
de ingresos bajos y medios en la región 
experimentan un bajo desarrollo cognitivo y/o 
socioemocional.

¿Cómo estamos en los índices de salud y 
enfermedad en la población pediátrica en el 
Perú?

 En base a la Encuesta Demográfica y de 
Salud Familiar (ENDES 2023) la tasa de 
mortalidad neonatal actual es de 10 
defunciones por 1000 nacidos vivos, la tasa de 
mortalidad infantil es de 16 defunciones por 
1000 nacidos vivo, y la tasa de mortalidad en 
menores de 5 años es de 20 defunciones por 
1000 nacidos vivos   
 Aproximadamente un tercio de los niños 
menores de 5 años tienen anemia en el Perú 
(33.4% en niños de 6 a 59 meses). Esta cifra 
es mayor para los menores de 3 años, con un 
43.1% de anemia en niños de 6 a 35 meses 
(ENDES 2023). Los porcentajes de anemia en 
niños se han mantenido más o menos en el 
mismo rango en los últimos 5 años. Estos 
valores son sin considerar los nuevos puntos 
de corte para el diagnóstico de anemia en 
infantes y el cambio del factor de corrección 
de hemoglobina por altura de residencia 
propuesto este año por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). 
 En cuanto a desnutrición, 11.5% de los niños 
menores de 5 años tienen desnutrición crónica; 
sin embargo, existe una gran diferencia según 
el área de residencia, 20.3% en área rural vs. 
8.1% en área urbana (ENDES 2023). 
 Respecto a la vacunación y vigilancia de 
enfermedades inmunoprevenibles: para Abril 
del 2024, la cobertura con la segunda dosis de 
Sarampión, Rubeola y Paperas (SRP) estaba 
en 25%, cuando debía estar en 33%, 
encontrándonos en rojo  (cobertura <26%) 
en la gran mayoría de departamentos. En la 

vigilancia de polio estamos en riesgo como 
país, por bajas coberturas vacunales, por no 
cumplir con la adecuada vigilancia de casos de 
parálisis flácida aguda y otros indicadores.  La 
vigilancia centinela de agentes etiológicos 
virales y bacterianos causantes de neumonía 
en niños es también insuficiente, con un 
reducido número de casos estudiados, con lo 
cual no se pueden hacer recomendaciones en 
salud pública. 

Entonces, ¿qué podemos hacer para 
mejorar estos indicadores? Desde una 
mirada global, debemos como país trabajar en 
alcanzar los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS). Recordemos que dentro de 
los 17 objetivos, al menos 7 involucran a la 
niñez:
 Fin de la pobreza (ODS 1)
 Hambre cero (ODS 2)
 Salud y bienestar (ODS 3)
 Educación de calidad (ODS 4)
 Igualdad de género (ODS 5)
 Agua limpia y saneamiento (ODS 6)
 Reducción de las desigualdades (ODS 10) 

En el 2018 los Estados Miembros de la OPS 
adoptaron el Plan de acción para la salud de la 
mujer, el niño, la niña y adolescentes 2018-
2030 (https://www.paho.org/es/documentos/
plan-accion-para-salud-mujer-nino-nina-
adolescentes-2018-2030). El plan está en 
concordancia con los ODS y tiene como fin 
proteger los avances logrados y cerrar brechas. 
Incluye 3 grandes bloques: sobrevivir, 
prosperar y transformar, cada uno con metas 
específicas, algunas de las cuales son:

Sobrevivir
 Reducir la mortalidad de recién nacidos al 
menos hasta el nivel bajo de 12 muertes por 
cada 1000 nacidos vivos en todos los países
 Poner fin a las epidemias de VIH, 
tuberculosis, malaria y de enfermedades 
tropicales desatendidas y otras enfermedades 
transmisibles
 Reducir en un tercio la mortalidad prematura 
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por enfermedades no transmisibles y 
promover la salud y el bienestar mentales

Prosperar
 Poner fin a todas las formas de malnutrición 
y atender las necesidades nutricionales de los 
niños, las adolescentes y las mujeres 
embarazadas y las lactantes
 Garantizar el acceso universal a los derechos 
y servicios de salud sexual y reproductiva 
 Velar por que todos los niños de ambos sexos 
tengan un buen desarrollo en la primera 
infancia de calidad
 Lograr la cobertura sanitaria universal 

Transformar 
 Velar por que todos los niños de ambos sexos 
completen una educación primaria y 
secundaria gratuita, equitativa y de buena 
calidad
 Eliminar todas las prácticas nocivas y todas 
las formas de discriminación y violencia 
contra las mujeres y las niñas (recientemente 
en el país se ha puesto en evidencia las 
inaceptables violaciones a niñas y 
adolescentes Awajun; realidad lamentable en 
muchos otros pueblos del Perú). 
 Fomentar la investigación científica, mejorar 
las capacidades tecnológicas y alentar la 
innovación

Dentro de este marco, ¿qué podemos hacer 
como SPP para apoyar en alcanzar las 
metas para mejorar la salud de el niño, la 
niña y adolescentes en nuestro país?  

Definitivamente el Estado juega un rol 
importante en esta tarea; sin embargo, 
nosotros como sociedad científica podemos 
contribuir. Al revisar el Estatuto de la SPP 
(https://pediatria.org.pe/estatuto-de-la-spp/), 
en el artículo quinto se definen los fines de la 
SPP. Si como sociedad nos esforzamos en 
trabajar colectivamente en cumplir con estos 
fines, podremos contribuir en alcanzar las 
metas de sobrevivir, prosperar y transformar  
en relación a la salud de los niños en el Perú. 

Algunos de los fines de la SPP, pertinentes 
para esta tarea, son: 

 Velar por el derecho a la salud integral del 
niño, niña y adolescente (a)
 Promover y desarrollar la investigación 
científica en aspectos relacionados a la 
Pediatría (c) 
 Elaboración de guías de diagnóstico y 
tratamiento médico en el ámbito de la 
Pediatría (e) 
 Promover en las Regiones del país la 
investigación y capacitación médica continua 
en el área Pediátrica, en coordinación con el 
Colegio Médico del Perú e Instituciones y 
organismos afines (g)  
 Contribuir a la formulación, implementación 
y difusión de las políticas de salud en el área 
pediátrica (h)

Por lo tanto, propongo acciones concretas, 
alineadas a estos fines de la SPP: 

1. Siempre ser buenos médicos: honestos, 
íntegros, actualizados, poniendo siempre por 
encima de todo a nuestros pacientes.
2. Ser buenos educadores. Participar 
activamente en la formación de los médicos 
generales, pediatras y sub-especialistas, y 
contribuir en la capacitación y actualización 
constante del personal de salud. 
3. Contribuir en la educación a la población en 
temas de salud. La sociedad debe ser líder de 
opinión en salud infantil, dando información 
actualizada, veraz y que genere confianza. 
4. Promover y hacer más investigación de 
calidad que ayude a solucionar los problemas 
de salud de nuestra niñez. A través de la 
investigación podemos conocer mejor la 
problemática de salud y plantear soluciones 
para el diagnóstico, tratamiento, prevención y 
control de las enfermedades. 
5. Hacer que los resultados de las 
investigaciones no sólo se publiquen, sino que 
lleguen a ser prácticas y políticas de salud 
pública, bajo el concepto actual de GRIP  
(getting research into policy and practice)
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6. Participar más activamente en hacer, 
adaptar o actualizar guías de diagnóstico y 
manejo clínico sobre patología prevalente en 
pediatría. La epidemiología de las 
enfermedades es cambiante, así como la nueva 
evidencia; por lo tanto, debemos trabajar en 
tener guías actualizadas. 
7. Participar más activamente en los comités 
técnicos del MINSA en temas de pediatría, 
promoviendo constantemente cambios y 
mejoras. Debemos ser más proactivos, 
llevando no solo nuestra experiencia y 
conocimiento, sino también actuando como 
garantes de los derechos y el bienestar de los 
niños. 
8. Promover que todas estas actividades se 
realicen con los más altos estándares éticos y 
de calidad. 

En conclusión, para   mejorar la salud y el 
bienestar de los niños en el Perú y lograr que 
alcancen su máximo desarrollo, es crucial que 
trabajemos en diversos niveles. Debemos 
hacerlo desde el plano personal, como 
pediatras y educadores, hasta el plano 
colectivo, como sociedad en su conjunto. 
Debemos reconocer que invertir en la 
infancia es invertir en capital humano y en las 
generaciones futuras . Es una responsabilidad 
compartida entre el Estado y la sociedad 
garantizar que cada niño tenga el derecho a 
vivir, sobrevivir, desarrollarse, aprender, jugar, 
participar y ser feliz. Nuestros niños son el 
recurso más valioso que tenemos, por lo que 
es fundamental que atendamos y defendamos 
sus necesidades y derechos para garantizar su 
desarrollo pleno. 
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