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¿Cómo ejercer sus derechos si no hay oportunidad  
de nacer?

How to exercise their rights if there is no opportunity to born?

Macarena Lizama C.  a,b

aDivisión de Pediatría, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile. Santiago, Chile.
bCentro UC Síndrome de Down, Pontificia Universidad Católica de Chile. Santiago, Chile.

EDITORIAL

Es ampliamente conocido que en las últimas déca-
das la condición de síndrome de Down (SD) es una 
causal de aborto legal en diversos países y a partir de 
ello, estudios han evidenciado cómo el nacimiento de 
personas con SD ha disminuido en forma radical1,2. 
De Graaf recientemente publicó que la estimación de 
nacimientos no seleccionados, es decir, lo que habría 
ocurrido en ausencia de terminaciones electivas del 
embarazo relacionadas con el SD sería de 21,7 por 
10.000 nacidos vivos, con una reducción del 54% de la 
prevalencia por finalización electiva del embarazo, con 
variabilidad en las regiones de Europa, donde países 
como Bélgica o Portugal han reducido el nacimiento 
de personas con SD en un 78-80%, según las estima-
ciones de de Graaf2. 

Recientemente ha sido noticia que en Reino Unido 
se autorice la interrupción de embarazos que esperan 
un hijo o hija con SD incluso hasta antes del nacimien-
to, basados en la Ley de Aborto que allí rige desde 1967 
donde hace referencia a la autorización del aborto 
cuando hay un “riesgo sustancial de que el niño por 
nacer pudiese sufrir anomalías físicas o mentales tales, 
que resultara seriamente discapacitado”. Por otra par-
te, la misma ley considera que la condición de SD del 
feto, es una razón legal para que el embarazo pueda 
ser interrumpido incluso hasta el día previo al parto, 
lo que ha sido una discusión de interés internacional 
a partir de la demanda interpuesta por Heidi Crowter, 

una mujer con SD y por Maire Lea-Wilson, mamá de 
Aidan, un niño también con SD, quienes demandaron 
al Reino Unido3 argumentando que permitir el aborto 
de un niño con SD u otras discapacidades graves, en 
particular después de las 24 semanas de gestación, es 
contrario al Convenio Europeo de Derechos Humanos 
y solicitaron que la Corte hiciera una declaración de 
incompatibilidad entre la Ley de Derechos Humanos 
del año 1998 y la Ley de Aborto, la que además en el 
año 1990, agregó una enmienda en donde por la cau-
sal de grave discapacidad, el aborto no está sujeto al 
límite de edad gestacional de 24 semanas, que si rige 
para otras causales. En noviembre del 2022, la Corte 
de Reino Unido desestimó la demanda interpuesta por 
Crowter y Lea-Wilson3 argumentando que la Ley de 
Aborto no interfiere con los derechos de las personas 
vivas con discapacidad.

Sin entrar a cuestionar las leyes de aborto que cada 
país con su mayoría legislativa ha definido, en esta 
oportunidad, al determinar que la discapacidad es 
una razón de interrupción del embarazo, y más aún, 
la acepta a edades del embarazo en donde el feto ya es 
viable, se hace evidente la discriminación por razón de 
su discapacidad, lo que constituye una vulneración de 
la dignidad y el valor inherentes del ser humano con 
discapacidad, además de estigmatizar al grupo que 
presenta dicha condición, sus familiares y aliados que 
trabajan con, para y por las personas con discapacidad.

Correspondencia:
Macarena Lizama C. 
mlizamca@uc.cl

Cómo citar este artículo: Andes pediatr. 2023;94(2):131-133. DOI: 10.32641/andespediatr.v94i2.4715
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Síndrome de Down - M. Lizama C.

Este año 2023, se celebran 75 años de la Declaración 
Universal de Derechos Humanos de la Organización 
de las Naciones Unidas (ONU), cuyo artículo 2 señala 
que “Toda persona tiene todos los derechos y liberta-
des proclamados en esta Declaración, sin distinción 
alguna de raza, color, sexo, idioma, religión, opinión 
política o de cualquier otra índole, origen nacional o 
social, posición económica, nacimiento o cualquier 
otra condición” y en su artículo 3 lee “Todo individuo 
tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de 
su persona”4.

Por su parte, la misma Organización, en la Con-
vención Internacional sobre los Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad, publicada el año 2006, hace 
referencia en su artículo 10 a que “Los Estados Partes 
reafirman el derecho inherente a la vida de todos los 
seres humanos y adoptarán todas las medidas necesa-
rias para garantizar el goce efectivo de ese derecho por 
las personas con discapacidad en igualdad de condicio-
nes con las demás”5.

Si bien los derechos que busca garantizar la ONU 
en sus Declaraciones y Convenciones, protegen a todos 
los seres humanos, sin discriminación, en la práctica se 
hace evidente que ciertos grupos han visto dificultades 
en el ejercicio de sus derechos, donde el valor de la vida 
de una persona con una condición con potencial dis-
capacidad, pareciera ser menor que otra, aún cuando 
no sabemos cómo será la vida de esa otra persona que 
no tiene un diagnóstico prenatal, pues el no tener una 
condición prenatal predisponente, no garantiza no te-
ner discapacidad. 

Entonces, respecto a las personas con SD, ¿cómo 
llegar a ejercer sus derechos, si ni siquiera se les da la 
oportunidad de nacer? Para quienes abogan por respe-
tar los derechos humanos y las libertades fundamen-
tales, ¿dónde quedan los derechos de las personas con 
discapacidad?, ¿son sus derechos de segunda categoría, 
aun cuando los Estados Parte de la Convención Inter-
nacional de Derechos de las Personas con Discapaci-
dad aceptan la obligación de adoptar una legislación 
antidiscriminatoria, así como eliminar leyes y prácticas 
que establezcan cualquier tipo de discriminación hacia 
la discapacidad? 

¿Nos estaremos transformando en un mundo con 
una sociedad capacitista, donde sólo sobreviven quie-
nes tienen las capacidades para rendir según los están-
dares de “normalidad” que exige el entorno?, y quienes 
no las tienen, ¿estarán destinados a extinguirse? 

Hemos leído reiteradamente que Chile es el país 
con mayor nacimiento de personas con SD6,7, sin em-
bargo, ésta es similar a la tasa de nacimiento en Europa 
si se sumaran aquellos nacidos vivos y aquellos abor-
tados. Es así como nuestro país tiene una alta tasa de 
nacimiento de niños y niñas con SD, pues ellos aún tie-
nen la oportunidad de nacer para ejercer sus derechos, 
en igualdad de condiciones, sin discriminación por su 
condición de discapacidad. 

Por otro lado, las personas con SD tienen en la ac-
tualidad una sobrevida cercana a los 60 años, aumen-
tando exponencialmente su expectativa de vida que 
era descrita de menos de 20 años en la década del 608 

–década en que se redactó la Ley de aborto de Reino 
Unido antes mencionada–. La mejora en la sobrevida y 
en la calidad de vida de personas con SD en las últimas 
décadas se debe principalmente al adecuado cuidado 
en salud y a la oportuna detección y tratamiento de los 
problemas de salud que pudieran afectarles, a la mayor 
conciencia de que los programas de atención temprana 
desde etapas precoces de la vida ayudan a que las per-
sonas con SD puedan desarrollar su máximo potencial, 
y al empoderamiento de las familias que han promo-
vido ambientes y contextos activos y enriquecidos de 
estímulos adecuados, que promuevan el desarrollo 
permanente y persistente en el tiempo. Por ello, hoy en 
día, en nuestra sociedad, no habría razones para que 
un niño o niña con SD no pueda asistir a una escuela 
regular, que aprenda a leer y escribir, que disfrute de 
actividades sociales y participe en su comunidad, es-
tudie y pueda tener una actividad laboral acorde con 
sus intereses, así como tomar decisiones sobre su vida 
afectiva, de pareja o vida independiente. Pero, para 
todo lo anterior, es necesario tener la oportunidad de 
nacer.

Espero que en nuestra sociedad podamos seguir 
orgullosamente garantizando la oportunidad de nacer 
sin discriminar por su discapacidad y que podamos 
generar normativas para garantizar su experiencia de 
vida en igualdad de condiciones que las demás per-
sonas, para que, con orgullo dichas personas y sus fa-
milias puedan y aportar a la sociedad como bien han 
sabido hacerlo hasta ahora.
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Resumen

La prevalencia de la plagiocefalia posicional (PP) ha aumentado desde que la Academia Americana 
de Pediatría recomendara que los bebés duerman en posición supina para prevenir el síndrome de 
muerte súbita del lactante. Existen grandes controversias en relación de las posibles consecuencias de 
la PP y del grado de severidad requerido para que éstas se manifiesten. Por otro lado, no hay consen-
so sobre la eficacia de las terapias de la PP, en temas como el posicionamiento, kinesiología y órtesis 
craneal. Esta revisión tiene como objetivo actualizar las causas, características principales y evidencia 
en torno al tratamiento de las PP. Es importante la intervención desde el periodo de recién nacido, 
abarcando tanto la prevención y educación en el manejo, como la pesquisa temprana, evaluando la 
posible presencia de tortícolis muscular congénita, para iniciar un tratamiento precoz. La presencia 
de PP puede ser un marcador de riesgo en el desarrollo psicomotor. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La plagiocefalia posicional es una deformación plástica del cráneo, 
secundaria al apoyo persistente sobre un lado. La mayoría cede es-
pontáneamente, solo algunas severas persisten en algún grado en el 
seguimiento a largo plazo, pero las posibles consecuencias no son 
claras.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En plagiocefalia posicional lo principal es la prevención a través del 
fomento de cambios de posición y prono durante la vigilia. Si la de-
formidad progresa o hay factores de riesgo, como, tortícolis muscu-
lar congénita, hipotonía o retraso del desarrollo, debe ser derivado 
al especialista. Se analizan las causas, características principales y 
evidencia en torno al tratamiento que abarca desde el posiciona-
miento, a la kinesiología y órtesis craneal.
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Abstract

Since the American Academy of Pediatrics recommended the supine sleeping position for infants to 
prevent SIDS, positional plagiocephaly (PP) prevalence has increased.  There are great controversies 
regarding the possible consequences of PP and the degree of severity required for them to manifest. 
There is no consensus on the efficacy of PP therapies, such as positioning, kinesiology, and cranial 
orthoses. This review aims to analyze the existing literature to update the causes, main characteristics, 
and evidence on the treatment of PP. Intervention from the newborn period is important, encompas-
sing both prevention and management education, as well as early screening, evaluating the possible 
presence of congenital muscular torticollis, to start early treatment. The presence of PP can be a risk 
marker for psychomotor development. 

Introducción

La palabra plagiocefalia deriva del griego “plagios” 
(oblicuo), y “kephale” (cabeza)1. La definición de pla-
giocefalia hace referencia a cualquier alteración de la 
forma de la cabeza, sin señalar patología ni etiología 
específica. La plagiocefalia puede ser de dos tipos: una 
secundaria a craneosinostosis y otra posicional o de-
formacional. En la plagiocefalia posicional (PP) ocurre 
una deformación plástica secundaria a fuerzas mecáni-
cas en la cual las suturas y el crecimiento de cráneo son 
normales1,2. Esta deformación puede comprometer 
distintas partes de la cabeza.

La plagiocefalia anterior es más frecuente por 
craneosinostosis y el aplanamiento posterior o de un 
lado es más frecuentemente postural2. Si el aplana-
miento posterior es simétrico, se produce braquice-
falia posicional (BP) con aumento del diámetro 
biparietal en compensación al aplanamiento occipi-
tal1,2.

La plagiocefalia, según su severidad, va produ-
ciendo una asimetría facial, lo que podría producir 
un problema cosmético y según algunos autores ma-
loclusión dental3. Por otro lado, los estudios de segui-
miento por años de niños con plagiocefalia muestran 
que esta deformidad tiende a resolverse o disminuir 
en forma significativa con los años, persistiendo al-
gún grado de asimetría en los que tenían PP severa4. 
En los últimos años han aumentado en forma impor-
tante las publicaciones sobre PP, aunque aún no hay 
un consenso definitivo en relación a su manejo. Esto 
nos plantea el desafío de seleccionar el mejor trata-
miento, según la evidencia existente, para cada niño, 
considerando su edad, la severidad del aplanamiento 
y la presencia de patología de base o retraso del desa-
rrollo asociado.

Esta revisión tiene como objetivo actualizar las cau-
sas, características principales y evidencia en torno al 
tratamiento de las PP. 

Epidemiología

En 1974 se estimaba una prevalencia de PP de 1/300 
recién nacidos, en esos años se recomendaba la posi-
ción prona al dormir para los bebés; desde entonces la 
frecuencia ha ido en aumento, en 1994 era de 1/601, En 
2013 un estudio canadiense encuentra que 46,6% de 
los lactantes entre 7 y 12 semanas tienen  plagiocefalia, 
siendo el 78,3% leve5. Este aumento se atribuye a qué 
en 1992 la Academia Americana de Pediatría (AAP) re-
comendó acostar a los niños de espalda para prevenir 
el síndrome de muerte súbita del lactante6-10. Esta cam-
paña se tomó tan en serio por los padres y cuidadores, 
que no pusieron más a sus niños en posición prono in-
cluso en vigilia; un estudio encontró que solo el 50% de 
los lactantes de 3 meses son puestos en posición prona 
diariamente, la mayoría lo hace sobre la cama o pecho 
de padres, y solo un tercio alguna vez lo había hecho 
sobre el piso11. 

Cuando el niño va creciendo y adquiriendo la capa-
cidad de sostener la cabeza en forma independiente y 
sentarse, va disminuyendo el tiempo que pasa acostado 
apoyando la cabeza y la deformación se va a detener 
e incluso regresar. Esto explica por qué la prevalencia 
tiene un pico entre los 3 y 4 meses. El curso natural de 
las deformidades de cráneo es favorable. A los 5,5 años 
las plagiocefalias se normalizan en un 80%, mientras 
que 19% estarán en rango leve y sólo el 1% de los niños 
estarán en rango de moderado a severo4,10,12.

En un estudio de cohorte, Hutchison y cols.13 eva-
luaron a 129 preescolares de 4 año de edad, que habían 
sido tratados con terapia posicional y kinesioterapia 
por deformación plástica del cráneo, encontrando 
que la mayoría estaba en el rango de normalidad y la 
asimetría frontal y facial era casi inexistente (2 y 3% 
respectivamente). En los que persistía una deformidad 
importante (4%) era más frecuente la existencia de un 
retraso en el desarrollo, especialmente motor grueso.  
En estudios a más largo plazo se ha reportado que las 
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asimetrías de cráneo se van normalizando, por ejem-
plo, en una población de 1045 estudiantes de prome-
dio 15 años, se encontró una prevalencia de plagioce-
falia de 1,1%14.

Aarnivala y colaboradores estudiaron la evolución 
natural de las asimetrías de cráneo en 99 niños, eva-
luándolos con estereofotogrametría tridimensional 
(3D) a los 3, 6 y 12 meses, considerando diferentes fac-
tores de riesgo como ambientales, de crianza o patolo-
gías que pueden influir. Encontraron que el grado de 
asimetría va disminuyendo en el tiempo, el grupo en 
que persistía cierto grado de asimetría era el que tenía 
lado preferencial a los 3 meses15. Estos autores realiza-
ron seguimiento con estereofotogrametría 3D a los 3 
años de edad concluyendo que las asimetrías craneales 
se van corrigiendo espontáneamente pudiendo haber 
cierta asimetría facial residual16. 

Evaluación Clínica
Los signos clínicos de la PP son el aplanamien-

to de la región parietooccipital unilateral, que según 
el grado de severidad se asocia a desplazamiento con 
abombamiento de la región frontal ipsilateral con des-
plazamiento del peñasco anteriormente y hacia abajo. 
Asociado a esto se puede observar un abombamiento 
de la región parietooccipital contralateral, el pabellón 
auricular ipsilateral adelantado y descendido. El crá-
neo adquiere la forma de un paralelógramo (figura 1).

En los casos de craneosinostosis el aspecto del crá-
neo suele ser trapezoidal, existiendo además una reper-
cusión más evidente del proceso en la región mastoi-
dea (abombamiento), así como una clara afectación de 
la base craneal con distorsión del eje anteroposterior 
(figura 2a).

La braquicefalia deformacional corresponde al 
aplanamiento de región occipital, produciéndose un 
acortamiento del diámetro anteroposterior y ensan-
chamiento biparietal (figura 2b).

Etiología

Durante los primeros meses los huesos del cráneo 
son maleables y susceptibles a deformación, lo que es 
importante para el paso por el canal del parto y para 
el rápido crecimiento cerebral que ocurre en la infan-
cia17; el volumen cerebral se duplica en los primeros 6 
a 7 meses de vida y alcanza un tamaño cercano al del 
adulto hacia los 6 años. 

La PP está fuertemente asociada a la posición y ha-
bilidad de mover la cabeza. Si el bebé pasa muchas ho-
ras en decúbito supino, con la cabeza hacia un lado, en 
especial si tiene lado preferencial, se ejerce presión so-
bre el hueso occipital de forma asimétrica, producién-
dose un aplanamiento en el área de apoyo, la expansión 
y crecimiento de este hueso craneal estará sometido a 
una resistencia por fuerzas externas. Este aplanamien-
to va a producir de forma natural, que el niño siga apo-
yando sobre ese lado, agravando la asimetría. Progre-
sivamente el hueso del área de contacto deja de crecer, 
mientras el cerebro continúa su crecimiento y se va a 
desplazar a áreas con menor resistencia, creando una 
deformidad del cráneo con aplanamiento del sitio de 
apoyo, protrusión de la región occipital contraria. Lo 
mismo ocurre a nivel frontal, deformándose en “para-
lelogramo”, con mal-alineamiento de orejas18.  

Por lo tanto, el mecanismo de producción de la PP 
es el resultado de fuerzas mecánicas prolongadas pre 
y/o postnatales, aplicadas sobre la zona posterior de la 
cabeza de manera asimétrica1,2.

La PP afecta más a varones y el lado derecho19. 
Entre los factores de riesgo se encuentran la restric-
ción intra-uterina (oligoamnios), prematurez, primi-

Figura 1. Plagiocefalia posicional: aplanamiento de la región parietooccipital 

unilateral, con desplazamiento de pabellón auricular anteriormente y abomba-

miento compensatorio de región frontal ipsilateral y abombamiento de región 

parietooccipital contralateral. El cráneo adquiere forma de paralelogramo.

Figura 2. a) Sinostosis lambdoidea unilateral, adquiere forma trapezoidal; 

b) Braquicefalia, aplanamiento occipital con aumento del diámetro biparietal.
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paridad, trabajo de parto prolongado, parto asistido, 
embarazo múltiple (tabla 1). En el recién nacido pre-
maturo, la PP es más frecuente y más severa a menor 
edad gestacional. Según un estudio Japonés de 530 
prematuros solo el 10,2% tenía forma de cráneo nor-
mal y el 48,6% una combinación de braqui-plagioce-
falia entes de los 6 meses edad corregida20. De los 271 
pacientes con plagiocefalia, aislada o combinada, el 
90,8% era leve y el 3,7% severa; era más frecuente a 
menor edad gestacional, siendo el pico a los 2 meses, 
sin diferencia significativa entre varones y niñas. En 
Chile, en muchas unidades de neonatología se cuenta 
con kinesiólogos, en que uno de los objetivos de la 
intervención es prevenir las deformaciones plásticas 
del cráneo. 

La tortícolis muscular congénita (TMC) es un des-
balance muscular cervical caracterizado por un acor-
tamiento del músculo esternocleidomastoídeo produ-
ciéndose una flexión cervical ipsilateral con rotación 
cervical contralateral (figura 3), habría una correlación 
entre la asimetría de cráneo y de la rotación de la cabe-
za21. La TMC, que generalmente está subdiagnosticada, 
tendría una prevalencia de 1,5% de los recién nacidos, 
40,7% de estos presentan plagiocefalia asociada22. Se ha 
descrito que en 24% de los lactantes con PP se realiza 
el diagnóstico de TMC, pero el 97% presenta una asi-
metría en la movilidad cervical23. Según Linz la TMC se 
presenta en el 20% de los niños con PP y sólo el 0,1 al 2 
% de los niños con el cráneo simétrico24. 

Por este motivo, es importante examinar los rangos 
de movimiento de cuello y evaluar si hay presencia de 
fibrosis del esternocleidomastoideo o asimetría facial, 
al evaluar la PP.

Tener un lado preferencial se asocia a PP y si esta 
persiste después de los 4-5 meses puede ser signo de 
alerta de hipotonía, retraso en el desarrollo psicomo-
tor, especialmente motor grueso. Si estos factores per-
sisten en el tiempo aumenta el riesgo que la PP sea más 
severa. En un 40% de los casos de PP hay macrocefalia 
moderada asociada17. 

Evaluación Clínica
El diagnóstico es clínico, por lo que es fundamen-

tal realizar un minucioso examen físico, averiguar el 
momento de inicio y factores de riesgo. Se recomienda 
examinar de rutina la forma del cráneo y el rango de 
movilidad de cuello a todo recién nacido25.

Para evaluar el grado de severidad y su evolución 
en el tiempo, es importante realizar las medidas antro-
pométricas del cráneo. La forma clásica, simple, costo-
efectiva es con un caliper craneal (craneómetro)2 (fi-
gura 4a).

En la evaluación de plagiocefalia, las mediciones 
más importantes son las diagonales del lado más largo, 
correspondiente al no afectado y la más corta que es el 
lado afectado (figura 4b). La asimetría de bóveda cra-
neana (CVA = cranial vault asymmetry) es la diferen-
cia entre la diagonal del lado más largo y el más corto. 
Los valores normales son menos de 3 mm, deforma-
ción leve de ≥  y < 10 mm, moderada de ≥ 10 y ≤ 12 
mm y severa sobre 12 mm24 (tabla 2).

Tabla 1. Resumen los principales factores de Riesgo de Plagiocefalia Postural4,18,65-67

Factores generales Factores obstétricos/perinatales Factores postnatales

Sexo masculino Parto asistido (fórceps, vacuum) Posición supina

Madre primípara Peso de nacimiento elevado Restricción de movimientos de cabeza, Tortícolis

Padres jóvenes Prematurez Preferencia por un lado

Bajo nivel educacional Circunferencia cráneo aumentada Alimentación por mamadera, sin cambiarlo de posición

Embarazo múltiple Poco tiempo en prono

Posición intrauterina anormal Retraso en el desarrollo, poca actividad

Trabajo de parto prolongado Obesidad

Uso prolongado de silla de auto y coches

Figura 3. Esquema de la clínica de Tortícolis congénita.
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El índice de asimetría de bóveda craneana 
(CVAI = cranial vault asymmetry index) se calcu-
la usando 2 diagonales a 30°de la línea media sagital. 
CVAI es la diferencia del largo del lado no-afectado, 
menos el lado afectado dividido por el lado más largo 
multiplicado por 100. Valores bajo 3,5% son normales. 
También se define plagiocefalia según la relación del 
largo craneal oblicuo (OCLR) si mayor o igual a 106%4 
(tabla 2).

La braquicefalia se va a evaluar con el índice cra-
neano (IC = (ancho/largo) x 100), siendo leve si el IC 
es de 82 a 90%, moderado IC de 90 a 100% y severo si 
el CI es mayor al 100%12. 

Dado que el diagnóstico es clínico, no se requiere 

Tabla 2. Resumen de los principales índices clínicos para cuantificar la presencia y severidad de plagiocefalia postural1,4,68  

Indicador Cálculo Normal Leve Moderado Severo

Índice Craneano
IC
(útil en braquicefalea y 
escafocefalia)

Relación entre el ancho 
cráneo y el largo de 
cráneo multiplicado por 
100
(IC = (ancho/largo) x 100)

75% - 85%

< 90%

80% - 82%37

90% - 94%

82% - 90%37

95% - 99%

90% - 100%37

≥ 100%

≥ 100%37

Asimetría de bóveda craneana 
(Cranial vault asymmetry (CVA)) o 
diferencia diagonal transcraneana: 
(transcranial diagonal difference 
(TDD)) o asimetría craneana (CA)

La diagonal del lado más 
largo menos la diagonal 
del lado más corto
(valor absoluto)

< 3 mm ≥ 3 y < 10 mm ≥ 10 y ≤ 12 mm > 12 mm

Índice de asimetría de bóveda 
craneana (cranial vault asymmetry 
index (CVAI)

CVAI = ((diagonal del 
Lado no afectado menos 
la diagonal del lado 
afectado, dividido por 
la diagonal del lado no 
afectado) multiplicado 
por 100)

< 3,5% 3,5% - 7%

#CHOA
3,5% - 6,25%

7% - 12%

#CHOA 
6,25% - 8,75%

> 12%

#CHOA
Severa 

8,75-11%
Muy severa 

> 11%

Relación del largo craneal oblicuo: 
oblique cranial length ratio (OCLR)

Relación entre el diámetro 
craneal oblicuo (DCO) 
más largo y el más corto 
multiplicado por 100

< 104% 104% - 107,9% 108% -111,9% ≥ 112%

Figura 4. a) Cáliper o craniómetro; b) Mediciones en plagiocefalia.

estudio de imágenes complementarias, salvo que sea la 
PP sea severa o frente a la sospecha de craneosinosto-
sis. La Tomografía Computada Cerebral (TC), se utili-
za para descartar craneosinostosis y es útil hacerla con 
reconstrucción 3D. La radiografía de cráneo tiene me-
nos radiación, pero es menos específica26. Neelakantan 
y Watson revisaron la utilidad del uso de la radiogra-
fía de cráneo en la sinostosis de sutura lambdoidea en 
niños con plagiocefalia concluyendo que si se visuali-
za toda la sutura, descarta craneosinostosis. Fusiones 
locales, puentes óseos, esclerosis de bordes de suturas 
son hallazgos comunes, que pueden prestarse a confu-
sión con la radiografía simple de cráneo27.

Se ha usado la ultrasonografía para evaluar la di-
ferencia de ecogenicidad de suturas en craneosinos-
tosis28. Kim y cols. desarrollaron un nuevo método 
ultrasonográfico para evaluar la forma del cráneo, mi-
diendo la relación del ángulo occipital, que es el ángulo 
de las líneas que se proyectan en la sutura lambdoidea. 
Esto se correlacionaría positivamente con las clásicas 
variables antropométricas29. 

La estereofotogrametría 3D es un método rápido y 
preciso, donde se utilizan cámaras fotográficas sincro-
nizadas generando imágenes tridimensionales y sin ra-
diación. Es útil para la evaluación, planificación de tra-
tamiento y seguimiento, y se puede obtener una matriz 
que permite crear órtesis craneales individuales24, 30. 
Las sinostosis de la sutura lambdoidea son muy poco 
frecuentes, en caso de sospecha la técnica de elección 
es la TC con reconstrucción 3D31.
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Potenciales complicaciones de Plagiocefalia 
Posicional

Se han encontrado diferencias en el desarrollo psi-
comotor y cognitivo entre niños con PP y población 
general. La explicación es que patologías neurológicas, 
en especial las asociadas a retraso en el desarrollo y la 
hipotonía podrían ser la causantes de PP32,33, por lo que 
se recomienda comenzar intervención kinesiológica 
tempranamente. 

Collett y cols.33 compararon el rendimiento de 
niños de 8 años con antecedente de PP (187 niños) 
y grupo control (149 niños) evaluando capacidad 
cognitiva y de aprendizaje escolar, sin encontrar di-
ferencias entre el grupo control y con PP leve; pero sí 
encontraron diferencias significativas con PP mode-
rada a severa. Resultados similares habían encontrado 
estos autores al estudiar con escala de Bayley a niños 
con PP a los 7 y 18 meses; y al reevaluarlos a los 36 
meses34.

Kluba y cols han postulado que la PP puede pro-
ducir maloclusión temprana lo que puede llevar a al-
teración en la dentición, pero no hay evidencia cien-
tífica concluyente al momento3. Otra de las aprensio-
nes se relaciona con la posible asociación de PP con 
problemas ortodóncicos a largo plazo, sin embargo 
la presencia de PP no pareciera incidir en una asime-
tría facial u oclusal posterior a los 3 años16. Las asi-
metrías son independientes de sexo y edad, pero aún 
no hay consenso cual grado de asimetría sería normal 
en ciertas etapas del desarrollo; las asimetrías en los 
ángulos mandibulares aparentemente no afectarían el 
desarrollo de los dientes35. Moon y cols. evaluaron la 
asimetría facial con TC 3D a una edad promedio de 
8,5 meses, encontrando que en relación con el grupo 
control, no había una asimetría orbitaria y maxilar, 
solo cierta asimetría de mandíbula36. Al respecto, es 
importante considerar que existe controversia cuanta 
asimetría mandibular podría ser considerada normal, 
y ésta aparentemente no afectaría el desarrollo de la 
dentición. Dada la alta prevalencia de la maloclusión 
en la población, es difícil atribuir ésta a la PP37. En 
todo caso, las asimetrías faciales van disminuyendo 
y aún falta información de las posibles consecuencias 
a largo plazo de la PP sobre la asimetría facial y des-
ordenes oclusales. Launonen16 y Aarnivala15, en sus 
respectivos estudios, no encontraron asimetrías oclu-
sales o de mandíbula en un seguimiento a 3 años con 
estereofotografía 3D.

Por otro lado, tampoco hay evidencia que la PP 
sea causante de estrabismo. Solo un estudio muestra 
una frecuencia de astigmatismo algo superior en niños 
con PP que en población general1,38, por el contrario, el 
estrabismo podría contribuir al mal posicionamiento 
cefálico y al desarrollo de PP secundaria.

Prevención

Dado que la plagiocefalia es mínima al nacimiento 
y aumenta en los primeros meses de vida, el manejo 
más importante es la prevención10,12,18 . Estudios mues-
tran que el solo hecho de explicar a los padres y dar 
recomendaciones sobre la plagiocefalia, disminuye el 
riesgo de ésta. Entregar programas educacionales, por 
medio de información verbal o escrita, dirigida a posi-
cionamiento, poner en prono y promover la simetría 
muestran impacto positivo39.

Un estudio finlandés que comparó la evolución de 
dos grupos de recién nacidos, en un grupo los padres 
reciben un instructivo de posicionamiento y manejo 
para la prevención de PP y el otro grupo solo medi-
das generales. A los 3 meses de edad se les evaluó la 
deformación plástica del cráneo mediante un análisis 
fotométrico 2D y 3D, encontrándose una diferencia 
significativa entre los dos grupos. Con la evaluación 
2D presentaban algún grado de plagiocefalia el 11% vs. 
31% y en el 3D de 15% vs. 33%40.

Hay que recordar a los padres que la recomendación 
de poner a los bebés en supino es para dormir; pero 
cuando están despiertos, hay que ponerlos en posición 
prona lo antes posible, desde el nacimiento. Según las 
guías canadienses, se puede comenzar con 2 a 3 minu-
tos varias veces al día e ir aumentando los tiempos41. La 
AAP y la Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
comiendan que los lactantes pasen al menos 30 minutos 
en prono repartido en el día42,43. Jugar en esta posición 
desde los primeros días de vida, siempre con vigilancia, 
ayuda a activar la musculatura cervical, minimizar po-
tenciales deformaciones y prevenir lados preferenciales. 
Hay que ayudar al bebé a que en prono mantenga su 
apoyo en los codos bajo los hombros y con un juguete al 
frente para que se motive a levantar la cabeza.

Al dormir, para evitar que el bebé tenga lado pre-
ferencial, hay que ir cambiando la posición de la ca-
beza44 dar vuelta la cuna alternando la posición de la 
cabecera, poner los juguetes y acercarse por el lado no 
preferencial. 

Algunos estudios han demostrado que el uso de co-
jín con el centro deprimido (cojín para plagiocefalia 
tipo picarón) para homogenizar los puntos de apoyo 
sobre el cráneo podría ser útil en prevenir deformi-
dades45; su uso es solo hasta alrededor de los 5 meses, 
hasta que aprenda a girarse. Aunque hay trabajos que 
muestran la efectividad de cojines de posicionamiento, 
las guías que no lo recomiendan, pues iría en contra de 
las sugerencias en prevención de muerte súbita46.

Tratamiento

El manejo de la PP es conservador, siendo lo más 
importante educar sobre el posicionamiento42, con 
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mejores resultados a mayor precocidad de inicio de 
tratamiento por la plasticidad del cráneo y suturas 
craneales en el lactante2. Por este mismo motivo, las 
deformaciones craneanas son más frecuentes en los 
primeros meses47.

El tratamiento de la plagiocefalia va dirigido a fa-
vorecer el apoyo de la cabeza en el lado no afectado. El 
manejo a través de posicionamiento cefálico, estimu-
lación del desarrollo motor y kinesiología, tienen una 
fuerte evidencia21,48-51. Sólo algunos casos muy seleccio-
nados podrían beneficiarse del uso de casco modela-
dor, como se describirá más adelante. 

La intervención kinésica también tratará la TMC 
cuando está presente. Si ésta se inicia antes del mes de 
vida, después de un mes y medio el 98% ha alcanza-
do rangos de movilidad cervical normal; si se inicia un 
mes más tarde, va a requerir kinesioterapia hasta los 
6 meses y si se hace después de los 6 meses por 9 a 10 
meses2,18,52. Por ello la academia de kinesiología pediá-
trica recomienda evaluar a los 3 días de vida la posibi-
lidad de TMC, chequeando con movimientos pasivos 
los rangos de rotación y de flexión lateral de cuello (en 
supino, aproximando cabeza a hombro)51. 

Otro método utilizado es la manipulación osteo-
pática que pretende movilizar todas las estructuras 
comprometidas (ej. fascia y músculos cervicales) con 
movimientos suaves para restablecer el balance normal 
del cuerpo48,50. 

Ellwood y cols.21 evaluaron las revisiones sistemá-
ticas y guías de PP y TMC, encontrando que la terapia 
manual, es decir técnicas administradas pasivamente, 
ya sea sobre articulación cervical o de estiramiento 
muscular, y que el casco era superior, pero había fal-
ta de rigurosidad en los trabajos, con metodologías no 
comparables y recalcan la importancia de explicar a los 
padres la trayectoria natural favorable. 

La terapia manual espinal debe ser realizada por un 
terapeuta experimentado y con suavidad. Driehuis y 
cols. en una revisión sistemática cita 3 casos de com-
plicaciones, incluyendo fallecimiento y cuadriparesia 
transitoria que podrían atribuirse a terapia manual53.

El uso de terapias modeladoras como es el uso de 
casco o órtesis craneana, ha creado controversias en 
algunos países por el marketing directo que ha hecho 
la industria a los padres por medios sociales como in-
ternet54. El modo de acción de los cascos modeladores, 
es ejerciendo mayor presión en las áreas prominentes, 
dejando espacio para que se desarrollen las áreas más 
aplanadas. 

El uso de casco no está recomendado para PP leves 
y moderadas; su indicación debe reservarse para las PP 
severas o que no han respondido a tratamiento kiné-
sico. La edad mínima para su uso no está definida1; la 
FDA (Food and Drug Administration) tiene aprobado 
el uso entre los 3 y 18 meses. Es más efectivo si se inicia 

alrededor de los 6 meses de edad, y por una duración 
de 2 a 6 meses, según la severidad y respuesta24,55. Estu-
dios reportan que el uso de casco es más eficaz en com-
binación a reposicionamiento postural y kinesiotera-
pia para la TMC2. El Childrens Healthcare of Altlanta 
usa criterios más estrictos de severidad considerando 
el uso de casco con valores de Índice de asimetría de 
bóveda craneana (CVAI) superiores a los 8,75%56. 

Los estudios que comparan las terapias modela-
doras con las de reposicionamiento o kinésicas tienen 
muchos sesgos, lo que limita llegar a conclusiones cer-
teras. La mayoría los estudios publicados no son ran-
domizados, de modo que en el grupo que usa casco 
están los casos más severos y de mayor edad, las formas 
de medición son variadas, falta la estratificación de 
riesgos, el tiempo de seguimiento generalmente corto 
y con más de una intervención10,57. 

Steinberg y cols.58 evaluaron retrospectivamente 
el desenlace de 4.378 pacientes que consultaron en la 
unidad de cirugía craneofacial por alguna deformidad 
plástica del cráneo: plagio y/o braquicefalia. Un grupo 
recibió terapia de reposicionamiento, otro reposicio-
namiento más kinesioterapia y el tercer grupo de lac-
tantes casco. El seguimiento fue hasta los 18 meses o 
hasta su mejoría. Del grupo conservador el 77% tuvo 
una recuperación total y 7% parcial. El 16% del grupo 
de terapia conservadora pasó a usar casco; éstos corres-
pondieron a lactantes de mayor edad y con mayor de-
formidad al inicio. El 94% de los que recibieron casco 
desde el inicio tuvieron corrección total, similar a la 
del grupo que usó casco posterior a terapia conserva-
dora (96%). Los factores de riesgo de falla tratamiento 
era edad avanzada, retraso en el desarrollo psicomo-
tor y demora en la corrección de la TMC; en el grupo 
que usó casco la falta de adherencia fue causa de falla 
de tratamiento. La recomendación de estos autores es 
que en los niños de riesgo mínimo (menor de 6 me-
ses de edad, diferencia diagonal menor a 10 mm, au-
sencia de retraso neuromuscular o TMC persistente) 
la indicación es tratamiento conservador y solo para 
pacientes de alto riesgo (diferencia diagonal mayor de 
15 mm, edad mayor a 7/ 8 meses, presencia de retraso 
en el desarrollo psicomotor, tortícolis persistente) ini-
ciar tratamiento con casco. En los de riesgo moderado, 
recomiendan iniciar una prueba con tratamiento con-
servador. 

Resultados similares se reportaron en el estudio de 
Lam y cols.59 en su estudio restrospectivo en 991 lac-
tantes con PP, 552 completaron el tratamiento y segui-
miento con scanner laser en su clínica especializada en 
deformaciones craneales y encontraron que retardar el 
inicio del uso del casco para hacer una prueba de trata-
miento conservador, no cambia el pronóstico, aunque 
falta establecer cual es esa “edad crítica” después de la 
cual el uso de casco no alcanzará la corrección deseada58.

Plagiocefalia Posicional - V. Burón K. et al
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En un estudio randomizado y ciego, Van Wijk y 
cols.47 reclutaron lactantes de 5 a 6 meses de edad con 
plagiocefalia moderada a severa, que no tuvieran TMC 
u otra patología asociada. Un grupo recibió terapia con 
órtesis craneal y el otro se dejó a evolución natural. A 
los 24 meses de edad no hubo diferencia entre ambos 
grupos, en las mediciones antropométricas, tampoco 
en la asimetría facial, ni en la desviación de las orejas 
y desarrollo motor, concluyendo que el uso de casco 
parece no agregar mayor valor en la recuperación de 
la PP. Por otro lado, todos los padres de los niños que 
usaron casco manifestaron algún efecto colateral, pero 
no tan importante que motivara su suspensión. 

Otros inconvenientes descritos en relación al uso 
de casco es que debe usarse diariamente por 23 horas, 
produciendo sudoración, a veces irritación de la piel 
y costo económico elevado. Otras complicaciones fue-
ron la falta de corrección por casco inadecuado, lesión 
de piel o alopecia en el lugar de presión dermatitis y 
atopia al material del casco, por otro lado, además de 
la dificultad para acariciar a sus hijos60,61. Por lo que 
la terapia con casco es considerada un complemento 
potencialmente útil, pero el costo y efectos adversos 
podrían superar sus beneficios57. 

Actualmente hay acuerdo en que el reposiciona-
miento es efectivo para todas las deformaciones plás-
ticas del cráneo, existiendo evidencia respecto a que la 
kinesioterapia es superior al reposicionamiento y que 
el casco sería el tratamiento de elección en las PP seve-
ras que no responden a las terapias previas, y se debe 
instalar a partir de los 6-8 meses de edad46,55. Se debe 
tener en consideración que los cascos y órtesis cranea-
nas no debiesen usarse si ya se estabilizó el crecimiento 
craneano (después del año de vida), en plagiocefalia 
leve a moderada, en presencia de hidrocefalia y según 
los últimos estudios, en aquellos lactantes de fontanela 
pequeña, pues sería un factor de menor respuesta62-64.  

El tratamiento quirúrgico de la plagiocefalia solo 
debe considerarse cuando la causa de asimetría cra-
neana es una craneosinostosis y en casos excepcionales 
para la PP severa después de los 2 años de vida1.

Conclusión 

La PP es una condición cada vez más frecuente, 
especialmente después de la campaña de dormir boca 
arriba. Se trata de una condición prevenible a través 
de la educación a los padres y su evolución natural es 
hacia la simetría, especialmente en los casos leves a 
moderados. 

En la actualidad no hay claridad que grado de asi-
metría puede considerarse normal y a partir de que va-
lores podrían tener eventualmente alguna repercusión, 
por ejemplo de maloclusión. Al tomar la decisión res-
pecto del tipo de intervención, es importante tener en 
cuenta la edad, ya que la PP tiene su mayor prevalencia 
alrededor de los 2 a 3 meses y después naturalmente va 
disminuyendo, los seguimientos a largo plazo mues-
tran que solo en las PP severas persiste algún grado de 
asimetría. El tratamiento es el posicionamiento y ki-
nesioterapia, mientras que el uso de casco se reserva 
para aquellas plagiocefalias moderadas a severas que 
se diagnostican o que han persistido en esta severidad 
después de los 6 a 8 meses, a pesar de terapia conser-
vadora y su uso no debe ser más allá del periodo de 
crecimiento del cráneo. 
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Resumen

En Chile anualmente se diagnostican entre 450 y 500 casos de cáncer en niñas, niños y adolescentes 
(NNA). El tratamiento está cubierto por el estado, pero existen elementos no financieros que podrían 
condicionar la adherencia al tratamiento. Objetivo: explorar factores de riesgos familiares, socioeco-
nómicos, habitacionales y redes de apoyo, que afectarían la adherencia al tratamiento médico de NNA 
diagnosticados con cáncer. Pacientes y Método: Estudio observacional descriptivo en hospitales de 
oncología pediátrica de un programa nacional de cáncer. Se registraron los datos socioeconómicos 
de NNA diagnosticados con cáncer en cuatro dimensiones: i) Individual/familiar/salud; ii) Laboral/

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

En Chile existe evidencia relacionada con los aspectos orgánicos y 
psicológicos del cáncer. Sin embargo, esta enfermedad afecta tam-
bién el ámbito familiar y social, y la evidencia es escasa con relación 
a factores de riesgo familiares, socioeconómicos, habitacionales y/o 
redes de apoyo, los cuales podrían afectar la adherencia al trata-
miento médico en niñas, niños y adolescentes con cáncer.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio indaga en factores de riesgo familiares, socioeconómi-
cos, habitacionales y redes de apoyo, que podrían afectar la adhe-
rencia al tratamiento médico de niños, niñas y adolescentes diag-
nosticados con cáncer y atendidos en cuatro hospitales de oncología 
pediátrica de un programa oncológico a nivel nacional. Este estudio 
amplía la perspectiva de los factores que afectan a NNA con cáncer 
y sus familias. 
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Abstract

In Chile, between 450 and 500 cases of cancer are diagnosed annually in children and adolescents. 
Treatment is financed by the state, but there are non-financial elements that could condition ad-
herence to treatment. Objective:  to explore family, socioeconomic, housing, and support network 
risk factors that could affect adherence to medical treatment in children and adolescents diagnosed 
with cancer. Patients and Method: Descriptive observational study in pediatric oncology hospitals 
of a national cancer program. Through a “Social Care Form” applied to 104 caregivers of children 
and adolescents, between August 2019 and March 2020, socioeconomic data of children diagnosed 
with cancer were recorded in four dimensions: i) Individual/family/health; ii) Work/education/so-
cioeconomic; iii) Housing/environment; and iv) Participation/support networks. Results: 99% of 
the children and adolescents were registered in the public health system; 69% belonged to the lowest 
income brackets. Care for children and adolescents was mainly provided by the mother (91%). 79% 
reported living in a house; 48% owned or were paying for their home. Housing quality was described 
as good (70%), with low levels of overcrowding. 56% of households had access to Wi-Fi internet con-
nection, while 27% reported no access. The main support network reported was the family (84%). 
Conclusions: Family, socioeconomic, housing, and support network risk factors were observed in 
children and adolescents diagnosed with cancer; socioeconomic and gender aspects highlight the 
social inequalities in these families. Descriptive baseline results were obtained, so it is suggested to 
re-observe its evolution and thus measure its impact on adherence to treatment.

Introducción

El cáncer es una enfermedad que tiene conse-
cuencias a nivel físico, pero también afecta al ámbito 
familiar y socioeconómico. En Chile anualmente se 
diagnostican entre 450 y 500 casos de cáncer en niños, 
niñas y adolescentes (NNA), de los cuales el 80% se 
atiende en un Programa Infantil Nacional de Drogas 
Antineoplásicas (PINDA) de la red de hospitales pú-
blicos del país1. Actualmente, la sobrevida de los niños 
tratados en Chile, alcanza un 73,5% a los 5 años del 
tratamiento2. 

Si bien los costos del tratamiento están cubiertos 
por el sistema de garantías explícitas en salud (GES), 
existen elementos adicionales a éste, que muchas ve-
ces no logran ser cubiertos por la familia, como por 
ejemplo alojamientos, alimentación y traslados, entre 
otros. Por esta razón, es relevante explorar cuáles son 
los factores de riesgos que podrían estar afectando a 

NNA, como condiciones socioeconómicas, familiares, 
habitacionales, acceso a redes de apoyo, a fin de propo-
ner estrategias, o recomendaciones que complementen 
los servicios médicos entregados por el estado. 

A la luz de la encuesta chilena de caracterización so-
cioeconómica (CASEN) y otros instrumentos que mi-
den pobreza y vulnerabilidad, logramos visualizar que 
de acuerdo con las dimensiones que ésta incorpora, 
existirían factores de riesgos asociados al cáncer infan-
til y que podrían ser explorados a partir de este estudio. 
Así, es posible hipotetizar que una correcta intervención 
en políticas públicas en estas dimensiones antes mencio-
nadas permitiría a NNA sobrellevar de mejor forma la 
enfermedad y la adherencia al tratamiento médico. 

El objetivo fue explorar factores de riesgos familia-
res, socioeconómicos, habitacionales y redes de apoyo, 
que podrían afectar la adherencia al tratamiento médi-
co de NNA diagnosticados con cáncer en cuatro hos-
pitales de oncología pediátrica del programa PINDA.

educacional/socioeconómica; iii) Habitacional/entorno; iv) Participación/redes de apoyo, a través 
de la aplicación de una “Ficha atención social” a 104 cuidadores de NNA, entre agosto 2019 y marzo 
2020. Resultados: El 99% de los NNA estaba adscrito al sistema público de salud; un 69% pertenecía 
a los tramos más bajos. Los cuidados de los NNA recayeron principalmente en la madre (91%). Un 
79% reportó vivir en casa; de ellos un 48% tenía vivienda propia pagada o pagándose. La calidad de 
la vivienda fue descrita como buena (70%) con bajo nivel de hacinamiento. Un 56% de los hogares 
tuvo acceso a Wifi mientras que un 27% reportó sin acceso. La principal red de apoyo declarada fue 
la familia (84%). Conclusiones: Se evaluaron los factores de riesgos familiares, socioeconómicos, 
habitacionales y redes de apoyo de NNA diagnosticados con cáncer, destacando los aspectos socioe-
conómicos y de género que marcan inequidades sociales que afectan a estas familias.  Se obtuvieron 
resultados descriptivos de línea base, por lo que se sugiere volver a observar su evolución y así medir 
su impacto en la adherencia al tratamiento.

Adherencia y Oncología - C. Prieto B. et al
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Pacientes y Método

Diseño
Estudio observacional y descriptivo, en el cual se 

registraron los datos socioeconómicos de niños diag-
nosticados en cuatro unidades de oncología pediátrica 
del programa PINDA, a través de la aplicación de “Fi-
cha atención social” (FAS) elaborada por la Subcomi-
sión de trabajadores sociales del programa PINDA y 
testeada en dichas unidades. 

Respecto de las mediciones, el instrumento uti-
lizado para el levantamiento de información (FAS) 
incorporó cuatro dimensiones para determinar estos 
factores de riesgos: i) Individual, familiar, salud; ii) La-
boral, educacional y socioeconómica; iii) Habitacional, 
entorno; iv) Participación, redes de apoyo.

La muestra fue de tipo dirigida e intencionada a 
cuidadores de NNA diagnosticados con cáncer en cua-
tro unidades del programa PINDA. Las unidades selec-
cionadas corresponden a aquellas localizadas geográfi-
camente en la Región Metropolitana (RM), que com-
ponen el 63% de NNA en tratamiento a nivel nacional 
y que reciben a NNA provenientes de otras regiones del 
país. Las unidades incorporadas fueron las siguientes: 
Hospital Dr Luis Calvo Mackenna (HLCM), Dr. Exe-
quiel González Cortés (HEGC), Dr. Sótero del Río 
(HSDR) y Roberto del Río (HRDR).

Se aplicó la FAS a 104 cuidadores de NNA, entre 
agosto 2019 y marzo 2020, cuya distribución por uni-
dad PINDA y a nivel total se observa en la siguiente 
tabla (tabla 1).

Aspectos éticos
Este proyecto fue autorizado por el Comité de Éti-

ca de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de 
Chile. Se contó con consentimiento y asentimiento in-
formados de cuidadores, y NNA respectivamente. Los 
datos fueron anonimizados y almacenados electróni-
camente por las investigadoras principales. La infor-
mación obtenida en la FAS fue vaciada en una plantilla 

a fin de sistematizar y posteriormente hacer análisis de 
la información. 

Análisis de datos
Los datos cuantitativos fueron tabulados para cada 

una de las cuatro unidades oncológicas PINDA por se-
parado y luego de manera conjunta a nivel total. Los 
análisis realizados corresponden a estadística de tipo 
descriptiva, que considera frecuencias y distribuciones 
porcentuales observadas en la población de estudio 
para las diversas variables y sus categorías de respuesta, 
de acuerdo al instrumento de recolección de informa-
ción (FAS). Los estadísticos descriptivos de frecuencias 
y porcentajes fueron analizados mediante software Ex-
cel, luego se confeccionaron tablas de distribución para 
todas las variables observadas (en las cuatro dimensio-
nes que considera el estudio). No se utilizó unidades de 
asociación entre las variables dado el enfoque metodo-
lógico exploratorio del estudio.

Resultados

Dimensión individual, familiar y de salud
Una mayor proporción de NNA con cáncer fue 

de género masculino (54%) y nacionalidad chilena 
(92%). La mayoría de los NNA provenían de zonas 
urbanas (83%), el 54% pertenecía a la RM; sin embar-
go, en el HLCM se dio un efecto contrario, pues recibe 
NNA que provienen de regiones distintas a la RM -en 
su calidad de hospital referente para trasplante de mé-
dula ósea, osteosarcoma y retinoblastoma (50%). 

Con relación a nivel de escolaridad, la mayor pro-
porción de NNA estaba cursando la Enseñanza básica, 
y sus edades correspondieron entre 6 a 13 años (53%). 
Con un 26% siguieron los NNA en edad preescolar, 
sólo un 18% en educación media (secundaria) y un 3% 
se reportó sin información. 

El 99% de los NNA estaba adscrito al sistema pú-
blico de salud a través del Fondo Nacional de Salud 

Tabla 1. Población y Muestra del estudio

Hospital PINDA Población 
Casos diagnosticados (N) 
Agosto 2019-Marzo 2020

Muestra
Casos encuestados (N)*

Agosto 2019-Marzo 2020

Hospital Dr. Exequiel González Cortés   39   32

Hospital Dr. Sótero del Río   21   17

Hospital Luis Calvo Mackenna   64   39

Hospital Dr. Roberto del Río   41   16

Total 165 104

*Al momento del diagnóstico.
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(FONASA), y de ellos, un 69% pertenecía a los tramos 
más bajos de FONASA, letras A y B. Le siguieron un 
17% con FONASA D y un 13% FONASA C. El 1% per-
tenecía al Programa de Reparación y Atención Integral 
en Salud y Derechos Humanos (PRAIS). 

Con relación a la tenencia de domicilio durante el 
tratamiento, un 33% indicó vivir en una Casa de Aco-
gida, mientras que un 23% estaba en situación de alle-
gamiento, y un 19% pagaba un arriendo (adicional al 
domicilio de origen), el 15% restante se reportó como 
sin información. 

Respecto de la pertenencia al Registro Social de Ho-
gares (RSH), un 46% de las familias pertenecía al tra-
mo menor al 40% y se trató en su mayoría de familias 
nucleares con un promedio de 5 integrantes (figura 1).
Dimensión Laboral, educacional y socioeconómica

Los cuidados de los NNA recaen principalmente 
en la madre, con un 91%, le sigue el padre sólo con 
un 6%. La edad promedio de las madres fue de 37 
años. Su nivel educacional alcanzado fue enseñanza 
media (secundaria) (42%); sólo un 25% poseía edu-
cación técnica o superior completa. En su mayoría, la 
cuidadora no era la sostenedora del hogar (74%) y su 
dependencia laboral –cuando existe– era con un con-
trato a plazo indefinido (figura 2). En promedio, cada 
cuidadora tenía dos hijos a su cargo. Una proporción 
importante de las cuidadoras era dueña de casa y se 
empleaba en trabajos de baja calificación (comercio, 
ventas y servicios). Una de cada cinco cuidadoras es-
taba cesante. 

Un 56% de los sostenedores económicos corres-
pondió al padre. Sólo en el 25% de los casos la sos-
tenedora era la madre, y le sigue un 6% en donde el 

sostenedor principal era uno de los abuelos. El nivel 
educacional alcanzado por el sostenedor económico 
era principalmente enseñanza media (secundaria). 
Sólo un 25% de los sostenedores económicos (pa-
dres) poseía educación técnica o superior completa. 
La dependencia laboral referida por los sostenedores 
es contrato indefinido (49%), le siguió trabajador 
independiente por cuenta propia (23%), y luego 
contrato a plazo fijo (10%). Las ocupaciones refe-
ridas por los sostenedores refirieron principalmen-
te a trabajos no calificados como ventas y servicios 
(44%), operadores de maquinarias e instalaciones 
(15%). Solo un 22% refirió trabajos técnicos/pro-
fesionales o trabajos de oficina en sector público o 
privado.

Figura 1. Distribución de Quintiles de ingresos según Registro Social de 
Hogares (RSH).

Figura 2. Comparativo Nivel Educacional de cuidadores y sostenedores.
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Dimensión Habitacional y entorno
Un 79% reportó vivir en casa; de ellos un 48% tenía 

vivienda propia pagada o vivienda propia pagándose. 
En general, la calidad de la vivienda fue descrita como 
buena en un 70% de los casos y con bajo nivel de haci-
namiento. Un 65% de los casos reportó que los NNA 
comparten dormitorio, y uno de cada cuatro NNA 
comparte la cama. 

Existió amplio  acceso a agua potable (98%) y luz 
eléctrica en los hogares (99%). Más de la mitad de los 
hogares (56%) poseía acceso Wifi Banda Ancha. Sin 
embargo, un 27% reportó no tener acceso a internet, 
y un 9% sólo tenía acceso a través de plan de datos o 
bolsas de minutos (figura 3).

El uso de gas era principalmente para cocinar 
(91%) y para acceso a agua caliente (83%). Se ob-
servó mayor diversificación de fuentes para la cale-
facción, como electricidad, gas o leña; sin embargo, 

un 25% reportó no contar con ningún tipo de cale-
facción. 

Con relación al uso de transporte hacia lugar de 
tratamiento desde la residencia temporal, un 32% lo 
realizaba en transporte público (micro o metro), un 
21% a través de vehículo propio, y un 13% indicó 
utilizar transporte institucional. Quienes utilizaban el 
transporte público, disponen de acceso a transporte a 
menos de tres cuadras, tanto en domicilio de origen 
como de tratamiento.

Dimensión redes de apoyo del grupo familiar
La principal red de apoyo declarada fue la familia 

(84%), le siguieron las institucionales (5%) (figura 4). 
Otras fuentes de apoyo fueron grupos juveniles, gru-
pos laborales, comunidades de iglesias. El apoyo otor-
gado por las familias se tradujo principalmente en apo-
yo monetario económico (38%) y alojamiento (27%). 

Figura 3. Tipo de conexión a internet en 
el hogar.

Figura 4. Principales redes de apoyo.
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El apoyo instrumental fue principalmente referi-
do a cuidados, como el cuidado de hermanos (57%) 
y transporte (20%). El apoyo emocional, fue referido 
a afecto (37%) y compañía (29%). El Apoyo cogniti-
vo más mencionado se refirió a consejos (30%) e in-
tercambio de experiencias (9%). El apoyo espiritual 
provino principalmente de la familia (51%) y la iglesia 
(15%).

En términos de participación en organizaciones 
sociales, mayoritariamente declararon no participar en 
organizaciones (42%). Entre quienes sí participaban 
en organizaciones, las religiosas fueron el principal re-
ferente (14%), les siguieron las sociales (7%) y las de-
portivas (5%). 

Discusión

Características Sociodemográficas de NNA
La leucemia linfoblástica aguda es el cáncer más 

frecuente (50%) seguido por linfomas (11%) y tumo-
res del sistema nervioso central (10%), lo cual con-
cuerda con datos a nivel país e internacional2,3.

Un 75% de NNA se distribuye entre los 3 y 13 años. 
Este hallazgo permite apuntar directrices de mejora 
para la capacidad de respuesta y apoyo de los servicios 
adicionales al tratamiento médico, que tanto el estado 
como organizaciones de la sociedad civil puedan pro-
porcionar; como son las casas de acogida. Las casas de 
acogida son aquellos lugares en donde los NNA y sus 
cuidadoras permanecen cuando deben desplazarse de 
una región a otra (o dentro de la región) para llevar a 
cabo tratamientos. De este modo, la movilidad de una 
región a otra (y por ende el cambio de residencia) sigue 
siendo uno de los principales elementos con los que las 
familias deben lidiar, no sólo en términos socioeconó-
micos, sino que en términos de acomodación y ajuste 
familiar; aspectos que han sido previamente estudia-
dos4. Si bien un 33% de NNA y sus cuidadoras viven en 
una casa de acogida durante el tratamiento, existe un 
42% que viven de allegados (en casa de otro familiar) 
o arriendan.

Con relación al sistema de salud, casi el 70% de 
los NNA pertenece a los tramos A y B de FONASA, de 
menores ingresos, lo cual es coherente con un estudio 
previo realizado en la RM5. NNA de segmentos socioe-
conómicos más altos se atienden en clínicas del sistema 
privado, siendo la minoría. 

De acuerdo a datos del Programa PINDA, los NNA 
con cáncer en Chile tienen una sobrevida de 73,5% a 
5 años (cercana a países desarrollados); según estima-
ciones en otros países latinoamericanos como Perú o 
Bolivia, la sobrevida alcanza el 40%, puesto que los 
registros son escasos o inexistentes en estos países6,7. 
Los bajos resultados en estos países limítrofes han ge-

nerado migración por ejemplo, Bolivia-Chile, pues en 
ocasiones no existe acceso al tratamiento en el país de 
origen. De hecho, un 8% de los NNA tratados en Chile 
proviene de otro país.

De este modo, los datos en Chile dan cuenta de un 
sistema de salud pública robusto frente al cáncer pe-
diátrico. Esto es interesante, pues el PINDA y el GES 
operan como un facilitador de acceso a tratamiento. 
Por ejemplo, en adultos, un estudio da cuenta de cómo 
el GES impacta en cáncer de vesícula y cáncer cervi-
couterino; sin embargo, no existen estudios de evalua-
ción de impacto por patología GES que permitan ver 
esas relaciones8. 

Otro hallazgo es que un 46% de las familias per-
tenecen al tramo 1 del RSH, de menores ingresos. En 
este registro se procesan datos de tipo socioeconómi-
co de la población9. Este dato preocupa pues se trata 
de familias con una alta condición de vulnerabilidad 
social. Cabe mencionar que este estudio se realizó en 
el período pre-pandemia SARS-CoV-2, lo que permite 
sugerir que estos niveles de pobreza podrían haber au-
mentado en el período pandémico; desconociendo así 
las consecuencias que esto podría tener en las familias 
en el mediano y largo plazo como ha sido identificado 
en recientes estudios de carácter socioeconómico11. 

Características Sociodemográficas del cuidador y 
sostenedor económico

Otro hallazgo coherente con estudios previos es 
que la cuidadora principal es la madre. Las mujeres 
se han encargado de reproducir las labores de cuida-
do al interior de los hogares. Estudios en Brasil y Co-
lombia dan cuenta de que en NNA con cáncer, el total 
de cuidadoras son mujeres madres11,12. Otro elemento 
importante con relación al cuidado en este estudio es 
que las mujeres cuidadoras tienen estudios de ense-
ñanza media (secundaria), pero no tienen educación 
superior; habitualmente son dueñas de casa o trabaja-
doras no calificadas. Al dedicarse a tiempo completo al 
cuidado de sus hijos, abandonan cualquier otra ocu-
pación que puedan tener -por poco calificada que esta 
sea-, y dejando de lado ingresos, realización personal, 
entre otros. Esto es coherente con estudios previos en 
Latinoamérica4,10. De este modo, el género es una va-
riable que se manifiesta de forma marcada cuando se 
trata de los cuidados de hijos con cáncer.  

Los apoyos socioeconómicos que surgen desde el 
Estado para las familias que deben enfrentar el cuida-
do de un hijo con una enfermedad catastrófica son de 
suma importancia. Un importante avance en Chile es 
la Ley SANNA, un seguro obligatorio para los padres y 
madres trabajadores de NNA afectados por una condi-
ción grave de salud. Sin embargo, aún existen brechas 
no cubiertas, pues no existe un subsidio o aporte eco-
nómico a mujeres no trabajadoras dueñas de casa al 
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cuidado de los hijos y para trabajos informales, vende-
doras en ferias libres, ventas de colaciones, etc. Esto sin 
mencionar la ausencia de cotizaciones en su sistema 
previsional, lo que podría incidir en la feminización de 
la pobreza. 

En el caso de los sostenedores económicos, los da-
tos nos muestran que en mayor proporción correspon-
de a los padres. Este hallazgo refuerza de cierta medida 
la reproducción de los roles económicos diferencia-
dos por género y su inequidad. La mujer al cuidado 
de los hijos y labores de casa y el hombre proveedor y 
sostenedor económico del hogar. Al año 2017, sólo el 
38,5% de los hogares en Chile tenía a una mujer como 
la principal fuente de ingresos, y 1 de cada 5 mujeres se 
encontraba fuera del mercado laboral por el cuidado 
familiar o del hogar. La participación laboral femeni-
na, alcanzó un 48,9%, mientras que la proporción en 
el caso de los hombres fue 70%13.

En nuestro estudio se observa que los sostenedores 
económicos poseen un mayor nivel educacional que 
les permite el acceso a ocupaciones y/o actividades con 
una mayor calificación de mano de obra respecto de las 
cuidadoras. La mujer cuidadora (con menor nivel edu-
cacional) se enfrenta a barreras estructurales de ingreso 
al mercado laboral y de alcanzar puestos de trabajo con 
una mayor calificación de mano de obra. 

Vivienda y servicios
Si bien, un 32% indicó vivir en una vivienda pro-

pia pagada, y un 16% aun pagando, hay un 41% que 
indicó estar arrendando o en allegamiento; esta situa-
ción se presenta como un factor relevante a la hora de 
dimensionar la vulnerabilidad social en la que se en-
cuentran. Muchos de los beneficios estatales y de las 
organizaciones de la sociedad civil están orientados a 
viviendas propias y no viviendas arrendadas o en con-
dición de allegamiento. 

El nivel de hacinamiento es bajo; sin embargo, uno 
de cada cuatro NNA indicó compartir su cama, esto 
preocupa, no sólo por las medidas sanitarias que se re-
comiendan para los NNA con cáncer, sino por otros 
problemas de salud asociados de tipo parasitario o vi-
rales, así como problemas de tipo social relacionados 
con el incesto o abuso. Según recomendaciones de la 
Organización Panamericana de la Salud, es importante 
considerar que la distribución del espacio en la vivien-
da garantice intimidad, independencia y convivencia 
sana14. 

En términos de acceso a servicios básicos, casi el 
100% de las familias tiene acceso a agua potable y elec-
tricidad. Sin embargo, hay aún un 27% de familias que 
no cuentan con conexión a internet (ni fija ni móvil), 
lo cual preocupa sobre todo en período pandémico, en 
donde el teletrabajo y las conexiones a distancia han 
sido relevantes en términos educacionales, laborales 

y sociales. Además, considerando que el uso de las 
tecnologías cobra especial relevancia al momento del 
diagnóstico, debido a la restricción en las actividades 
de la vida cotidiana que sufren NNA, por ejemplo, por 
el uso constante de catéter venoso central y otros dis-
positivos clínicos. Asimismo, en contexto pandemia, 
Chile presentó importantes problemas de velocidad de 
banda ancha móvil15. Esto generaría dificultades para 
las familias en el caso de continuar evaluaciones médi-
cas, clases virtuales o tele rehabilitación. Según nuestro 
estudio, sólo un 23% de las familias cuenta con ban-
da ancha fija (internet en el hogar), con mejor calidad 
para conexión remota.  Esta información es muy simi-
lar a la que muestra la Encuesta Acceso y Uso Inter-
net16, donde el 28,9% de los hogares posee este tipo de 
conexión. 

Redes de apoyo del grupo familiar
De acuerdo al estudio, las familias tienen baja parti-

cipación en organizaciones sociales y su principal apo-
yo es la Familia, lo que da cuenta de una posible red de 
protección social de tipo institucional muy precaria en 
su entorno cotidiano. Esto se alinea con datos a nivel 
nacional donde se observan bajos niveles de partici-
pación de la sociedad civil en organizaciones sociales. 
Según datos de la encuesta CASEN sólo el 21,9% de las 
personas mayores de 12 años participa o ha participa-
do en organizaciones sociales o grupos organizados12.

En conclusión, consideramos que los factores de 
riesgos antes señalados pueden impactar en la adhe-
rencia al tratamiento de NNA, además de precarizar 
aún más la situación socioeconómica de las familias 
previa al tratamiento.  

Se deduce además la postergación de la mujer de-
bido a su dedicación a los cuidados de NNA con cán-
cer. Esto podría constituir una barrera en su desarrollo 
personal en distintos aspectos. Surge el desafío de re-
conocer el trabajo doméstico y de cuidados como un 
trabajo remunerado, y disminuir las brechas de inequi-
dad de género. Asimismo, se sugiere profundizar de 
forma cualitativa con las mujeres cuidadoras de NNA 
con cáncer, de tal forma de comprender este fenómeno 
desde sus propias experiencias.

Uno de cada cuatro NNA comparte su cama, surge 
aquí la pertinencia de profundizar -más allá de las con-
diciones materiales de la vivienda y el grupo familiar- 
sobre la hipótesis de la posible existencia de factores 
socio afectivos y/o emocionales que pudieran impul-
sar esta conducta al interior de los hogares. Además, 
es necesario mirar las políticas públicas y su relación 
con el mejoramiento habitacional que los NNA diag-
nosticados con cáncer requieren, debido a la ausencia 
de programas específicos desde el Estado, teniendo que 
recurrir a iniciativas de fundaciones o privados.

La baja conectividad a internet fija o móvil en los 
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hogares podría afectar cómo las familias enfrentan el 
acceso a educación y el desarrollo del trabajo a distan-
cia. A ello se suman los efectos en la continuidad del 
control y tratamiento de los NNA con cáncer. Urge la 
necesidad de acciones desde el Estado, las organiza-
ciones y la sociedad civil, que permitan disminuir esta 
brecha de acceso a internet e impactar de forma positi-
va la conectividad de estas familias. 

Considerando los bajos niveles de participación en 
organizaciones sociales y los pocos referentes de redes 
de apoyo local de las familias observadas en la mues-
tra, se refuerza la importancia del trabajo de las áreas 
psicosociales de las unidades de oncología pediátrica y 
las organizaciones de la sociedad civil con las familias 
de NNA con cáncer, que se canaliza mediante el apoyo 
material, cognitivo, emocional y espiritual. Esto pasa 
a ser muy relevante como complemento al tratamien-
to médico y un potencial ecualizador de los factores 
de riesgo socioeconómicos, sin embargo, creemos que 
debe existir un mayor involucramiento de las institu-
ciones a nivel central, a través de sus políticas públicas 
que apunten en esta dirección.

Este estudio puede ser considerado como una línea 
base de la observación de los factores de riesgo familia-
res, socioeconómicos, habitacionales y redes de apoyo 
en NNA pertenecientes a las cuatro unidades del Pro-
grama PINDA. A la luz de los resultados, proponemos 
realizar un levantamiento de estos factores (Post CO-
VID-19) para observar su evolución y medir su im-
pacto en la adherencia al tratamiento y la sobrevida de 
NNA pertenecientes a la muestra del estudio actual.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
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dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
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sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
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Resumen

Objetivo: caracterizar a los pacientes pediátricos sometidos a endoscopia digestiva superior (EDS) en 
un hospital de alta complejidad. Pacientes y Método: Estudio retrospectivo en pacientes menores de 
14 años a los que se les realizó EDS en el Hospital San Vicente Fundación de Medellín, entre enero 
de 2019 y junio de 2020. Se evaluaron características sociodemográficas: edad, género, régimen de 
salud, lugar de procedencia, servicio donde se indicó el procedimiento, indicaciones de la endosco-
pia, tipo de atención, finalidad de procedimiento, hallazgos endoscópicos, intervención endoscópica, 
complicaciones asociadas al procedimiento o a la anestesia y la pertinencia del mismo. Resultados: Se 
incluyeron 466 pacientes, 57% varones, a quienes se les realizaron 552 endoscopias. En las EDS diag-
nósticas las principales indicaciones fueron dolor abdominal (23%) y hemorragia digestiva superior 
(17%). En las EDS terapéuticas los procedimientos más frecuentes fueron gastrostomía endoscópi-
ca percutánea (41%), extracción de cuerpo extraño (27%) y dilatación esofágica (24%). La tasa de 
complicaciones relacionadas con el procedimiento fue del 0,5%, y 0,7% en relación con la anestesia. 
Conclusiones: La EDS en pacientes pediátricos es una herramienta eficaz y segura, si se realiza con 
una indicación adecuada. Un tercio de las EDS terapéuticas podrían ser evitadas desde la prevención 
primaria. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La endoscopia es un procedimiento con indicaciones diagnósticas y 
terapéuticas claras según las guías para la población pediátrica, con 
un incremento en su realización a través de los años, permitiendo 
la detección y tratamiento de patologías del tracto gastrointestinal. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio muestra un porcentaje significativo de endoscopias 
terapéuticas, incluida la realización de gastrostomía percutánea, 
comprendiendo el periodo neonatal, con una baja tasa de compli-
caciones. En nuestro medio, un porcentaje importante de procedi-
mientos podrían ser evitados desde la prevención primaria.
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Abstract

Objective: To characterize pediatric patients undergoing esophagogastroduodenoscopy (EGD) in 
a high-complexity hospital. Patients and Method: Retrospective study in patients under 14 years 
of age who underwent EGD at the Hospital San Vicente Fundación de Medellín, between January 
2019 and June 2020. The following sociodemographic characteristics were evaluated: age, sex, type 
of health insurance, place of origin, service where the procedure was indicated, indications for en-
doscopy, type of care, purpose of the procedure, endoscopic findings, endoscopic intervention, 
complications associated with the procedure or anesthesia, and relevance of the procedure. Results: 
466 patients who underwent 552 endoscopies were included. Fifty-seven percent of the patients 
were male. In diagnostic EGD, the main indications were abdominal pain (23%) and upper gas-
trointestinal bleeding (17%). In therapeutic EGD, the most frequently performed procedures were 
percutaneous endoscopic gastrostomy (41%), foreign body removal (27%), and esophageal dila-
tion (24%). The complication rate related to the procedure was 0.5% and in relation to anesthesia 
was 0.7%. Conclusions: EGD in pediatric patients is an effective and safe tool if performed with an 
appropriate indication. One-third of therapeutic EGD could be avoided from primary prevention.  

Introducción

La implementación de la endoscopia digestiva en 
pediatría se dio a principios de la década de los 70, ini-
cialmente como una técnica exclusivamente diagnós-
tica, pero gracias a los avances de la tecnología logró 
convertirse en un procedimiento tanto con utilidad 
diagnóstica como terapéutica, permitiendo realizar un 
mejor abordaje de algunas enfermedades gastrointes-
tinales. La palabra endoscopia proviene etimológica-
mente de las palabras endo, que significa dentro, y sko-
pein, que significa observar. Por tanto, la endoscopia 
digestiva superior (EDS) es la visualización directa del 
esófago, estómago y duodeno1. 

La EDS es un procedimiento poco invasivo que 
puede realizarse bajo sedación o anestesia general, 
durante el cual se pueden presentar complicaciones 
derivadas de la intervención o de la anestesia, por tal 
motivo, debe realizarse cuando el resultado oriente el 
diagnóstico o el tratamiento del paciente. La Sociedad 
Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) y la 
Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y 
Nutrición Pediátrica (ESPGHAN), basadas en la evi-
dencia disponible, establecieron las indicaciones diag-
nósticas y terapéuticas de las endoscopias, así como el 
momento adecuado para su realización2. Múltiples es-
tudios han evaluado el rendimiento de estas indicacio-
nes, encontrando que la eficiencia diagnóstica mejora 
cuando se cumplen las pautas establecidas3,4.  

En Colombia hay 19 centros para la realización 
de EDS pediátrica, según el reporte de la Sociedad 
Latinoamericana de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición Pediátrica (SLAGHNP)1. En Medellín se 
cuenta con cinco centros para su realización. La ma-
yor disponibilidad de la EDS en centros pediátricos se 
relaciona directamente con un aumento en el núme-

ro de intervenciones. En un estudio de seguimiento 
de 20 años encontraron un aumento en el número de 
pacientes con trastornos gastrointestinales con necesi-
dad de realización de endoscopias digestivas, llegando 
a efectuarse hasta 12 veces más procedimientos5. Un 
estudio japonés encontró que el número de EDS rea-
lizadas en pacientes pediátricos fue cinco veces mayor 
en el periodo 2011-2016 en comparación con el perio-
do 2000-20046.  

El objetivo de esta investigación fue caracterizar a 
los pacientes pediátricos a quienes se les practicó una 
EDS en un hospital pediátrico de alta complejidad en 
Medellín, Colombia.

Pacientes y Método

Diseño
Estudio retrospectivo. Se incluyeron los pacientes 

pediátricos menores de 14 años a quienes se les reali-
zó EDS en el Hospital Infantil San Vicente Fundación 
(HSVF), entre enero de 2019 y junio de 2020. No se 
consideraron criterios de exclusión. Se obtuvo la apro-
bación del comité de ética de la Institución (Acta nú-
mero 19-2020).

El proceso de selección de las historias clínicas se 
realizó por muestreo por conveniencia basado en los 
códigos CUPS (clasificación única de procedimientos 
en salud): 431002, 441302, 452305, 423305, 429405, 
960801, 422004, 970200, 434000, 429301, 483801, los 
cuales corresponden a los procedimientos endoscó-
picos de vías digestivas superiores. Posteriormente, 
se realizó una verificación de la calidad de los datos y 
correcta clasificación de los procedimientos realizados.

Las variables incluidas fueron las características 
sociodemográficas de los pacientes (edad, género, ré-
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gimen de salud, lugar de procedencia, servicio donde 
se indicó el procedimiento), indicaciones de la endos-
copia, tipo de atención (ambulatoria, urgencia, hos-
pitalaria), finalidad de procedimiento (diagnóstico, 
terapéutico o ambos), hallazgos endoscópicos, inter-
vención endoscópica, complicaciones asociadas al pro-
cedimiento o a la anestesia, el profesional que realizó el 
procedimiento y la pertinencia del mismo.

Los equipos utilizados para realizar las EDS pediá-
tricas en el HSVF son Olympus GIF-Q180 pediátrico 
de 8.8 mm, Olympus EXERA GIF-XP160 neonatal de 
5.9 mm y PENTAX EG27 I10 de 9 mm.

La técnica utilizada en la institución para realizar 
gastrostomías fue la técnica push7. 

Definiciones
EDS normal: reporte sin hallazgos macroscópi-

cos anormales. Hemorragia de vías digestivas altas 
(HVDA): sangrado originado en segmentos del tracto 
digestivo por encima del ángulo de Treitz2. Esofagitis: la 
diferenciación entre esofagitis, esofagitis por cáusticos 
y esofagitis eosinofílica se realizó teniendo en cuenta el 
diagnóstico previo y los hallazgos macroscópicos su-
gestivos.

Indicaciones de la EDS según las guías de la ES-
PGHAN 20172: i. Diagnósticas: pérdida anormal de 
peso, anemia sin causa clara, dolor abdominal con 
sospecha de origen orgánico, odinofagia o disfagia, 
ingestión de cáustico, vómito recurrente inexplicado, 
hematemesis, hematoquezia y reflujo gastroesofágico; 
ii. Terapéuticas: ingestión de cuerpo extraño, gastros-
tomías endoscópicas, dilatación esofágica, HVDA, vá-
rices esofágicas, acalasia, polipectomía. 

Evaluación de la pertinencia de la EDS: endoscopia 
realizada bajo las indicaciones anteriores. 

Gastrostomía endoscópica percutánea (GEP): pro-
cedimiento endoscópico que permite crear una vía 
de alimentación alternativa y segura en pacientes con 
trastornos de la deglución de diferentes etiologías y en 
pacientes con condiciones médicas en las que los re-
querimientos nutricionales son mayores. 

Indicación de la GEP según la ESPGHAN7: pacientes 
con enfermedades neurológicas y metabólicas, cardio-
patías, malformaciones orofaciales, trastornos alimen-
tarios, fibrosis quística, enfermedad inflamatoria intes-
tinal, síndrome de intestino corto e insuficiencia renal. 

Complicaciones asociadas a la EDS: aquellas que es-
taban directamente relacionadas con la técnica del pro-
cedimiento, como perforación y sangrado. 

Complicaciones asociadas a la anestesia: eventos res-
piratorios o cardiovasculares relacionados con la técni-
ca anestésica o con los fármacos utilizados. 

Análisis de datos
La recolección de los datos se efectuó en Micro-

soft Excel 365. Se realizó un análisis descriptivo, las 
variables categóricas se calcularon como frecuencias 
y proporciones, para las variables numéricas se evaluó 
la normalidad de cada variable con la prueba Shapiro-
Wilk, y se reportaron como medianas y rangos inter-
cuartílicos (percentil 25-75). Para el análisis estadístico 
se utilizó el Software SPSS 22.

Resultados

Se incluyeron 466 pacientes a quienes se les realiza-
ron un total de 552 EDS, a 37 pacientes se les realizaron 
dos o más procedimientos, todos ellos con finalidad te-
rapéutica por la enfermedad de base, principalmente 
ligadura de várices esofágicas y dilataciones esofágicas. 
Durante el tiempo del estudio se hicieron en prome-
dio 30 EDS por mes, sin embargo, los últimos cuatro 
meses del tiempo de investigación coincidieron con el 
inicio de la pandemia por COVID-19, en los cuales se 
evidenció una disminución en el número de procedi-
mientos por cierre parcial de salas de cirugía debido 
a la contingencia y directrices del Ministerio de Salud 
colombiano.

El paciente de menor edad tenía 23 días, 38% de los 
pacientes fueron menores de dos años. A 125 pacientes 
se les indicó EDS en el servicio de urgencias y de estas 
13 (10%) fueron emergentes por ingestión de cáustico 
o HVDA. En la tabla 1 se describen las características 
sociodemográficas. 

Las EDS fueron indicadas y realizadas por gastroen-
terología pediátrica en el 79% de los pacientes, cirugía 
pediátrica en el 20% y gastroenterología de adultos en 
el 1%, siendo estos últimos procedimientos emergen-
tes por ingestión de cáusticos. En la totalidad de casos 
se consideró que el procedimiento fue pertinente.

De las 552 EDS, 172 se realizaron con una indica-
ción diagnóstica, 368 tenían finalidad terapéutica y 12 
EDS se indicaron como un procedimiento diagnóstico, 
pero de acuerdo a los hallazgos encontrados se realizó 
adicionalmente una intervención terapéutica. 

Endoscopias diagnósticas
El dolor abdominal crónico fue la indicación más 

frecuente con un 23%. El 13% de los pacientes tuvie-
ron más de una indicación para la EDS diagnóstica. Las 
indicaciones diagnósticas se describen en la tabla 2.

Se encontraron un total de 220 hallazgos anorma-
les, en el 23% de los procedimientos hubo más de un 
hallazgo anormal. El más frecuente fue la gastropatía 
(31%), la cual fue de predominio eritematoso y/o no-
dular y comprometía principalmente la región antral, 
seguido de esofagitis (21%) y el 17% fueron normales. 
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dimientos se realizaron en 30 pacientes, con predomi-
nio del género masculino (63%) y el grupo etario más 
afectado fueron los adolescentes (40%). Los resultados 
endoscópicos se describen en la tabla 3. 

Endoscopias terapéuticas
El 43% correspondieron a GEP, el 51% de estos 

procedimientos se realizaron en pacientes menores de 
12 meses, el paciente de menor edad tenía 23 días y un 
peso de 3 kilogramos. La relación entre géneros fue 1:1. 
Las comorbilidades de estos pacientes fueron: trastor-
nos neurológicos (54%), síndromes genéticos (18%), 
malformaciones orofaríngeas (8%), enfermedades me-
tabólicas (6%), fibrosis quística (5%), prematuridad 
(4%) y otras menos frecuentes (5%). 

El 28% se realizaron por ingestión de cuerpo extra-
ño, el grupo etario predominante fueron los preescola-
res (57%), seguido de los lactantes mayores (18%). En 
cuanto a género se presentó una relación 1:1. El 76% de 
los objetos encontrados fueron monedas, seguido por 
alimentos (8%) y baterías planas (5%). Las indicacio-
nes terapéuticas de las EDS se describen en la tabla 4. 

Tabla 4. Indicaciones terapéuticas de las EDS

Indicación Frecuencia (%)

Gastrostomía 157 (43)

Ingestión de cuerpo extraño 103 (28)

Estenosis esofágica recidivante 90 (24)

Varices esofágicas 18 (5)

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes 
pediátricos a quienes se les realizó EDS 

Características n = 466

Edad (meses), Mediana (RIC) 39 (13 - 84)

Masculino, n (%) 267 (57)

Procedencia, n (%)

Medellín/Valle de Aburrá 343 (74)

Antioquia 108 (23)

Otros departamentos 15 (3) 

Procedencia, n (%)

Urbana 433 (93)

Rural 33 (7) 

Régimen en salud, n (%)

Subsidiado 270 (58)

Contributivo 191 (41)

Especial 5 (1) 

Servicio donde se ordenó la EDS, n (%)

Hospitalización 243 (52)

Urgencias 125 (27)

Ambulatorio 98 (21)

Comorbilidades de los pacientes, n (%) 238 (51)

EDS previa, n (%) 37 (8)

RIC: rango intercuartílico, EDS: endoscopia digestiva superior

Tabla 2. Indicaciones diagnósticas de las EDS 

Indicaciones* 
n = 195

Frecuencia (%)

Dolor abdominal crónico 46 (23)

Hemorragia de vías digestivas 33 (17)

Vómito recurrente 27 (14)

Ingesta de cáustico 23 (12)

Disfagia 14   (7)

Reflujo gastroesofágico 11   (6)

Otros** 41 (21)

*Un paciente pudo tener más de una indicación. **Falla de medro, 
protocolo pre-trasplante renal, anemia en estudio, alergia alimentaria, 
sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal, diarrea crónica, obs-
trucción por áscaris, linfangiectasia intestinal.

En los procedimientos motivados por dolor ab-
dominal, el 79% de los pacientes tenía más de 5 años, 
el grupo etario que predominó fueron los escolares 
(42%), en su mayoría de género masculino. En el 67% 
el hallazgo fue gastropatía, el 16% fueron normales y 
en igual proporción se encontró esofagitis. 

En las EDS indicadas por HVDA, en el 24% se en-
contró una úlcera gástrica, seguido por várices esofági-
cas y úlcera duodenal con 21% cada uno. Estos proce-

Tabla 3. Hallazgos endoscópicos de las EDS diagnós-
ticas   

Resultado*
n = 227

Frecuencia (%)

Gastropatía 70 (31)

Esofagitis 47 (21)

Normal 40 (17)

Duodenopatía 14 (6)

Esofagitis por cáustico 11 (5)

Úlcera gástrica 8 (4)

Hernia hiatal 8 (4)

Úlcera duodenal 7 (3)

Várices esofágicas 7 (3)

Esofagitis eosinofílica 5 (2)

Otros** 10 (4)

*Una EDS puede tener más de un hallazgo anormal. 
**Acalasia, píloro excéntrico, Mallory Weiss, atresia duo-
denal, reflujo duodenogástrico, linfangiectasia intestinal. 
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En 12 de las EDS indicadas como diagnósticas se 
realizaron intervenciones terapéuticas, para un total 
de 380 intervenciones. Estos procedimientos fueron 
paso de sonda nasoyeyunal, polipectomía, inyección 
de adrenalina y extracción de parásitos. 

Treinta pacientes tenían antecedente de atresia eso-
fágica congénita corregida con estenosis de la anasto-
mosis, en el 90% de estos se realizó dilatación mecánica 
con bujías de Savary y las restantes fueron neumáticas 
con balón, adicionalmente el 20% requirieron infiltra-
ción local con esteroide (triamcinolona). 

Por otra parte, 23 pacientes tuvieron ingestión de 
cáusticos, en su mayoría menores de 5 años (95%). 
Ocho pacientes desarrollaron estenosis esofágica se-
cundaria y de estos seis tuvieron estenosis recidivante 
con necesidad de dilataciones esofágicas frecuentes, de 
los cuales, cuatro requirieron inserción de stent metá-
lico de nitinol con cubierta de silicona. Las dilataciones 
esofágicas por estenosis secundaria a ingestión de cáus-
ticos correspondieron al 10% del total de las interven-
ciones terapéuticas. 

Complicaciones
Las complicaciones relacionadas con los procedi-

mientos se presentaron en el 0,5% de los mismos, co-
rrespondiente a un sangrado activo significativo que 
impidió la realización de la intervención terapéutica 
planeada inicialmente en un paciente con estenosis 
esofágica en sitio de anastomosis por atresia esofágica, 
un caso de enfisema subcutáneo por perforación esofá-
gica en un paciente con antecedente de estenosis esofá-
gica por ingesta de cáustico y un caso de neumoperito-
neo en un paciente con estenosis esofágica secundaria 
a atresia esofágica. 

Todos los procedimientos se realizaron bajo anes-
tesia general. Las complicaciones relacionadas con el 
acto anestésico se presentaron en el 0,7%, un paciente 
tuvo un broncoespasmo severo, otro edema glótico, 
uno extubación accidental con necesidad de reanima-
ción cardiopulmonar y otro desarrolló una hemorra-
gia pulmonar. Todos los pacientes tenían comorbili-
dades. 

No hubo fallecimientos relacionados con el proce-
dimiento ni con la anestesia. 

Discusión

Este estudio describe una cohorte importante de 
pacientes en comparación con publicaciones previas, 
con un porcentaje significativo de EDS terapéuticas, 
incluida la realización de GEP en pacientes en edad 
neonatal, procedimiento que se realiza en pocas insti-
tuciones en nuestra región debido a la poca disponibi-
lidad de equipos.

En nuestro análisis encontramos que el 100% de 
los procedimientos fueron pertinentes de acuerdo a las 
indicaciones contenidas en las guías de las ESGE/ES-
PGHAN que concuerda con lo descrito por Altamimi 
y cols. y Lee y cols., quienes reportaron que la perti-
nencia para la EDS fue de 86% y 99% respectivamen-
te3,8. La alta tasa de pertinencia de realización de EDS 
en la institución está relacionada con la indicación de 
los procedimientos por especialistas en patologías del 
tracto digestivo. 

En nuestro estudio, las indicaciones más frecuentes 
se describen a continuación:

Dolor abdominal
Encontramos que del total de EDS diagnósticas, el 

mayor porcentaje se realizó por esta indicación, que 
concuerda con lo encontrado por Altamimi y cols., en 
un estudio en Jordania, donde el dolor abdominal mo-
tivó el 45% de las EDS8. Otro estudio que incluyó 1.000 
pacientes, encontró que el dolor abdominal fue la indi-
cación de la EDS en más de un tercio de los casos4, muy 
similar a nuestros resultados. 

En un estudio en Cali que incluyó 37 pacientes a 
los que se les realizó EDS por dolor abdominal cró-
nico, encontraron que el 80% de los pacientes tenían 
hallazgos macroscópicos anormales y de estos el 70% 
correspondían a gastritis9, esto concuerda con nues-
tros hallazgos. Wang y cols. encontraron que sólo el 
34% de los pacientes con dolor abdominal tenían una 
anormalidad macroscópica en la EDS10 a diferencia 
de nuestro estudio, posiblemente explicado porque 
gran parte de las EDS en ese estudio fueron indicadas 
por pediatría.

Hemorragia de vías digestivas superiores
Lo encontrado en nuestro estudio concuerdan con 

lo reportado en un estudio en Tokio, donde el 50% 
de los pacientes tuvieron úlcera gástrica o duodenal, 
con predominio del género masculino11, y en Hondu-
ras donde el 56% de los pacientes con HVDA tuvieron 
gastropatía erosiva12. En nuestro estudio y en los dos 
mencionados previamente el grupo etario más afecta-
do fueron los adolescentes, esto podría estar relacio-
nado con hábitos alimentarios, consumo de alcohol y 
manejo del estrés.  

Gastrostomía endoscópica percutánea
La GEP fue la principal indicación de EDS terapéu-

tica en nuestro estudio. La ESPGHAN, en su última 
publicación sobre GEP, describe que la indicación más 
frecuente en pediatría son los trastornos neurológicos7, 
similar a lo que encontramos en este estudio y que 
concuerda con lo reportado en un estudio que inclu-
yó 39 pacientes, donde las enfermedades neurológicas 
motivaron el 73% de las GEP13. Estos pacientes tienen 
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alteración en el mecanismo de succión-deglución o 
disfagia orofaríngea, por tanto la realización de GEP 
permite que los pacientes tengan una mejoría signifi-
cativa en los parámetros nutricionales14. 

Otras indicaciones encontradas en nuestro es-
tudio fueron trastornos genéticos, enfermedades 
metabólicas, malformaciones orofaríngeas, fibrosis 
quística, cardiopatía y prematuridad, similar a lo 
descrito en otros estudios pediátricos15,16, estas pa-
tologías provocan un aumento del gasto energético 
debido al alto estado catabólico de los pacientes, y en 
los cuales la GEP puede ayudar a mejorar su estado 
nutricional17.

El avance en la tecnología ha permitido que se pue-
dan realizar GEP en niños cada vez más pequeños, en 
este estudio el 51% de los pacientes tenía menos de 12 
meses de edad, el paciente de menor edad tenía 23 días 
y un peso de 3 kg, Alhaffaf y cols., describen en su estu-
dio que el 31% de los pacientes tenía menos de 2 años 
y el paciente más pequeño tenía 3,5 kg de peso con 5 
meses de edad13.  

Ingestión de cuerpo extraño
Es un problema común en la población pediátri-

ca, puede presentarse en cualquier edad, pero es más 
frecuente entre los seis meses y seis años18, similar a lo 
encontrado en nuestro estudio, lo cual se explica por 
la curiosidad de los niños para explorar el mundo y en 
este proceso se llevan los objetos a la boca y pueden 
ingerirlos de forma accidental. Gatto A. y cols., encon-
traron que el grupo etario más afectado son los niños 
entre uno y dos años con un 40%19, diferente a los en-
contrado en este estudio donde el mayor porcentaje de 
casos se presentó entre los dos y cinco años. 

Las monedas son el cuerpo extraño que se ingiere 
con mayor frecuencia en la población pediátrica, hasta 
en un 30% de los casos puede haber eliminación es-
pontánea y la probabilidad de impactación se relaciona 
con una edad menor de 5 años y un tamaño de la mo-
neda mayor de 23,5 mm20, como lo evidenciamos en 
nuestro estudio y que se relaciona con el hecho de que 
las monedas colombianas mayores de 200 pesos cum-
plen con la característica del tamaño. El hallazgo de 
monedas como el principal cuerpo extraño encontra-
do concuerda con lo reportado en otros estudios21,22. El 
segundo cuerpo extraño más frecuente fue la comida 
seguido por las pilas planas, similar a lo descrito por 
Khorana J. y contrario a lo reportado por Al Lawati 
donde el segundo objeto fueron las pilas planas21,23. A 
lo largo de los años se ha visto un incremento en el 
porcentaje de pacientes que ingieren pilas planas, re-
lacionado con el mayor diámetro y disponibilidad de 
estas en el hogar, ante el riesgo de impactación con le-
sión secundaria de la mucosa esofágica, esta es una de 
las principales indicaciones para la realización de una 

EDS emergente20. Se hace necesario el fortalecimiento 
de las medidas de prevención para evitar este tipo de 
accidentes en el hogar. 

Dilatación esofágica
Las dilataciones esofágicas endoscópicas fueron el 

tercer procedimiento más realizado. La principal téc-
nica de dilatación fue la de Savary (90%), diferente a 
lo reportado por Ghiselli A. y cols. en una revisión que 
incluyó 738 pacientes y donde la principal técnica fue 
el uso de balón24. No hay estudios que demuestren su-
perioridad de una técnica sobre la otra, ambas técnicas 
pueden ser utilizadas de forma segura y la frecuencia 
de complicaciones es similar25.  

La ingestión accidental de cáusticos es un problema 
de salud pública y es la causa más común de estenosis 
esofágica en niños, con la subsecuente necesidad de di-
lataciones esofágicas para garantizar la permeabilidad 
de la vía digestiva superior26. En nuestro estudio el 95% 
de los pacientes que presentaron ingestión de este tipo 
de sustancias eran menores de cinco años y el 33% de 
ellos desarrolló estenosis esofágica, similar a lo descri-
to en la literatura donde los preescolares son los más 
afectados y la aparición de estenosis se da entre el 2 y 
el 49% de los casos26,27. Estos pacientes requieren di-
lataciones endoscópicas frecuentes, con tasas de éxito 
entre el 58 al 96%, y en los casos refractarios se pueden 
realizar otras medidas terapéuticas como la colocación 
de stent, que es una técnica ampliamente utilizada en 
población adulta, tanto en patología benigna como 
maligna, y que ha sido extrapolada a la población pe-
diátrica con resultados favorables26,28 como se eviden-
ció en este estudio. 

Complicaciones
Durante la realización de una EDS pueden pre-

sentarse complicaciones como perforación y sangra-
do3, las cuales son infrecuentes en manos de personal 
entrenado y cuando se presentan están relacionadas 
principalmente con procedimientos terapéuticos y en 
pacientes con condiciones médicas preexistentes29, si-
milar a nuestros hallazgos. Shrestha S. y cols. y Attard 
TM. y cols. reportaron una tasa de complicaciones del 
0,7% en los procedimientos terapéuticos29,30. La tasa 
de complicaciones anestésicas es < 2% y los pacientes 
con comorbilidades son los que tienen mayor riesgo31, 
hallazgos que concuerdan con nuestra población de es-
tudio tanto en la tasa de presentación como las caracte-
rísticas clínicas de los pacientes afectados.

Este estudio tiene algunas limitaciones, se realizó 
en un centro de referencia lo que puede representar 
sesgo de selección por la complejidad de los pacientes, 
no fue posible evaluar la pertinencia de la indicación 
por el pediatra ya que ninguna EDS fue ordenada por 
esta especialidad por protocolo institucional y no se 
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Resumen

Objetivo: Estimar la prevalencia y comorbilidad de depresión, ansiedad generalizada y riesgo de con-
sumo problemático de sustancias en adolescentes, y examinar las variables sociodemográficas asocia-
das a estos problemas de salud mental. Sujetos y Método: Participaron 2.022 estudiantes de primero 
a tercero de enseñanza media (9º a 11º grado) de 8 establecimientos educacionales de la zona norte 
de Santiago de Chile. La edad promedio fue de 15,2 años, el 49,5% de la muestra estuvo compuesta 
por mujeres. Se recogieron datos sociodemográficos y sobre medidas de depresión (Patient Health 
Questionnaire-9 [PHQ-9]), ansiedad generalizada (Generalized Anxiety Disorder 7-item [GAD-7]) 
y riesgo de consumo problemático de sustancias (Car, Relax, Alone, Forget, Family/Friends, Trouble 
[CRAFFT]).  Los datos se analizaron mediante contrastes de hipótesis bivariados y modelos de re-
gresión logística y de Poisson. Resultados: El 52,9% cumplía criterios para uno o más problemas de 
salud mental. El 35,2% puntuó positivo para depresión, 25,9% para ansiedad generalizada y 28,2% 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Los trastornos mentales durante la adolescencia tienen una alta pre-
valencia, carga de enfermedad y comorbilidad, que se inician gene-
ralmente en esta etapa y suelen persistir hasta la adultez. Conocer su 
prevalencia y comorbilidad en nuestro contexto puede contribuir a 
la planificación de servicios y al desarrollo de intervenciones pre-
ventivas.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se estimó la prevalencia, comorbilidad y relación con variables so-
ciodemográficas de depresión, ansiedad generalizada y riesgo de 
consumo problemático de sustancias en adolescentes de la zona 
norte de Santiago. Se obtuvo una alta prevalencia, comorbilidad y 
las variables sociodemográficas examinadas mostraron diferentes 
relaciones con los problemas de salud mental examinados.
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Abstract

Objective: To estimate the prevalence and comorbidity of depression, generalized anxiety, and risk of 
problematic substance use in adolescents, and to examine the sociodemographic variables associated 
with these mental health problems. Subjects and Method: 2,022 students from first to third year of 
high school (9th to 11th grade) from 8 educational establishments in the northern area of Santiago, 
Chile, participated in the study. The mean age was 15.2 years and 49.5% of the sample was female. 
Sociodemographic, measures of depression (Patient Health Questionnaire-9 [PHQ-9]), generalized 
anxiety (Generalized Anxiety Disorder 7-item [GAD-7]), and risk of problematic substance use (Car, 
Relax, Alone, Forget, Family/Friends, Trouble [CRAFFT]) data were collected. Data were analyzed 
using bivariate hypothesis testing and logistic and Poisson regression models. Results: 52.9% met 
the criteria for one or more mental health problems. A total of 35.2% scored positive for depression, 
25.9% for generalized anxiety, and 28.2% for risk of problematic substance use, with differences by 
gender in the first two and differences by gender and age in the third. A total of 26.5% scored positive 
for two or more mental health problems. Regression models showed differences in the associations 
between gender, age, and not living with both parents with the mental health problems studied. Con-
clusions: There is a high prevalence and comorbidity in the three mental health problems studied. 
The results show the importance of assessing comorbidity in clinical work with adolescents and the 
development of transdiagnostic preventive interventions for this population.

Introducción

Los trastornos mentales durante la adolescencia y 
juventud son una preocupación de salud pública a ni-
vel mundial debido a su alta carga de enfermedad1,2. 
Durante esta etapa, los trastornos de salud mental son 
altamente prevalentes. Hace una década, estudios epi-
demiológicos en Estados Unidos dieron cuenta que el 
40,3% de los adolescentes cumple criterios para algún 
trastorno mental durante los últimos 12 meses3 y el 
49,5% cumple criterios para algún trastorno mental 
durante la vida4. En Chile, Vicente et al.5 encontraron 
que el 16,5% de los adolescentes cumplía criterios para 
algún trastorno mental con algún grado de deterioro. 
Entre éstos, el 7,4% cumplió criterios para algún tras-
torno ansioso, el 7,0% para trastornos depresivos y el 
3,3% para abuso de sustancias.

Gran parte de los trastornos mentales tiene un ini-
cio en la adolescencia6,7, muestran una alta persistencia 
hacia la adultez6,8 y una alta comorbilidad3-5,9.

Conocer la prevalencia de los problemas de salud 
mental más comunes durante la adolescencia en nues-
tro país puede ser útil para la planificación de servicios, 
políticas e intervenciones orientadas a la prevención e 
intervención temprana. El objetivo de este estudio es 

estimar la prevalencia y comorbilidad de problemas de 
salud mental (depresión, ansiedad generalizada y ries-
go de consumo problemático de sustancias) en ado-
lescentes, y examinar las variables sociodemográficas 
asociadas a estos problemas de salud mental.

Sujetos y Método

Participantes
Participaron 2.022 estudiantes de primero a tercero 

de enseñanza media (9º a 11º grado), pertenecientes 
a ocho establecimientos particulares subvenciona-
dos, quienes fueron reclutados mediante un muestreo 
por conveniencia. Los establecimientos educaciona-
les pertenecían a cuatro comunas de la zona norte de 
Santiago, Chile (Recoleta, Independencia, Conchalí y 
Huechuraba). Según el último censo10, en estas cuatro 
comunas viven 43.381 jóvenes entre 13 y 19 años, con 
una distribución por sexo de 51,1% hombres y 48,9% 
mujeres, y el 11,1% del total corresponde a jóvenes in-
migrantes. La muestra es parte de la evaluación basal 
del programa escalonado basado en internet para la 
prevención e intervención temprana de la depresión 
en adolescentes “Cuida tu Ánimo”11.

para riesgo de consumo problemático de sustancias, observándose diferencias por género en los dos 
primeros y diferencias por género y edad en el tercero. El 26,5% puntuó positivo para dos o más 
problemas de salud mental. Los modelos de regresión arrojaron diferencias en las asociaciones entre 
el género, edad y no vivir con ambos padres con los problemas de salud mental examinados. Conclu-
siones: Se observa una alta prevalencia y comorbilidad en los tres problemas de salud mental exami-
nados. Los resultados dan cuenta de la importancia de evaluar la comorbilidad en el trabajo clínico 
con adolescentes, y el desarrollo de intervenciones preventivas transdiagnósticas para esta población.
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Medidas
Síntomas de depresión. Se utilizó la versión adaptada 

a la población adolescente chilena12 del Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9)13, que evalúa la presencia y 
gravedad de síntomas depresivos basados en los criterios 
del DSM-IV14. Es un instrumento autoadministrado de 
9 ítems con una escala de respuesta ordinal de 4 puntos, 
que va de 0 = nunca a 3 = casi todos los días, donde pun-
tuaciones altas indican mayor gravedad de los síntomas. 
En este estudio la puntuación total de cada estudiante 
fue transformada en una variable dicotómica utilizando 
el punto de corte de 11 puntos propuesto por los autores 
de la adaptación chilena del instrumento12, donde 0 = 
sin depresión y 1 = con depresión. También se categoriza-
ron las puntuaciones de los participantes según el nivel 
de gravedad de depresión de acuerdo con los puntos de 
corte propuestos por los autores originales del cuestio-
nario13, donde 1 = nada o mínimo (0-4 puntos), 2 = leve 
(5-9), 3 = moderado (10-14), 4 = moderadamente grave 
(15-19) y 5 = grave (20-27).

Síntomas de ansiedad generalizada. Se utilizó la 
versión adaptada a la población chilena15 de la Gene-
ralized Anxiety Disorder 7-item (GAD-7)16, la cual 
evalúa la presencia y gravedad de síntomas de trastor-
no de ansiedad generalizada (TAG) según criterios del 
DSM-IV14. La GAD-7 es un instrumento autoadminis-
trado de 7 ítems con una escala de respuesta ordinal 
de cuatro puntos, que va de 0 = nunca a 3 = casi todos 
los días. Puntuaciones altas indican mayor gravedad de 
los síntomas de TAG. En este estudio la sumatoria de 
las puntuaciones de cada participante se transformó 
en una variable dicotómica a partir del punto de corte 
de 10 puntos, donde 0 = sin ansiedad generalizada y 
1 = con ansiedad generalizada, el cual ha sido utilizado 
en otros estudios para indicar la presencia de síntomas 
moderados a graves de ansiedad generalizada16. Tam-
bién se utilizó el nivel de gravedad de síntomas de an-
siedad generalizada propuesta por los autores16, para 
lo cual se creó una variable politómica de cuatro cate-
gorías, donde 1 = mínimo (0-4 puntos), 2 = leve (5-9), 
3 = moderado (10-14) y 4 = grave (15-21).

Riesgo de consumo problemático de sustancias. 
Se utilizó el cuestionario Car, Relax, Alone, Forget, 
Family/Friends, Trouble (CRAFFT)17 para la detec-
ción de riesgo de consumo problemático de alcohol 
y/o drogas en adolescentes. Cuenta con seis pregun-
tas con dos posibles formas de respuesta, 0 = no y 
1 = sí. Puntuaciones mayores o iguales a 2 indican 
la presencia de riesgo de consumo problemático de 
sustancias.

Número de problemas de salud mental. A partir de 
las variables dicotómicas de depresión, ansiedad gene-

ralizada y riesgo de consumo problemático de sustan-
cias se creó una variable ordinal para indicar el número 
de problemas de salud mental presentes en cada parti-
cipante, que va de 0 a 3.

Características sociodemográficas. Se utilizó un 
cuestionario para recolectar información sobre la edad 
de los participantes (en años), género (0 = hombre y 
1 = mujer), vive con padres (1 = ambos padres, 2 = ma-
dre o padre y 3 = otro), estado inmigrante del adoles-
cente (0 = no inmigrante y 1 = inmigrante) y años de 
educación de los padres (1 = 8 años o menos, 2 = 9-12 
años, 3 = 13 años o más), para la cual se considera el 
padre, madre o cuidador que presenta más años de 
educación.

Procedimiento
El proyecto fue primero aprobado por el Comité 

de Ética de Investigación en Seres Humanos de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Chile. Luego 
se invitaron a directores de establecimientos educacio-
nales a participar del estudio y posteriormente a ado-
lescentes y sus padres o cuidadores, quienes firmaron 
un consentimiento informado antes de participar. Los 
estudiantes respondieron los instrumentos en los com-
putadores de los colegios, supervisados por el equipo 
de investigación.

Análisis
Primero se realizó la descripción de las característi-

cas de la muestra mediante frecuencias absolutas y re-
lativas para las variables categóricas y mediante la me-
dia y desviación estándar para la variable edad. Se esti-
mó la prevalencia de depresión, ansiedad generalizada 
y riesgo de consumo problemático de sustancias y los 
porcentajes para los niveles de gravedad de depresión, 
ansiedad generalizada y para el número de trastornos 
según género y edad. Las diferencias según género y 
edad se examinaron mediante la prueba c2. También 
se examinaron los porcentajes de comorbilidad entre 
depresión, ansiedad generalizada y consumo proble-
mático de sustancias mediante tablas de contingencia. 
Para examinar la relación entre las variables sociode-
mográficas y los problemas de salud mental se realiza-
ron modelos de regresión logística utilizando las varia-
bles dicotómicas de depresión, ansiedad generalizada 
y riesgo de consumo problemático de sustancias como 
variables dependientes y las variables sociodemográ-
ficas como independientes. Para examinar la relación 
entre las variables sociodemográficas y el número de 
trastornos se utilizó un modelo de regresión de Pois-
son, dado que la variable dependiente es ordinal. En 
todos los modelos de regresión se ingresaron las varia-
bles sociodemográficas simultáneamente, excluyéndo-
se la variable años de educación de los padres dado que 
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cuenta con un 10,5% de valores perdidos. Los análisis 
se realizaron en el programa Stata 17.

Resultados

Las características sociodemográficas de la muestra 
están en la tabla 1. Casi la mitad de los participantes 
fueron mujeres, con una edad promedio de 15,2 años 
(± 1,0) y un rango entre los 13 a 19 años. Cerca del 7% 
correspondieron a estudiantes inmigrantes, la mayoría 
vivía con uno o ambos padres y en menor medida pro-
venían de familias con padres con 8 años de educación 
o menos, correspondiente a enseñanza básica completa 
e incompleta.

La prevalencia de los problemas de salud mental 
examinados están en la tabla 2. Más de un tercio de 
los estudiantes puntuó positivo para depresión y más 
de un cuarto para ansiedad generalizada y para riesgo 
de consumo problemático de sustancias. Las mujeres 
muestran prevalencias dos veces más altas que los hom-
bres en depresión (Razón de Prevalencia [RP] = 2,02) 
y ansiedad generalizada (RP = 2,11) y no se observa-
ron diferencias por edad. Para el riesgo de consumo 
problemático de sustancias se observa un aumento 
de la prevalencia según la edad, donde la prevalencia 
en el grupo de 17-19 años versus al de 13-14 años es 
2,70 veces mayor y no se observaron diferencias según 
género. Según el nivel de gravedad de síntomas (tabla 
2), se observa que las mujeres presentan más síntomas 

moderados a graves que los hombres en depresión y 
ansiedad generalizada.

Al examinar la prevalencia de riesgo de consumo 
problemático de sustancias por edad y género simultá-
neamente (figura 1) se observa que en el grupo de 13-
14 años, las mujeres presentan más riesgo de consumo 
problemático de sustancias que los hombres, sin em-
bargo, en el grupo de 17-19 años, los hombres presen-
tan más riesgo de consumo problemático de sustancias 
que las mujeres.

Respecto al número de problemas de salud 
mental (últimas filas de la tabla 2), se observa que 
el 52,9% de los estudiantes presenta al menos un 
problema de salud mental y el 26,5% presenta dos 
y tres problemas de salud mental simultáneamente, 
observándose que las mujeres presentan más número 
de problemas que los hombres. En cambio, al exami-
nar el número de problemas por edad se observa un 
aumento en tener un problema de salud mental, sin 
embargo, las proporciones para dos o tres problemas 
de salud mental simultáneos son similares entre los 
grupos de edad.

Los resultados sobre la comorbilidad entre los tres 
problemas de salud mental examinados para el total de 
la muestra y según género están en la tabla 3. Se ob-
serva una alta comorbilidad entre los tres problemas 
de salud mental, especialmente en depresión y ansie-
dad generalizada. Entre quienes puntúan positivo para 
depresión, el 61,9% también puntúa positivo para an-
siedad generalizada y entre quienes puntúan positivo 
para ansiedad generalizada, el 84,3% puntúa positivo 
para depresión. También se observan diferencias según 
género entre quienes puntúan para riesgo de consumo 
problemático de sustancias, observándose en mujeres 
mayores porcentajes de comorbilidad que en hombres 
(mujeres: entre 50,8% y 60,5%; hombres: entre 23,2% 
y 36,0%).

Al examinar la relación entre las variables socio-
demográficas y los problemas de salud mental, se 
observa que las variables género femenino y no vivir 
con los padres (respecto a vivir con ambos) se aso-
ció positivamente con la depresión. Para ansiedad 
generalizada, solo se encontró una relación positiva 
con la variable género femenino. En cambio, las va-
riables asociadas positivamente al riesgo de consumo 
problemático de sustancias fueron la edad y vivir con 
uno de los padres (respecto a vivir con ambos). Para 
el número de trastornos, se observa una relación po-
sitiva con las variables género femenino, edad, vivir 
con uno de los padres o vivir con ninguno (respecto a 
vivir con ambos). No se observó una relación estadís-
ticamente significativa entre el estado inmigrante del 
adolescente y los problemas de salud mental o el nú-
mero de trastornos, luego de controlar por las otras 
variables sociodemográficas.

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra

n  (%)

Género

Hombres 1.020 (50,5)

Mujeres 1.002 (49,5)

Edad1 15,2 ± 1,0

Estado inmigrante adolescente 134   (6,6)

Vive con los padres

Ambos padres 1.129 (55,8)

Madre o padre 808 (40,0)

Ninguno 85   (4,2)

Años de educación de los padres2

8 años o menos 116   (6,4)

Entre 9 y 12 años 933 (51,6)

13 años o más 760 (42,0)

1promedio y desviación estándar. 2n = 1809 sin valores perdidos.
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Tabla 2. Prevalencia de problemas de salud mental, nivel de gravedad y número de problemas de salud mental según género y 
edad

Total Mujeres Hombres Valor p 13-14 
años

15-16 
años

17-19 
años

Valor p

Depresión

PHQ-9 ≥ 11 35,2 47,2 23,4 < 0,001 33,8 35,7 35,2 0,731

Gravedad de depresión < 0,001 0,481

Nada-mínima (0-4) 24,9 13,7 35,9 28,2 24,1 21,0

Leve (5-9) 34,2 33,3 35,1 34,4 34,1 35,2

Moderada (10-14) 22,1 26,0 18,1 19,5 22,7 25,0

Moderadamente grave (15-19) 12,0 16,3 7,7 11,6 11,9 13,1

Grave (20-27) 6,9 10,7 3,1 6,3 7,3 5,7

Ansiedad generalizada

GAD-7 ≥ 10 25,9 35,2 16,7 < 0,001 24,8 26,4 25,0 0,747

Gravedad de ansiedad < 0,001 0,319

Nada-mínima (0-4) 37,6 27,1 47,8 41,8 36,5 33,5

Leve (5-9) 36,5 37,6 35,5 33,4 37,1 41,5

Moderada (10-14) 16,7 22,2 11,3 16,2 17,0 15,3

Grave (15-19) 9,2 13,1 5,4 8,6 9,4 9,7

Riesgo de consumo problemático de sustancias

CRAFFT ≥ 2 28,2 29,8 26,7 0,113 16,4 30,8 44,3 < 0,001

Comorbilidad

Número de problemas < 0,001 < 0,001

0 47,1 37,2 56,8 56,9 45,2 32,4

1 26,4 27,1 25,6 18,9 27,5 39,8

2 16,7 21,8 11,8 16,6 16,5 18,8

3 9,8 13,9 5,9 7,6 10,8 9,1

PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9. GAD-7: Generalized Anxiety Disorder 7-item. CRAFFT: Cuestionario Car, Relax, Alone, Forget, Family/
Friends, Trouble.

Figura 1. Riesgo de consumo proble-
mático de sustancias según edad y 
género.
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Discusión

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia 
y comorbilidad de tres problemas de salud mental co-
munes durante la adolescencia y examinar las variables 
sociodemográficas asociadas. Los resultados dieron 
cuenta de (1) una alta prevalencia de depresión, an-
siedad generalizada y riesgo de consumo problemático 
de sustancias, observándose diferencias por género en 
los dos primeros problemas y diferencias por género y 
edad en el tercero; (2) una alta comorbilidad en los tres 
problemas de salud mental examinados, especialmente 
en depresión y ansiedad generalizada; y (3) diferencias 
en las asociaciones entre las variables género, edad y 
no vivir con ambos padres con los problemas de salud 
mental examinados.

Comparar la prevalencia de problemas de salud 
mental entre estudios puede ser difícil debido a dife-
rencias en los instrumentos utilizados (e.g. entrevistas 
diagnósticas o instrumentos de cribado), en las carac-
terísticas de la muestra (e.g. edad de los participantes, 
muestra comunitaria o un subgrupo) o el tiempo de 
evaluación (e.g. puntual, últimos 12 meses o durante 
la vida). En comparación a estudios que han utilizado 
instrumentos de cribado similares, los resultados de 
este estudio muestran una prevalencia de depresión 

similar a la observada en adolescentes a nivel mundial 
(34%)18, pero mayor a la observada en ansiedad gene-
ralizada en adolescentes finlandeses (11,6%)19.  Para 
riesgo de consumo problemático de sustancias, estos 
resultados son mayores a los observados en adolescen-
tes noruegos (22%)20 y en adolescentes que consultan 
a atención primaria en Estados Unidos (14,8%)21, pero 
similares a lo observado en adolescentes argentinos 
(29%)22.

Las diferencias de género en cuanto a las estima-
ciones de prevalencia coinciden con lo reportado 
previamente en la literatura, siendo la depresión y 
ansiedad generalizada más frecuente en mujeres que 
en hombres4,18,23. Respecto al riesgo de consumo pro-
blemático de sustancias, se observaron diferencias 
de género si se desagregan los datos por edad, obser-
vándose en mujeres de 13-14 años un mayor riesgo 
de consumo problemático de sustancias que en los 
hombres, versus a los 17-19 años donde los hombres 
muestran un mayor riesgo que las mujeres. Estas di-
ferencias de género no fueron evidentes al examinar 
los datos de manera agregada. Estos resultados pro-
fundizan y cuestionan lo previamente reportado en 
la literatura respecto al acortamiento de la brecha del 
riesgo de consumo problemático de sustancias según 
género en la adolescencia20,24 y llaman a considerar la 

Tabla 4. Asociación entre variables sociodemográficas y problemas de salud mental

Depresión Ansiedad generalizada Riesgo de consumo  
problemático de sustancias

Número de trastornos

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) IRR (IC95%)

Género femenino 2,98*** (2,46 - 3,61) 2,74*** (2,22 - 3,38) 1,21  (0,99 - 1,47) 1,70*** (1,54 - 1,87)

Edad 1,07  (0,97 - 1,18) 1,02  (0,92 - 1,13) 1,54*** (1,39 - 1,70) 1,12*** (1,07 - 1,17)

Estado inmigrante 0,72 (0,48 - 1,06) 0,83  (0,55 - 1,27) 1,05  (0,70 - 1,57) 0,90  (0,74 - 1,09)

Vive con padres

Ambos padres 1 1 1 1

Madre o padre 1,21  (1,00 - 1,48) 1,10  (0,89 - 1,36) 1,33**  (1,09 - 1,64) 1,14**  (1,03 - 1,25)

Ninguno 2,53*** (1,60 - 4,02) 1,59  (0,98 - 2,58) 1,11  (0,68 - 1,83) 1,38**  (1,12 - 1,70)

*p < 0,050; **p < 0,010; ***p < 0,001.

Tabla 3. Comorbilidad entre depresión, ansiedad generalizada y riesgo de consumo problemático de sustancias según género.

Total Mujeres Hombres

1
%

2
%

3
%

1
%

2
%

3
%

1
%

2
%

3
%

1. Depresión - 61,9 39,2 - 63,9 38,3 - 58,2 41,0

2. Ansiedad generalizada 84,3 - 41,1 85,6 - 43,1 81,8 - 37,1

3. Riesgo de consumo problemático de sustancias 48,9 37,7 - 60,5 50,8 - 36,0 23,2 -
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edad cuando se examinan diferencias de género en 
futuros estudios.

Los resultados de este estudio muestran una alta 
comorbilidad entre los problemas de salud mental 
examinados, especialmente entre depresión y ansiedad 
generalizada, lo cual da cuenta de la estrecha relación 
entre ambos trastornos desde la adolescencia25. Tam-
bién se observa una alta comorbilidad entre riesgo de 
consumo problemático de sustancias y depresión y an-
siedad generalizada, lo cual es consistente con lo obser-
vado en algunos estudios20,26. En el estudio de Cioffre-
di et al.26 observaron una relación más estrecha entre 
depresión y riesgo de abuso de sustancias que entre 
ansiedad generalizada y riesgo de abuso de sustancias, 
ya que las puntuaciones de ansiedad generalizada por 
sí solas no fueron estadísticamente significativas luego 
de ajustar por los síntomas depresivos, lo que podría 
relacionarse con los resultados encontrados, donde se 
observan mayores porcentajes de comorbilidad entre 
depresión y riesgo de consumo problemático de sus-
tancias que entre ansiedad y riesgo de consumo pro-
blemático de sustancias.

Por otro lado, los resultados dieron cuenta que la 
comorbilidad entre el riesgo de consumo problemático 
de sustancias y la depresión y ansiedad generalizada fue 
más alta en mujeres que en hombres, lo cual coinci-
de con algunos estudios que plantean un mayor uso 
de sustancias en mujeres con ansiedad generalizada27 
y depresión28, pero se contradicen con otros que han 
observado un mayor uso de sustancias en adolescentes 
hombres afroamericanos con ansiedad generalizada 
en comparación a mujeres y hombres de otras razas/
etnias29 y otros que no han observado diferencias de 
género en el uso de sustancias en adolescentes con 
síntomas de depresión o ansiedad30. Estos resultados 
podrían dar cuenta de diferencias culturales y de gé-
nero en relación con el uso de sustancias, por ejemplo, 
para aliviar síntomas emocionales31 o en relación con 
la adopción de normas masculinas y presión por pares 
que promueven el uso de sustancias32.

Nuestros resultados están en línea con lo observa-
do en estudios epidemiológicos sobre las asociaciones 
entre variables sociodemográficas y los problemas de 
salud mental examinados. Al igual que lo reportado en 
la literatura5,18,23, ser mujer se asoció a depresión, an-
siedad generalizada y número de problemas de salud 
mental. También, se observó un efecto de la edad en 
el riesgo de consumo problemático de sustancias y nú-
mero de problemas de salud mental4,26, y el no vivir con 
ninguno de los padres (respecto a vivir con ambos pa-
dres) se asoció con depresión y número de problemas5, 
y vivir con la madre o padre (respecto de vivir con am-
bos padres) con riesgo de consumo problemático de 
sustancias y número de problemas de salud mental5. 
Respecto a no vivir con los padres, si bien se encon-

tró una asociación con tres de las cuatro variables para 
problemas de salud mental examinadas, los resultados 
no permiten determinar que exista un efecto causal de 
esta variable con los problemas de salud mental. En es-
pecial, la variable vive con los padres no da cuenta del 
rol que podría tener la familia extensa o la presencia de 
otras redes de apoyo, entre otras razones, por lo que se 
recomienda interpretar este resultado con precaución.

Entre las limitaciones de este estudio está el dise-
ño transversal, el cual no permite establecer causalidad 
entre las asociaciones analizadas. Por otra parte, el es-
tudio se llevó a cabo en la zona norte de Santiago, lo 
cual puede no ser representativo de todas las comunas 
que conforman la Región Metropolitana. Además, to-
dos los colegios participantes fueron particulares sub-
vencionados a los que asisten estudiantes de niveles 
socioeconómicos bajo a medio, por lo que no serían 
representativos de colegios particulares o donde asis-
tan mayoritariamente estudiantes de nivel socioeconó-
mico alto. Si bien en la muestra se obtuvo una distri-
bución similar por género y levemente menor de estu-
diantes inmigrantes en comparación a la población de 
la misma zona de donde se reclutaron los participan-
tes, es posible que existan diferencias entre la muestra y 
la población dado que se utilizó un muestreo por con-
veniencia, lo que puede limitar su representatividad. 
Por último, se utilizaron instrumentos de cribado para 
la detección de problemas de salud mental, lo cual no 
implica un diagnóstico de trastorno de salud mental.

A pesar de las limitaciones anteriores, los resul-
tados de este estudio muestran la prevalencia de tres 
problemas de salud mental comunes en la adolescencia 
en estudiantes de colegios particulares subvencionados 
de la zona norte de Santiago, lo cual puede ser útil para 
la planificación de servicios de salud locales y políti-
cas públicas comunales orientadas a mejorar la salud 
mental de la población adolescente. Por otra parte, 
estos resultados sugieren que es importante evaluar la 
posible comorbilidad de diversos problemas de salud 
mental en ámbitos clínicos, ya que quienes presentan 
un problema de salud mental, es altamente probable 
que presenten otro. También dada la alta comorbili-
dad, se sugiere en futuros estudios evaluar la eficacia 
de intervenciones transdiagnósticas orientadas a la 
prevención de problemas de salud mental, ante lo cual 
se recomienda considerar las diferencias de género en 
su diseño e implementación.

Conclusiones

Los problemas de salud mental durante la adoles-
cencia son altamente prevalentes. En este estudio se 
observó que más de la mitad de los adolescentes cum-
plía criterios para depresión, ansiedad generalizada y/o 
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riesgo de consumo problemático de sustancias. Ade-
más, se observó una alta comorbilidad, ya que más de 
un cuarto de los adolescentes cumplía criterios para 
dos o más problemas de salud mental. Las variables so-
ciodemográficas examinadas mostraron diferentes re-
laciones con los problemas de salud mental: las muje-
res mostraron mayores niveles de depresión, ansiedad 
y número de problemas; a mayor edad, más riesgo de 
consumo problemático de sustancias y número de pro-
blemas; y no vivir con ambos padres se asoció a sínto-
mas depresivos y riesgo de consumo problemático de 
sustancias. Los resultados dan cuenta de la importan-
cia de evaluar la comorbilidad en el trabajo clínico con 
adolescentes y el desarrollo de intervenciones preven-
tivas transdiagnósticas para esta población.
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Resumen

En Chile la malnutrición por exceso continúa en aumento, afectando especialmente a la población 
infantil. Solucionar esta problemática de salud pública requiere desarrollar estrategias de promoción 
y prevención que consideren las propuestas de las comunidades, especialmente la de los propios ni-
ños y niñas. Objetivo: Conocer las opiniones y sugerencias de niños y niñas de tercero y cuarto básico 
de escuelas de la zona sur de Santiago de Chile, respecto de sus prácticas alimentarias y de actividad 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La malnutrición por exceso en niños y niñas chileno(as) continúa 
en aumento, lo que es un problema de salud pública. Las estrategias 
de promoción y prevención en la infancia tienen una mayor proba-
bilidad de éxito, debido a que es una etapa de formación de hábitos. 
Por lo tanto, perfeccionar estas herramientas permitirán avanzar en 
la solución a esta problemática.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La participación de niños y niñas en las decisiones sobre las inter-
venciones puede constituirse en un importante instrumento como 
para generar cambios de conducta permanente en el tiempo, par-
ticularmente en hábitos de alimentación. En ese sentido, los Par-
lamentos Escolares aportan en la generación conjunta de conoci-
miento a partir del discurso de niños y niñas e incorporan un en-
foque de derechos.
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Abstract

In Chile, overnutrition continues to increase, especially affecting children. Solving this public health 
problem requires the development of promotion and prevention strategies that consider the sugges-
tions of the communities, especially those of the children themselves. Objective: To know the opi-
nions and suggestions of third and fourth-grade children from schools in the southern area of San-
tiago, Chile, regarding their eating practices and physical activity, as part of the FONDEF IT 1810016 
project. Subjects and Method: Seven School Meetings were held in seven schools using a participa-
tory qualitative methodology, collecting the opinions of 176 children regarding both their food and 
physical activity habits and preferences. Results: The most consumed and preferred foods are those 
easy to prepare and highly available, such as bread, pasta, and milk. Foods that require preparation 
or are less available, such as fish, legumes, fruits, vegetables, and homemade preparations, are less 
consumed and have less preference. Regarding physical activities, video games and soccer stand out. 
Students propose increasing the hours of physical education and recesses and improving the availa-
bility and access to healthy foods in school environments as a solution strategy. Conclusions: School 
Meetings as a participatory strategy contribute to the joint generation of knowledge. The need to 
include communities as participants in health initiatives recognizes, through their role, children as 
subjects of rights.

Introducción

En Chile, la malnutrición por exceso afecta a más 
del 50% de la población infantil1, mientras que solo 1 
de cada 5 niños/as de 9 a 11 años es físicamente activo2. 
Dicha situación impacta negativamente sobre su bien-
estar e incrementa el riesgo de seguir con dicha condi-
ción en la edad adulta, además de desarrollar compli-
caciones en salud3.

Solucionar estos problemas de salud pública re-
quiere el desarrollo de estrategias de promoción y pre-
vención en la población infantil4-6, ya que está demos-
trado que a esta edad tienen una mayor probabilidad 
de éxito, al ser una de las etapas sensibles en la forma-
ción de los hábitos alimentarios y de actividad física7-10. 
A su vez, esto trae desafíos multidimensionales e inter-
disciplinarios que demandan la participación de mu-
chos actores e instituciones en la toma de decisiones11.

Un tema poco revisado en la literatura es la par-
ticipación de los propios niños y niñas en las decisio-

nes sobre las intervenciones que se deben asumir para 
cambiar hábitos, especialmente cuando se desea gene-
rar un cambio de conducta permanente en el tiempo12. 
En ello, tanto la Política Nacional de Alimentación y 
Nutrición del año 2017 como la Política Nacional de 
Actividad Física y Deporte 2016-2025, generan el mar-
co referencial para crear dichos entornos saludables 
y ejercer procesos de participación ciudadana en sa-
lud13,14, entendida como un derecho capaz de influir en 
la orientación de las políticas públicas en salud11 y en 
donde los niños y las niñas deben tomarse en conside-
ración15.

En Chile, el reconocimiento jurídico de la partici-
pación infantil está establecido en la Convención In-
ternacional sobre los Derechos del Niño, cuyo artículo 
12 recoge el derecho de todo niño o niña a expresar su 
opinión y a que ésta se tenga en cuenta en todos los 
asuntos que le afectan16. Con dicho marco, el Ministe-
rio de Salud desarrolló el año 2017 un proceso parti-
cipativo denominado “Parlamentos Escolares Saluda-

física, en el marco del proyecto FONDEF IT 1810016. Sujetos y Método: Se desarrollaron siete par-
lamentos escolares en siete escuelas mediante una metodología cualitativa participativa, recogiendo 
las opiniones de 176 niños y niñas acerca de sus hábitos y preferencias tanto de alimentos como de 
actividad física. Resultados: Los alimentos más consumidos y preferidos son aquellos fáciles de pre-
parar y de alta disponibilidad, como pan, tallarines y leche. Los alimentos que requieren preparación, 
como pescado, legumbres, frutas, verduras y preparaciones caseras, son menos consumidos y tienen 
menos preferencia. En las actividades físicas recreativas destacan los videojuegos y el fútbol. Los es-
tudiantes proponen aumentar las horas de educación física, los recreos y mejorar la disponibilidad y 
acceso a alimentos saludables en los entornos escolares como estrategia de solución al problema de 
la malnutrición por exceso. Conclusiones: Los Parlamentos Escolares como estrategia participativa 
aportan en la generación conjunta de conocimiento. La necesidad de incluir a las comunidades como 
partes interesadas en las iniciativas de salud, reconoce a través de su participación, a los niños y las 
niñas como actores sujetos de derechos.
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172

ARTÍCULO ORIGINAL

bles”, donde realizó una reflexión con niños y niñas 
de educación parvularia y básica sobre cómo construir 
establecimientos educacionales más saludables, cu-
yas conclusiones fueron entregadas al Ministerio de 
Educación y al Ministerio de Salud17,18, avanzando en 
la construcción de un manual para realizar procesos 
participativos en los establecimientos educacionales18. 
En ese sentido, los Parlamentos Escolares son activi-
dades que se enmarcan en el espíritu de este derecho, 
generando instancias en que niños y niñas expresan 
libremente su opinión y discuten sobre temáticas de 
salud de índole nacional, buscando empoderarlos/as 
en la etapa escolar para que participen deliberativa y 
propositivamente en la construcción de entornos edu-
cacionales más saludables18.

El presente estudio da cuenta de algunos resulta-
dos enmarcados en el proyecto FONDEF IT 1810016 
“Desarrollo, escalamiento y validación de un sistema 
integrado de intervenciones escolares en alimentación, 
actividad física y entorno comunitario en Ciudad Sur”. 
En este contexto, se recopiló información a partir de la 
implementación de Parlamentos Escolares, acerca de 
las prácticas y preferencias alimentarias y de actividad 
física de niños y niñas en aras de promover el éxito y 
sostenibilidad de intervenciones que contribuyan a 
mejorar los entornos alimentarios escolares. Así, con 
el propósito de darle un componente social y partici-
pativo con enfoque de derechos, el objetivo del presen-
te estudio fue conocer las opiniones y sugerencias, de 
niños y niñas de terceros y cuartos básicos de escuelas 
pertenecientes a la zona sur de Santiago de Chile, res-
pecto de sus prácticas alimentarias y actividad física a 
través de la realización de Parlamentos Escolares.

Sujetos y Método

Se aplicó una metodología cualitativa de tipo ex-
ploratoria-descriptiva19, intentando generar un cono-
cimiento construido sobre las prácticas y preferencias 
alimentarias y de actividad física de los niños y niñas 
de tercero y cuarto básico de escuelas de la zona sur 
de Santiago, a través de sus opiniones y sugerencias. 
Los niños y niñas que participaron fueron selecciona-
dos por conveniencia20 de acuerdo con el criterio de 
selección de estar en el segundo ciclo básico, esto es 
cursando 3° o 4° básico de las escuelas participantes en 
el proyecto FONDEF. El contacto inicial se realizó con 
el profesor encargado de la Unidad Técnica Pedagógi-
ca (UTP) de cada establecimiento educacional, el cual 
indico los cursos que participarían de acuerdo con lo 
especificado por el equipo de investigación para dar 
respuesta al objetivo propuesto.

Se incluyeron 176 niños y niñas de 3° y 4° básico, 
que se distribuyeron de un modo no homogéneo en 

cada establecimiento escolar, conformando grupos de 
trabajo de 20 a 34 niños y niñas. 

En total, se realizaron siete parlamentos escolares 
durante el último trimestre del año 2019, en siete es-
tablecimientos educacionales públicos pertenecientes 
a la Asociación de Municipios de Ciudad Suri del pro-
yecto FONDEF IT 1810016 y, cuyo índice promedio 
de vulnerabilidad asociado a la pobreza es de 91,5 ± 5,4 
(min: 88,0; máx: 98,0)21.

Para el desarrollo de cada Parlamento Escolar se 
utilizó la misma metodología con el propósito de es-
tandarizar la forma de llevarlos a cabo. Para ello, se 
trabajó con un equipo de profesionales externos a los 
establecimientos educacionales y que formaban parte 
del equipo del proyecto, los cuales fueron capacitados 
previamente para cumplir el rol de facilitadores. El re-
gistro de cada sesión de los parlamentos fue mediante 
grabaciones de audio en formato MP4, lo cual se com-
plementó con registro fotográfico del material trabaja-
do, tales como dibujos y afiches. La duración de cada 
parlamento fue de 2 a 3 horas cronológicas.

Esta actividad fue aprobada por el comité de ética 
de la Universidad de Santiago de Chile (USACH). Los 
estudiantes dieron su asentimiento, los apoderados 
dieron su consentimiento y los directores de los esta-
blecimientos educacionales autorizaron estas activida-
des, firmando los documentos respectivos previo a su 
realización. 

Desarrollo de los Parlamentos Escolares
Cada Parlamento Escolar se inició haciendo un 

registro de los niños y las niñas participantes, usando 
etiquetas con sus nombres y un color distintivo que de-
terminase el grupo al cual iban a pertenecer. Luego de 
dar una breve explicación de la actividad para invitar 
a la participación, se hizo una dinámica de activación 
recreativa con el objetivo de generar confianza y un 
ambiente más distendido como preparación para las si-
guientes actividades. A partir de entonces, y con ayuda 
de los facilitadores, cada grupo se reunió para que cada 
participante hiciera un recorrido mental revisando qué 
comía y qué actividad física realizaba desde la mañana 
a la noche. A partir de entonces, cada niño y niña dibu-
jó y escribió el nombre de la actividad física que hacía 
durante el día y los principales alimentos que consumía 
en cada una de las comidas principales. Para ello, se dis-
puso de un mural separado en dos dimensiones, una de 
ellas nombrada “lo que me gusta” y la otra “lo que no 
me gusta”, para que niños y niñas distribuyeran sus di-
bujos según sus preferencias. Posteriormente, cada gru-
po debía responder las siguientes preguntas: ¿Por qué les 

i Ciudad Sur es una entidad de derecho privado sin fines de lucro. 
Está compuesta por los municipios de Lo Espejo, El Bosque, Pedro 
Aguirre Cerda, La Granja, San Ramón y San Joaquín, cubriendo un 
territorio de aproximadamente 635.000 habitantes.

Nutrición y Actividad Física - T. Pizarro et al



173

ARTÍCULO ORIGINAL

Nutrición y Actividad Física - T. Pizarro et al

gustan los alimentos mencionados?, ¿Por qué no les gustan 
los alimentos mencionados?, ¿Qué actividad física les gus-
ta hacer y dónde las realizan? y ¿Cuáles recomendaciones 
harían para tener un entorno más saludable?

Análisis de datos
En una primera etapa, para cada una de las escuelas 

se construyeron listados con alimentos y tipos de acti-
vidad física descritos o dibujados por los estudiantes en 
cada momento del día. Luego, se registró la frecuencia 
en que fue descrito o dibujado. Con dichas frecuen-
cias se establecieron niveles de consumo de alimentos 
mencionados por los estudiantes, como frecuencia de 
realización de los diferentes tipos de actividad física. La 
frecuencia se agrupó en tres niveles, alto, medio y bajo. 
Los límites se establecieron a partir del cálculo de per-
centiles, como un modo de diferenciar la frecuencia, 
denominado nivel bajo a los alimentos o tipos de acti-
vidad física que se encontraron bajo el percentil 33, ni-
vel medio entre el percentil 33 y 66 y sobre el percentil 
66 se denominó nivel alto. Adicionalmente, se identifi-
caron rankings para conocer los niveles de aceptación 
y rechazo a los alimentos que consumen, y los tipos de 
actividad física que realizan, ordenándose por cantidad 
de menciones de mayor a menor en cada uno de los 
ítems mencionados y por cada escuela.

La identificación de las razones por las qué les gus-
tan o no les gustan ciertos alimentos o tipos de acti-
vidad física se realizó por medio del análisis de con-
tenido19. Para ello, se transcribieron los Parlamentos 
Escolares de los niños y niñas para luego identificar 
temas que agruparan las distintas razones argumenta-
das, identificando patrones comunes y categorías que 
permitieron el análisis en cada uno de los Parlamentos 
Escolares. Este análisis de contenido también permitió 
identificar recomendaciones provenientes de los mis-
mos estudiantes para mejorar los entornos escolares, 
las que se complementaron con la incorporación de 
elementos facilitadores y obstaculizadores que identi-
ficaban por medio de sus narrativas.

En una segunda etapa, los resultados encontrados 
en cada establecimiento se consolidaron mediante la 
construcción de categorías y subcategorías, procedi-
miento denominado codificación temática22. Dicho 
procedimiento respondió a la búsqueda de compara-
bilidad del análisis, es decir, se revisaron las respues-
tas de los niños y las niñas acerca de los alimentos que 
consumían, los que más les gustaban y los que menos 
les gustaban, como también las actividades físicas que 
realizaban y cuáles les gustaban más. Los pasos a seguir 
fueron los siguientes:

a) Análisis de profundización de cada caso individual
Se realizó una codificación abierta a partir de la 

sistematización de los siete parlamentos escolares, 

luego se seleccionaron los dominios temáticos para 
obtener una visión condensada de la información. 
El resultado fue una estructura temática desarro-
llada para comparar los grupos, de acuerdo con las 
respuestas dadas respecto a los alimentos y actividad 
física, identificando las similitudes y las diferencias de 
cada grupo, lo que se denomina comparabilidad de las 
interpretaciones22. 

b) Generalizaciones
El análisis anterior permitió, a través de la com-

parabilidad de las interpretaciones, contrastar las 
respuestas en cada grupo, identificando categorías y 
subcategorías para el análisis. En el caso de los alimen-
tos, se obtuvieron 8 categorías con sus subcategorías 
correspondientes (tabla 1), de acuerdo con las Guías 
Alimentarias para la Población Chilena (GABAS)23 y el 
Reglamento Sanitario de los alimentos24. 

Según la definición de la OMS (2020), para la 
actividad física se crearon las categorías “Actividad 
recreativa” y “Actividad no recreativa”, cuyas subca-
tegorías son “Sedentaria” y “Activa” en ambos casos 
(tabla 2). 

Tabla 1. Categorización de los alimentos

Categoría Subcategorías

Frutas y Verduras Frutas

Verduras

Lácteos Leche

Productos lácteos

Carnes, Legumbres 
y huevo

Carnes

Vísceras

Pescados y mariscos

Huevo

Legumbres

Cereales Pan

Otros cereales (arroz, fideos, papa, 
avena, choclo, otros)

Líquidos Agua

Bebidas /Jugos

Café/Te

Envasados Azúcares y dulces

Salados

Salsas y aderezos

Embutidos y cecinas

Preparaciones Preparaciones caseras

Comida rápida

JUNAEB

Otros Otros
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Tabla 2. Categorización de la actividad física

Categoría Subcategorías

Actividad recreativa Sedentaria

Activa

Actividad no recreativa Sedentaria

Activa

Resultados

Se presentan los resultados encontrados para cada 
una de las temáticas abordadas en los Parlamentos Es-
colares.

Alimentación
En la tabla 3 se describen los alimentos identifica-

dos en cada categoría y subcategoría.

Nivel de consumo
Los alimentos destacados en un nivel alto de consu-

mo son aquellos de la categoría “Cereales”, principal-
mente el pan y los tallarines, la leche en la categoría de 
“Lácteos” y los jugos. Ninguna fruta ni verdura, como 
tampoco el agua, se encontraron en este nivel de con-
sumo.

En un nivel medio se distinguen alimentos de las 
categorías “Carnes, Legumbres y huevo” tales como el 
pescado, el pollo y algunas legumbres; “Lácteos” como 
el yogurt y el queso, y ciertas frutas como la manzana. 
Dentro de la categoría “Cereales” se identifica el arroz 
y la papa, en la subcategoría “Comida rápida” las pa-
pas fritas, además de las galletas, chocolates y helados 
en la subcategoría “Azúcares y dulces”. Por su parte, 
en un nivel bajo de consumo destacan todas las subca-
tegorías de la categoría “Preparaciones”, encontrando 
en “Preparaciones caseras” la cazuela, los guisados, las 
humitas, la carbonada y la lasaña; en la subcategoría 
“JUNAEB”, se mencionan el desayuno y almuerzo con 
el que niños y niñas son beneficiados; mientras que en 
“Comida rápida” destaca la pizza. Otras subcategorías 
y/o alimentos encontrados en este nivel y que no se 
identifican anteriormente, son los frutos secos, la palta, 
el agua y las verduras desglosadas en una gran variedad 
de alimentos, como también las vísceras, los mariscos, 
los embutidos y cecinas, el choclo y productos envasa-
dos salados como los doritos y suflitos.

Nivel de preferencias
Los alimentos que destacan en un nivel alto de pre-

ferencias son el pan, la leche y el jugo, mientras que 
en un nivel medio se identifican las papas fritas, las 
bebidas, el pollo, así como en la subcategoría “Azúca-

res y dulces” las galletas y el chocolate. En el nivel de 
preferencia bajo destacan las tres subcategorías de la 
categoría “Preparaciones”, además de las subcategorías 
“Carnes”, “Embutidos y cecinas”, “Frutas”, “Verdu-
ras”, “Otros lácteos” como el queso y el yogurt y “Le-
gumbres” como los porotos y las lentejas. 

Actividad Física 
En la tabla 4 se describen las actividades físicas 

identificadas en cada categoría y subcategoría.

Frecuencia de realización de actividad física
En un nivel alto predominan las actividades de la 

categoría “Actividad recreativa”, en cuya subcategoría 
“Sedentaria” se identifican los videojuegos, mientras 
que en la categoría “Activa” destacan el Fútbol y el Bás-
quetbol. Por otro lado, en el nivel bajo se identifican las 
actividades recreativas activas, tales como bailar, jugar 
tenis de mesa, nadar, juego al aire libre en la plaza o 
parque y andar en scooter, mientras que en las activi-
dades recreativas de tipo sedentarias destacan el leer, 
escribir y ver películas mediante servicios de streaming. 
En la categoría “Actividad no recreativa” y subcatego-
ría “Activa”, se identifican actividades tales como ha-
cer aseo, ordenar e ir a comprar, mientras que en la 
subcategoría “sedentaria”, destaca hacer las tareas del 
colegio. 

Nivel de preferencias
Las actividades encontradas en un nivel alto de pre-

ferencias son los videojuegos y el fútbol. En cuanto al 
nivel medio de preferencias, se identifica el atletismo, 
correr, andar en bicicleta, juegos de correr (e,g. tombo) 
y jugar “a las quemaditas”, además de nadar. Por últi-
mo, destacan el jugar tenis de mesa, bailar, patinar o 
andar en scooter y pasear a la mascota, en un nivel bajo 
de preferencias. 

Recomendaciones para una alimentación más 
saludable 

Educación Alimentaria y Nutricional
Un elemento clave es la entrega de conocimientos 

claros sobre los alimentos que consumen. Al respecto, 
los niños y las niñas manifiestan no sólo la necesidad 
de aprender sobre alimentación saludable y sus benefi-
cios, sino que también la de conocer aquellos aspectos 
que pueden ser perjudiciales para su salud: “Mostrar lo 
que está bien con la comida y qué está mal” (Estudiante 
Liceo Malaquías Concha).

Variedad y sabor de preparaciones culinarias
Otra sugerencia de los niños y las niñas es la de me-

jorar el sabor de ciertos alimentos y/o preparaciones 
adicionándoles sal o aliños, así como también tener la 
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Tabla 4. Actividades físicas identificadas en cada categoría y subcategoría, acorde con la frecuencia de menciones

Categoría Dimensión Nivel de actividad física Nivel de preferencias

Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo

Actividad 
recreativa

Sedentaria Video-juegos Uso del celular, 
ver televisión, 
cantar, uso del 
computador, 

dibujar

Películas por 
streaming, leer, 
juegos de mesa, 

escribir

Video-juegos, 
uso del celular

Uso del 
computador, ver 

televisión,

Películas por 
streaming, 

dibujar, jugar a 
las bolitas, uso 

de la tablet

Activa Fútbol, 
básquetbol, 

juego de 
correr-avanzar 
(e.g. pillarse), 

taca taca, jugar 
a las escondidas, 
saltar la cuerda

Patinar, tenis, 
voleibol, 

columpio, andar 
en bicicleta, 

caminar, juego 
de correr 

(e.g. quemaditas)

Bailar, 
balonmano, 

tenis de mesa, 
juego al aire libre 
(plaza, parque), 
nadar, scooter, 
jugar a la sillita 

musical

Fútbol, 
básquetbol, 

juego de 
correr-avanzar 
(e.g. pillarse), 

taca taca, jugar 
a las escondidas, 
saltar la cuerda

Atletismo, andar 
en bicicleta, 

juegos de correr 
(e.g. tombo, 
quemaditas), 
nadar, patinar

Pasear a la 
mascota, tenis 

de mesa, bailar, 
patinar, jugar a 
la sillita musical, 
saltar en cama 
elástica, andar 

en scooter

Actividad no 
recreativa

Sedentaria Hacer tareas Estudiar

Activa Hacer aseo, 
ordenar, 
comprar

posibilidad de conocer y probar nuevas preparaciones 
de alimentos que promuevan el consumo de alimentos 
saludables de manera creativa: “Al almuerzo deberían 
echarle más sal, y a las ensaladas más sal y limón y así 
uno siente más rico el sabor” (Estudiante Escuela Presi-
dente Salvador Allende Gossens).

“Prepararla de otra forma…como jugo, queque (za-
nahoria)” (Estudiante Liceo Malaquías Concha).

En esa misma línea, otra sugerencia es que existan 
versiones saludables de alimentos y/o preparaciones 
que son de su gusto pero que no necesariamente cum-
plen con dicha característica. Tal es el caso del helado, 
un alimento que puede ser 100% fruta para promover 
su consumo de forma más saludable.

Oferta y acceso a alimentos saludables
El aumento de la oferta de alimentos saludables, 

desde la perspectiva de los niños y las niñas, puede 
ser por medio de dos fuentes, la escuela y sus hoga-
res. Desde la escuela, proponen que la oferta y el acceso 
de alimentos en el quiosco como en el casino escolar 
mejoren, ya sea teniendo precios más accesibles o una 
mayor variedad de alimentos saludables para comprar 
y/o consumir. Además, tienen la sensación de que la 
comida que consumen en el colegio no es siempre sa-
ludable. En ese sentido, la ampliación de la oferta de 
alimentos saludables se relaciona principalmente con 
la posibilidad de aumentar el consumo de frutas y ver-
duras, además del consumo de agua, siendo esto lo 
más solicitado como forma de alimentarse saludable: 
“Podemos colocar un quiosco con frutas y colaciones más 

sanas, plátanos, manzanas” (Estudiante Escuela Ricardo 
E. Latcham).

Respecto a los hogares, los niños y las niñas lo re-
conocen como un lugar importante para la promoción 
de la alimentación saludable. Al respecto, consideran 
que desde los hogares debería existir apoyo para me-
jorar la alimentación mediante el envío de alimentos 
saludables para consumir en el colegio, en especial las 
colaciones: “No traer bebidas con mucha azúcar” (Estu-
diante Liceo Malaquías Concha).

Recomendaciones para la promoción de la actividad 
física 

Educar sobre los beneficios de la práctica de 
actividad física

Sugieren la educación sobre los beneficios de la 
práctica de actividad física como también de las con-
secuencias negativas de no hacerlo, ya que son los 
mismos niños y niñas quienes reconocen un descono-
cimiento de los efectos positivos de realizar actividad 
física y que eso repercute en el estímulo de su práctica: 
“Mostrar lo bueno que podría pasar si hacemos actividad 
física” (Estudiante Liceo Malaquías Concha).

Infraestructura y equipamiento
Recomiendan tener mayor y mejor infraestructura 

y materiales para la práctica de actividad física y depor-
te dentro del colegio, que les brinde motivación y segu-
ridad en la práctica de actividad física: “Que podamos 
tener más máquinas para hacer ejercicios” (Estudiante 
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Escuela Fray Camilo Henríquez); “Si le ponemos pasto 
al espacio que tiene tierra podríamos jugar fútbol y bás-
quetbol” (Estudiante Escuela Batalla de la Concepción).

Clases de Educación Física
Surgen como factores relevantes los escasos mo-

mentos que tienen los niños y las niñas para realizar 
actividad física en la escuela, es por esto que piden el 
aumento de clases de educación física, además de am-
pliar la oferta de deporte y actividades físicas a practi-
car dentro de estas clases para lograr el interés de más 
estudiantes: “Deberían dar todos los días educación fí-
sica” (Estudiante Escuela Presidente Salvador Allende 
Gossens).

Oferta variada de actividad física en las escuelas
Determinan la necesidad de ampliar la oferta de 

actividades no sólo en clases de Educación Física, sino 
que también en otros espacios de la escuela, identifi-
cando los recreos como una instancia para aprovechar 
la práctica y promoción de actividad física, así como 
la incorporación de pausas saludables en distintos mo-
mentos de la jornada escolar.

Por último, reconocen una falta de estímulo que 
posibilite entender la actividad física como una forma 
de entretención, desde ahí solicitan elementos comple-
mentarios como música y juegos.

Discusión

Los alimentos identificados en un nivel de men-
ciones alto, tanto de consumo como de preferencias, 
dan cuenta de la habitualidad de su ingesta, la facilidad 
para consumirlos y de su nula o fácil elaboración. Di-
cho resultado concuerda con la literatura, donde se ha 
visto que los niños y las niñas prefieren ciertos alimen-
tos dependiendo de si son fáciles de comer25. 

Adicionalmente, más allá de que el presente estu-
dio no indaga en el gramaje exacto de los alimentos 
consumidos, si es posible señalar que la baja frecuen-
cia de consumo de ciertos alimentos mencionados por 
los niños y niñas, coincide con los resultados de la En-
cuesta Nacional de Consumo Alimentario (ENCA)26 y 
la publicación de Suárez-Reyes et al. (2021) respecto 
al consumo de agua, pescado, legumbres y verduras, 
donde los escolares son quienes reportan el menor 
cumplimiento en relación a lo recomendado en las 
guías de alimentación para dicha población27,28. Caso 
contrario ocurre con las frutas, existiendo discrepan-
cias con otros estudios en que su consumo es mayor al 
recomendado u obtienen una de las mayores preferen-
cias en la población escolar28-30. 

Existen estudios que corroboran los resultados en-
contrados en relación con los alimentos con baja pre-

ferencia29,31,32. Alimentos tales como las legumbres y el 
pescado, junto a la categoría “Preparaciones”, se carac-
terizan por requerir un mayor trabajo y tiempo para su 
elaboración, por no presentarse de manera atractiva en 
el plato o por tener olores y texturas que no siempre 
son bien aceptadas. Sobre este último punto, a pesar 
de que las verduras no tienen buena aceptación, la que 
más prefieren los niños y las niñas es la zanahoria, en-
contrando similitud con otro estudio en que se iden-
tificó que las verduras crujientes son las preferidas32.

En cuanto a la actividad física, aquellas encontradas 
en una alta frecuencia, tanto en realización como de 
preferencias, se caracterizan por ser actividades recrea-
tivas que tienen un componente competitivo, donde 
debe existir una persona o un grupo de ganadores, 
además de requerir un trabajo en equipo para llevarse 
a cabo. Dicha situación se asocia al hecho de que los 
niños y las niñas al escoger con quien realizan la acti-
vidad física o deporte, en su mayoría prefieren hacerlo 
con sus amigos/as o compañeros/as del colegio33.

En el caso de las actividades recreativas activas, 
cuando no existe distinción de género, como es el caso 
del presente estudio, no existe consenso en la literatura 
respecto de las preferencias de actividad física, sien-
do el correr, caminar y jugar a la pinta o al pillarse las 
favoritas33,34. Sin embargo, en otros estudios, cuando 
se hace una distinción de las preferencias de los niños 
respecto a las niñas, se identifica el fútbol como una 
de las actividades favoritas únicamente por el género 
masculino33-35. 

En el caso de las actividades no recreativas, solo 
se identificaron en una frecuencia de realización de 
actividad física media y/o baja, destacándose por ser 
actividades que se realizan de forma individual y que 
implican una responsabilidad por parte del niño o 
niña y que es otorgada por un adulto/a. En cuanto a 
las actividades recreativas activas identificadas en estas 
frecuencias de realización, destacan aquellas que de-
ben realizarse al aire libre o requerir un equipamiento 
adicional para realizarlas (patinar, scooter, natación), 
lo que limita la posibilidad de llevarlas a cabo en el 
contexto del grupo estudiado. Esto se evidenció en un 
estudio con escolares, donde dicha población percibía 
que residir en zonas poco accesibles y la sensación de 
inseguridad eran barreras para ser activos36.

Está demostrado que mejorar la palatabilidad y el 
sabor de preparaciones compuestas por alimentos sa-
ludables aumenta a largo plazo la ingesta de dichos ali-
mentos37. Además, los métodos de preparación influ-
yen en el gusto por ciertos alimentos o preparaciones, 
es decir, está influenciado por una mezcla compleja de 
una apariencia uniforme, texturas fácilmente contro-
lables y un sabor típico32. Esto se alinea con las reco-
mendaciones dadas por los niños y las niñas en cuanto 
a tener una mayor variedad y mejor sabor de ciertas 
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preparaciones, desafiando también la noción de que 
los alimentos saludables no son sabrosos.  

Finalmente, incluir a las comunidades como par-
tes interesadas en las iniciativas de salud produce re-
sultados sociales y de salud positivos, lo que asegura 
la relevancia contextual de intervenciones a las nece-
sidades locales38,39. Concretamente, involucrar a ni-
ños y niñas en el proceso de investigación a lo largo 
de sus distintas etapas representa un enfoque basado 
en derechos, compatible con el marco establecido por 
la Convención Internacional sobre los Derechos del 
Niño y Niña40. En ese sentido, procesos como los Par-
lamentos Escolares aportan en la generación conjunta 
de conocimiento, integrando distintas realidades de 
un problema de salud pública a partir del discurso de 
niños y niñas. El desafío está en desarrollar más ins-
tancias como estas, de carácter participativo e inclusivo 
permanentes, que permitan ampliar el conocimiento 
en temas de alimentación y actividad física, e imple-
mentar acciones conjuntas que favorezcan el acceso a 
entornos saludables y el desarrollo de estrategias que 
aumenten las actitudes positivas hacia la alimentación 
saludable y la práctica de actividad física, con políticas 
que reconozcan el valor del diálogo y la deliberación y 
consideren la voz de la población infantil como sujetos 
de derechos para mejorar sus estilos de vida. 

Conclusiones 

1. El pan, los tallarines, los jugos y la leche son los ali-
mentos que los niños y niñas, participantes de los 
parlamentos escolares, más consumen y prefieren. 

2. Los videojuegos y el futbol son las actividades que 
niños y niñas, participantes de los parlamentos es-
colares, más realizan y prefieren. 

3. Los niños y niñas participantes del estudio sugie-
ren aumentar la educación en alimentación, me-
jorar la preparación de alimentos en los estable-
cimientos educacionales y contar con una mayor 
oferta y disponibilidad de alimentos saludables en 
los entornos escolares. Los hogares deben aportar 
entregando colaciones saludables a sus hijos e hi-
jas. 

4. Los estudiantes del estudio proponen aumentar 
las horas destinadas a la actividad física, mejorar 
la infraestructura y equipamiento para el deporte, 
además, disponer de una mayor variedad de oferta 
de actividad física en los establecimientos educa-
cionales. 

5. Los Parlamentos Escolares como estrategia par-
ticipativa aportan en la generación conjunta de 
conocimiento. La necesidad de incluir a las comu-
nidades como partes interesadas en las iniciativas 
de salud produce resultados sociales y de salud po-
sitivos, reconociendo a los niños y las niñas como 
actores sujetos de derechos, cuya participación es 
relevante para el diseño e implementación de pro-
gramas, planes y políticas en materia de salud.
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ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
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Resumen

La esperanza, según la teoría de Snyder, es definida como un atributo disposicional que consta de dos 
dimensiones, agencia y vía. Este constructo ha sido ampliamente estudiado por su asociación con ca-
lidad y satisfacción con la vida. En el contexto chileno no se cuenta con una medida válida y adaptada 
a población infantojuvenil. Objetivo: Evaluar las propiedades psicométricas de la Escala de Esperanza 
Disposicional para su uso en niños(as) y adolescentes (NNA) chilenos. Sujetos y Metodo: El estudio 
se realizó en 331 NNA, edades de 10 a 20 años, provenientes de distintos centros educativos del país. 
La confiabilidad se verificó mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Se comparó el modelo de un 
factor con el de dos factores mediante el método de estimación de máxima probabilidad (MLR), y la 
validez se analizó en relación con otras variables, específicamente con síntomas depresivos. Resulta-
dos: La escala mostró un coeficiente alfa de Cronbach de 0,89, ajustando adecuadamente al modelo 
de dos factores, conservando la estructura original propuesto por Snyder y otros. Está relacionada 
negativamente con la presencia de sintomatología depresiva. Conclusiones: La escala de Esperanza 
para NNA es una medida que posee propiedades psicométricas adecuadas para su uso en población 
chilena infanto-juvenil. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La esperanza es definida como un atributo disposicional que consta 
de dos dimensiones, agencia y vía. Este constructo ha sido amplia-
mente estudiado en niños, niñas y adolescentes (NNA) por su aso-
ciación con calidad y satisfacción con la vida.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se presenta una escala validada para medir la esperanza en infan-
cia y adolescencia de población chilena, lo que resulta fundamental 
para medir este constructo, especialmente en contextos adversos o 
intervenciones humanitarias.
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Abstract

According to Snyder’s theory, hope is defined as a dispositional attribute consisting of two dimen-
sions, agency and pathway thinking. This construct has been widely studied because of its association 
with quality and satisfaction with life. In the Chilean context, there is no valid measure adapted to 
the population of children and adolescents. Objective: To assess the psychometric properties of the 
Dispositional Hope Scale for Chilean children and adolescents (NNA, for its acronym in Spanish). 
Subjects and Method: The study was conducted on 331 NNA, aged 10 to 20 years, from different 
educational centers in the country. Reliability was tested with Cronbach’s alpha coefficient. In addi-
tion, one-factor vs two-factor models were compared using the Maximum Likelihood (MLR), while 
validity was analyzed in relation to other variables, specifically depressive symptoms. Results: The 
scale showed a Cronbach’s alpha coefficient of 0.89 and an adequate fit to the two-factor model, 
keeping the original structure proposed by Snyder et al. It is negatively related to depressive sympto-
matology. Conclusions: The NNA Hope Scale shows appropriate psychometric properties for its use 
on Chilean NNA population.

Introducción

La investigación de la esperanza en niños, niñas y 
adolescentes (NNA) ha aumentado exponencialmen-
te en los últimos años dada su alta asociación con el 
bienestar general1,2. Pese a ello, en Chile, las investi-
gaciones relacionadas a la esperanza en infancia son 
escasas. 

Snyder y otros3 definen la esperanza como un atri-
buto disposicional, formado por dos componentes 
esenciales; agencia y vía, más un tercer elemento re-
conocido como metas, considerado el punto final cog-
nitivo de la conducta planificada3,4. La agencia es en-
tendida como la motivación percibida que le permite a 
una persona iniciar y mantenerse orientada hacia una 
meta definida5. El segundo componente, vía, es defini-
do como un conjunto de creencias en las habilidades 
personales que permiten diseñar senderos hacia las 
metas deseadas5.

En población adulta, se ha identificado que la es-
peranza se asocia positivamente al ajuste psicológico, 
la salud física, la satisfacción con la vida, la confianza, 
la entrega, entre otras6,7. Asimismo, se ha estudiado 
su rol mediador sobre la calidad de vida de personas 
gravemente enfermas8,9, siendo un componente esen-
cial en la rehabilitación y recuperación8,10, el acompa-
ñamiento en personas con cáncer y otras enfermeda-
des11. Por otra parte, ha demostrado tener una aso-
ciación negativa con sintomatología depresiva, afecto 
negativo, angustia, reducción del sufrimiento, entre 
otras6,12-14.

También, se ha demostrado que la esperanza es un 
factor protector clave en la juventud, habiendo eviden-
cia que los adolescentes con niveles más altos de espe-
ranza tienen menor riesgo de experimentar problemas 
internalizantes15,16. Además, la esperanza se ha asocia-

do a mejor rendimiento académico y menores proble-
mas conductuales17. En población infantil, la esperanza 
se ha vinculado a menos dificultades y victimización en 
contextos de violencia escolar17 y como moderadora de 
la discriminación percibida18. Por tanto, los estudios de 
esperanza en NNA la caracterizan como una fortaleza 
psicológica que ayuda a los NNA a lidiar con eventos 
adversos de la vida3,11,16,19,20.

Pese a estos antecedentes, la investigación en Chile 
sobre la esperanza en NNA es prácticamente inexisten-
te. No se han reportado instrumentos validados que 
midan esperanza en contexto chileno, lo cual comple-
jiza el estudio en población infantojuvenil. Un primer 
paso para avanzar en esta línea, es contar con instru-
mentos válidos y fiables que además capturen este 
constructo desde la experiencia de los propios NNA. 
Este estudio presenta una escala ampliamente utilizada 
a nivel internacional para medir la esperanza disposi-
cional en NNA. Múltiples investigaciones han docu-
mentado el uso de la escala de esperanza para niños 
de Snyder et al.5 (EEN en adelante), cuya formulación 
teórica es reconocida a nivel global.  

En este contexto, el presente estudio evalúa las pro-
piedades psicométricas de la escala de esperanza dispo-
sicional creada por dichos autores, específicamente la 
versión diseñada para NNA. Originalmente, esta escala 
fue creada para su uso en NNA entre 8 y 16 años. Pese 
a ello, estudios posteriores han demostrado su utili-
dad en adolescentes de hasta 19 años21. La escala mide 
las dos dimensiones teóricas propuestas por Snyder y 
otros5, agencia y vía. En esta propuesta de investiga-
ción se pretende hacer posible el diseño de futuras in-
vestigaciones que exploren el rol de la esperanza en la 
salud mental de los NNA, pudiendo favorecer a esta 
población con propuestas de promoción y prevención 
en esta línea. 
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Sujetos y Método

Participantes y Procedimiento
Los participantes de este estudio psicométrico for-

man parte de una investigación más amplia que evalúa 
relaciones entre variables asociadas a padres y madres, 
y la influencia en características de sus hijos(as).  Por 
tanto, como parte de este estudio se planteó analizar 
las propiedades psicométricas, el ajuste al modelo y la 
validez de las puntuaciones de la Escala de Esperanza 
para su uso en NNA chilenos. Para iniciar este proceso 
de validación, se contó con la aprobación del comi-
té de ética de la Universidad Católica del Norte. Para 
su posterior adaptación al español, se llevó a cabo un 
procedimiento de traducción cruzada y un análisis de 
jueces expertos. 

La muestra fue de carácter no probabilística y es-
tuvo compuesta por 331 participantes distribuidos en 
231 mujeres y 100 hombres, con edades entre 10 y 20 
años (DE = 2,59). Estos pertenecieron a distintos cen-
tros educativos del país. El criterio de inclusión base 
fue tener una edad comprendida entre 9 y 20 años, fir-
ma de consentimientos y asentimientos respectivos, y 
que el padre o madre que consiente viva junto al NNA 
o tenga una relación estrecha con éste/a. Se excluyeron 
aquellos NNA diagnosticados con algún tipo de nece-
sidad educativa especial o diagnóstico mental crónico 
(como trastorno espectro autista, Síndrome de Down, 
entre otros). Los cuestionarios y posterior recolección 
de datos, se realizó de manera virtual. 

Instrumentos
Escala de Esperanza disposicional para niños5: La 

consistencia interna del instrumento original (alfa de 
Cronbach) fue de 0,71 a 0,84. Por su parte, la escala 
desarrollada para niños y niñas contiene 6 ítems, de los 
cuales 3 representan la dimensión agencia y 3 la dimen-
sión vía, con una escala de respuestas de seis opciones 
desde “Nunca me pasa/nunca” hasta “Me pasa todo el 
tiempo/Siempre”. Las puntuaciones se calculan con la 
suma de las respuestas entregadas en cada ítem valora-
das de 1 a 6, siendo las puntuaciones más altas las que 
representan esperanza (sin ítems inversos). Su diseño 
se probó en una muestra de niños y niñas con cáncer y 
sin éste. Con respecto a la consistencia interna revisada 
en otros estudios, el alfa de Cronbach varío de 0,71 a 
un máximo de 0,953,15,22,23. Esta escala ha sido validada 
en muestras de NNA portugueses, chinos, africanos, y 
americanos y nativos de la región15,20,23,24.

Escala o Cuestionario de Depresión Infantil 
(CDI)27. Compuesto de 27 reactivos, con puntuacio-
nes posibles entre 0 y 54 puntos y un punto de corte 
sobre 18 para sugerir riesgo/sospecha de depresión. 
Cada ítem posee tres alternativas de respuesta, 0, 1 o 
2, siendo las valoraciones más altas indicador de posi-

ble patología. La estandarización chilena del CDI pre-
senta una confiabilidad de 0,72 a través del método de 
Spearman-Brown (par-impar), y un coeficiente de alfa 
de Cronbach de 0,72. 

Análisis de datos
Los datos se analizaron con el programa SPSS 21 

con el propósito de identificar violaciones de supuestos 
y datos faltantes, y Mplus v.7 para el análisis factorial 
confirmatorio. El análisis de los datos se realizó en tres 
fases. En una primera fase, se hizo una revisión de los 
estadísticos descriptivos de la escala. Posteriormen-
te, se realizó un análisis de fiabilidad de la escala para 
medir la consistencia interna del instrumento median-
te el alfa de Cronbach. Para determinar la estructura 
factorial de la escala, se examinaron dos modelos, en 
función de los resultados obtenidos en investigaciones 
previas, una solución unifactorial y de dos factores.

Para este análisis, se utilizó el método de estima-
ción de máxima probabilidad (MLR) dado que la es-
cala cuenta con un número de alternativas superior al 
mínimo recomendado para ser consideradas variables 
categóricas28,29. Como indicadores de ajuste se conside-
ró el valor de Chi-cuadrado escalada de Satorra-Bentler 
(BSc²) el cual permite atender al punto de mejor ajuste 
o discrepancia mínima entre las matrices comparadas, 
evaluando el ajuste general del modelo de medición30. 
Asimismo, se utilizó el índice de ajuste comparativo 
(Comparative Fit Index, CFI) para evaluar cómo los 
datos se ajustan al modelo teórico a través del análi-
sis de discrepancias (CFI > 0,95)30. De igual forma, se 
utilizó el índice de Tuker Lewis (TLI) para comparar 
el ajuste según los grados de libertad del modelo hipo-
tético y la hipótesis nula (TLI > 0,95)30. Finalmente, se 
analizó el Error de Aproximación Cuadrático Medio 
(RMSEA en su sigla en inglés; < 0,06)30 como indicador 
de buen ajuste al modelo con valores inferiores a < 0,5, 
y ajuste moderado con valores entre 0,5 y 0,630, consi-
derando su respectivo intervalo de confianza al 90%. 
La tercera fase consistió en aportar evidencia de vali-
dez referida a la relación con otras variables, conocida 
como validez concurrente. Para lograr este análisis se 
utiliza como referencia el coeficiente de correlación r 
de Pearson. Con ello, se espera calcular las correlacio-
nes entre las medidas de ambas escalas para analizar 
la asociación negativa, hipotéticamente esperada, entre 
las puntuaciones de la EEN con las obtenidas en la es-
cala CDI, el cual mide depresión. 

Resultados

Estadísticos descriptivos
La puntuación media de la escala de esperanza total 

para NNA fue 23,2 (rango 6-36), con una desviación 
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estándar de 7,2. La respuesta media para los ítems de la 
escala fue 3,87 (rango 1-6), lo que indica niveles de es-
peranza medio-altos (tabla 1). La consistencia interna 
de la escala fue buena (alfa de Cronbach = 0,89). 

Estructura factorial de la Escala de Esperanza en 
NNA

Para evaluar el ajuste de la escala se revisaron dos 
modelos: el de una dimensión (Modelo 1) y el original 
de dos factores (Modelo 2). Posteriormente, se revisó 
si diferían significativamente entre sí. Los estadísticos 
de bondad de ajuste para el modelo unidimensional 
(modelo 1) sugieren un buen ajuste, arrojando: SBc2 
(331) = 20,52; valor de p = 0,015; RMSEA = 0,062; 
CFI = 0,982 y; TLI = 0,970. A nivel local, todas las car-
gas fueron significativas y mayores a 0,74. Por otra par-
te, el ajuste del Modelo 2 con estructura de dos facto-
res presenta una mejora en comparación con el ajuste 
del Modelo 1, marcando: SBc2 (331) = 12,54; valor de 
p = 0,128; RMSEA = 0,062; CFI = 0,982 y; TLI = 0,970 
(tabla 2). 

Para estimar si esta mejora en el modelo es signifi-
cativa, se revisan las diferencias en el c2 y en los índices 

de ajuste incremental entre los modelos, estrategia su-
gerida en la literatura31,32. Se consideró diferencia signi-
ficativa en CFI < -0,01, según lo recomendado. En ese 
marco metodológico, se observa que las diferencias son 
significativas entre los modelos 1 y 2; ΔCFI = -0,011, 
TRd = 6,444 por lo que se decidió retener el mode-
lo 2 como el que mejor representa los datos. Por otra 
parte, es posible valorar las fortalezas del modelo 2 a 
través del Error de Aproximación Cuadrático Medio 
(RMSEA), el cual posee un ajuste adecuado (< 0,06). 
Asimismo, el valor p del c2 no es significativo lo que 
da cuenta que la matriz de datos no difiere significati-
vamente del modelo hipotetizado, siendo un indicador 
más de buen ajuste del modelo31,32. De igual forma, los 
índices de ajuste CFI y TLI son superiores a 0,95, lo 
que se encuentra en valores adecuados30, dando cuenta 
que los datos y grados de libertad se ajustan al modelo 
teórico. 

Evidencia de Validez basada en la relación con otras 
variables 

En cuanto a su relación con otras variables se puso 
a prueba la hipótesis de que la EEN, como medida de la 

Tabla 2. Comparación del ajuste de los modelos competidores

Modelos de Medida c2 gl. Valor de p CFI TLI RMSEA (IC90)

Modelo 1 (un factor) 20,52 9 0,015 0,982 0,970 0,062 (0,026-0,098)

Modelo 2 (dos factores) 12,54 8 0,128 0,993 0,987 0,041 (0,000-0,083)

Nota: N = 331. Estimador MLR. Los modelos presentados proponen la presencia de uno o dos dimensiones según lo revisado en la teoría. En 
ambos casos el ajuste es bueno, mejorando el ajuste del modelo bidimensional (2). c2: Chi-cuadrado; gl: grados de libertad. CFI: Comparative 
Fit Index (Índice de Ajuste Comparativo); TLI: Tuker Lewis Index (Índice de Tuker Lewis); RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation 
(Error de Aproximación Cuadrático Medio)

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de la Escala de Esperanza en población infanto-juvenil chilena

Ítem Media Desviación 
típica

Asimetría Curtosis r ítem-total 
corregida

Carga 
factorial

1. Creo que lo estoy pasando muy bien 3,70 1,276 0,135 -0,763 0,643 0,674

2. Puedo pensar en muchas maneras de obtener las cosas 
de la vida que son las más importantes para mí

3,96 1,430 -0,068 -0,981 0,565 0,628

3. Lo estoy pasando igual que los otros niños de mi edad 3,79 1,496 -0,175 -1,007 0,579 0,626

4. Cuando tengo un problema, se me ocurren muchas 
maneras de solucionarlo

3,68 1,543 0,124 -1,184 0,632 0,664

5. Creo que las cosas que hice en el pasado me ayudarán 
en el futuro

4,05 1,662 0,326 -1,125 0,571 0,633

6. Incluso cuando otros quieren rendirse, yo sé que puedo 
encontrar maneras de solucionar el problema

4,04 1,518 -0,260 -1,049 0,650 0,683

Nota: N = 331. Todos los ítems miden esperanza, no se presentan ítems inversos en esta escala. Los valores de la media más cercanos a seis 
reflejan mayor esperanza, mientras que los próximos a uno evidencian menor esperanza según el ítem. 
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esperanza disposicional en NNA, mantendría correla-
ciones negativas y significativas con sintomatología de-
presiva. Lo anteriormente señalado, se sustenta sobre la 
base teórica que destaca a la esperanza como una forta-
leza psicológica y un factor protector frente a la sinto-
matología depresiva12. Por lo tanto, se correlacionaron 
las puntuaciones obtenidas en la EEN en NNA con el 
cuestionario de depresión infantil (CDI), haciendo uso 
del coeficiente de correlación r de Pearson. De acuerdo 
a lo esperado, se observó una asociación inversa signi-
ficativa entre los síntomas depresivos y el puntaje total 
de la escala de esperanza (r = -0,622, p ≤ 0,0001), como 
con cada dimensión (agencia: r = -0,602, p ≤ 0,0001; 
vía: r = 0,567, p ≤ 0,0001), todas ellas de magnitud mo-
derada. 

Discusión

El objetivo de este estudio fue evaluar las propieda-
des psicométricas de la Escala de Esperanza para niños 
(EEN) en una muestra de NNA chilenos. Los hallazgos 
del estudio sugieren que la versión chilena de la EEN 
posee propiedades psicométricas adecuadas para su 
uso en población infanto-juvenil. 

En cuanto a la estructura factorial, se examina-
ron modelos de un factor y dos factores propues-
tos por Snyder y otros5, además de otros estudios 
posteriores15,22. Los resultados muestran un ajuste 
adecuado tanto para el modelo de un factor como 
para el de dos factores (modelo 2). Sin embargo, el 
modelo 2 muestra un mejor ajuste y conserva la es-
tructura propuesta inicialmente por los autores de 
la escala5. 

De acuerdo con estudios previos, los resultados de 
la EEN en contexto chileno superan los índices espera-
dos. El estudio de Marques y colaboradores15 da cuenta 
de una estructura de dos factores que explicó el 70,98 
por ciento de la varianza total, con una consistencia 
interna equivalente a un 0,8115, similar a lo encontrado 
en éste estudio. El estudio de Ling y colaboradores23, 
usando procedimientos metodológicos similares a los 
utilizados en este estudio, muestra indicadores de ajus-
te adecuados, siendo mejorados por el presente estu-
dio. Asimismo, Hellman y colaboradores22 dan cuen-
ta de una extensa revisión de índices de fiabilidad de 
la escala, analizando 225 trabajos. De ello, se obtuvo 
una puntuación media de α = 0,81 en la consistencia 
interna de la escala22, reportándose, además, que los 
estudios en idiomas distintos al inglés evidenciaron 
alfas de Cronbach inferiores, siendo este estudio una 
excepción. 

En cuanto a la validez en relación con otras varia-
bles, los resultados fueron consistentes al mostrar una 
asociación negativa con sintomatología depresiva. Es 

esperado que la esperanza muestre una relación in-
versa con sintomatología depresiva, puesto que dicho 
constructo ha demostrado ser un factor protector de 
síntomas internalizantes. Desde este punto de análisis, 
la presente muestra de NNA aquí evaluada dio res-
puestas positivas en el sentido de la esperanza y, por 
tanto, presentó menor propensión a desarrollar sínto-
mas depresivos. 

La mayoría de las investigaciones acerca de la es-
peranza en población infanto-juvenil, demuestra una 
relación inversa con la depresión33, considerándose 
un factor protector que, incluso, previene el suicidio. 
Desde un punto de vista clínico, contar con un instru-
mento de este tipo en el contexto chileno, abre la posi-
bilidad de generar investigación en esta área, así como 
en el desarrollo de intervenciones que promuevan la 
esperanza en NNA, que pueden ser especialmente en-
focadas en adolescentes que enfrentan condiciones ad-
versas15,16.

Una de las limitaciones de este estudio se relacio-
na con la falta de límites teórico para la estimación de 
constructos positivos, como lo es la esperanza, siendo 
difícil medir cuánta esperanza es adecuado en pobla-
ción infantojuvenil34. Asimismo, es importante consi-
derar para futuros estudios, el análisis de invarianza de 
la escala que revise las posibles diferencias que pudie-
ran surgir por sexo y etapa evolutiva, dada las com-
plejidades y diferencias ampliamente conocidas que 
se presentan al diseñar escalas en población infanto-
juvenil. 

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.
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Resumen

La sepsis es una causa importante de morbilidad y mortalidad pediátrica, especialmente en países de 
bajos recursos. Los datos sobre la prevalencia regional, las tendencias de mortalidad y su relación con 
variables socioeconómicas son escasos. Objetivo: determinar la prevalencia regional, mortalidad y 
situación sociodemográfica en pacientes con diagnóstico de sepsis severa (SS) y shock séptico (ShS) 
ingresados a Unidades de Cuidado Intensivo Pediátrico (UCIPs). Pacientes y Método: Se incluyeron 
pacientes de 1 a 216 meses de edad ingresados en 47 UCIPs participantes con diagnóstico de SS o 
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¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

En pediatría, la sepsis es una causa importante de morbilidad y 
mortalidad. A nivel mundial, 2,9 millones de niños menores de 5 
años mueren anualmente por sepsis. En los países de bajos y medios 
ingresos, la incidencia y la mortalidad son mayores.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio multicéntrico de 47 hospitales muestra una disminu-
ción de la prevalencia y la mortalidad de la sepsis severa y el shock 
séptico pediátrico en un país de ingresos bajos y medios durante un 
periodo de 9 años.



188

ARTÍCULO ORIGINAL

Sepsis Infantil - G. González et al

Abstract

Sepsis is an important cause of pediatric morbidity and mortality, especially in low-income coun-
tries. Data on regional prevalence, mortality trends, and their relationship with socioeconomic va-
riables are scarce. Objective: to determine the regional prevalence, mortality, and sociodemographic 
situation of patients diagnosed with severe sepsis (SS) and septic shock (SSh) admitted to Pediatric 
Intensive Care Units (PICUs). Patients and Method: patients aged 1 to 216 months admitted to 47 
participating PICUs with a diagnosis of SS or SSh between January 1, 2010, and December 31, 2018, 
were included. Secondary analysis was performed on the Argentine Society of Intensive Care Ben-
chmarking Quality Program (SATI-Q) database for SS and SSh and a review of the annual reports 
of the Argentine Ministry of Health and the National Institute of Statistics and Census for the socio-
demographic indices of the respective years. Results: 45,480 admissions were recorded in 47 PICUs, 
3,777 of them with a diagnosis of SS and SSh. The combined prevalence of SS and SSh decreased from 
9.9% in 2010 to 6.6% in 2018. The combined mortality decreased from 34.5% to 23.5%. Multiva-
riate analysis showed that the Odds ratio (OR) of the association between SS and SSh mortality was 
1.88 (95% CI: 1.46-2.32) and 2.4 (95% CI: 2.16-2.66), respectively, adjusted for malignant disease, 
PIM2, and mechanical ventilation. The prevalence of SS and SSh in different health regions (HR) was 
associated with the percentage of poverty and infant mortality rate (p < 0.001). However, there was 
no association between sepsis mortality and HR adjusted for PIM2. Conclusions: Prevalence and 
mortality of SS and SSh have decreased over time in the participating PICUs. Lower socioeconomic 
conditions were associated with higher prevalence but similar sepsis outcomes.

Keywords: 
Septic Shock; 
Pediatrics; 
Sepsis; 
Critical Illness; 
Low- and Middle-
Income Countries.

ShS entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2018. Se efectuó análisis secundario de la base 
de datos del Programa de Benchmarking de Calidad de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva 
(SATI-Q) para SS y ShS, y revisión de los informes anuales del Ministerio de Salud de Argentina y del 
Instituto Nacional de Estadística y Censos para los índices sociodemográficos de los años correspon-
dientes. Resultados: Se registraron 45.480 ingresos en 47 UCIPs, 3.777 con diagnóstico de SS y ShS. 
La prevalencia combinada de SS y ShS disminuyó del 9,9% en 2010 al 6,6% en 2018. La mortalidad 
combinada disminuyó del 34,5% al 23,5%. El análisis multivariado mostró que el Odds ratio (OR) de 
la asociación entre la mortalidad del SS y el ShS fue de 1,88 (IC 95%: 1,46-2,32) y 2,4 (IC 95%: 2,16-
2,66) respectivamente, ajustada por enfermedad maligna, PIM2 y ventilación mecánica. La prevalen-
cia de SS y ShS en diferentes regiones sanitarias (RS) se asoció con el porcentaje de pobreza y la tasa 
de mortalidad infantil (p < 0,001). Sin embargo, no hubo asociación entre la mortalidad por sepsis y 
la RS ajustada por PIM2. Conclusiones: La prevalencia y la mortalidad por SS y ShS han disminuido 
con el tiempo en las UCIP participantes. Las condiciones socioeconómicas más bajas se asociaron con 
una mayor prevalencia pero con resultados similares de la sepsis.

Introducción

La sepsis está considerada como la causante del 
20% de las muertes en el mundo, la mitad de las cua-
les son niños y ocurren principalmente en países de 
ingresos bajos y medios (PIBM)1. Las razones de la 
desmedida contribución a la mortalidad en los PIBM 
son múltiples e incluyen enfermedades únicas como 
la malaria, la tuberculosis y las infecciones por VIH, 
comorbilidades como la desnutrición, desigualdades 
socioeconómicas, difícil acceso a la atención médica, 
sistemas sanitarios deficientes o no resilientes y “capa-
cidades sociales”, tal como reportó Amartya Sen2,3. Sin 
embargo, estos factores no están presentes de mane-
ra uniforme ni siquiera en los países de bajos ingre-
sos, por lo que los resultados pueden variar entre las 
distintas regiones de un mismo país y dentro de ellas. 

Además, en algunos países de ingresos altos (PIA), los 
promedios regionales a veces ocultan la existencia de 
entornos de bajos ingresos coexistiendo con entornos 
de altos ingresos4. Por lo tanto, la atención ofrecida y, 
por ende, el pronóstico de un niño gravemente enfer-
mo con sepsis depende, con frecuencia por completo 
del contexto, incluida la ubicación geográfica y su si-
tuación socioeconómica5,6.

Estos factores destacan la importancia de com-
prender las diferencias regionales en los resultados, de 
modo que las intervenciones para disminuir la carga y 
mejorar la atención y los resultados puedan orientar-
se en función de las necesidades. En América Latina, 
los datos sobre las diferencias regionales en cuanto a 
la sepsis son escasos y no se dispone de ellos en Argen-
tina.

El SATI-Q (Sociedad Argentina de Terapia Inten-
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siva-Quality) es un programa de Garantía de Calidad 
patrocinado por la Sociedad Argentina de Terapia 
Intensiva (SATI). Su base de datos cuenta con infor-
mación recopilada prospectivamente de más de 50.000 
ingresos en unidades de cuidados intensivos pediátri-
cos (UCIP) públicas y privadas ubicadas en diferentes 
regiones de Argentina7.

Las instituciones públicas comprenden dos bloques 
sectoriales: hospitales dependientes del Ministerio de 
Salud nacional o provincial y otros pertenecientes al 
sistema de seguridad social; estos atienden al segmento 
más pobre de la población y a los trabajadores forma-
les, respectivamente. Las instituciones privadas funcio-
nan mediante un convenio entre una empresa presta-
dora de servicios de salud y los beneficiarios.

Se realizó un análisis secundario de la base de da-
tos del programa SATI-Q pediátrico para describir la 
prevalencia y mortalidad de los pacientes ingresados 
con diagnóstico de Sepsis Severa (SS) y/o Shock Sépti-
co (ShS) en las unidades afiliadas al programa SATI-Q 
pediátrico y para conocer las diferencias regionales y 
las tendencias a lo largo del tiempo.

Material y Método

Diseño del estudio y fuente de datos
Se realizó un análisis de la base de datos del progra-

ma SATI-Q pediátrico. Esta base de datos incluye datos 
obtenidos prospectivamente por los miembros de las 
UCIP del programa SATI-Q entre el 1 de enero de 2010 
y el 31 de diciembre de 2018.

El programa SATI-Q es una iniciativa de evalua-
ción comparativa y mejora de la calidad patrocinada 
por la SATI desde 2003. Su objetivo es optimizar la 
atención de los pacientes críticos en Argentina a través 
de la generación de una red multicéntrica de Unida-
des de Cuidados Intensivos (UCI) que recopilen datos 
sobre una serie establecida de indicadores de calidad7.

Originalmente, se trataba de una red de UCIs dedi-
cada a pacientes adultos, pero en 2005 las UCIP se in-
corporaron a esta iniciativa. Este programa voluntario 
está formado por UCIP financiadas con fondos públi-
cos y privados, y ubicadas tanto en hospitales pediá-
tricos como en hospitales generales de distintas regio-
nes del país. Las UCIP que desean unirse al programa 
SATI-Q reciben una licencia gratuita para utilizar el 
software como herramienta de recopilación de datos. 
Las 130 UCIP del país pueden adherirse al programa8.

En cada ingreso se registraron las siguientes varia-
bles: datos demográficos, presencia de enfermedades 
crónicas complejas, historia clínica, diagnósticos prin-
cipales y de ingreso, gravedad de la enfermedad al in-
greso calculada mediante la puntuación del Índice Pe-
diátrico de Mortalidad 2 (PIM2) (véase material suple-

mentario para la ecuación y las variables)9, uso de dis-
positivos invasivos, procedimientos realizados durante 
la hospitalización, indicadores de calidad predefinidos 
(infecciones nosocomiales asociadas a dispositivos, úl-
ceras de decúbito, caídas, Tasa de Mortalidad Estan-
darizada), duración de la hospitalización en la UCIP, 
evolución clínica y resultado. Las variables recogidas y 
sus definiciones están disponibles en el diccionario de 
datos SATI-Q10. Los diagnósticos y procedimientos se 
registran en formato estandarizado según los códigos 
de la Clasificación Internacional de Enfermedades 9 
(CIE-9).

Cada UCIP envía anualmente sus datos locales ci-
frados y anonimizados para realizar los informes de 
evaluación comparativa de calidad. Para este estudio se 
analizaron los datos de 47 UCIP. Cada UCIP propor-
cionó datos durante una media de 4,7 años (DE 2,8).

Definición de cohorte y variables de interés
Para la realización de este estudio se analizaron los 

registros de los pacientes de entre 1 mes y 216 meses 
de edad ingresados en las UCIP participantes entre el 
01 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2018 con 
diagnóstico de SS o ShS. Aquellos pacientes que se-
guían recibiendo atención en UCIP al 31 de diciembre 
de 2018 fueron excluidos.

El diagnóstico de SS o ShS fue realizado por el 
médico de cabecera tras el ingreso basándose en eva-
luaciones clínicas y pruebas de laboratorio si estaba 
indicado. El diagnóstico se comparó con el dicciona-
rio de la base de datos y se clasificó como diagnóstico 
principal o secundario. SATI-Q estableció como cri-
terios diagnósticos las definiciones de SS y ShS de la 
Conferencia internacional de consenso sobre sepsis 
pediátrica.11 Sin embargo, aunque los médicos de ca-
becera utilizaron dichos criterios para diagnosticar la 
SS y el ShS, no se registraron las variables individuales 
que determinaran el diagnóstico.

De la base de datos, se obtuvieron las siguientes 
variables: edad, sexo, fecha de ingreso hospitalario y a 
la UCIP, procedencia (sala pediátrica, unidad de cui-
dados intermedios, servicio de urgencias, quirófano), 
motivo del ingreso a la UCIP, diagnóstico, presencia de 
enfermedad crónica compleja, probabilidad de muerte 
calculada de acuerdo al PIM2, duración de la ventila-
ción mecánica (VM), duración de la hospitalización y 
condición de egreso de la UCIP. La presencia de enfer-
medades crónicas complejas se definió según Feudtner 
et al.12 como cualquier afección médica de la que se 
pueda esperar razonablemente que dure al menos 12 
meses (a menos que se produzca la muerte) y que afec-
te a varios sistemas de órganos diferentes o a un solo 
sistema lo suficientemente grave como para requerir 
atención pediátrica especializada y probablemente 
hospitalización en un centro de atención terciaria.
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Indicadores socioeconómicos
Los datos sobre las Tasas de Mortalidad Infantil 

(TMI) y la cobertura de vacunación por jurisdicción 
desde 2010 a 2018 se obtuvieron de los informes anua-
les del Ministerio de Salud de Argentina13,14 y el por-
centaje de población por debajo de la línea de pobre-
za (% P) y el porcentaje de Analfabetismo (% A) se 
obtuvieron de los informes del Instituto Nacional de 
Estadística y Censos15,16. El promedio regional de anal-
fabetismo se tomó del último Censo Nacional de 2010, 
ya que no hay datos oficiales posteriores16.

La línea de pobreza se refiere a los recursos míni-
mos necesarios para cubrir una canasta básica de ali-
mentos capaz de satisfacer un mínimo de necesidades 
energéticas y proteicas, más el valor para cubrir bie-
nes y servicios no alimentarios como ropa, transporte, 
educación y salud15. De acuerdo con la decisión de las 
autoridades nacionales, los datos sobre pobreza no se 
informaron desde el segundo semestre de 2013 hasta el 
segundo trimestre de 201616.

El Índice de Desarrollo Humano (IDH) es un ín-
dice compuesto de indicadores de esperanza de vida, 
educación (tasa de alfabetización, tasa bruta de esco-
larización en los distintos niveles y tasa neta de asis-
tencia) y renta per cápita. El Programa de las Naciones 
Unidas para el Desarrollo lo adoptó como forma de 
medir el desarrollo de un país y su influencia en la vida 
de las personas17. Los datos subnacionales se obtuvie-
ron de Global Data Lab® (Instituto de Investigación 
de Gestión, Universidad de Radboud, Nimega, Países 
Bajos)18.

Regiones sanitarias y características de las UCIP
Según el Ministerio de Salud argentino, Argentina 

está dividida en cinco regiones sanitarias (RS): Centro, 
Cuyo, Patagonia, Noroeste y Noreste. Todos los datos 
fueron clasificados y analizados en base a estas regiones 
(tabla 1)19,20.

Análisis estadístico
Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar a 

la población. La prevalencia de la SS y el ShS se expresa 
como tasa e intervalo de confianza (IC) del 95%. Las 
variables continuas se expresan como mediana y ran-
go intercuartílico (RIC) o media y desviación estándar 
(DE). Las variables categóricas se expresan como fre-
cuencias y porcentajes.

Se realizó un análisis univariado para evaluar la 
asociación entre la presencia de SS y ShS y las carac-
terísticas y el resultado final de los pacientes. Las va-
riables continuas se compararon mediante la prueba 
de la t de Student o pruebas no paramétricas según 
su distribución. Las variables categóricas se compa-
raron mediante la prueba X2 con la corrección exac-
ta de Fisher si correspondía. Se utilizaron odds ratio 
(OR) e IC del 95% como medida de asociación entre 
variables categóricas. Un valor p < 0,05 se consideró 
estadísticamente significativo. Se realizó un análisis 
de regresión logística multivariado para evaluar la 
asociación entre la presencia de SS y ShS al ingreso 
a la UCIP y la mortalidad en la UCIP ajustada por 
factores de confusión.

Consideraciones Éticas
Los aspectos éticos y científicos del protocolo fue-

ron evaluados y aprobados por el Comité de Ética en 
Investigación del Complejo Médico Churruca Visca, 
N° aprobación 6947, acreditado por el Ministerio de 
Salud y Desarrollo Social; Subsecretaría de Calidad, 
Regulación y Fiscalización; Comité Nacional Asesor 
de Ética en Investigación. Cada UCIP cumplió con los 
requisitos administrativos y autorizaciones de su insti-
tución. En todos los casos se prescindió del consenti-
miento informado, ya que la obtención de este tipo de 
datos era una práctica habitual en cada UCIP, el ca-
rácter del estudio era observacional y se cumplían los 
requisitos de protección de datos.

Tabla 1. Características de las UCIP participantes según las regiones sanitarias

Región Sanitaria UCIP, n UCIP públicas, n UCIP asociadas a Uni-
versidades, n

UCIP con programa 
de residencia/becas de 

especialista, n

Población General, 
Región Sanitaria, n

1- Centro 20 20 16 26.327.371

2- Cuyo   4   3   2   3 2.883.625

3- Patagonia   4   4   2   3 2.406.040

4- Noroeste   4   4   1   3 5.076.473

5- Noreste   2   2   1   1 3.672.528

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrico. Argentina tiene cinco Regiones Sanitarias (RS). Se muestran las características de cada UCIP 
en cada RS. Las UCIP se asignaron preferentemente a las regiones más pobladas. La región 1 es la más desarrollada, industrializada y rica. 
Además, es donde se encuentra el mayor número de universidades. El país cuenta con UCIP donde los estudiantes de medicina realizan sus 
prácticas (programas de pregrado) y hay UCIP con programas de becas o residencia de la especialidad. 
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Resultados

Los datos corresponden a 45.480 registros de hos-
pitalizaciones de 47 UCIP ubicadas en cinco RS de Ar-
gentina.

Durante el período de estudio ingresaron 3.777 pa-
cientes con diagnóstico de SS y ShS. La tabla 2 presenta 
las características de toda la población y su evolución 
en la UCIP y las características y los resultados de los 
pacientes con SS o ShS.

La mediana de edad de los pacientes con SS y ShS 
fue de 21 meses (RIC 6-81) y 22 meses (RIC 6-80) en 
los pacientes sin SS ni ShS (p: 0,39).

La prevalencia global tanto de la SS como del ShS 
fue del 8,3% (IC 95%: 8-8,6). La prevalencia del ShS 
fue del 6,8% (IC 95%: 6,6-7,1%), mientras que la pre-
valencia de la SS fue del 1,5% (IC 95% 1,4-1,6%).

La figura 1 muestra las tendencias para la prevalen-

cia combinada de la SS y el ShS al ingreso y la mortali-
dad desde 2010 hasta 2018.

La prevalencia combinada de la SS y el ShS dismi-
nuyó un 33,4 % entre 2010 y 2018 (9,9 % vs. 6,6 %, 
respectivamente).

La figura 2 muestra la prevalencia y la tasa de mor-
talidad de la SS y el ShS combinadas según la RS. La 
tasa de prevalencia en el sector público fue del 10,1% 
(IC 95%: 9,8-10,4) frente al 2,5% (IC 95%: 2,2 -2,8) en 
las UCIP del sector privado.

La pobreza se asoció a una mayor prevalencia de SS 
y ShS (p < 0,001). Considerando La Patagonia como 
RS de referencia (RS con menor porcentaje de pobre-
za), la asociación entre prevalencia de la SS, el ShS y el 
porcentaje de pobreza de la RS aumentó. Los respecti-
vos OR e IC 95% de cada región fueron: Central: OR 
1,36 (IC 95% 1,07-1,73); Cuyo: OR 2,02 (IC 95% 1,56-
2,62); NO: OR 2,07 (IC 95% 1,61 -2,67); NE: OR 3,3 

Tabla 2. Características generales de la población

Variables analizadas Población general
(N = 45.480)

Con SS-ShS
(N = 37.77)

Sin SS- ShS
(N = 41.703)

P OR
(IC95)

Características Generales:
Sexo masculino; n (%)
Edad en meses; mediana (RIC)
PIM2; media (DE)
CCC; n (%)
Enfermedad M; n (%)

Causas de admisión:
Médica; n (%)
Quirúrgica; n (%)
Trauma; n (%)
Otras; n (%)

Procedencia:
Departamento de Emergencia; n (%)
Sala de Internación; n (%)
Otros; n (%)

Financiamiento UCIP:
Público; n (%)

Regiones:
Central; n (%)
NW; n (%)
CUYO; n (%)
PATAGONIA; n (%)
NE; n (%)

Evolución en UCIP:
Uso de VM; n (%)
Días de VM ; mediana (RIC)
Estadía en UCIP; mediana (RIC)
Mortalidad; n (%)

26.867 (59,1%)
21 (6-80)

7,15 (14,4)
17617 (38,7%)

1574 (3,5%)

30.575 (67,2%)
9.821 (21,6%)
4.108 (9,1%)
976 (2,1%)

15.187 (33,4%)
27.230 (59,9%)

3063 (6,7%)

34.652 (76,2%)

35.003 (76,9%)
4.715 (10,4%)
3.273 (7,2%)
1.313 (2,9%)
1.176 (2,6%)

25.079 (55,1%)
5 (2-11)
5 (2-10)

3.530 (7,8%)

2.172 (57,5%)
21 (6-81)

18,6 (20,7)
1.446 (38,3%)
414 (11,0%)

1.157 (30,7%)
2.370 (62,7%)

250 (6,6%)

3.503 (92,7%)

2.636 (69,8%)
520 (13,8%)
353 (9,4%)
74 (2,0%)
194 (5,1%)

3.108 (82,3%)
7 (3-14)
8 (3-16)

958 (25,4%)

24.695 (54,2%)
22 (6-80)
6,1 (13,2)

16.171 (38,8%)
1160 (2,8%)

14.030 (33,6%)
24.950 (59,8%)
3.083 (7,4%)

31.149 (74,7%)

32.367 (77,6%
4.195 (10,1%)
2.920 (7,0%)
1.239 (3,0%)
982 (2,4%)

21.971 (52,7%)
5 (2-11)
4 (2-10)

2.572 (6,2%)

0,04
0,39

< 0,001
0,55

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,93 (0,9-1)

4,2 (3,8-4,9)

Referencia

1,2 (1,1-1,24)

4,3 (3,8-4,9)

Referencia

1,5 (1,4-1,7)
1,5 (1,3-1,7)
0,7 (0,6-0,9)
2,4 (2,1-2,8)

4,2 (3,8-4,5)

5,2 (4,8-5,6)

(%) basado sobre la n de cada grupo. SS: Sepsis Severa; ShS: Shock Séptico; PIM2: Índice de Mortalidad Pediátrico 2; VM: Ventilación 
mecánica, NO: Noroeste Argentino; NE: Noreste Argentino; DE: Desvío estandard; RIC: Rango intercuartílico.
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Figura 1. Prevalencia y Mortalidad de Sepsis Severa/Shock Séptico desde el año 2010 a 2018 en las UCIP participantes. Prevalencia 
anual al ingreso (línea discontinua) y mortalidad (línea entera) de pacientes con SS y ShS de 2010 a 2018.

Figura 2. Prevalencia y Tasa de mortalidad de los pacientes con diagnóstico de Sepsis Severa /Shock Séptico ingresados en las UCIP 
participantes, por Regiones Sanitarias Argentinas. Cada región sanitaria está compuesta por varias provincias. Se presenta la prevalencia 
al ingreso (barra gris) y la mortalidad (barra negra) de cada una de las cinco regiones. Se indica el nombre de las provincias que perte-
necen a cada región. Argentina tiene cinco regiones sanitarias (RS) que están compuestas por diferentes provincias.  La composición de 
cada RS es la siguiente: RS Centro: Buenos Aires, CABA, Entre Ríos, Santa Fe y Córdoba. RS Cuyo: San Juan, San Luis y Mendoza. RS 
Patagonia: La Pampa, Chubut, Neuquén, Río Negro, Santa Cruz y Tierra del Fuego. RS Noroeste: Catamarca, La Rioja, Jujuy, Salta, 
Santiago del Estero y Tucumán. RS Noreste: Chaco, Corrientes, Formosa y Misiones.
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(IC 95% 2,5-4,38). La TMI y el IDH no se incluyeron 
debido a la colinealidad con el porcentaje de pobreza y 
la prevalencia.

La mortalidad global fue del 25,4% y no hubo di-
ferencias entre regiones, porcentaje de pobreza o tasa 
de mortalidad infantil ajustada según el puntaje PIM2 
(p: 0,12). La mortalidad de los pacientes con ShS, SS 
y sin sepsis al ingreso fue del 27,4%, 16,07% y 6,1%, 
respectivamente.

La mortalidad combinada disminuyó casi un tercio 
entre 2010 y 2018 (34,5% y 23,5%, respectivamente) 
(figura 1 y 2). La tasa de mortalidad de los pacientes 
ingresados a las UCIP con SS y ShS del sector público 
fue del 25,46 % (IC 95%: 24,03-26,94) frente al 24,09 
% (IC 95% 19,15 - 29,60) en el sector privado.

Se observó una asociación entre la SS y el ShS con 
la mortalidad. La OR de la asociación y su IC del 95% 
para el ShS fue de 2,4 (IC  95%: 2,16-2,66) y para la SS 
de 1,88 (IC 95%: 1,46-2,32), ajustados por enfermedad 
maligna, puntaje PIM2 y ventilación mecánica.

Los pacientes con SS y ShS representaron el 27,1% 
de las muertes en la UCIP.

En las figuras 3 y 4 se muestra la tasa promedio de 
mortalidad infantil, el porcentaje de pobreza, el por-

centaje de analfabetismo y el IDH según la región sa-
nitaria. Las tasas de vacunación no difieren entre las 
regiones.

Discusión

Hasta donde sabemos, este es el primer informe 
epidemiológico de sepsis pediátrica realizado durante 
varios años en Argentina y el primero que compara la 
prevalencia y mortalidad por SS y ShS con característi-
cas socioeconómicas como la TMI, el % P, el % A y el 
% de vacunación por regiones sanitarias.

Nuestros hallazgos más importantes son que la pre-
valencia y la mortalidad han disminuido en un tercio 
entre 2010 y 2018, y la prevalencia varía entre regiones. 
Se observó una asociación entre mayor prevalencia y 
peores factores socioeconómicos (pobreza, analfabe-
tismo, TMI, IDH), pero no se observaron diferencias 
en la mortalidad entre regiones ni entre UCIP del sec-
tor privado y público.

Nuestra prevalencia total fue similar a la prevalen-
cia global (8,3% y 8,2%, respectivamente) reportada 
en el estudio internacional SPROUT (Sepsis Prevalen-

Figura 3. Tasa de mortalidad infantil, Porcentaje de pobreza y Porcentaje de analfabetismo por regiones sanitarias de Argentina. 
Porcentaje promedio regional de pobreza (%P) -gris claro-, Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) -gris oscuro- y analfabetismo (negro) de 
cada región sanitaria. Se indica el nombre de las provincias que pertenecen a cada región. RS Centro: Buenos Aires, CABA, Entre Ríos, 
Santa Fe y Córdoba. RS Cuyo: San Juan, San Luis y Mendoza RS Patagonia: La Pampa, Chubut, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz 
y Tierra del Fuego. RS Noroeste: Catamarca, La Rioja, Jujuy, Salta, Santiago del Estero y Tucumán RS Noreste: Chaco, Corrientes, 
Formosa y Misiones.
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ce, Outcomes, and Therapies), pero inferior al 16,3% 
reportado para las UCIP sudamericanas en el mismo 
estudio8. Las diferencias podrían deberse a un sesgo 
de selección de la UCIP en el SPROUT que incluyó 
hospitales generales e instituciones privadas de Lati-
noamérica, lo que puede no ser representativo. Ruth 
et al también reportaron una prevalencia del 7,7% de 
SS en hospitales infantiles de Estados Unidos.21 En Ar-
gentina, el Estudio Epidemiológico de Sepsis Severa 
Pediátrica (ESSPED) registró una prevalencia del 13% 
de SS y ShS en 61 UCIP22, pero ese estudio incluyó a 
pacientes que presentaron sepsis tanto al ingreso como 
durante su estancia en la UCIP. Si se analizaran sólo 
aquellos con SS y ShS al ingreso, la prevalencia en el 
ESSPED sería del 7%.

De Souza et al reportaron una prevalencia de SS del 
25,9% en 21 UCIP ubicadas en Argentina, Brasil, Chi-
le, Ecuador y Paraguay23 y de manera más reciente, re-
gistraron una prevalencia de SS y ShS del 25% (IC 95% 
21,6-28-8) en 144 UCIP de Brasil, con una leve varia-
ción entre regiones24. Un factor que puede explicar las 
diferencias observadas en la prevalencia global entre 
estos estudios es la heterogeneidad de las definiciones 
utilizadas, el diseño de los estudios y las condiciones 
socioeconómicas (desnutrición, bajo nivel educativo, 
baja cobertura de vacunación y desconocimiento entre 
los profesionales de la salud).

En nuestro estudio se utilizaron los criterios del 

médico de ingreso para la SS y el ShS, por lo que es pro-
bable que existan diferencias en la forma de clasificar 
los casos. Al mismo tiempo, el proceso de asignación 
de códigos CIE o el uso de consenso no se ha estanda-
rizado entre instituciones, por lo que la clasificación 
errónea de la sepsis es otra posible causa.22 Por lo tan-
to, el uso de criterios clínicos frente a administrativos 
(códigos CIE) frente a criterios de consenso puede dar 
lugar a discrepancias en la clasificación21,25-27.

La falta de uniformidad en la prevalencia de la SS 
y el ShS en las distintas regiones puede explicarse por 
disparidades socioeconómicas. Esto es similar a lo 
observado por Rudd et al, quienes reportaron que la 
mayor incidencia de sepsis estandarizada por edad se 
produjo en los países con el Índice Sociodemográfico 
(IDS) más bajo1. En Argentina, las regiones sanitarias 
NE y NO presentan las poblaciones más vulnerables, 
con condiciones socioeconómicas más bajas, es de-
cir, presentan los niveles más altos en la TMI, pobre-
za y analfabetismo del país y el IDH más bajo11,13,14,16. 
Amartya Sen llamó a mirar con atención la percepción 
de la enfermedad en un contexto social, una de las “ca-
pacidades sociales” como él la denominó3. Kang et al. 
reportaron la incapacidad de los padres para reconocer 
los signos de sepsis como una de las barreras más co-
munes en su tratamiento28. De hecho, Gavidia et al. in-
dicaron que el analfabetismo de los padres se asociaba 
a retrasos en la búsqueda de atención para la fiebre29.

Figura 4. Índice de Desarrollo Humano de Argentina por regiones sanitarias. Porcentaje regional del Índice de Desarrollo Humano 
-barra negra- de cada región sanitaria. También están las medidas del IDH (esperanza de vida al nacer -barra blanca-, índice de ingresos 
monetarios -barra gris oscuro-, índice de educación -barra gris claro).
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De Souza indica que el analfabetismo materno fue 
un factor de riesgo independiente asociado a la apari-
ción de sepsis en su población23.

Otro factor que contribuye a estas diferencias en 
la prevalencia puede asociarse a las disfunciones del 
sistema de salud. El sistema de salud argentino es un 
caso particular debido a su alta fragmentación y escasa 
coordinación entre subsectores, que ofrecen una ca-
lidad asistencial muy heterogénea30. Además, existen 
disparidades en el personal de la salud, la financiación 
y la infraestructura entre las regiones30,31. La falta de un 
acceso óptimo a los servicios debido a las limitaciones 
de tiempo en los servicios ambulatorios, algo que ocu-
rre en Argentina, como han informado Gasparini et al, 
puede retrasar la gestión óptima32.

La identificación de la región con peores resulta-
dos de un país permite conocer el alcance de la des-
igualdad geográfica, lo que demuestra que algunos de 
los recursos de estas regiones sanitarias quedan reza-
gados a lo largo del tiempo33. Además, al igual que en 
otras regiones del mundo, en Argentina persiste una 
heterogeneidad sustancial en cuanto a la disponibili-
dad y recursos de las UCIP, la calidad de los servicios 
y el transporte médico de los niños gravemente enfer-
mos34. En algunas regiones argentinas, los niños deben 
ser trasladados más de 500 km por tierra para llegar a 
una UCIP. Jabornisky et al reportaron una asociación 
estadísticamente significativa entre el origen rural y la 
mortalidad por sepsis severa en Argentina22. En Amé-
rica Latina, una derivación desde un área no urbana se 
asocia independientemente con la mortalidad35.

Al igual que en otras regiones del mundo con esca-
sos recursos, la pobreza, la desigualdad sanitaria y unos 
sistemas de salud pública y de prestación de cuidados 
intensivos con escasos recursos y poca capacidad de re-
cuperación contribuyen de manera fundamental a la 
carga de sepsis36,37. Una atención sanitaria preventiva 
deficiente, condiciones de vida precarias, compartir 
cama y la exposición a vectores ambientales y animales 
aumentan el riesgo de infección grave37.

La alta prevalencia de SS y ShS que hemos observa-
do en las UCIP públicas podría representar una carac-
terística del Sistema de Salud del país, donde el sector 
público sigue siendo una base fundamental en la aten-
ción de los niños30. De hecho, el 76,2% de los pacientes 
ingresaron a las UCIP del Sistema Público.

La disminución de la prevalencia observada duran-
te el periodo estudiado es similar a la reportada por 
Rudd et al, donde la incidencia global de sepsis estan-
darizada por edad disminuyó entre 1990 y 2017 en casi 
todo el mundo1.

Mangia et al observaron una reducción de la pre-
valencia de la SS en Brasil entre 1992 y 2006 y supo-
nen que se debe en gran medida a la inmunización, el 
saneamiento, la recolección de basura, el tratamiento 

del agua y un programa nacional de nutrición y rehi-
dratación oral38-40. Aunque las tasas de vacunación fue-
ron similares entre las regiones de Argentina, es posible 
que otras medidas de salud pública se distribuyan de 
forma desigual y estén menos disponibles en las regio-
nes más pobres. Además, la adherencia a un conjunto 
de cuidados del ShS puede variar y ser menor en zonas 
con pocos recursos, pero esto no se reflejó en los resul-
tados, como señalaron Rudd et al.1

Aunque la mortalidad ha disminuido a lo largo de 
los años, este descenso se ha ido ralentizando, mante-
niéndose entre el 22 y el 26% desde 2012, con picos del 
25,5% (2014) y del 26,3% (2016). Al inicio del periodo 
de estudio (2010) era del 34,5%. El ESSPED, realizado 
en 2008, reporta una mortalidad del 32%22. En 2008, la 
Iniciativa Global de Sepsis de la Federación Mundial de 
Sociedades de Cuidados Intensivos y Críticos Pediátri-
cos (WFPICCS) publicó un informe que indicó que, 
para los países en vías de desarrollo, como el nuestro, 
la mortalidad estimada era del 29,8%41. A pesar de ello, 
el estudio SPROUT reporta una mortalidad del 11% 
para Sudamérica. Esta última cifra debe interpretarse 
con cautela, ya que sólo una UCIP de Argentina, asig-
nada a un RS de altos recursos, participó en este estu-
dio y, por tanto, la cifra puede representar a un sector 
de altos recursos8.

A pesar de las diferencias observadas en la preva-
lencia, la mortalidad no muestra diferencias entre las 
distintas regiones ni entre UCIP públicas y privadas. 
No se encontraron estudios pediátricos en Latinoa-
mérica que reporten diferencias entre UCIP privadas 
y públicas. Conde et al, basándose en datos de unida-
des de adultos brasileñas, observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en la mortalidad entre los 
sectores público y privado.42 Sin embargo, Machado et 
al. no encontraron diferencias en la mortalidad entre 
los adultos atendidos en unidades privadas o públicas 
en Brasil43. Según ellos, su muestra pseudoaleatoria 
pudo haber seleccionado tanto hospitales privados de 
alta calidad como de baja calidad, lo que podría re-
presentar mejor el sistema de salud privado brasileño 
que la muestra por conveniencia de Conde, causando 
probablemente un sesgo de selección42,43. Jaramillo-
Bustamante et al describieron una mayor mortalidad 
en los niños colombianos con sepsis procedentes de 
los niveles socioeconómicos más bajos, pero no hubo 
diferencias en cuanto a la gestión en las UCIP públicas 
o privadas44.

Podría haber algunas explicaciones sobre la falta 
de diferencia en la mortalidad entre las UCIP priva-
das y públicas observadas. Las UCIP pertenecientes 
al programa SATI-Q generalmente están formadas 
por intensivistas pediátricos que prestan una atención 
contemporánea y se preocupan por mejorar su prác-
tica diaria. Schultz et al señalaron que el acceso a la 
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información adecuada ha mejorado enormemente en 
esta era cibernética.37 Entre 2008 y 2010, la difusión 
de programas de formación virtual ha aumentado en 
Argentina. Se han realizado cursos como el Curso de 
Especialización en Cuidados Intensivos Pediátricos de 
la SATI para intensivistas pediátricos y el Programa de 
Emergencias y Cuidados Críticos -ECCri- de la Socie-
dad Argentina de Pediatría para pediatras generales 
y médicos intensivistas y de emergencias pediátricas 
los que lograron una mayor difusión de las Guías de 
Práctica Clínica de la Sepsis Pediátrica. Aunque la for-
mación sobre el manejo de la sepsis sigue centrándose 
principalmente en la UCIP y los médicos de urgencias, 
hay intentos de incluirla en las facultades de medicina, 
las escuelas de enfermería y la formación de otros pro-
fesionales de la salud. Por tanto, la ausencia de diferen-
cias en la mortalidad puede explicarse por una calidad 
asistencial similar entre las UCIP analizadas.

Los pacientes de todas las regiones de nuestro estu-
dio tienen un riesgo de gravedad de moderado a alto de 
acuerdo con el PIM2. El ESSPED mostró una gravedad 
PIM2 similar, lo que refleja las características de nues-
tro estudio y probablemente las características de nues-
tro sistema de salud22. La Tasa de Mortalidad Estan-
darizada (relación entre la mortalidad observada y la 
esperada), se mantuvo homogénea entre las diferentes 
regiones excepto en la NE donde fue superior al resto. 
Las causas de ello ameritan un análisis en profundidad.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En 
primer lugar, el programa SATI-Q no es obligatorio, 
por lo que no están representadas todas las UCIP del 
país, con predominio de las unidades de la RS Central. 
En segundo lugar, debido a los protocolos nacionales, 
los datos de información socioeconómica no se reco-
pilan todos los años. Por ejemplo, el analfabetismo se 
registra cada diez años. En tercer lugar, no exploramos 
la influencia de la presentación tardía, la calidad de la 
atención proporcionada, la falta de adherencia a las 
guías de práctica clínica de la sepsis, así como la falta 
de acceso a la atención preventiva y a los servicios de 
diagnóstico precoz y detección, todos los cuales po-
drían estar implicados en la alta prevalencia y la eleva-
da mortalidad nacional general29.

Visibilizar estos datos permitirá a las autoridades 
y a los proveedores de atención de salud orientar los 
esfuerzos para cambiar la realidad e intentar ayudar 
a las familias, a los pacientes y al personal sanitario a 
comprender mejor la sepsis.

Conclusión

La SS y el ShS son frecuentes en los niños del Sis-
tema de Salud argentino, representando un núme-
ro importante de los pacientes hospitalizados en las 

UCIP del país. Aunque la mortalidad ha disminuido, 
los avances se han estabilizado en los últimos años. La 
pobreza y las condiciones socioeconómicas más bajas 
se asociaron con una mayor prevalencia de sepsis, pero 
no con peores resultados.
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Resumen

Los corticoides prenatales disminuyen la mortalidad y el distrés respiratorio (SDR) en recién nacidos 
prematuros (RNPT). Estos beneficios decrecen tras la semana de su administración, recomendándo-
se un rescate si existe una nueva amenaza de parto prematuro. La repetición de corticoides prenatales 
puede tener efectos deletéreos y sus beneficios son controvertidos en el retraso del crecimiento intra-
uterino (RCIU). Objetivo: comprobar los efectos del rescate con betametasona prenatal en la mor-
bimortalidad neonatal, el SDR y el neurodesarrollo a los 2 años en prematuros con RCIU. Pacientes 
y Método: Estudio retrospectivo de RNPT ≤ 34 semanas y ≤ 1.500 g divididos en cohortes según la 
exposición a betametasona prenatal: Ciclo-único (2 dosis) vs Rescate (3 dosis). Se realizan subgrupos 
para ≥ 30 semanas. Se realizó un seguimiento de ambas cohortes hasta los 24 meses de edad corre-
gida. Se aplicó el cuestionario Ages & Stages Questionnaire (ASQ)® para evaluar el neurodesarro-
llo. Resultados: Se incluyen 62 RNPT. El grupo Rescate vs. Ciclo-único no muestra diferencias en 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Los ciclos de rescate de corticoides prenatales se emplean para dis-
minuir la morbilidad respiratoria en aquellos partos prematuros 
que se producen a partir de los 7-14 días del ciclo inicial de corticoi-
des. Las pautas de rescate y el tipo de corticoide administrado no se 
encuentran estandarizados. Tampoco existe suficiente evidencia de 
su uso en poblaciones especiales como la restricción del crecimiento 
intrauterino (RCIU).

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se muestra que la administración de una dosis de betametasona de 
rescate, a partir de los 21 días del ciclo inicial en  RCIU y edad ges-
tacional ≥ 30 semanas, no mejora las necesidades de intubación al 
nacimiento ni de soporte respiratorio, presentando mayores tasas 
de displasia broncopulmonar. A los 2 años de edad corregida, los 
prematuros expuestos al rescate, presentaban menores puntuacio-
nes en la escala de neurodesarrollo ASQ®-3.
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Abstract

Antenatal corticosteroids reduce mortality and respiratory distress syndrome (RDS) in preterm new-
borns. These benefits decrease after a week of administration, recommending a rescue therapy if 
there is a new threat of premature delivery. Repeated administration of antenatal corticosteroids may 
have deleterious effects and their benefits are controversial in intrauterine growth restriction (IUGR). 
Objective: to verify the effects in the IUGR population of antenatal betamethasone rescue therapy on 
neonatal morbidity and mortality, RDS, and neurodevelopment at 2 years. Patients and Method: Re-
trospective study including ≤ 34 weeks and ≤ 1,500g preterm newborns divided according to ante-
natal betamethasone exposure: Single-cycle (2 doses) vs Rescue therapy (3 doses). Subgroups were 
created for those ≥ 30 weeks. Both cohorts were followed up to 24 months of corrected age. The Ages 
& Stages Questionnaires (ASQ)® was administered to assess neurodevelopment. Results: 62 pre-
term infants with a diagnosis of IUGR were included. The rescue therapy group compared with the 
single-dose group showed no differences in morbidity and mortality and less intubation rate at birth 
(p = 0.02), with no differences in respiratory support at 7 days of life. Preterm newborns ≥ 30 weeks 
exposed to rescue therapy showed higher morbidity and mortality (p = 0.03) and bronchopulmonary 
dysplasia (BPD) (p = 0.02), showing no differences in RDS. The rescue therapy group showed worse 
mean scores on the ASQ-3 scale, with no significant differences in cerebral palsy or sensory deficits. 
Conclusions: Rescue therapy reduces intubation at birth but does not reduce morbidity and morta-
lity. However, at ≥ 30 weeks, this benefit is not observed and the IUGR population exposed to rescue 
therapy presented more BPD and lower scores on the ASQ-3 scale at 2 years. Future studies should be 
aimed at the individualization of antenatal corticosteroid therapy.

Introducción

El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) se 
define como una tasa de crecimiento fetal menor de la 
normal para el potencial crecimiento de un feto según 
su raza y su género1. El recién nacido con diagnóstico 
de RCIU puede presentar al nacimiento un peso bajo o 
normal para la edad gestacional pero durante la época 
fetal presentó una desaceleración de su crecimiento de-
bido a un insulto perinatal2.

La condición de RCIU implica una importante 
morbilidad y mortalidad a nivel fetal, perinatal y neo-
natal. Además, predispone a otras morbilidades a largo 
plazo como talla baja, síndrome metabólico, enferme-
dades cardiovasculares, deterioro del neurodesarrollo 
y anomalías endocrinas3-7.

El diagnóstico de RCIU es un reto para el obste-
tra que debe decidir el momento idóneo para el fin de 
la gestación, valorando la edad gestacional además de 
múltiples patrones de ecográficos para evaluar la seve-
ridad del estado de RCIU8.

En numerosas ocasiones, la finalización de la ges-

tación en casos de RCIU se realiza antes de llegar a la 
edad gestacional considerada a término. En estas situa-
ciones, por debajo de las 35 semanas de edad gestacio-
nal, se ha recomendado la administración de corticoi-
des prenatales para acelerar la maduración pulmonar9.

La maduración con corticoides prenatales ha de-
mostrado reducir la mortalidad, el síndrome de distrés 
respiratorio y la hemorragia intraventricular adminis-
trados en la pauta completa, manteniéndose estos efec-
tos desde las 24 h tras haber completado la pauta hasta 
los siguientes 7 días10,11. Tras este periodo de tiempo, 
disminuye su eficacia, recomendándose repetir la ad-
ministración de corticoides prenatales en el caso de 
existir nuevo riesgo de parto prematuro11-13. 

Actualmente existe preocupación acerca los posi-
bles efectos deletéreos a corto y largo plazo de la admi-
nistración de corticoides prenatales14. Se han descrito 
efectos a nivel del neurodesarrollo15-17, cardiovascula-
res, metabólicos18,19 y endocrinos20-22. Actualmente se 
recomiendan más estudios para encontrar la dosis, el 
momento y el paciente óptimos para su administra-
ción14,23.

morbimortalidad y sí menor intubación (p = 0,02), sin diferencias en el soporte respiratorio a los 7 
días de vida. RNPT ≥ 30 semanas con Rescate presentan mayor morbimortalidad (p = 0,03) y dis-
plasia broncopulmonar (DBP) (p = 0,02), sin diferencias en el SDR. El grupo rescate muestra peores 
puntuaciones medias en la escala ASQ-3, sin diferencias significativas en parálisis cerebral o déficits 
sensoriales. Conclusiones: El rescate no disminuye la morbimortalidad y sí reduce la intubación al 
nacimiento. Sin embargo, en ≥ 30 semanas no se observa este beneficio y la población expuesta a 
rescate presenta más DBP y menores puntuaciones en la escala ASQ-3 a los 2 años. Futuros estudios 
deben ir encaminados a la individualización de la terapia con corticoides prenatales.

Retraso del Crecimiento Intrauterino - N. Saldaña-García et al
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No se ha establecido suficiente evidencia para la ad-
ministración de corticoides prenatales en la población 
con RCIU en ciclo único ni para la administración de 
ciclos repetidos24. En la práctica actual se administra 
el corticoide prenatal dada la evidencia actual de sus 
efectos en gestaciones de fetos únicos y sin diagnóstico 
de RCIU10,25.

El objetivo de este estudio es comprobar los efectos 
en la morbimortalidad neonatal de la población RCIU 
según si se administra uno o dos ciclos de corticotera-
pia prenatal, es decir, un ciclo completo y una dosis de 
rescate.

Pacientes y Método

Estudio de cohortes retrospectivo, en el periodo 
de tiempo de 1-01-2015 al 31-12-2020, incluyendo los 
recién nacidos prematuros < 35 semanas y ≤ 1.500 g 
con diagnóstico prenatal de RCIU atendidos en una 
Unidad Neonatal nivel IIIC. Se excluyeron aquellos 
pacientes con malformaciones mayores y/o síndromes 
genéticos. Se empleó la base de datos NEOSOFT para 
la recogida de resultados y la revisión de historias clí-
nicas.

Se establecieron dos cohortes de pacientes según la 
corticoterapia prenatal recibida. La primera cohorte, 
ciclo único, incluyó pacientes que reciben dos dosis 
prenatales de betametasona 12 mg y cuyo nacimiento 
se produjo habiendo transcurrido > 21 días desde la 
primera dosis. La segunda cohorte, rescate, además del 
ciclo inicial, recibió una dosis de rescate de betameta-
sona 12 mg prenatal administrada a partir de los 21 
días desde el primer ciclo. 

Las características poblacionales de ambas cohortes 
se definieron con las siguientes variables: edad mater-
na, primiparidad, gestación múltiple, presencia de dia-
betes gestacional, estadios hipertensivos (incluyendo 
preeclampsia, eclampsia y síndrome de HELLP), co-
rioamnionitis: clínicamente definida por la presencia 
de al menos dos de

los siguientes parámetros: fiebre, > 38,5ºC, taqui-
cardia (frecuencia cardiaca materna > 100 lpm / fetal 
> 180 lpm) leucocitosis (> 18.000 μ/L) sensibilidad 
uterina o líquido pestilente, hemorragias del tercer tri-
mestre (desprendimiento de placenta, placenta previa, 
rotura uterina, vasa previa). Así mismo se recogió: por-
centaje de cesáreas, edad gestacional (EG), antropome-
tría al nacimiento, género. El estadio de crecimiento 
intrauterino restringido (CIR) se definió prenatalmen-
te según la clasificación de Figueras que incluye la va-
loración del Doppler fetal; se estableció el porcentaje 
de RCIU severo (por encima del estadio III) en cada 
cohorte26. Se determinó la edad gestacional de la pri-
mera y última dosis.

El objetivo principal, la morbimortalidad, incluyó 
los fallecidos y los supervivientes con morbilidades se-
veras: hemorragia intraventricular severa (HIV), gra-
dos III-IV de la clasificación de Papile; leucomalacia 
periventricular (LPV), ya bien la forma quística o no 
quística, definida como cambios en la intensidad de la 
señal o la ecogenicidad de la sustancia blanca periven-
tricular, detectada por ecografía o resonancia magné-
tica; displasia broncopulmonar (DBP) moderada (ne-
cesidad de O2 suplementario durante ≥ 28 días y FiO2 
< 30% a las 36 semanas de edad corregida o al alta) o 
severa (necesidad de O2 suplementario durante ≥ 28 
días, > 30% y/o presión positiva continua o ventilación 
mecánica a las 36 semanas de edad corregida o al alta), 
enterocolitis ≥ 2 grado (ECN) o retinopatía del prema-
turo que precise tratamiento (ROP). 

Como resultados secundarios se determinó el sín-
drome de distrés respiratorio: la FiO2 máxima durante 
el ingreso, la necesidad de ventilación mecánica y de 
administración de surfactante. 

Se recogieron los días de soporte respiratorio: 
ventilación mecánica (VM), ventilación no invasi-
va (VMNI), presión positiva continua de la vía aérea 
(CPAP), oxigenoterapia de alto flujo (OAF), así como 
la necesidad de soporte respiratorio a los 7 días de vida. 

Otros resultados secundarios que se analizaron: hi-
potensión en la primera semana de vida, ductus que 
precisó tratamiento, sepsis temprana, sepsis tardía. Se 
determinó el peso a las 36 semanas de edad gestacional 
corregida (EGc). 

Todas las variables se definieron según los crite-
rios establecidos por el grupo de trabajo VERMONT 
OXFORD27. 

Se estableció un subanálisis para el grupo de edad 
gestacional de 30 semanas o más.

Por último, se realizó un seguimiento de ambas co-
hortes hasta los 24 meses de edad corregida. Se realiza 
el cuestionario validado: Ages & Stages Questionnai-
res®, Tercera Edición (ASQ®-3) para evaluar el neuro-
desarrollo28. Se determinó, así mismo, la presencia de 
parálisis cerebral infantil, definida como un deterioro 
crónico no progresivo de las habilidades motoras, la 
postura, el equilibrio, la coordinación, el tono o los re-
flejos. Se analizó la presencia de déficits sensoriales: vi-
sual (necesidad de lentes correctivas o ceguera mono/
bilateral) y auditiva (necesidad de audífonos o sordera 
mono/bilateral).

Para contrastar las posibles diferencias entre los 
grupos en las variables de naturaleza cualitativa se ha 
hecho uso de las tablas de contingencia y el test chi 
cuadrado. En las tablas 2 x 2, con número bajo de ob-
servaciones (n < 5) se ha calculado el test exacto de 
Fisher. En ambos casos se muestra la Odd Ratio. En las 
variables cuantitativas se ha utilizado T Student o U de 
Mann Withney, dependiendo de la distribución de la 
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variable, en las comparaciones por pares. Para las va-
riables que muestren una asociación con una p < 0,05 
se realiza un modelo multivariante ajustado por los 
siguientes factores de confusión: EG, hemorragias del 
tercer trimestre, corioamnionitis, estadios hipertensi-
vos, puntuación en el test de Apgar < 5 a los 5 minu-
tos de vida, género. Mediante la selección del método 
hacia atrás, las variables con valores de p ≥ 0,15 para el 
estadístico de Wald fueron eliminadas una a una del 
modelo hasta obtener la estimación de la OR ajustada. 
En todos los casos se declara como diferencia estadísti-
camente significativa cuando el valor de p < 0,05. Se ha 
empleado para dicho análisis el programa SPSS v25.0 
(IBM Corp., Armonk, NY).

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Éti-
ca Provincial de Málaga el 12 de noviembre de 2020.

Resultados

De un total de 65 prematuros, se incluyeron en el 
estudio un total de 62 recién nacido prematuros < 35 
semanas y ≤ 1.500 g con diagnóstico prenatal de RCIU, 
repartidos en 25 para la cohorte de ciclo único y 37 

para la cohorte de rescate. Se descartaron 3 prematu-
ros (2 en la cohorte de ciclo único y 1 en la cohorte de 
rescate) por presentar malformaciones asociadas, una 
atresia de esófago, un síndrome de Timoty y una gas-
trosquisis.

Las características poblacionales se resumen en la 
tabla 1, siendo equivalentes entre sí en sus condiciones 
perinatales. Las causas del parto prematuro (corioam-
nionitis, hemorragias del tercer trimestre, estadíos hi-
pertensivos…) fueron similares en ambas poblaciones. 
Se encontraron diferencias en la edad gestacional a la 
que se recibe la última dosis de corticoide prenatal, por 
la propia naturaleza de cada cohorte.

La tabla 2 muestra los resultados de la compara-
ción de ambas cohortes. No se apreciaron diferencias 
significativas en morbimortalidad, ni en las morbilida-
des severas de la prematuridad en ambas cohortes. A 
nivel respiratorio, la cohorte del rescate mostró menor 
porcentaje de intubación al nacimiento: OR ajustada 
(IC95%): 0,06 (0,005-0,7) y una tendencia a menor 
necesidad de ventilación mecánica. Sin embargo, este 
dato no se corresponde con un menor número de días 
de VM, VMNI, CPAP u OAF. No hay diferencias en 
la FiO2 máxima durante el ingreso, ni en la necesidad 

Tabla 1. Características de las cohortes según la pauta de corticoides prenatales recibida

Ciclo único
N = 25

Rescate
N = 37

Significación
(p)

Edad materna (años) 33,4 ± 6,4 32,4 ± 6,6 0,55

Gestación múltiple 8 (32%) 14 (37,8%) 0,63

Primiparidad 14 (56%) 21 (56,8%) 0,95

Diabetes gestacional 2 (10%) 5 (15,6%) 0,56

Estados Hipertensivos 13 (52%) 10 (27%) 0,13

Corioamnionitis 1 (4%) 2 (5,4%) 0,80

Rotura prematura de membranas 4 (16%) 4 (10,8%) 0,55

Hemorragias del tercer trimestre 2 (8%) 2 (5,4%) 0,68

Estadío CIR III-IV 10 (40%) 11 (29,7%) 0,40

Cesárea 25 (100%) 35 (94,6%) 0,23

Edad gestacional a la primera dosis 27,7 ± 2,1 26,1 ± 1,9 0,14

Edad gestacional a la última dosis 27,8 ± 0,4 31,4 ± 0,3 < 0,001

Edad gestacional (semanas) 31,7 ± 2,4 31,7 ± 1,8 0,95

Peso al nacimiento (gramos) 1.110,8 ± 282,5 1.093,9 ± 262,3 0,81

Talla al nacimiento(cm) 35,9 ± 4,2 36,5 ± 3,2 0,52

Perímetro cefálico al nacimiento (cm) 27,3 ± 3,1 27,1 ± 2,5 0,70

Género femenino 14 (56%) 17 (45,9%) 0,43

Los resultados de las variables continuas se expresan como media ± desviación típica. Las variables cualitativas muestran el número 
total y el porcentaje respecto a su cohorte. CIR = crecimiento intrauterino restringido.
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de surfactante. Tampoco se hallaron diferencias entre 
las dos cohortes en el número de recién nacidos pre-
maturos que precisan soporte respiratorio a los 7 días 
de vida. 

Debido a que el 83% de la población de la muestra 
presentan una edad gestacional igual o mayor a las 30 
semanas de edad gestacional, se realizó un subanálisis 
en esta población para evitar los sesgos de las edades 
gestacionales más extremas. 

El análisis de los recién nacidos prematuros iguales 
o mayores de 30 semanas de edad gestacional se recoge 
en la tabla 3. Se observó una mayor morbimortalidad 
(p = 0,03) en la cohorte rescate a expensas de una ma-
yor proporción de DBP moderada-severa (p = 0,02). 
No fue posible realizar el análisis ajustado ya que no 

hubo casos de DBP moderada-severa o morbimortali-
dad en la cohorte ciclo-único. No se evidenciaron casos 
de LPV ni de HIV grados III-IV o ECN ≥ 2º grado en 
la población de ≥ 30 semanas de edad gestacional. En 
cuanto a los resultados respiratorios, no existieron di-
ferencias entre ambas cohortes en la necesidad de ven-
tilación mecánica ni en los días de soporte respiratorio 
de cada una de las modalidades ni en la necesidad de 
soporte a los 7 días de vida. Tampoco existieron dife-
rencias en la necesidad de tratamiento con surfactante. 

Por último, en la tabla 4 se pueden observar los re-
sultados del neurodesarrollo en el seguimiento a los 2 
años de edad corregida, completándose esta valoración 
para 20 prematuros en la cohorte ciclo único y 28 en 
la cohorte rescate. No se apreciaron diferencias entre 

Tabla 2. Resultados de la comparación entre cohortes según pauta de maduración pulmonar

Ciclo-único
N = 25

Rescate
N = 37

OR (IC95%) p OR ajustada
(IC95%)

P
ajustada

Morbimortalidad 4 (16%) 9 (24,3%) 1,6 (0,4- 6,2) 0,43

Fallecimiento 1(4%) 1 (2,7%) 0,6 (0,04-11,1) 0,77

Intubación al nacimiento 6 (24%) 1 (2,7%) 0,08 (0,01-0,78) 0,01 0,06 (0,005-0,7) 0,02

Apgar 5 min, < 5 0 0 - -

HIV severa 1 (4%) 0 0,6 (0,2-1,4) 0,22

LPV 1 (4%) 0 0,6 (0,2-1,4) 0,22

ECN ≥ 2 0 0 - -

ROP tratada 2 (8%) 1 (2,7%) 0,3 (0,2-3,7) 0,34

Hipotensión
1ª semana

2 (8%) 3 (8,1%) 1,01 (0,1-6,5) 0,98

DAP tratado 1(4%) 1 (2,7%) 0,6 (0,04-11,1) 0,77

Sepsis temprana 0 0 - -

Sepsis tardía 8 (32%) 9 (24,3%) 0,6 (0,2-2,1) 0,50

DBP 3 (12,5%) 7 (19,4%) 1,6 (0,3-7,3) 0,23

Surfactante 6 (24%) 9(24,3%) 1,01 (0,3-3,3) 0,97

Necesidad VM 6 (24%) 6 (16,7%) 0,6 (0,1-2,2) 0,47

Soporte respiratorio a los 7 días de vida 8 (32%) 13 (35,1%) 1,1 (0,3-3,3) 0,79

FiO2 máxima 30,9 ± 4,3 28,1 ± 2,4 0,57

Tiempo VM (d) 10,7 ± 4,2 0,9 ± 4 0,81

Tiempo VMNI (d) 1 ± 0,6 0,3 ± 0,2 0,25

Tiempo CPAP (d) 4,7 ± 1,2 4,6 ± 0,9 0,95

Tiempo OAF (d) 3,1 ± 1,2 4,1 ± 1,2 0,57

Peso a las 36 sem. EGc 1.649,3 ± 260,5 1.652,4 ± 229,6 0,96

Las variables cualitativas se expresan en n (%) dentro de cada cohorte, las cuantitativas en media ± desviación típica. HIV: hemorragia in-
traventricular; LPV: leucomalacia periventricular; ECN: Enterocolitis necrosante; ROP: Retinopatía de la prematuridad; DAP: Ductus arterioso 
persistente; DBP: displasia broncopulmonar; VM: Ventilación mecánica; VMNI: Ventilación mecánica no invasiva; CPAP: Presión continua en 
la vía aérea; OAF: oxigenoterapia de alto flujo; EGc: edad gestacional corregida.
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Tabla 4. Resultados de la comparación a los 2 años, según pauta de maduración pulmonar

Ciclo único
N = 20

Rescate
N = 28

p*

Parálisis cerebral 0 0 -

Déficit visual 0 1 (3,6%) 0,39

Deficit auditivo 1 (5%) 2 (7,1%) 0,76

Puntuación por debajo LIN

ASQ-comunicación 1 (6,7%) 4 (21,1%) 0,24

ASQ-motor-gruesa 2 (13,3%) 4 (21,1%) 0,55

ASQ-motor-fina 2 (13,3%) 3 (15,8%) 0,84

ASQ-resolución 2 (13,3%) 2 (10,5%) 0,80

ASQ-social 2 (13,3%) 4 (21,1%) 0,55

Las variables cualitativas se expresan en n (%) dentro de cada cohorte. LIN: límite inferior de la normalidad. *test exacto de Fisher.

Tabla 3. Resultados de la comparación ≥ 30 semanas según pauta de maduración pulmonar

Ciclo - único
N = 20

Rescate
N = 32

OR (IC95%) p*

Morbimortalidad 0 7 (21,9%) 0,5 (0,4- 0,7) 0,03

Fallecimientos 0 1 (3,1%) 1,5 (0,4-5,1) 0,42

Intubación al nacimiento 2 (10%) 1 (3,1%) 0,3 (0,02-3,4) 0,55

ROP tratada 0 1 (3,1%) 1,5 (0,4-5,1) 0,42

Hipotensión 1ª semana 0 2 (6,5%) 1,1 (0,5-2,5) 0,52

DAP tratado 1 (5%) 0 0,4 (0,2-1,2) 0,36

DBP moderada/severa 0 5 (16,1%) 2,1 (1,2-3,9) 0,02

Necesidad surfactante 3 (15%) 6 (18,8%) 1,3 (0,2-5,9) 0,72

Necesidad VM 1 (5%) 3 (9,7%) 2 (0,2-21,1) 0,54

Soporte respiratorio a los 7 días 3 (15%) 10 (31,3%) 2,5 (0,6-10,8) 0,32

FiO2 máxima 27,6 ± 18,1 25,6 ± 11,7 0,66

Tiempo VM (h) 20 8,1 ± 6,8 0,18

Tiempo VMNI (d) 0,7 ± 3,1 0,2 ± 6,4 0,92

Tiempo CPAP (d) 2,6 ± 2,8 3,3 ± 3,8 0,61

Tiempo OAF (d) 2,5 ± 6,4 3,6 ± 7,3 0,45

Peso 36 sem. EGc 1.714,85 ± 249,8 1.678 ± 2.268 0,51

Las variables cualitativas se expresan en n (%) dentro de cada cohorte, las cuantitativas en media ± desviación típica. *Chi-
cuadrado; T-Student. ROP: Retinopatía de la prematuridad; DAP. Ductus arterioso persistente; DBP: displasia broncopulmonar; 
VM: Ventilación mecánica; VMNI: Ventilación mecánica no invasiva; CPAP: Presión continua en la vía aérea; OAF: oxigenoterapia 
de alto flujo; EGc: edad gestacional corregida.

ambas cohortes en la presencia de parálisis cerebral 
infantil ni déficits sensoriales. Se observó una mayor 
proporción de casos por debajo del límite inferior de la 
normalidad en el grupo de Rescate en los ítems de la es-
cala ASQ®-3: Comunicación, Capacidad motriz gruesa 
y Social, sin embargo, no se alcanza significación. En 

la figura 1, se observa gráficamente la distribución de 
las puntuaciones según la exposición a corticoides pre-
natales, destacando peores puntuaciones medias en el 
grupo Rescate en todos los ítems de la escala ASQ®-
3, rozando la significación estadística en el ítem social 
con una p = 0,07.
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Figura 1. Distribución de las 
puntuaciones en la escala 
ASQ-3 según la exposición a 
corticoides prenatales.

Discusión

La administración de dosis de rescate de corticoides 
prenatales tiene como objetivo paliar la disminución 
de la eficacia de los corticoides prenatales, objetivada a 
partir de la semana de su administración13,29,30.

Nuestro estudio no encuentra beneficios en mor-
talidad ni morbilidad severa en la cohorte que reci-
be una dosis de rescate tras 21 días de la maduración 
inicial. 

La cohorte expuesta a rescate, presenta menor in-
tubación al nacimiento sin alcanzar diferencias para 
necesidad de VM pues, en su evolución, pacientes 
no intubados en el paritorio posteriormente preci-
saron VM. Así mismo, la necesidad de soporte a los 
7 días de vida es similar en ambas cohortes. Estos 
resultados son acordes a la literatura13. Se ha estu-
diado la función pulmonar en el rescate encontran-
do una mejor complianza en las primeras 72 horas 
comparados con placebo, sin embargo, al alta ambos 
grupos presentaban similares resultados31. De acuer-
do a estas observaciones el efecto del rescate a nivel 
respiratorio es limitado en el tiempo, sin embargo, 
este estudio no se refiere a la población RCIU, su ta-
maño muestral es limitado y no subdivide según EG. 
En nuestra muestra, aquellos prematuros con RCIU 
y ≥ 30 semanas de edad gestacional expuestos a una 
tercera dosis de betametasona, no presentan menor 
intubación al nacimiento ni menor necesidad de 
ventilación mecánica.

También llama la atención que, en la compara-
ción general, el grupo rescate no presenta diferencias 
respecto al ciclo-único en necesidad de surfactante ni 
DBP, obteniendo peores resultados cuando se subdi-

vide por encima de las 30 semanas de edad gestacio-
nal.

Entre los efectos descritos de los corticoides pre-
natales no se encuentra la disminución de la inciden-
cia de DBP10,32. Según el estudio de Jobe et al. (2021) 
en primates, la maduración con corticoides prena-
tales aumenta la producción de surfactante, pero al 
mismo tiempo, pueden inducir, a las dosis habitua-
les, apoptosis, suprimir la respuesta inmunitaria y 
las vías de desarrollo pulmonar en comparación con 
una formulación de betametasona a menor dosis33. La 
mayor incidencia de DBP en el grupo rescate podría 
estar relacionada con este efecto deletéreo en las vías 
del desarrollo pulmonar, sumado a otros factores en 
relación con la propia patología del RCIU34. Se nece-
sitarían más estudios para relacionar la presencia de 
DBP con un mayor número de dosis de corticoides 
prenatales administradas. 

Otra de las morbilidades que disminuyen su inci-
dencia tras la administración de un ciclo repetido de 
corticoides prenatales es la HIV de grado III-IV10,12. 
En nuestra muestra no encontramos diferencias entre 
ambas cohortes, sin embargo, la población analizada 
presenta poca incidencia de HIV grave, encontrando 1 
caso en el grupo ciclo-único y ningún caso en el gru-
po rescate. En ≥ 30 semanas de EG no encontramos 
ningún caso de HIV grave. Dada esta baja presencia de 
HIV grave, no se puede relacionar la administración 
del rescate con su menor incidencia. 

En cuanto a los resultados del seguimiento a los 2 
años, no se encuentran diferencias significativas en-
tre ambos grupos, aunque la cohorte rescate muestra 
puntuaciones inferiores en la escala ASQ-3, así como 
una mayor proporción de pacientes con un resultado 
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inferior al normal para los ítems comunicación, motor 
gruesa y social en la cohorte rescate. Estos resultados 
llaman la atención, pues en el grupo rescate no existe 
ningún caso de HIV grado III-IV ni de LPV, lo cual 
hace plantear la hipótesis de que esta peor evolución 
se pudiera relacionar con el mayor número de dosis 
prenatales de betametasona recibidas. Existen estudios 
que no encuentran alteraciones en el neurodesarrollo 
en prematuros que han recibido ciclos de rescate de 
corticoides prenatales35; sin embargo, otros estudios 
muestran preocupación al respecto13, 16 describiéndo-
se resultados adversos en el neurodesarrollo y mayor 
incidencia de trastorno mental y conductual14-17,23. Se 
ha relacionado la administración de ciclos repetidos 
de corticoides prenatales con una reducción del cre-
cimiento cerebral y alteraciones en la mielinización36. 
También se ha descrito una menor densidad neuronal 
en el hipocampo tras la exposición a corticoides pre-
natales23, así como una reducción de la concentración 
de neutrofina-3 con posibles consecuencias en el cre-
cimiento, diferenciación y supervivencia a nivel neu-
ronal37. Además, la población con RCIU presenta un 
riesgo de alteraciones en el neurodesarrollo que se ve 
incrementado en el caso de prematuridad o redistribu-
ción circulatoria fetal5. Esta condición sumada al posi-
ble efecto de los ciclos repetidos de corticoides podría 
explicar el peor resultado en la escala ASQ®-3 de los 
RNPT con RCIU que recibieron 3 dosis de corticoides 
prenatales.

La controversia actual sobre los efectos a corto 
y largo plazo de los corticoides prenatales, instan a 
buscar la población diana, la mínima dosis eficaz y 
el intervalo adecuado para optimizar su eficacia y 
reducir posibles efectos adversos a corto y largo pla-
zo14,19,20,38,39. 

En base a la evidencia actual, podría ser razonable 
disminuir la exposición a corticoides prenatales repeti-
dos en RNPT con RCIU, sobre todo ≥ 30 semanas EG, 
ya que la morbimortalidad en esta población es menor 
a la que ocurre en edades gestacionales inferiores y el 
posible beneficio de los ciclos repetidos de corticoides 
prenatales no es tan evidente ni tan relevante, como 
hemos observado en nuestra muestra. Estas poblacio-
nes, además, están frecuentemente expuestas a ciclos 
repetidos de corticoides prenatales, constituyendo los 
prematuros ≥ 30 semanas más del 72% de nuestra po-
blación. 

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. Es un 
estudio de cohortes retrospectivo, por lo que sus con-
clusiones tienen menor evidencia que los metaanálisis 
publicados al respecto. El tamaño muestral mínimo 
para encontrar un 5% de diferencias en morbimorta-
lidad sería de 86 RNPT en cada cohorte. Nuestro es-
tudio no ha alcanzado un suficiente tamaño muestral 
que valide sus resultados externamente. Los resultados 

del subgrupo RCIU con ≥ de 30 semanas de edad ges-
tacional no se han podido ajustar mediante análisis 
multivariante debido a la nula presencia de casos en 
algunas variables.  

Las fortalezas de nuestro estudio son: su naturaleza 
unicéntrica con criterios diagnósticos y terapéuticos 
homogéneos; las características poblaciones, similares 
en ambas cohortes, por lo que son comparables entre 
sí; el análisis de una población poco estudiada como 
son los fetos con RCIU y la separación según edad ges-
tacional, así como la valoración en el neurodesarrollo 
a los 2 años, que aporta información relevante acerca 
del uso de corticoides prenatales en poblaciones poco 
estudiadas.

Serían necesarios ensayos clínicos aleatorizados 
multicéntricos para confirmar nuestros resultados.

Conclusiones

La dosis de rescate de corticoides prenatales admi-
nistrada a partir de los 21 días de la maduración inicial 
no reduce la morbimortalidad. Los RNPT ≥ 30 sema-
nas y RCIU expuestos a 3 dosis de corticoides prenata-
les no mejoran su evolución respiratoria. A los 2 años, 
la cohorte rescate, presenta menores puntuaciones en 
la escala ASQ®-3. Estos resultados cuestionan los be-
neficios del rescate en este grupo de pacientes a corto 
y largo plazo. Futuros estudios deben ir encaminados 
a la individualización de la terapia con corticoides pre-
natales.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Resumen

La pandemia por COVID-19 redujo la actividad física diaria en la población pediátrica, con efectos 
deletéreos sobre la antropometría, función muscular, capacidad aeróbica y control metabólico. Obje-
tivo: determinar los efectos de un protocolo de ejercicio en escolares y adolescentes con sobrepeso y 
obesidad sobre la antropometría, función muscular, capacidad aeróbica y control metabólico, durante 
la pandemia por COVID-19. Pacientes y Método: 24 pacientes divididos en subgrupos de 1 (12S, 
n = 10) y 2 sesiones semanales (24S, n = 14). Previo y posterior a la ejecución del plan de ejercicio 
concurrente se evaluó antropometría, función muscular, capacidad aeróbica y exámenes bioquímicos 
metabólicos. Estadígrafos utilizados: ANOVA de dos vías, prueba de Kruskall-Wallis y test post hoc de 
Fisher. Resultados: Sólo el ejercicio bisemanal mejoró significativamente los parámetros antropomé-
tricos (IMC-z, circunferencia de cintura  y razón cintura estatura). Las pruebas de función muscular 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La pandemia por COVID-19 generó efectos deletéreos en valores 
antropométricos, capacidad aeróbica, función muscular y control 
metabólico en escolares y adolescentes con sobrepeso y obesidad.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Una planificación de ejercicio concurrente de 12 semanas a nivel 
hospitalario durante la pandemia por COVID-19 logró mantener 
o mejorar los valores antropométricos, capacidad aeróbica, función 
muscular y control metabólico en escolares y adolescentes con so-
brepeso y obesidad.
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Abstract

The COVID-19 pandemic reduced daily physical activity in the pediatric population, with deleterious 
effects on anthropometry, muscle function, aerobic capacity, and metabolic control. Objective: De-
termine the changes in anthropometry, aerobic capacity, muscle function, and metabolic control of 
a 12-week concurrent training protocol in overweight and obese children and adolescents during the 
COVID-19 pandemic. Patients and Method: 24 patients participated and were divided into groups 
once a week (12S; n = 10) and twice a week (24S; n = 14). Anthropometry, muscle function, aerobic 
capacity, and metabolic biochemical tests were evaluated before and after the application of the con-
current training plan. Two-way ANOVA, Kruskal-Wallis test, and Fisher’s post hoc test were used. 
Results: Only the twice times week training improved the anthropometrics parameters (BMI - z, 
waist circumference and waist to height ratio). The muscle function tests (push up, standing broad 
jump and prone plank), improved in both groups such as the aerobic capacity measured by VO2maximo 
and the runned distance in Shuttle 20m run test. The HOMA index only improved with twice times 
week training without changes in lipid profile in both groups. Conclusions: The 12S and 24S groups 
improved aerobic capacity and muscular function. Only the 24S improved anthropometric parame-
ters and the HOMA index.

Introducción

La pandemia por la enfermedad del nuevo corona-
virus (COVID-19) generó un impacto negativo sobre 
la cantidad de actividad física diaria en la población 
pediátrica, reportándose una reducción de 50%-60% 
en niñas, niños y adolescentes (NNA) de Norteamérica 
y Sudamérica1-3. La evidencia pre pandémica demostró 
que aquellos NNA con mayor cantidad de actividad 
física diarias presentaron una mejor capacidad aeró-
bica4, perfil lipídico y control glicémico5. Al contrario, 
aquellos con menor cantidad evidenciaron valores ne-
gativos de índice de masa corporal (IMC) y función 
muscular6. De igual manera, literatura previa al CO-
VID-19 concluyó que el entrenamiento interválico de 
alta intensidad7 mejoraba la capacidad aeróbica, así 
como las planificaciones exclusivas de fuerza mejoran 
la función muscular8. Concordantemente, planificacio-
nes de ejercicio concurrente9, han demostrado mejoría 
en la capacidad aeróbica, fuerza y control metabólico. 
La evidencia en torno al impacto de planificaciones de 
ejercicio en NNA con sobrepeso y obesidad durante la 
pandemia por COVID-19 es escasa10. El objetivo fue 
determinar los efectos de una planificación de ejercicio 
concurrente sobre la antropometría, función muscu-
lar, capacidad aeróbica, perfil lipídico y control glicé-
mico en NNA con sobrepeso y obesidad en contexto 
pandémico por COVID-19.

Pacientes y Método

Población y criterios de selección
Este estudio contó con aprobación del Comité de 

Ética del Servicio de Salud Metropolitano Sur (31-
25042022) siguiendo las directrices de la declaración 
de Helsinki. Se recolectaron, a través de una base de 
datos anónima datos de pacientes intervenidos, duran-
te el periodo comprendido entre el 25 de junio del 2020 
al 17 de febrero del 2021. Los criterios de inclusión fue-
ron NNA con sobrepeso (Índice de masa corporal por 
z-score [IMC-z] > 1 desviación estándar [DE]), obesi-
dad (IMC-z > 2 DE) y obesidad severa (IMC-z > 3 DE) 
entre 7 a 17 años. Para selección definitiva se seleccio-
nó pacientes con evaluación pre-participativa cardio-
vascular normal (Vide Infra). Los criterios de exclusión 
fueron: Deficiencia cognitiva moderada a severa, con-
dición traumatológica que impidiera realizar ejercicio 
similar a su estado basal, enfermedad cardíaca severa y 
la no finalización del programa de ejercicio concurren-
te. Los pacientes fueron divididos en dos grupos según 
su disponibilidad de asistir 1 o 2 veces por semana a 
realizar la intervención de ejercicio concurrente du-
rante 12 semanas: 12 y 24 sesiones (12S y 24S). 

Diseño del estudio
Los pacientes que ingresaron fueron evaluados du-

rante 3 días consecutivos previo y posterior al protoco-
lo de ejercicio concurrente en el siguiente orden:

(flexo-extensión de codos, salto largo a pies juntos, plancha prona) mejoraron en ambos grupos, al 
igual que la capacidad aeróbica, medida como VO2máximo y distancia recorrida en Shuttle 20 m run test. 
El índice HOMA sólo mejoró con el ejercicio bisemanal, sin cambios en perfil lipídico en ninguno de 
los grupos. Conclusión: Escolares y adolescentes con sobrepeso y obesidad mejoraron sus parámetros 
de función muscular y capacidad aeróbica tras 12 semanas de un programa de ejercicios concurrentes. 
El entrenamiento bisemanal mejora adicionalmente la antropometría e insulino-resistencia.
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Día 1: Evaluación pre-participativa cardiovascu-
lar11 y antropométrica (peso, talla, IMC IMC-z , cir-
cunferencia de cintura (CC) y razón cintura estatura 
(RCE).

Día 2: Función muscular (flexo-extensión de co-
dos, salto largo a pies juntos, plancha prona) y capaci-
dad aeróbica (Shuttle 20 m run test).

Día 3: Perfil lipídico, glicemia, insulina e índice 
HOMA (modelo de evaluación de homeostasis) en 
ayuno de entre 8-12 horas. 

Programa de entrenamiento
El grupo 12S y 24S realizaron una planificación de 

ejercicio concurrente de 12 semanas, la cual se des-
prendió de una planificación reportada por Gálvez-
Mazuela et al.12. En ambas planificaciones la duración 
de la sesión fue de una hora, dividida en 30 min de 
ejercicio aeróbico y 30 min de ejercicio de fuerza. La 
planificación de ejercicio aeróbico se realizó con ejerci-
cios funcionales: trote, skipping, saltos de tijera, despla-
zamientos laterales y burpees adaptados. Las primeras 
dos semanas se realizaron 2 series de 15 minutos con 5 
minutos de descanso entre series a un índice de esfuer-
zo percibido 5-6 en la escala percepción de esfuerzo 
infantil13. A partir de la semana 3 y hasta la semana 12 
se realizó entrenamiento interválico de alta intensidad 
en modalidad de circuito con la orden verbal de reali-
zar los ejercicios a su máxima capacidad [por ejemplo, 
semana 4, día 1, objetivo: 20 rondas de entrenamiento 
interválico de alta intensidad, por lo cual, se destina-
ron 4 rondas para cada uno de los movimientos (trote, 
skipping, saltos de tijera, desplazamientos laterales y 
burpees adaptados)] objetivando la percepción de es-
fuerzo en 8-9 para fase de trabajo y en pausa activa de 
5-6. El ejercicio de fuerza consistió en 6 tipos de ejerci-
cios isotónicos: sentadillas y estocadas a 90°, saltos lar-
gos y verticales, flexo extensión de codos con apoyo de 
rodillas y fondos de tríceps con flexión de codos y rodi-
llas a 90° y uno de tronco (isométrico): plancha prona, 
realizados con peso corporal a una intensidad de 5-6 
medido por la escala percepción de esfuerzo para ejer-
cicio de fuerza. El detalle de ambas planificaciones de 
ejercicio se presenta en la tabla 1.

Mediciones

Antropometría
Con una balanza de palanca y estadiómetro SECA® 

se midió peso y talla, con los datos obtenidos se calculó 
el IMC e IMC - z. La CC fue medida con cinta métrica 
inextensible, según el protocolo de Ruiz et al.14, la RCE 
se obtuvo dividiendo la CC por la talla. Las mediciones 
antropométricas estuvieron a cargo del médico depor-
tólogo.

Función muscular
Flexo extensión de codos: Los pacientes se ubicaron 

sobre una colchoneta, apoyados solo de pies y manos al 
ancho de los hombros y realizaron repeticiones máxi-
mas de elevación del tronco con flexión de brazos en 
90º15. Se consideró la cantidad máxima de repeticiones 
(rep) para el análisis datos.

Plancha prona: Solo se permitió que los codos y los 
dedos de los pies estuvieran en contacto con la colcho-
neta, manteniendo la posición isométrica por el mayor 
tiempo posible. El tiempo total registrado en segundos 
(s) se utilizó para el análisis de datos16. 

Salto largo a pies juntos: El paciente se ubicó de pie 
tras la línea de salto, con los pies separados igual al an-
cho de hombros. Desde esa posición saltó lo más lejos 
posible tomando contacto con el suelo con ambos pies 
al mismo tiempo. Se ejecutaron tres intentos y la mejor 
puntuación en centímetros (cm) se consideró para el 
análisis de datos14. 

Capacidad aeróbica
Shuttle 20m run test (20m SRT): Consistió en re-

correr 20 metros de ida y vuelta a una velocidad in-
cremental inicial de 8,5 km/hr, que aumentó 0,5 km/
hr por minuto14. Se estimó el consumo máximo de 
oxígeno (VO2máximo) por medio de la fórmula de Le-
ger et al.17. Se utilizó el VO2máximo en ml/kg/min y los 
metros recorridos (m) durante el test para el análisis 
de datos.

Exámenes bioquímicos nutricionales
Las muestras de sangre venosa se recolectaron tras 

un ayuno de 8-12 horas. Los análisis de perfil lipídico 
y control glicémico fueron realizados por un tecnólogo 
médico especialista en el área, utilizando las siguientes 
técnicas:

Perfil lipídico: método de determinación enzimáti-
ca para el colesterol total, método enzimático para los 
triglicéridos, fórmula de Friedewald para el colesterol 
LDL, medida directa de glicol polietileno para el co-
lesterol HDL.

Control glicémico: electro quimioluminiscencia 
para la insulina basal y hexoquinasa para la glicemia 
basal. El índice HOMA se calculó (insulinemia en ayu-
nas (mU/L) x glicemia ayunas (mg/dL)) /405.

Escala percepción de esfuerzo infantil
Escala de esfuerzo percibido fue utilizada para 

cuantificar la sensación de esfuerzo físico causado por 
el ejercicio aeróbico. Posee descriptores numéricos (0 
a 10), descriptores verbales y un set de ilustraciones 
que representan a un niño corriendo a intensidades 
crecientes a lo largo de una escala de barras de altura 
incremental 13. 
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Tabla 1. Planificaciones de ejercicio concurrente para escolares y adolescentes según programación de 12 o 24 sesiones de 
entrenamiento

Planificación ejercicio aeróbico

Grupo 12S
Semanas 1 2 3 4 - 5 - 6 7 - 8 - 9 10 - 11 - 12 

Días de trabajo semanal 1 1 1 1 1 1

IEP trabajo 5-6 5-6 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9

IEP pausa activa / / 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6

Relación AI:MI / / 1:4 1:3 1:2 1:2 1:1

TTT (min) 30 30 20 20 20,25 9,75 10

Intervalos EIAI / / 16 20 27 13 20

TT activo (min) 30 30 4 5 6,75 3,25 5

TT pausa activa (min) / / 16 15 13,5 6,5 5

Grupo 24S 
Semanas 1 2 3 4 - 5 - 6 7 - 8 - 9 10 - 11 - 12 

Días de trabajo semanal 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

IEP trabajo 5-6 5-6 5-6 5-6 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9

IEP pausa activa / / / / 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6

Relación AI:MI / / / / 1:4 1:4 1:3 1:3 1:2 1:2 1:2 1:1 1:2 1:1

TTT (min) 30 30 30 30 20 20 20 20 20,25 20,25 9,75 10 9,75 10

Intervalos EIAI / / / / 16 16 20 20 27 27 13 20 13 20

TT activo (min) 30 30 30 30 4 4 5 5 6,75 6,75 3,25 5 3,25 5

TT pausa activa (min) / / / / 16 16 15 15 13,5 13,5 6,5 5 6,5 5

Planificación ejercicio de fuerza

Grupo 12S
Semanas 1 - 2 - 3 - 4 5 - 6 7 - 8 9 - 10 - 11 - 12 

Días de trabajo semanal 1 1 1 1

IEP trabajo 5-6 5-6 5-6 5-6

Series por repeticiones ejercicios isotónicos 2 x 10 3 x 8 3 x 10 3 x 12 

Series por repeticiones ejercicios isométricos 2 x 30 2 x 45 2 x 60 2 x 60 

Grupo 24S 
Semanas 1 - 2 - 3 - 4 5 - 6 7 - 8 9 - 10 - 11 - 12 

Días de trabajo semanal 1 2 1 2 1 2 1 2

IEP trabajo 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6

Series por repeticiones ejercicios isotónicos. 2 x 10 2 x 10 3 x 8 3 x 8 3 x 10 3 x 10 3 x 12 3 x 12 

Series por repeticiones ejercicios isométricos 2 x 30 2 x 30 2 x 45 2 x 45 2 x 60 2 x 60 2 x 60 2 x 60 

IEP: Índice Esfuerzo Percibido; AI: Relación alta intensidad/moderada intensidad; TTT: Tiempo Total Trabajo; EIAI: Entrenamiento Interválico Alta 
Intensidad; TT: Tiempo Total; 1:4: 15 segundos alta intensidad por 60 segundos de intensidad moderada; 1:3: 15 segundos de alta intensidad 
por 45 segundos de intensidad moderada; 1:2: 15 segundos de alta intensidad por 30 segundos de moderada intensidad; 1:1 15 segundos 
de alta intensidad por 15 segundos de moderada intensidad.

Escala percepción de esfuerzo ejercicio de fuerza
Escala de percepción de esfuerzo aplicada en ejer-

cicios de fuerza. Posee descriptores numéricos (0 a 
10), descriptores verbales y un set de ilustraciones que 
representan a un niño levantando peso a intensidades 
crecientes a lo largo de una escala de barras de altura 
incremental18.

Análisis estadístico
Se determinó la normalidad de la muestra por me-

dio del test de Shapiro-Wilk. Se utilizaron las pruebas 

de t de student y Mann-Whitney para determinar las 
posibles diferencias en las características basales de las 
variables con distribución normal y no normal entre 
el grupo 12S y 24S. Los cambios experimentados intra 
grupo, tanto por el 12S y 24S, desde el basal y posterior 
al ejercicio fueron comparadas por medio de un aná-
lisis de varianza de dos vías (ANOVA) o la prueba de 
Kruskall - Wallis según el supuesto de normalidad. Si 
la prueba de ANOVA o Kruskall-Wallis demostró una 
diferencia significativa se utilizó un test post hoc LSD de 
Fisher de comparaciones múltiples, para determinar si 
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existieron cambios entre los grupos 12S y 24S posterior 
al ejercicio. Se realizó un análisis de tamaño del efecto 
(TE) para las variables con distribución normal19 y sin 
distribución normal20, interpretado como < 0,1 trivial, 
≤ 0,1 a < 0,3 pequeño, ≤ 0,3 a < 0,5 mediano y ≥ 0,5 
como grande. El análisis estadístico fue realizado por 
medio de PRISM 8.0 (GraphPad®, California). La sig-
nificancia estadística fue fijada en p ≤ 0,05. Los datos 
son presentados como medias más su desviación es-
tándar (media ± DE) o mediana más el rango inter-
cuartílico (RIC).

Resultados

No se registraron diferencias en las características 
basales entre los pacientes del grupo 12S y 24S previo 
a los protocolos de ejercicio concurrente (tabla 2). El 
grupo 12S constó inicialmente de 17 pacientes, de los 

cuales 10 finalizaron el estudio (11,7 ± 1,6 años; 4 sexo 
femenino y 6 sexo masculino). Así, su adherencia fue 
de 58,5%, con una asistencia de 85 ± 14,3 sesiones. El 
grupo 24S constó inicialmente de 23 pacientes, de los 
cuales 14 finalizaron el programa (11,7 ± 2,2 años; 8 
sexo femenino y 6 sexo masculino). Así, su adheren-
cia fue 60,8%, con una asistencia de 74,7 ± 13,1 sesio-
nes. Del grupo 12S, 5 retiradas ocurrieron durante las 
semanas 1-6 y 2 durante las semanas 7-12. Las causas 
fueron imposibilidad de los padres de llevar al paciente 
al programa de ejercicio (4), re agudización de patolo-
gía de salud mental (2) y contagio de COVID-19 en la 
comunidad (1). Del grupo 24S, 9 retiradas ocurrieron 
durante las semanas 1-6 y 2 durante las semanas 7-12. 
Las causas fueron imposibilidad de llevar al paciente al 
programa de ejercicio (3), re agudización de patología 
de salud mental (1), infección tracto urinario (1), con-
tagio COVID-19 en la comunidad (1), y sin datos del 
abandono (3). 

Tabla 2. Características basales de escolares y adolescentes previo al inicio del programa de ejercicio concurrente

Características Grupo 1 vez por semana
(n = 10)

Grupo 2 veces por semana
(n = 14)

Valor p

Porcentaje de adherencia al programa 58,8% 60,8% - 

Porcentaje asistencia a las sesiones 85, 0 ± 14,3 74,7 ± 13,1 0,08

Edad (años) 11,7 ± 1,6 11,7 ± 2,2 0,98

Antropometría
Peso (kilogramos) 74,7 ± 15,8 74,0 ± 18,6 0,92

Talla (centímetros) 156,9 ± 11,4 155,0 ± 12,21 0,70

IMC (kilogramos/metro2) 29,9 ± 2,8 30,2 ± 4,4 0,83

IMC - z (desviación estándar) 2,93 ± 0,42 2,89 ± 0,52 0,87

CC (centímetros) 93,6 ± 10,7 94,0 ± 11,0 0,91

RCE 0,60 ± 0,04 0,60 ± 0,06 0,73

Función muscular
Flexo extensión de codos (repeticiones). 1,5 (0,0 - 3,0) 0,5 (0,0 - 3,0) 0,61

Plancha prona (segundos) 30,4 (25,7 - 46,6) 20,0 (13,4 - 40,7) 0,13

Salto a pies juntos (centímetros) 115,0 (107,5 - 146,2) 139,0 (114,7 - 145,2) 0,24

Capacidad aeróbica

VO2máximo estimado por Shuttle 20m-run test (milímetros/kg/min) 37,2 ± 1,8 37,6 ± 4,0 0,79

Distancia recorrida en Shuttle 20m-run test (metros) 180,0 ± 74,3 200,0 ± 47,7 0,44

Perfil lipídico
Colesterol total (mg/dl) 151,6 ± 37,6 159,9 ± 40,4 0,62

Triglicéridos (mg/dl) 108,4 ± 39,9 158,2 ± 76,4 0,07

Colesterol LDL (mg/dl) 85,8 ± 30,4 87,6 ± 34,8 0,90

Colesterol HDL (mg/dl) 44,2 ± 8,0 40,8 ± 7,9 0,33

Control glicémico
Insulina (mU/L) 26,5 (18,8 - 35,5) 26,3 (18,5 - 34,6) 0,95

Glicemia (mg/dl) 95,5 (91,5 - 101,2) 96,0 (91,0 - 98,2) 0,55

Índice HOMA 6,1 (4,2 - 8,8) 6,2 (5,2 - 7,9) 0,97

Media ± Desviación estándar; Mediana (Rango Inter cuartil); IMC: Índice de masa corporal; CC: Circunferencia de Cintura; RCE: Razón Cin-
tura Estatura; VO2máximo: Consumo Máximo de Oxígeno; mg/dl: miligramos/decilitro; LDL: Lipoproteína de baja densidad; HDL: Lipoproteína 
de alta densidad; mU/L: miliunidades/litro; zIMC: Índice de masa corporal calculado por puntaje z-score; HOMA: Modelo de evaluación de la 
homeostasis.
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Antropometría
No se registraron diferencias en las comparaciones 

múltiples del grupo 12S versus 24S para los cambios en 
peso, talla, IMC, IMC-z, CC y RCE. El peso incremen-
tó en el grupo 12S en comparación al grupo 24S (3,2 

± 2,1 kg vs. 0,8 ± 2,1 kg; p =0,001; TE: 0,2). La talla se 
incrementó en el grupo 24S (1,4 ± 1,3 cm vs. 0,6 ± 0,8 
cm; p = 0,001; TE: 0,1). El IMC aumentó en el grupo 
12S en comparación al 24S (1,1 ± 0,8 kg/m2 vs. -0,1 ± 
0,8 kg/m2; p = 0,002; TE: 0,4). El IMC-z aumentó 0,09 
± 0,10 DE; p = 0,02; TE: 0,05 en el grupo 12S, dismi-
nuyéndolo en -0,07 ± 0,13 DE; p = 0,033; TE: 0,1 en el 
grupo 24S. La CC disminuyó en el grupo 24S en rela-
ción al 12S (-3,0 ± 2,8 cm vs. -0,6 ± 3,7 cm; p = 0,0018; 
TE: 0,1). La RCE disminuyó en el grupo 24S en com-
paración al grupo 12S (-0,02 ± 0,01 puntos vs. -0,01 ± 
0,03 puntos; p = 0,0052; TE: 0,3).

Función muscular
No se registraron diferencias en las comparaciones 

múltiples del grupo 12S versus 24S en las variables de 
flexo extensión de codos, plancha prona y salto largo 
a pies juntos. La prueba de flexo-extensión de codos 
(figura 1A) mejoró para el grupo 12S 3,0 rep [(0,7-7,0 
rep; TE: 0,8 (p = 0,0234)], como para el grupo 24S 8,2 
rep [(2,7-10,2 rep; TE: 1,0 (p = 0,0001)]. Lo mismo 
ocurrió con la plancha prona (figura 1B), que eviden-
ció aumentos tanto para el grupo 12S 37,0 s [(28,1-63,2 
s; TE: 1,0 (p = 0,0005)], como para el grupo 24S 58,7 s 
[(46,5 - 109,7 s; TE: 1,0 (p = 0,0001)]. De igual manera, 
el salto largo a pies juntos (figura 1C) experimentó un 
aumento de 15,0 cm [(0,0-31,0 cm en el grupo 12S; TE: 
0,8 (p = 0,0391)] y de 22,0 cm [(2,5-28,7 cm; TE: 0,9 
(p = 0,0005)] en el grupo 24S.

Capacidad aeróbica
No se evidenciaron diferencias en las comparacio-

nes múltiples del grupo 12S versus 24S para el VO2máxi-

mo estimado por el 20m SRT, tampoco para los metros 
recorridos durante el test. Ambos grupos 12S y 24S au-
mentaron el VO2máximo 0,9 ± 1,2 ml/kg/min; p = 0,037; 
TE: 0,4 vs. 1,2 ± 1,8 ml/kg/min; p = 0,029; TE: 0,3 
respectivamente (figura 2A). La distancia recorrida 
en el test aumentó en 44,0 ± 30,7 metros recorridos; 
p = 0,002; TE: 0,6 vs. 40,0 ± 58,1 metros recorridos; 
p = 0,005; TE: 0,8 para el grupo 12S y 24S respectiva-
mente (figura 2B).

Exámenes bioquímicos nutricionales
Perfil lipídico

No se evidenciaron diferencias en las comparacio-
nes múltiples para el grupo 12S versus 24S en las varia-
bles de colesterol total, triglicéridos, colesterol LDL y 
colesterol HDL. No se registraron cambios en coleste-
rol total, triglicéridos, colesterol LDL y colesterol HDL 
tanto para el grupo 12S y 24S (tabla 3). 

Control glicémico
No existieron diferencias en las comparaciones 

múltiples para el grupo 12S versus 24S para las varia-
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Figura 1. Función muscular medida como flexo extensión de codos (A); plan-
cha prona (B); y salto largo a pies juntos (C), tras programa de entrenamiento 
de ejercicio concurrente de 12 y 24 sesiones (12S y 24S) (12 sesiones). Resul-
tados expresados como mediana (RIC). *p < 0,05 respecto a basal.
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Figura 2. Cambios temporales individuales en la capacidad aeróbica medido 
como consumo máximo de oxígeno estimado por Shuttle 20m run test (A); y 
metros recorridos en Shuttle 20m run test (B) tras programa de entrenamiento 
de ejercicio concurrente de 12 y 24 sesiones (12S y 24S) (12 sesiones). *p < 
0,05 respecto a basal.

bles de insulina, glicemia e índice HOMA. Sin cambios 
en insulina y glicemia para el grupo 12S y 24S (tabla 3). 
Por otro lado, el índice HOMA disminuyó en el grupo 
24S en comparación al grupo 12S [(-0,2 (-1,1-0,0 vs. 
-0,3 (-1,9-0,4); p = 0,01; TE: 0,8)].

Discusión

Nuestro principal hallazgo fue que la planificación 
de ejercicio concurrente mejoró la capacidad aeróbi-
ca y función muscular tras 12 y 24 semanas de entre-
namiento en escolares y adolescentes con sobrepeso y 
obesidad en contexto pandémico. Adicionalmente, el 
programa de 24S mejoró múltiples parámetros antro-
pométricos, y control glicémico, lo que no se evidenció 
con programa 12S. 

En relación a la antropometría, el grupo 12S evi-
denció cambios negativos en peso, IMC e IMC-z, lo 
cual se encuentra en línea con otros estudios21,22 por lo 
cual, los 60 minutos de ejercicio físico semanal del gru-
po 12S no son suficientes para impactar sobre las ca-
racterísticas mencionadas. Por otro lado, el grupo 24S 
no generó cambios en el peso e IMC, mostrando cam-
bios positivos en IMC-z, CC y RCE, similares a estu-
dios realizados previo a la pandemia por COVID-1923. 
Considerando que la tendencia es al empeoramiento 
de las variables mencionadas21,22, la mantención (peso 
e IMC) y mejora (IMC-z, CC y RCE) de las variables 
de riesgo cardiovascular plantea la idea de una dosis 
mínima de ejercicio para mantención de la salud car-
diovascular en este contexto. 

Tras la planificación de ejercicio concurrente tanto 
el grupo 12S como 24S lograron efectos positivos sobre 
la función muscular. Nuestros resultados se encuen-
tran en línea con lo reportado en la literatura, apoyan-
do la noción de que los ejercicios de fuerza realizados 
dos veces a la semana presentarán mayores mejorías en 
la función muscular que los realizados 1 vez a la sema-
na24,25. Tanto el grupo 12S como el 24S logran mejoras 
en función muscular respaldadas por grandes tamaños 
del efecto. Esto podría deberse al pobre nivel de fun-
ción muscular que evidencian ambos grupos en su ba-
sal, con rendimientos que se encuentran por debajo del 
percentil 10 para el sexo y edad en las pruebas de flexo 
extensión de codo en comparación a población espa-
ñola26, plancha prona en comparación a una población 
norteamericana27 o salto largo a pies juntos en relación 
a población española y sudamericana26,28. Siguiendo la 
misma línea, se ha demostrado que sujetos no entrena-
dos tienen la capacidad de generar amplias ganancias 
en función muscular con pequeñas dosis de ejercicio 
de fuerza29,30.

Ambas planificaciones de ejercicio concurrente 
(12S y 24S) lograron mejorar las variables de capacidad 

aeróbica, tales como VO2máximo estimado por 20m SRT 
y metros recorridos durante la prueba. Los resultados 
del grupo 24S se condicen con estudios previos repor-
tados, en donde tras 10 semanas, dos veces a la semana 
de ejercicio concurrente en población pediátrica con 
obesidad el VO2máximo estimado por 20m SRT aumen-
tó en 1,3 ml/kg/min31, interesantemente la frecuencia 
de ejercicio concurrente de 1 vez por semana en una 
población pediátrica de similares características no ge-
neró mejoras en el VO2máximo

32, esto podría deberse a 
que los investigadores proponen un ejercicio aeróbico 
continuo de moderada intensidad, mientras que nues-
tra planificación contempla entrenamiento interválico 
de alta intensidad, el cual, ha demostrado tener mayor 
impacto en la mejora del VO2máximo

7,33, en NNA normo-
peso, sobrepeso y con obesidad. 
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El perfil lipídico no evidenció cambios en el grupo 
12S y 24S en las variables de colesterol total, triglicéri-
dos, colesterol LDL, ni tampoco colesterol LDL, resul-
tados que se encuentran en consonancia con lo repor-
tado en el meta análisis de Escalante et al.34, en el cual, 
tres días a la semana o 180 minutos semanales se de-
terminó como la dosis mínima de ejercicio para lograr 
cambios en el perfil lipídico de NNA con sobrepeso y 
obesidad. Se han reportado estudios que demuestran 
aumentos de 9,5 mg/dl en colesterol total, 39,9 mg/dl 
en triglicéridos y 8,9 mg/dl en colesterol LDL, durante 
la pandemia por COVID-1935, por lo cual, la no exis-
tencia de cambios en los grupos 12S y 24S en colesterol 
total, triglicéridos y colesterol LDL, evidenciaron un 
factor protector otorgado por la planificación de ejer-
cicio concurrente en NNA con sobrepeso y obesidad 
durante la pandemia por COVID-19. 

Post intervención el grupo 12S no experimentó 
cambios en insulina, glicemia e índice HOMA, por 
otro lado, el grupo 24S solo reflejó cambios positivos 
en el índice HOMA. Estudios de revisión36, mostra-
ron que la dosis mínima de ejercicio de dos veces a la 
semana, logró cambios en el control glicémico, expli-
cando la no variación encontrada en el grupo 12S. De 
la misma manera, el grupo 24S no logra cambios en 
la glicemia plasmática, resultados similares reporta-
dos por otros investigadores37. Por otro lado, el gru-
po 24S mejoró el índice HOMA. Nuestros resultados 
van en consonancia con los reportados por Kim et al.38 
que tras 12 semanas de ejercicio concurrente el índi-
ce HOMA disminuyó de 1,5 (1,4-4,0) a 1,0 (0,8-1,4). 
La evidencia demuestra que de igual manera la insu-
lina debió disminuir37,38, si bien, en nuestro estudio la 
insulina disminuyó y presenta un tamaño del efecto 
moderado, esta no alcanza significancia estadística. 
Existe evidencia contundente que el control glicémico 
fue impactado negativamente durante la pandemia por 
COVID-1935,39, es por esto, que los resultados tanto del 
grupo 12S y 24S en glicemia, insulina e índice HOMA 
reflejan que la planificación de ejercicio concurrente de 
12 semanas, ejerció un efecto protector en estas varia-
bles en NNA con sobrepeso y obesidad.

Debemos destacar que nuestro estudio determinó 
de una dosis mínima de ejercicio concurrente como 

factor protector en variables de riesgo cardiovascular 
en NNA con sobrepeso y obesidad, incluso en un con-
texto de un aumento del tiempo sedentario y mínima 
actividad física. Creemos fundamental la aplicación de 
protocolos de ejercicio concurrente como parte de un 
proceso de innovación en los centros de salud públi-
ca del país para el manejo del sobrepeso y obesidad en 
NNA.

Limitaciones
1. Utilizamos edad cronológica y no edad biológica; 

durante la transición puberal existen cambios músculo 
esqueléticos, endocrinos y metabólicos que afectan las 
respuestas al ejercicio; 2. Ausencia de control nutricio-
nal de los pacientes durante la intervención. 

Conclusiones

La planificación de ejercicio concurrente 12S me-
jora la capacidad aeróbica y función muscular. La 
planificación de 24S mejora adicionalmente la antro-
pometría, e índice HOMA en NNA con sobrepeso y 
obesidad.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de 
Ética de Investigación correspondiente. Los autores 
declaran que la información ha sido obtenida de datos 
previos en forma anonimizada.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Resumen

El confinamiento instaurado durante la pandemia por SARS-CoV-2 y el efecto del virus en la pobla-
ción podrían suponer un factor precipitante para trastornos de salud mental en la población infantil. 
Objetivo: Comparar los motivos de consulta, diagnósticos al alta, tasa de ingreso y reconsulta de 
pacientes pediátricos que acuden al Servicio de Urgencias por trastornos de salud mental antes y des-
pués del confinamiento por SARS-CoV-2. Pacientes y Método: Estudio descriptivo, retrospectivo. 
Se incluyeron pacientes menores de 16 años con motivos de consulta relacionados con salud mental 
durante los periodos preconfinamiento (01/07/2018-01/07/2019) y postconfinamiento (01/07/2020-
01/07/2021). Se comparó la frecuencia de diagnósticos de salud mental, necesidad de inicio de fár-
macos, de hospitalización y de reconsultas. Resultados: Se incluyeron 760 pacientes (399 preconfi-
namiento y 361 postconfinamiento). Tras el confinamiento se observó un aumento del 45,7% en la 
frecuencia de consultas relacionadas con salud mental respecto al total de consultas de urgencias. La 
alteración del comportamiento fue el motivo de consulta más frecuente en ambos grupos (34,3% 
vs. 36,6%, p = 0,54). En el periodo postconfinamiento aumentaron significativamente las consultas 
relacionadas con intentos autolíticos (16,3% vs. 24,4%, p < 0,01) y el diagnóstico de depresión (7,5% 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El confinamiento secundario a la pandemia por SARS-CoV-2 de-
terminó un importante cambio en la vida cotidiana de la población 
pediátrica. Este cambio podría suponer un impacto en su Salud 
Mental.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio observacional unicéntrico describe un importante au-
mento de las consultas relacionadas con Salud Mental en un Servi-
cio de Urgencias pediátrico después del confinamiento por la pan-
demia por SARS-CoV-2, destacando el aumento de las consultas 
por intentos de suicidio y por depresión.
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Abstract

The lockdown during the SARS-CoV-2 pandemic and the effect of the virus on the population could 
be a precipitating factor for mental health disorders in the pediatric population. Objective: To com-
pare the reasons for consultation, diagnoses at discharge, and admission and re-consultation rates 
of pediatric patients attending the Emergency Department due to mental health disorders before 
and after the SARS-CoV-2 pandemic lockdown. Patients and Method: Retrospective, descriptive 
study. Patients under 16 years of age consulting due to mental health-related disorders during the 
pre- (07/01/2018-07/01/2019) and post-lockdown (07/01/2020-07/01/2021) periods were included. 
The frequency of mental health diagnoses, need for drug administration, hospitalization, and re-
consultations were compared. Results: 760 patients were included, 399 pre-lockdown and 361 post-
lockdown. After the lockdown, there was a 45.7% increase in the frequency of mental health-related 
consultations with respect to the total number of emergency consultations. Behavioral alterations 
were the most frequent reason for consultation in both groups (34.3% vs. 36.6%, p = 0.54). In the 
post-lockdown period, consultations related to self-harm attempts (16.3% vs. 24.4%, p < 0.01) and 
the diagnosis of depression (7.5% vs. 18.5%, p < 0.01) increased significantly. There was an increase 
of 58.8% in patients who were hospitalized with respect to the total number of ED patients (0.17% vs. 
0.27%, p = 0.003) and in the number of re-consultations (12% vs. 17.8%, p = 0.026). No differences 
were observed in days of hospitalization (7 days [IQR 4-13] vs. 9 days [IQR 9-14], p0.45). Conclu-
sion: In the post-lockdown period, the proportion of pediatric patients presenting to the ED with 
mental health disturbances increased.

Introducción

El confinamiento instaurado en el contexto de la 
pandemia por SARS-CoV-2 ha supuesto un aumento 
en la prevalencia de patología psiquiátrica en todas las 
edades1. El distanciamiento social, cierre de colegios y 
exceso de información, entre otros múltiples factores, 
han contribuido a que niños y adolescentes hayan sido 
una población especialmente vulnerable, hecho que se 
ha visto reflejado en las visitas a los servicios de urgen-
cias pediátricas2,3. 

A nivel mundial, la prevalencia de problemas men-
tales pediátricos antes de la pandemia era de 13,4%, 
destacando la ansiedad con una prevalencia del 6,5% 
y la depresión en un 2,6%4. En cuanto a las visitas a 
urgencias pediátricas, entre un 5% y un 6,7%5,6 estaban 
relacionadas con motivos de salud mental. Sin embar-
go, en España, estos motivos representaban un 0,21% 
de las urgencias, siendo los motivos de consulta más 
frecuentes el trastorno de conducta (36,76%), seguido 
del trastorno de ansiedad (20,58%) e ideación o inten-
to autolítico (13,23%)7.

Los primeros estudios relacionados con la salud 
mental en la población pediátrica en el contexto del 

confinamiento por la pandemia por SARS-CoV-2 fue-
ron realizados en China, observando un aumento de 
la prevalencia de los problemas de salud mental en los 
primeros meses de confinamiento, representando el 
20% los síntomas de ansiedad y depresión8-12. 

En un reciente metaanálisis que incluye pacientes 
de diferentes nacionalidades, describen que las alte-
raciones psiquiátricas más frecuentemente diagnos-
ticadas en niños y adolescentes en el periodo de con-
finamiento e inmediatamente posterior fueron, por 
orden de frecuencia, la irritabilidad, la depresión y la 
ansiedad13. En un estudio realizado en población es-
pañola e italiana, se describe que hasta un 85,7% de 
los niños presentaron cambios en el estado de ánimo 
durante este periodo, siendo la clínica más frecuente 
la dificultad para la concentración, la irritabilidad y la 
inquietud motora14. 

Además, en otros estudios realizados en Italia y 
Estados Unidos, se ha observado un aumento de los 
trastornos de conducta alimentaria15, de los intentos 
autolíticos y de los suicidios en la edad pediátrica16. A 
su vez, se ha producido un aumento de los síntomas 
somáticos, muchos en relación con la preocupación 
acerca de la infección por SARS-CoV-2, encontrando 

vs. 18,5%, p < 0,01). Se objetivó un aumento del 58,8% en los pacientes que ingresaron respecto al 
total de pacientes que acudieron a urgencias (0,17% vs. 0,27%, p = 0,003) y un aumento del número 
de reconsultas (12% vs. 17,8%, p = 0,026). No se observaron diferencias en los días de hospitaliza-
ción (7 días [RIC 4-13] vs. 9 días [RIC9-14], p0,45). Conclusión: En el periodo postconfinamiento 
se incrementó la proporción de pacientes pediátricos que acudieron a urgencias con alteraciones de 
la salud mental. 
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un aumento en el número de las visitas a urgencias por 
patología sin causa orgánica17.  

En España, desde mayo de 2020 se empezaron a 
retirar de forma progresiva las medidas implementa-
das durante el confinamiento. Tras este, hay estudios 
internacionales13,18, que indican un incremento de 
patología psiquiátrica, describiendo un aumento del 
47,1%19 en las visitas a urgencias por estos motivos y 
afirmando que el confinamiento ha afectado negati-
vamente a uno de cada siete niños20. En España existe 
evidencia actual que demuestra que el confinamiento 
durante la pandemia ha afectado al estado de ánimo 
y conducta de los menores de 16 años. En 2017 un 
19% de padres y madres entendían que sus hijos e hi-
jas tenían muchas preocupaciones. Actualmente ese 
porcentaje ha alcanzado el 30%21. La identificación de 
este cambio es importante para determinar la nece-
sidad de medidas para su prevención y tratamiento 
precoz. 

El objetivo del estudio fue comparar la frecuencia, 
motivos de consulta, diagnósticos al alta y tasa de in-
greso de pacientes con problemas de salud mental que 
acuden a al Servicio de Urgencias de un hospital espa-
ñol antes y después del confinamiento. 

Pacientes y Método

Estudio retrospectivo realizado en la Unidad de 
Urgencias Pediátricas de un hospital de tercer nivel 
en la Comunidad de Madrid, España. El periodo de 
confinamiento en España se instauró el 14 de marzo 
de 2020, finalizando el 21 de junio de 2020. Se inclu-
yeron sistemáticamente todos los pacientes menores 
de 16 años que acudieron a Urgencias y cuyo motivo 
de consulta principal en triaje estuvo relacionado con 
problemas de salud mental. Se establecieron dos co-
hortes de pacientes delimitadas por el periodo referi-
do: preconfinamiento (del 1 de julio 2018 al 1 julio de 
2019) y postconfinamiento (del 1 de julio 2020 al 1 de 
julio 2021). Se analizaron los motivos de consulta en el 
sistema de triaje de nuestro centro (TRIPED)22, selec-
cionando aquellos que estaban relacionados con alte-
raciones de la salud mental: “ansiedad/angustia”, “agi-
tación”, “alteración del comportamiento”, “alteración 
del sueño”, “alucinaciones”, “agresividad”, “intento 
autolítico” y “tristeza”. Se excluyeron los pacientes que 
acudieron a Urgencias trasladados de otros centros con 
ingreso directo en la Unidad de Psiquiatría.

La recolección de datos se realizó a través de la 
historia clínica electrónica de los pacientes de nues-
tro centro. Se incluyeron variables demográficas: sexo, 
edad; clínicas: antecedentes psiquiátricos, ingreso pre-
vio por patología relacionada con salud mental, trata-
miento de base, y características clínicas del episodio: 

motivo de consulta en triaje, necesidad de tratamiento 
en Urgencias, diagnóstico al alta, destino al alta, trata-
miento al alta, necesidad de cita al alta en psicología o 
psiquiatría, y reconsulta. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación con Medicamentos del centro donde se 
desarrolló el trabajo. 

Análisis estadístico
Se realiza un análisis descriptivo, utilizando fre-

cuencias absolutas y porcentajes para el análisis de va-
riables cualitativas y medias con desviación estándar o 
medianas con rango intercuartílico según la simetría 
de las distribuciones para las variables cuantitativas. 
Se realizó comparación de proporciones mediante 
los test de c2 de Pearson y test exacto de Fisher según 
procediera y comparación de variables cuantitativas 
mediante test T de Student para distribuciones nor-
males y U de Mann Whitney para distribuciones no 
normales. Se estableció significación estadística en p 
< 0,05. Se utilizó el programa estadístico SPSS Inc, 
versión 25.

Resultados

Se incluyeron 760 pacientes, 399 en la cohorte pre-
confinamiento y 361 en la cohorte postconfinamiento. 
En el primer periodo se atendieron un total de 57.686 
pacientes en Urgencias y en el segundo periodo 35.322. 
Las características demográficas y clínicas de cada co-
horte se detallan en la tabla 1. 

La frecuencia de los motivos de consulta relacio-
nados con salud mental aumentó de un 0,70% en el 
periodo preconfinamiento a un 1,02% en el postcon-
finamiento, lo que supone un incremento relativo del 
45,7% (p < 0,001). La alteración del comportamien-
to fue el motivo de consulta más frecuente en ambas 
cohortes. En el periodo postconfinamiento destaca un 
descenso de la frecuencia relativa de agresividad a ex-
pensas de un aumento de los intentos autolíticos. En 
la figura 1 se expone el porcentaje que representa cada 
motivo de consulta en cada grupo.

Durante su estancia en el Servicio de Urgencias, 
43 pacientes de cada grupo precisaron algún tipo de 
tratamiento farmacológico (10,8% en el grupo pre-
confinamiento, 11,9% en el grupo post confinamiento, 
p = 0,622), siendo los que se administraron con más 
frecuencia los ansiolíticos (90,7% y 90,7% respectiva-
mente, p = 1,000) seguidos de los neurolépticos (25,5% 
y 23,3%, p = 0,802).

Al alta, los diagnósticos más frecuentes en ambos 
periodos fueron la alteración del comportamiento y la 
ansiedad. Los diagnósticos al alta en los grupos de es-
tudio vienen reflejados en la tabla 2.

SARS-CoV-2 - A. Merino-Hernández et al
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de cada cohorte

Variables Preconfinamiento
N = 399 (%)

Postconfinamiento
N = 361 (%)

p

Edad (años)* 14 (12-14) 14 (13-15) < 0,001

Sexo masculino 200 (50,1) 239 (66,2) < 0,001

Antecedentes psiquiátricos:
- Ansiedad
- Depresión
- Trastornos de conducta
- Trastorno del espectro autista
- Trastorno de hiperactividad
- Otros

301 (75,4)
45 (15,6)
86 (28,5)

101 (33,5)
54 (13,5)
76 (25,2)
49 (16,2)

242 (67,0)
50 (20,7)
96 (39,7)
73 (30,0)
30   (8,3)
21   (8,7)
37 (15,2)

0,010
0,082
0,006
0,400
0,076

< 0,001
0,754

Ingreso previo por motivo de salud mental 120 (30,0) 104 (28,8) 0,702

Tratamiento de base (si/no)
- Ansiolítico
- Antidepresivo
- Neuroléptico
- Otros

238 (59,6)
99 (41,6)

150 (63,0)
162 (68,0)
49 (20,5)

200 (55,4)
116 (58,0)
126 (63,0)
119 (59,5)

29 (14,5)

0,237
0,001
0,996
0,063
0,097

Comparación de proporciones mediante test de χ2 de Pearson y datos cuantitativos mediante el test U de Mann Whitney. *Las variables cua-
litativas se expresan como frecuencias absolutas (porcentaje). *Las variables cuantitativas se expresan como mediana (p25-p75).

Figura 1. Comparación de 
los motivos de consulta rela-
cionados con salud mental en 
Servicio de Urgencias en los 
periodos pre y post confina-
miento (test de c2 de Pearson 
o test exacto de Fisher).

No se observaron diferencias en el porcentaje de 
pacientes que precisaron ingreso con respecto a los 
que acudieron a Urgencias por motivos relaciona-
dos con salud mental (25,7% en el grupo preconfi-
namiento y 26,4% en el grupo postconfinamiento). 
En cambio, con respecto al total de los pacientes 
que acudieron a Urgencias en los dos periodos, el 
porcentaje de pacientes que precisaron ingreso por 
sintomatología psiquiátrica aumentó de manera sig-

nificativa en un 58,8% (0,17% versus 0,27% en los 
grupos pre y postconfinamiento respectivamente, p 
= 0,003). La mediana de días de hospitalización fue 
de 7 (RIC 4-13) y 9 días (RIC 9-14) respectivamente 
(p = 0,453).  

Los pacientes que precisaron inicio de tratamien-
to tras su visita al Servicio de Urgencias aumentaron 
desde un 24,3% en el periodo preconfinamiento a un 
40,7% en el periodo postconfinamiento (p < 0,001). 

SARS-CoV-2 - A. Merino-Hernández et al
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Tras el confinamiento, se objetivó un aumento en la 
citación al alta en consultas externas de Psiquiatría 
Infantil (79% vs. 87,9% p = 0,001) y un aumento en 
el número de reconsultas (12% en el periodo precon-
finamiento y 17,8% en el periodo postconfinamiento, 
p = 0,026).  

Discusión

Este es el primer estudio que evalúa el impacto del 
confinamiento secundario a la pandemia por SARS-
CoV-2 en los motivos de consulta relacionados con 
salud mental de los menores de 16 años que consultan 
en una unidad de Urgencias de Pediatría.

En los resultados obtenidos se objetiva un incre-
mento de casi un 50% en el número de visitas a Ur-
gencias por motivos de consulta relacionados con 
salud mental tras el periodo de confinamiento. De 
forma similar, Carison A et al, reportan un aumento 
del 47,1%19 en las visitas a Urgencias por estos motivos 
en población australiana tras el periodo de máximas 
medidas frente a la transmisión del SARS-CoV-2. Este 
incremento podría estar en relación con un menor ac-
ceso a las consultas de Psicología y Psiquiatría y a la 
alteración de la rutina diaria que supuso el confina-
miento, tanto en el ámbito escolar como en el domi-
ciliario. A su vez, los problemas económicos en el ám-
bito familiar secundarios al cierre de comercios y cese 
del turismo, y el estrés que a nivel familiar esto puede 
ocasionar, así como la pérdida de contacto directo con 
amigos y compañeros por el confinamiento, han sido 
factores de riesgo importantes que han afectado a la 

población infantojuvenil21, ya que esta población ya de 
por sí vulnerable precisa de contacto con personas de 
su misma edad. 

Además, tal y como describen otros estudios19, se 
ha objetivado una elevación del porcentaje de mujeres 
que consultaron por estos motivos en el mismo perio-
do de tiempo. Este aumento se ha relacionado con el 
hecho de que las pacientes de sexo femenino habitual-
mente presentan tasas superiores de ansiedad e inten-
tos autolíticos, motivos de consulta que también au-
mentan ante factores estresantes. Existe la posibilidad 
de que la pandemia y las medidas de confinamiento y 
de distanciamiento instauradas en consecuencia, ha-
yan podido participar como factores desencadenantes 
o precipitantes de patologías relacionadas con la salud 
mental en este grupo de pacientes6,7,9,10,13,23. 

En cuanto a los motivos de consulta en Urgencias 
relacionados con patología psiquiátrica, en la cohorte 
postconfinamiento la alteración de la conducta conti-
núa siendo el motivo de consulta más frecuente. Ade-
más, destaca también el incremento preocupante de 
consultas por intentos autolíticos, que podría estar en 
relación con el aumento de pacientes con diagnóstico 
de depresión al alta. Estos resultados concuerdan con 
los publicados por otros autores, que describen un 
aumento significativo de riesgo de suicidio evaluado 
mediante el cuestionario ASQ (Ask Suicide-Screening 
Questions)24. 

A pesar de que el diagnóstico más frecuente en el 
periodo postconfinamiento continúa siendo la alte-
ración del comportamiento, llama la atención un in-
cremento significativo de la depresión, habiéndose 
duplicado este diagnóstico tras el periodo de confina-

Tabla 2. Comparación de los Diagnósticos al alta en los periodos pre y post confinamiento

Preconfinamiento
N = 399 (%)

Postconfinamiento
N = 361 (%)

p

Alteración del comportamiento 155 (38,8) 110 (30,5) 0,016

Ansiedad 90 (22,6) 67 (18,6) 0,174

Autolesiones/intento autolítico 46 (11,5) 55 (15,2) 0,133

Hetero/autoagresividad 38   (9,5) 26   (7,2) 0,250

Depresión/ trastorno de las emociones 30   (7,5) 66 (18,3) < 0,001

Otros 18   (4,5) 14   (3,9) 0,664

Psicosis 6   (1,5) 10   (2,8)  0,225

Sobreingesta medicamentosa 5   (1,3) 9   (2,5) 0,204

Intoxicación no medicamentosa 4   (1,0) 1   (0,3) 0,376

Trastorno de la conducta alimentaria 4   (1,0) 2   (0,6) 0,689

Nerviosismo/agitación 3   (0,8) 1   (0,3) 0,626

Comparación de proporciones mediante test de c2 de Pearson o test exacto de Fisher. *Los datos se expresan como frecuencias absolutas 
(porcentaje).
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miento. Este resultado concuerda con estudios previos, 
en los que registran un aumento variable de la tasa de 
depresión, variando de un 22,6% a un 43,7%, relacio-
nándolo con la reducción de interacción social durante 
el confinamiento y a la mayor dificultad de contacto 
con psicólogos6,25. En cambio, en nuestro estudio no 
se detectó aumento de los diagnósticos de ansiedad a 
diferencia de otras publicaciones25.

Por otro lado, se ha detectado un aumento del ini-
cio de tratamiento farmacológico al alta de la Urgencia 
tras el periodo de confinamiento. Esto podría estar re-
lacionado con el incremento porcentual de pacientes 
sin antecedentes psiquiátricos que consultaron en la 
fase postconfinamiento respecto a la fase preconfina-
miento. Por ello, parece importante realizar estudios 
dirigidos a identificar los factores de riesgo de pacien-
tes sin problemas previos de salud mental para poder 
realizar una intervención de forma precoz.

El incremento significativo de la prevalencia de pa-
cientes atendidos por motivos de consulta relaciona-
dos con salud mental, del número de intentos autolí-
ticos y del inicio de tratamiento farmacológico, puede 
justificar una elevación del número de pacientes que 
necesitaron ingreso sobre el total de pacientes atendi-
dos en Urgencias. No observamos diferencias en los 
días de hospitalización ni en la necesidad de adminis-
tración de tratamiento en Urgencias, hecho que podría 
indicar que el aumento de frecuencia no se acompañó 
de un aumento de la gravedad.

El aumento en las reconsultas es un fenómeno ya 
descrito en la literatura. Así, un estudio australiano19 
plantea la posibilidad de que este aumento se deba a 
las restricciones en la atención en consultas externas y 
atención primaria durante el periodo de confinamien-
to, siendo los Servicios de Urgencias una vía de acceso 
rápida para la atención psiquiátrica. 

A pesar del incremento en los motivos de consulta 
relacionados con salud mental en urgencias detectado 
tras el confinamiento, es importante destacar que el 
problema de alteración de salud mental en la pobla-
ción infantojuvenil ya se había detectado previo a al 
confinamiento instaurado durante la pandemia por 
SARS-CoV-2. Un estudio canadiense ya había regis-
trado un aumento en las visitas a urgencias por in-
toxicación por fármacos con fin suicida entre 2010 y 
201526, lo que puede significar que la pandemia y el 
confinamiento tan intenso y prolongado, haya podi-
do precipitar y desencadenar un fenómeno que ya era 
preocupante.

Ante el aumento de pacientes pediátricos con al-
teración de la salud mental, es imprescindible propo-
ner posibles planes de acción para prevenir y realizar 
una detección precoz de estos casos. Kumar et al.13 y 
Rider et al.27 plantearon distintas opciones para miti-
gar el efecto que ha tenido el confinamiento en estos 

pacientes, tales como intervenciones educacionales 
(apoyo psicológico e información sobre hábitos de 
vida saludables a través de portales educativos), co-
municación de información veraz sobre la pandemia, 
medidas de terapia ocupacional con información so-
bre higiene del sueño, ejercicio y alimentación salu-
dable a través de consultas presenciales o telemáticas. 
Además, es prioritario fomentar y mejorar la forma-
ción de los profesionales sanitarios para la detección 
precoz de síntomas y el tratamiento precoz de esta 
patología. 

En este contexto, se ha publicado en España la Es-
trategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 
para el periodo de 2022 a 2026 donde hay una línea 
estratégica dirigida a la Salud Mental en la infancia y 
la adolescencia cuyos objetivos son la promoción, pre-
vención, detección precoz y atención de los problemas 
de salud mental en la población infantojuvenil, así 
como luchar contra la discriminación y estigmatiza-
ción social en este grupo de edad28.

El presente estudio presenta varias limitaciones, 
entre las que destaca su diseño unicéntrico y retros-
pectivo. La recogida de datos se ha realizado a través 
de la historia clínica electrónica de los pacientes de 
nuestro centro, hecho que ha supuesto la pérdida de 
datos por la ausencia de éstos en la historia clínica. 
En relación con lo anterior, se añade la imposibili-
dad de obtener datos de seguimiento de pacientes 
que han sido derivados a otros centros por falta de 
camas de hospitalización, al no estar la historia clínica 
de los pacientes informáticamente centralizada. Por 
otro lado, nuestro centro dispone todos los días de 
acceso a manejo por psiquiatra infanto-juvenil en ho-
rario completo, por lo que podría haber ocasionado 
que otros centros hayan derivado pacientes a nuestro 
Servicio de Urgencias, siendo difícil la extrapolación 
de nuestros resultados. Además, a pesar de que los 
diagnósticos al alta han sido recogidos según la clasi-
ficación internacional de enfermedades CIE-10, cabe 
destacar la posibilidad de que alguna codificación 
diagnóstica pueda estar incluida en otra, de forma 
que se infraestimen algunos diagnósticos. Sin embar-
go, estas consideraciones afectan por igual al periodo 
de estudio pre y post confinamiento. 

Conclusión

La pandemia por SARS-CoV-2 se relaciona con un 
incremento de la proporción de pacientes que acuden 
a urgencias con alteraciones de la salud mental en la 
población pediátrica. La instauración rápida y eficaz de 
un plan para la prevención, detección y tratamiento de 
estos pacientes es fundamental para mejorar el futuro 
de la población infantojuvenil. 

SARS-CoV-2 - A. Merino-Hernández et al



225

ARTÍCULO ORIGINAL

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Éti-
ca de Investigación correspondiente, quien de acuerdo 
con las características del estudio ha eximido el uso del 
Consentimiento Informado.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Resumen

El síndrome de hipoplasia de ventrículo izquierdo (SHVI) es una cardiopatía congénita de baja pre-
valencia y alta letalidad. Objetivo: determinar la evolución perinatal y sobrevida al año y cinco años 
de fetos con diagnóstico prenatal de SHVI. Pacientes y Método: Estudio de cohorte prospectivo de 
todos los fetos con SHVI ingresados al Centro de Referencia Perinatal (CERPO) nacidos entre enero 
2008 y diciembre 2017. Se obtuvieron datos demográficos y clínicos perinatales de la base de datos 
de CERPO. Al año y quinto año de edad, se realizó encuesta telefónica para conocer el tratamiento 
quirúrgico y sobrevida. Resultados: Se ingresaron 1.573 pacientes a CERPO, 899 con cardiopatías 
congénitas, confirmándose diagnóstico prenatal de SHVI en 7% (110/1.573). El promedio de edad 
gestacional al diagnóstico y la mediana al ingreso fue 26+3 y de 32+3 semanas respectivamente. 89% 
nacieron vivos, 90% a término y 57% por cesárea. La mediana de peso al nacer fue 3.128 gramos. 
89% sobrevivió al periodo prenatal, 50% al periodo neonatal precoz, 33% al periodo neonatal tardío, 
19% el primer año y 17% a los 5 años. Conclusiones: En este centro, la sobrevida al año y cinco años 
de fetos con diagnóstico prenatal de SHVI fue 19% y 17% respectivamente. Es importante que la 
consejería prenatal considere publicaciones basadas en casuísticas locales, con diagnóstico prenatal, 
postnatal y de aquellos que alcanzan la cirugía, para entregar información más precisa a los padres.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El SHVI es una cardiopatía congénita de baja prevalencia y alta leta-
lidad, que puede ser diagnosticada en el periodo prenatal. En Chile 
los reportes de series con diagnóstico prenatal y seguimiento son 
limitados.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio de cohorte prospectivo muestra la evolución perinatal 
y sobrevida al año y cinco años, de fetos con diagnóstico prenatal 
de SHVI en centro de referencia nacional de cardiopatías congéni-
tas en un período de 10 años.  Aproximadamente la mitad de los 
pacientes alcanza la cirugía y 1 de cada 5 fetos sobrevive al año y al 
quinto año.
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Abstract

Hypoplastic left heart syndrome (HLHS) is a congenital heart disease of low prevalence and high 
lethality. Objective: to determine the perinatal outcome and survival at one and five years of fetuses 
with a prenatal diagnosis of HLHS. Patients and Method: Prospective cohort study of all the fetuses 
with HLHS from the Perinatal Reference Center (CERPO) born between January 2008 and Decem-
ber 2017. Demographic and clinical perinatal data were obtained from the CERPO database. At one 
and five years of age, a telephone survey was conducted to determine the surgical treatment and 
survival.  Results: 1,573 patients were admitted to the CERPO, 899 with congenital heart diseases 
(CHD), confirming the prenatal diagnosis of HLHS in 7% (110/1,573). The mean gestational age 
at diagnosis and the median at admission were 26+3 and 32+3 weeks, respectively. 89% were born 
alive, 90% at term, and 57% delivered by cesarean section. The median birth weight was 3,128 grams. 
89% survive the prenatal period, 50% the early neonatal period, 33% the late neonatal period, 19% 
the first year, and 17% at 5 years. Conclusions: In this center, the one-year and five-year survival of 
fetuses with prenatal diagnosis of HLHS was 19% and 17%, respectively. It is important for prenatal 
counseling to consider publications based on local casuistry, that include patients with prenatal and 
postnatal diagnoses and those who underwent surgery, in order to provide more precise information 
to parents.

Introducción

Las cardiopatías congénitas (CC) son las malfor-
maciones congénitas más frecuentes diagnosticadas 
en el período prenatal. El síndrome de hipoplasia 
del ventrículo izquierdo (SHVI) es una CC comple-
ja susceptible de ser diagnosticada en este período. 
El SHVI incluye un grupo amplio de malformacio-
nes cardiovasculares congénitas, tales como; atresia 
mitral con atresia aórtica, en la que el ventrículo iz-
quierdo (VI) es virtual, a estenosis mitral o hipopla-
sia mitral con atresia aórtica o estenosis aórtica, en la 
que el VI es hipoplásico. Lo que comparten todas es-
tas condiciones es la incapacidad del VI para realizar 
una perfusión sistémica1. La arteria pulmonar es de 
mayor tamaño y el ventrículo derecho está dilatado 
e hipertrofiado2. Sin intervención quirúrgica el SHVI 
es letal1,3, el 95% de los recién nacidos muere en el 
primer mes de vida cuando el ductus arterioso se cie-
rra, siendo la principal causa de mortalidad neonatal 
por CC4.    

El SHVI fue descrito por Lev en 19525. La incidencia 
estimada es de 6 a 8 por 1.000 nacidos vivos1,6. La pre-
valencia de SHVI es 2,6 por cada 10.000 nacimientos, 
pero solo 1,6 por cada 10.000 nacidos vivos7, siendo 
responsable del 23% del total de muertes cardíacas en 
la primera semana de vida8. La mayoría de estas muer-
tes ocurren antes de la primera etapa quirúrgica9 y un 
12% entre las etapas posteriores10 con una sobrevida 
entre un 50 a 69% reportada a cinco años11. A pesar 
de la baja prevalencia, el SHVI representa el 4% a 8% 
de todas las CC6,12. En nuestro país, la sobrevida qui-
rúrgica reportada para el SHVI al año y al quinto año 
de vida por Urcelay y cols. es de 64% y 57%, respec-

tivamente4 y 47% de sobrevida al año reportado por 
Cubillos y cols.13

Debido a que no es posible crear un ventrículo iz-
quierdo, la terapia quirúrgica no es curativa y consiste 
en cirugías paliativas en 3 etapas14 y/o transplante, te-
rapia que aún no se realiza en Chile en recién nacidos.

Algunos pacientes con foramen oval o comunica-
ción auricular restrictiva requieren la utilización de un 
catéter o stent interauricular, previo a la primera cirugía 
favoreciendo la mezcla de sangre a nivel auricular1. Las 
etapas quirúrgicas consisten en: Etapa 1: operación de 
Norwood (primera semana de vida) permite aumentar 
el aporte de oxígeno sistémico y la perfusión de órga-
nos. Para establecer el flujo sanguíneo pulmonar se uti-
liza la derivación Blalock-Taussig (Norwood- Blalock-
Taussig) o la derivación Sano (Norwood-Sano), otros 
pacientes requerirán otra opción quirúrgica conocida 
como híbrido1. Etapa 2: conexión cavo-pulmonar su-
perior u operación de Glenn bidireccional (3º- 6º mes) 
o la operación hemi-Fontan, que divide parcialmente 
el flujo sanguineo venoso pulmonar y sistémico. Etapa 
3: conexión cavo-pulmonar total u operación de Fon-
tan (18º mes - 4 años), permite la separación total de la 
circulación sistémica y pulmonar1. Etapa 4: transplante 
de corazón15. Los detalles de estas intervenciones e in-
dicaciones, no son propósito de este estudio.

Todas estas intervenciones, dada su complejidad, 
no están exentas de morbimortalidad. En los casos en 
que el equipo cardioquirúrgico estima que la posibi-
lidad de sobrevida es muy baja ya sea por las caracte-
rísticas anatómicas, atresia mitro-aórtica con foramen 
oval o comunicación auricular restrictiva, disfunción 
ventricular, insuficiencia de la válvula aurículo-ven-
tricular derecha significativa, alteraciones genéticas o 
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aneuploidías, restricción de crecimiento intrauterino 
severo y/o parto prematuro y/o malformaciones aso-
ciadas se ofrecen cuidados paliativos.

La mortalidad, morbilidad y utilización de recur-
sos, determinan que el SHVI sea un desafío para la 
cardiología pediátrica y los centros cardioquirúrgicos 
pediátricos14. En otros países, los padres con hijos que 
presentan SHVI u otras CC pueden optar por la inte-
rrupción del embarazo16. En un estudio danés, entre 
1996 y el 2013, se observó que un 18% de los embara-
zos se interrumpieron por una CC severa, sin embargo, 
si el diagnóstico de CC mayor se realizó prenatalmen-
te, la interrupción aumentó a un 58%, llegando a un 
87% en las pacientes con fetos con corazón univentri-
cular el año 201317. En Chile, la ley 21.030 de interrup-
ción voluntaria del embarazo (IVE), no incluye a las 
CC que tienen posibilidades de cirugía, como causal de 
interrupción de la gestación18. Asimismo, la ley 19.966 
de Garantías Explícitas en Salud (GES) incluye las CC 
operables en personas menores de 15 años, entre las 
que está incluída el SHVI19. En la Guía Clínica de CC 
operables, el diagnóstico prenatal garantiza el acceso a 
cirugía de estos recién nacidos20

El objetivo de este estudio fue describir la evolución 
perinatal y la sobrevida al año y cinco años de edad, de 
fetos con diagnóstico prenatal de SHVI en un centro 
de referencia de cardiopatías congénitas, en un período 
de 10 años.

Pacientes y Método

Estudio de cohorte prospectivo de pacientes diag-
nosticadas con SHVI ingresadas al Centro de Referen-
cia Perinatal Oriente (CERPO), Facultad de Medicina, 
Universidad de Chile, que tuvieron el parto entre el 1 
de enero del 2008 y el 31 de diciembre del 2017.

Las pacientes controladas fueron derivadas desde 
algunos de los siguientes Servicios de Salud: Antofa-
gasta, Viña del Mar, Ñuble, Concepción, Talcahuano, 
Bío-Bío, Arauco, Araucanía Norte, Araucanía Sur, 
Valdivia, Osorno, Aysén, Magallanes, Metropolita-
no Oriente, correspondientes a las distintas regiones 
del país. Una vez confirmada la CC, se ingresaron a 
CERPO, donde la paciente o tutor legal firmaron un 
consentimiento informado aprobado por el Comité de 
Ética Científico Adultos, Servicio de Salud Metropo-
litano Oriente, que autorizó el uso de la información 
con fines de investigación. En la base de datos electró-
nica de CERPO (FileMaker Pro 7.0v2), se registraron 
los datos demográficos, personales y del progenitor, 
antecedentes mórbidos, obstétricos y familiares. Se 
registró la edad gestacional al diagnóstico e ingreso a 
la unidad y las ecografías previas. Una vez ingresadas, 
se les realizó un manejo multidisciplinario que in-

cluyó: ecografía morfológica, ecocardiografía fetal en 
la unidad y en el Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna 
(HLCM) (Hospital pediátrico y centro de derivación 
cardioquirúrgico). Se ofreció estudio genético (am-
niocentesis o cordocentesis) a las pacientes que tenían 
otra malformación asociada. Además, se realizaron 
otros estudios complementarios si correspondía por 
sospecha clínica: neurosonografía, resonancia magné-
tica y estudio de infecciones transplacentarias. Todas 
las pacientes recibieron consejería, acompañamiento y 
apoyo psicológico.

En los mortinatos se registró fecha, peso, edad ges-
tacional y vía del parto; en los nacidos vivos se registró 
fecha y vía de parto, apgar al minuto y a los 5 minutos, 
peso, sexo del recién nacido y evolución postnatal. 

Se realizó seguimiento prospectivo al año mediante 
encuesta telefónica, a cargo del equipo médico, psicó-
loga o matrona del CERPO, registrando la evolución 
del recién nacido, si fue operado o no, las fechas, el tipo 
de cirugías y sobrevida al año de vida. En caso de falle-
cimiento, se registró la fecha de muerte y de acuerdo 
a ella se catalogó como mortineonato precoz, tardío o 
mortalidad postneonatal. 

Al quinto año se realizó una segunda encuesta tele-
fónica, registrando sobrevida, que se consideró en base 
a la edad cronológica. 

Se hizo una búsqueda de pacientes ingresadas a la 
base de datos utilizando las siguientes palabras y siglas: 
hipoplasia de ventrículo izquierdo, HVI, síndrome de 
hipoplasia de ventrículo izquierdo, SHVI, fibroelas-
tosis. Se incluyó a todas las pacientes con diagnóstico 
confirmado en la unidad y controladas durante este 
período. Se excluyeron las pacientes derivadas con 
diagnóstico inicial de SHVI, descartados durante el 
embarazo o en el periodo postnatal precoz. 

La principal variable de interés fue la sobrevida al 
año y cinco años, de los pacientes diagnosticados du-
rante el período prenatal.

Definiciones
El SHVI se definió como el subdesarrollo de las es-

tructuras del lado izquierdo del corazón, que incluye la 
válvula mitral, el ventrículo izquierdo, la válvula aórti-
ca y el arco aórtico. 

Mortinato (óbito) correspondió al feto que murió 
en el útero después de las 20 semanas y/o que pesó más 
de 500 grs, hasta antes del parto. Mortineonato precoz 
(MNNP), recién nacido que murió entre el nacimien-
to y los 6 días de vida. Mortineonato tardío (MNNT), 
lactante que muere entre los 7 y los < 28 días de vida 
y mortalidad postneonatal (MPNN), cuando la defun-
ción ocurrió entre los 28 días y < 1 año21.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se describieron con fre-
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cuencias absolutas y porcentuales, y las variables conti-
nuas como promedio y desviación estándar o mediana 
y rango intercuartílico (RIC) de acuerdo a su distri-
bución paramétrica o no paramétrica de los datos. El 
análisis estadístico se realizó con el software estadístico 
GraphPad Prism 6 (EE.UU.). 

Se consideró significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

El total de pacientes ingresadas a CERPO que tu-
vieron el parto entre el 1 de enero del 2008 y el 31 de 
diciembre del 2017 fue de 1.573. Tenían CC 899 y de 
éstas, 118 tuvieron el diagnóstico inicial de SHVI. En 
5 pacientes se descartó el diagnóstico en los controles 
prenatales posteriores y en 3 al nacer, por lo que fue-
ron excluídas, confirmándose el diagnóstico prenatal 
de SHVI en un 7% (110/1.573) de las pacientes ingre-
sadas. 

a) Características de las embarazadas y recién  
nacidos con diagnóstico prenatal confirmado  
de SHVI (n = 110)

Como se presentan en la tabla 1, el promedio de 
la edad gestacional al diagnóstico en su lugar de ori-
gen fue a las 26+3 semanas, sin embargo, la derivación 
demoró aproximadamente 6 semanas. Un 6% tenía 
antecedentes familiares y un 2,7% tenía hijos con CC. 
El 89% de los fetos nacieron vivos y con una mediana 
de 38+1 semanas (RIC: 37+1-39+3). En el 57% de los 
partos la vía fue cesárea y el 51% eran sexo masculi-
no. La mediana del peso al nacer fue de 3.128 g (RIC: 
2.566-3.490). Un 11% de los nacidos vivos tuvo un Ap-

gar < 7 a los cinco minutos y el 83% de ellos falleció en 
la primera semana.  

Del total de pacientes con SHVI, al 34% (38/110) 
se les realizó un estudio genético prenatal o al nacer. 
El 42% (16/38) de los fetos estudiados eran fetos eu-
ploides y la trisomía 18 fue la aneuploidía más frecuen-
temente encontrada en un 26% (10/38) en los casos 
estudiados, lo que corresponde a un 9% (10/110) de 
la muestra. 

El 24% (26/110) de las pacientes fueron derivadas 
desde Santiago y el 76% (84/110) de otras regiones 
del país, sin embargo, el 88% (97/110) tuvo el parto 
en Santiago, principalmente en el Hospital Santiago 
Oriente “Dr. Luis Tisné Brousse” y el 12% (13/110) en 
sus hospitales de origen. 

En el 50% de los casos (55/110) el SHVI se presentó 
de manera aislada, sin asociación a otras malformacio-
nes estructurales extracardíacas ni a otras patologías 
obstétricas. Un 33% (36/110) se asoció a otras malfor-
maciones estructurales extracardiacas. Asimismo, un 
26% (29/110) se asoció a restricción de crecimiento 
intrauterino.  

b) Sobrevida de fetos y niños con diagnóstico  
prenatal de SHVI

La figura 1 muestra la sobrevida desde el periodo 
fetal hasta los 5 años de seguimiento. 

El 89% (98/110) sobrevive al periodo prenatal, el 
50% (55/110) sobrevive en el periodo neonatal precoz, 
el 33% (36/110) sobrevive en el periodo neonatal tar-
dío y, el 19% (21/110) el primer año y el 17% (19/110) 
a los 5 años. En este periodo se consideran 3 niños vi-
vos que aún no cumplen los 5 años de edad.

Hipoplasia de Ventrículo Izquierdo - D. Cisternas O. et al

Tabla 1. Características de las embarazadas y recién nacidos con diagnóstico prenatal confirmado de síndrome  
de hipoplasia del ventrículo izquierdo (SHVI) (n = 110)

Embarazadas
Edad Materna (mediana; RIC) 29 (25-36)

Primigestas (%; n) 32% (35)

Edad gestacional al diagnóstico en semanas (promedio; DS) 26 ± 3  

Edad gestacional al ingreso a CERPO (mediana; RIC) 32+3 (29+1-35+5)

Antecedente de hijo previo con cardiopatía (%; n) 2,7% (3)

Antecedentes familiares de cardiopatía (%; n) 6% (7)

Sexo masculino del feto (%; n) 51% (56)

Recién nacidos
Recién nacidos vivos (%; n) 89% (98)

Edad gestacional al parto en semanas (mediana; RIC) 38+1 (37+1- 39+3)

Partos prematuros antes de las 37 semanas (%; n) 10% (11)

Cesárea (%; n) 57% (63)

Peso al nacer en gramos (mediana; RIC) 3.128 (2.566-3.490)

Apgar ≤ 7 a los 5 minutos (%; n) 11% (12)

 *RIC (rango interquartílico); CERPO: Centro de Referencia Perinatal Oriente.
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De los recién nacidos fallecidos durante la primera 
semana de vida: el 33% (14/43) fallece por ser declara-
dos fuera del alcance quirúrgico, un 28% (12/43) mue-
re durante la cirugía o por complicaciones de ella, un 
23% (10/43) por estar asociado a una aneuploidía, un 
16% (7/43) a restricción de crecimiento, parto prema-
turo o a otras malformaciones. 

c) Manejo de pacientes con diagnóstico prenatal de 
SHVI y mortalidad del tratamiento quirúrgico. 

En los 10 años de seguimiento, se operaron anual-
mente entre 2 (2016) y 7 pacientes (2008 y 2015), con 
una mediana de sobrevida cada año de 46,5% y un ran-
go que varió entre 0% (2011 y 2012) y 75% (2013 y 
2017) (RIC: 15-61,5).

Como se presenta en la tabla 2, de los 98 pacientes 
que nacieron vivos, 50% (49/98) fueron sometidos a 
cirugía y un 49% (48/98) quedaron fuera del alcance 
quirúrgico por presentar alteraciones genéticas o aneu-
ploidías, atresia mitro-aórtica, otras malformaciones 
asociadas, restricción de crecimiento intrauterino se-
vero y/o parto prematuro. De los pacientes operados 
se observó que hubo un 10% (5/49) que tenían malfor-
maciones extracardíacas asociadas, 8% (4/49) nacieron 
con restricción de crecimiento intrauterino. No se ob-
servaron pacientes operados con aneuploidía, ni parto 
prematuro menor de 36 semanas.

Un 61% (30/49) de los pacientes operados, sobrevi-
vió al primer mes poscirugía y un 43% (21/49) sobre-
vivió al año y un 38% (19/49) sobrevivió a los 5 años 
(hay 3 niños considerados en este grupo, que están en 
seguimiento y aún no cumplen 5 años de edad).

Hubo un paciente en que no se conoció el detalle 
del tratamiento, pero su evolución y sobrevida fue co-
nocida y considerada en el análisis de los datos. 

Al analizar el grupo de pacientes que alcanzan la ci-
rugía y los que quedan fuera del alcance quirúrgico, se 
observa que existen varias condiciones y/o patologías 
comunes, tales como: atresia mitro-aórtica, restricción 
de crecimiento, insuficiencia tricuspídea e incluso mal-
formaciones extracardiacas asociadas. Solo la presen-
cia de aneuploidía como trisomía 13 y trisomía 18 y 
el parto prematuro menor de 36 semanas, no fueron 
considerados para ser susceptibles de cirugía.

De los 49 pacientes operados, comparados con los 48 
pacientes no operados, se observó que un 86% (42/49) 
de los pacientes no tenía malformaciones asociadas. En 
el grupo de pacientes no operados un 54% (26/48) no 
presentaba malformaciones asociadas (p = 0,001). 

Discusión

El SHVI es una cardiopatía congénita de relativa 
baja prevalencia, que se caracteriza por una alta leta-

Tabla 2. Manejo de pacientes con diagnóstico prenatal de sín-
drome de hipoplasia del ventrículo izquierdo (SHVI) (n = 98) y 
mortalidad de pacientes con tratamiento quirúrgico (n = 49)

Nº %

Fuera del alcance quirúrgico 48 49

Quirúrgicos 49 50

MNNP 10 20

MNNT 9 18

MPNN 9 18

VIVO AL AÑO* 21 43

Tratamiento desconocido** 1 1

Total 98 100%

*A los 5 años la sobrevida fue de un 38% (19/49) de los pacientes 
operados. **Paciente con evolución y sobrevida postnatal conoci-
da, tipo de tratamiento desconocido (Quirúrgico o no quirúrgico). 
MNNP: Mortinato precoz, MNNT: Mortineonato tardío, MPNN: Mor-
talidad Postneonatal.
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Figura 1. Sobrevida de 110 fetos y niños con diagnóstico prenatal de síndro-
me de hipoplasia del ventrículo izquierdo (SHVI). (+): Defunción por período. 
*En este período se consideran 3 niños vivos que aún no cumplen los 5 años 
de edad. 

lidad. En este estudio se observa que un 11% (12/110) 
de los casos muere en útero, el 39% (43/110) de los pa-
cientes fallece dentro de la primera semana de vida, la 
mitad de los casos alcanzó un tratamiento quirúrgico 
y aproximadamente uno de cada cinco fetos con diag-
nóstico prenatal de SHVI sobrevive al año de vida, cifra 
que prácticamente se mantiene estable hasta el quinto 
año de vida, hallazgo reportado también en otras pu-
blicaciones22,23.
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En el reporte de Lee y cols.24 la edad promedio al 
diagnóstico de las CC fue de 27+1 (± 5+6) y en este 
estudio fue a las 26+3. Asimismo, encontraron un 10% 
de incidencia de aneuploidías en los fetos con estudio 
cromosómico prenatal. En contraste con estos datos, 
este trabajo mostró que el 48% de las pacientes con 
estudio genético prenatal, tenían alteraciones cromo-
sómicas. Este resultado podría estar relacionado con 
que el cariograma solo fue realizado a pacientes con 
alta sospecha de aneuploidía.

La mayoría de las pacientes fueron referidas a 
CERPO después de las 30 semanas de embarazo. Si 
bien la literatura internacional es controversial en 
que el diagnóstico prenatal precoz sea determinan-
te en un mejor resultado postnatal4,16,15,25,26, en Chile 
los 4 centros cardioquirúrgicos están concentrados 
en Santiago, y en este contexto el diagnóstico precoz 
es relevante para una referencia oportuna, un par-
to con acceso expedito a centros cardioquirurgicos, 
mejorando la coordinación perinatal y permitiendo 
realizar un estudio completo con apoyo psicológico 
continuo a los padres.

La alta tasa de cesáreas de 57% (63/110) podría re-
lacionarse con la necesidad de tener un parto coordi-
nado con el equipo neonatal y cardioquirúrgico, para 
mejorar la atención perinatal y brindar las mejores po-
sibilidades al recién nacido. 

Un 49% de los pacientes con SHVI no alcanzó el 
tratamiento quirúrgico. Este porcentaje podría ex-
plicarse por la severidad del SHVI, asociación a otras 
malformaciones congénitas, alteraciones cromosómi-
cas, restricción de crecimiento y parto prematuro. Re-
sultado similar a lo descrito por Idorn y cols., donde 
un 50% de los pacientes fallece sin operarse, porque 
quedaron fuera del alcance quirúrgico o porque falle-
cieron antes de la cirugía27. 

 En el grupo de pacientes operados, la asociación 
con malformaciones fue significativamente menor 
respecto a los que no se operan. Hay condiciones que 
comparten los pacientes operados y no operados, pero 
las que dejaron fuera del alcance quirúrgico a los pa-
cientes portadores de SHVI fueron la trisomía 13 y 18 
y el parto prematuro antes de las 36 semanas.  

La publicación de Siffel y cols. de 212 pacientes con 
SHVI no sindromático, reportó entre los años 1979 y 
2005 una sobrevida global de 24%, sin embargo, este 
grupo presentó una notoria mejoría en el tiempo sien-
do 0% entre 1979-1984 y de 42% entre 1999-200523. 
En este estudio, si bien la casuística es pequeña para 
mostrar una tendencia significativa, no se observó una 
mejoría de la sobrevida durante el tiempo estudiado 
(2008 al 2017).

En esta serie, la sobrevida de los pacientes operados 
alcanza un 43% al año y un 38% a los 5 años, similar a 
lo reportado por Fixler y cols. que comunican un 42% 

y 38% respectivamente22 y la sobrevida global de pa-
cientes con diagnóstico de SHVI al año es de un 19% 
comparable a la sobrevida de un 22% reportada por 
Cleves y cols. en el 200328.

La letalidad en torno a la primera cirugía fue de un 
39% (19/49), comparable a la letalidad reportada por 
Cubillos y cols., donde en su publicación de 19 casos 
refieren una letalidad de un 31% (4/13) en relación a la 
primera cirugía13.

Desde el periodo prenatal, la mortalidad total a los 
5 años de vida fue de un 81% que se concentró prin-
cipalmente en el periodo postnatal. Los resultados de 
esta serie considera a todos los pacientes con diagnós-
tico prenatal de SHVI, e incluyó a fetos con atresia aor-
tica y mitral, insuficiencia tricuspidea acentuadas, falla 
ventricular derecha, malformaciones asociadas, aneu-
ploidías, partos prematuros y fetos con restricción del 
crecimiento intrauterino, resultados menos favorables, 
porque al ser casos más severos, tienen una mayor pro-
babilidad de ser diagnosticadas en el periodo prenatal, 
seleccionando un grupo de recién nacidos que quedan 
fuera del alcance quirúrgico por la severidad de su CC 
y condiciones asociadas.

Los resultados expuestos en este estudio reflejan 
la experiencia de 10 años de un Centro de Referencia 
Nacional de Cardiopatías Fetales, con fetos diagnosti-
cados con SHVI donde la concordancia entre el diag-
nóstico pre y postnatal es de un 97% dado que sólo se 
descartó el SHVI en 3 casos de los 113 pacientes inicial-
mente diagnosticados, mayor que el 90% de concor-
dancia reportado el 2013 por el mismo grupo29.

Este reporte consideró el diagnóstico en la eta-
pa prenatal, evolución pre y postnatal y seguimiento 
al año y 5 años. Cleves y cols, informan un 40% de 
sobrevida neonatal y un 22% de sobrevida al año en 
pacientes con SHVI, comparable al 36% de sobrevida 
neonatal (< 28 días) y 19% al año encontrado en nues-
tro trabajo. En ambos casos, se incluyen pacientes que 
fallecen en la etapa postnatal, incluso antes de la de-
rivación a el centro cardioquirúrgico, demostrando la 
alta letalidad de esta cardiopatía28.  

Entre las limitaciones de este reporte, se debe con-
siderar que el SHVI es una malformación compleja, 
evolutiva en el tiempo, cuyo diagnóstico final es post-
natal. Este estudio fue hecho desde la perspectiva de un 
centro de referencia perinatal, por lo que el acceso a la 
indicación quirúrgica, protocolos quirúrgicos, manejo 
y complicaciones fue limitado. La información del se-
guimiento pediátrico al año y quinto año de los pacien-
tes portadores de SHVI, se obtuvo a través de contacto 
telefónico, entregada habitualmente por alguno de los 
padres o familiares directos. No se obtuvo el detalle del 
tratamiento en un paciente, sin embargo, su evolución 
y sobrevida fue conocida y considerada en el análisis 
de los datos. 
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Conclusiones

El SHVI es una CC compleja, sin tratamiento qui-
rúrgico es letal. La alternativa terapéutica actual es el 
tratamiento quirúrgico en tres etapas, sin embargo, 
nuestra serie, a pesar de todos los avances médicos y 
quirúrgicos presentó una sobrevida de un 19% al año 
de vida y 17% a los 5 años pero la sobrevida de los pa-
cientes operados alcanza un 43% al año y un 38% a 
los 5 años, similar a los resultados descritos en repor-
tes nacionales13 y extranjeros22. Es importante que la 
consejería prenatal considere los resultados de la rea-
lidad local, con grupos de pacientes con diagnóstico 
de SHVI en el período prenatal, postnatal y de los que 
alcanzan la cirugía.

Las únicas condiciones que dejaron fuera del al-
cance quirúrgico a los pacientes portadores de SHVI 
fueron la asociación con aneuploidía 13 o 18 y el parto 
prematuro menor a 36 semanas. Esto nos permite con-
cluir que el SHVI, es una patología cuyo diagnóstico 
definitivo se realiza en el periodo postnatal y la indica-
ción quirúrgica, se evalúa caso a caso. 

Chile ha hecho un esfuerzo importante garantizan-
do una atención oportuna y completa a todas las CC 
operables en menores de 15 años. Reconociendo las li-
mitaciones del diagnóstico prenatal, es posible avanzar 
en optimizar la identificación de los recién nacidos con 
SHVI, derivar oportunamente a centros de referencia, 
mejorar las técnicas de estudio prenatal como la eco-
cardiografía, estudio genético y otros exámenes para 
favorecer la identificación de los recién nacidos con 
SHVI que tendrán opción de tratamiento quirúrgico 
en centros cardioquirúrgicos especializados, con el 
propósito de mejorar la sobrevida. El SHVI correspon-
de a una de las cardiopatías congénitas más complejas, 
con una alta letalidad por lo que sigue siendo un desa-
fío multidisciplinario para la medicina materno fetal, 

neonatal, cardiología pediátrica y quirúrgica nacional 
e internacional. 
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Resumen

El nistagmo ictal es un fenómeno muy infrecuente secundario a una descarga epiléptica generalmente 
en el área temporo-occipital. Para su caracterización debemos apoyarnos en la historia clínica, explo-
ración e idealmente observación de los episodios. Objetivo: Describir un caso de nistagmo ictal para 
remarcar las características que deben orientar a su sospecha diagnóstica y evitar retraso de tratamiento. 
Caso Clínico: Escolar de género masculino, 8 años de edad, sin antecedentes de relevancia, consultó 
por historia de 1 año de evolución de episodios de movimientos oculares conjugados horizontales con 
sacudidas rápidas y leve miosis asociada, de 5-10 segundos de duración, que sucedían 5-6 veces al día, 
con dudosa desconexión del medio o compromiso de conciencia en algunos de los episodios, sin otros 
signos ni síntomas acompañantes. Los exámenes generales fueron normales. Fue evaluado por oftalmo-
logía y otorrinolaringología que descartaron patología en esas esferas. El examen neurológico entre los 
episodios era normal. El vídeo-electroencefalograma demostró correlato electro-clínico, con actividad 
epileptiforme en la región temporal y occipital izquierda que se generalizaba posteriormente durante 
los episodios. La resonancia magnética cerebral resultó normal. Tras inicio de tratamiento con carba-
mazepina presentó buena evolución, sin recurrencia de los episodios a 2 años de seguimiento. Conclu-
siones: Frente a un caso de nistagmo adquirido se debe incluir en el diagnóstico diferencial la etiología 
epiléptica, especialmente si la frecuencia de los episodios es alta, son de duración breve y se asocian a 
compromiso de conciencia. El diagnóstico se sustenta en un vídeo-electroencefalograma con correlato 
electro-clínico y se espera buena respuesta al tratamiento con fármacos antiepilépticos.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El nistagmo ictal es una entidad infrecuente y desconocida para la 
mayoría de pediatras. Se dispone de muy escasa evidencia sobre el 
tema, procedente de casos clínicos o series de casos. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Recordar que la presencia de un nistagmo adquirido en la edad 
pediátrica, especialmente si los episodios son de breve duración y 
elevada frecuencia, debe darnos la clave para sospechar esta entidad 
y no retrasar su tratamiento. 
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Abstract

Ictal nystagmus is a rare phenomenon secondary to an epileptic seizure, usually in the temporo-
occipital region. For its characterization, we must rely on clinical history, examination, and ideally 
observation of the episodes. Objective: To describe a case of this unusual entity and highlight the 
characteristics that should increase diagnostic suspicion in order to avoid treatment delay. Clinical 
Case: An 8-year-old schoolboy, with no relevant history, consulted due to 5-6 episodes a day in the 
last year of conjugate horizontal eye movements with rapid jerks and associated slight miosis, lasting 
5-10 seconds, with doubtful disconnection from the environment or consciousness impairment in 
some of the episodes, with no other accompanying signs or symptoms. Neurological examination 
between episodes was normal. He was evaluated by ophthalmology and otolaryngology, which ruled 
out pathology in these areas. Video-electroencephalogram showed electro-clinical correlations, with 
epileptiform activity in the left temporal and occipital region, which subsequently generalized during 
episodes. Brain MRI showed no pathological findings. After initiation of carbamazepine treatment, 
the patient had a good evolution, without recurrence of the episodes at 2 years of follow-up. Con-
clusions: When faced with a case of acquired nystagmus, epileptic etiology should be included in the 
differential diagnosis, especially if the frequency of episodes is high, of short duration, and associa-
ted with consciousness impairment. The diagnosis is based on a video-electroencephalogram with 
electro-clinical correlations and a good response to treatment with antiepileptic drugs is expected. 

Introducción

El nistagmo es un movimiento ocular involuntario, 
rítmico y repetitivo. Puede ser de origen congénito o 
adquirido. El nistagmo adquirido puede ser manifes-
tación de una estimulación del sistema vestibular u 
ocular, afectación del cerebelo, estructuras subcortica-
les o de la corteza cerebral. Las causas más frecuentes 
del mismo son las enfermedades oculares y del oído 
interno, el traumatismo cráneo-encefálico, accidente 
cerebro-vascular, esclerosis múltiple, anoxia, adminis-
tración de fármacos o tóxicos, tumores cerebrales o in-
fección intracraneal, pero también y aunque más raro, 
puede ser secundario a actividad epiléptica (nistagmo 
epiléptico o ictal)1-2.

Es importante describir las características del nis-
tagmo (pendular o en sacudidas, dirección, oscilación 
en el plano, amplitud y frecuencia) para lo cual es fun-
damental la historia clínica y exploración física del pa-
ciente3, y puede ser de gran utilidad la grabación en 
vídeo de alguno de los episodios por la familia. Tam-
bién ayuda delimitar si tiene relación con la fijación de 
la mirada, cambios de posición o movimientos de la 
cabeza, así como excluir otras causas de movimientos 
anómalos como el opsoclonus, flutter ocular o bobbing 
ocular, y así tratar de dilucidar entre causa central (le-
siones del tronco encefálico, cerebelo, estructuras sub-
corticales o corteza cerebral) o periférica (ocular, mus-
culatura extra-ocular o enfermedades vestibulares) del 
nistagmo2. 

El nistagmo epiléptico o ictal fue descrito por pri-
mera vez por Féré en el año 18904, y desde entonces se 
han descrito menos de 100 casos en la literatura con 

edades comprendidas entre los 10 días de vida y 75 
años de edad, siendo más usual su presentación en la 
infancia5-6. Lo más frecuente es que aparezca acompa-
ñado de otros signos como desviación óculo-cefálica, 
alucinaciones visuales, amaurosis, vértigo, parpadeo, 
manifestaciones motoras focales, cambios autonómi-
cos o incluso alteración del nivel de conciencia, pero 
excepcionalmente puede aparecer de forma aislada4, lo 
que dificulta todavía más el diagnóstico. Dada la escasa 
evidencia sobre el tema, la descripción de nuevos casos 
de nistagmo ictal podría contribuir a su identificación 
precoz.

Presentamos un caso clínico de nistagmo ictal en 
un paciente pediátrico con el objetivo de recordar la 
existencia de esta infrecuente entidad como signo de 
presentación de una crisis epiléptica, dado que no vie-
ne recogida en la mayoría de los algoritmos de manejo 
de nistagmo en la edad pediátrica y es una patología 
poco conocida por el pediatra general. Es importan-
te remarcar las características que deben aumentar su 
sospecha diagnóstica para no retrasar el inicio de su 
tratamiento. 

Caso Clínico

Niño de 8 años, sin antecedentes personales ni fa-
miliares de interés, que consulta en el servicio de Ur-
gencias de Pediatría por movimientos oculares anóma-
los de un año de evolución. La familia refería que el 
niño presentaba unos 5-6 episodios al día de unos 5-10 
segundos de duración consistentes en movimientos 
oculares conjugados horizontales con sacudidas rápi-
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das y leve miosis asociada (video 1), sin asociar movi-
miento cefálico ni de las extremidades. No lo relacio-
naban con la fijación de la mirada, posición ni movi-
mientos de la cabeza. El paciente no podía autopro-
vocar los episodios, pero sí identificar su inicio. Estos 
eran de inicio y fin bruscos, algunos impresionaban de 
desconexión del medio o compromiso de conciencia, 
no referían periodo postictal ni cefalea. Siempre le ocu-
rría en vigilia y nunca durante el sueño. Los padres ha-
bían observado una mayor frecuencia de los episodios 
los días de mayor estrés y cansancio físico, sin poder 
identificar otros desencadenantes. Tampoco asociaba 
ataxia, acúfenos, síntomas autonómicos ni pérdida au-
ditiva. Negaban antecedente de traumatismo craneal y 
consumo de fármacos u otros tóxicos. Los síntomas no 
habían cambiado ni progresado desde su inicio al día 
de la consulta y la exploración neurológica entre los 
episodios era normal. 

La evaluación oftalmológica descartó patología 
visual, la evaluación otorrinolaringológica, descartó 
patología en esa esfera y describió un episodio de nis-
tagmo en resorte de alta intensidad y baja amplitud. 
Se hospitalizó para ampliar estudio, realizando exá-
menes de laboratorio general (incluyendo hormonas 
tiroideas, función hepática, perfil de autoinmunidad y 
vitamina D), que no mostró hallazgos patológicos. La 
grabación en vídeo de los episodios por la familia fue 
de gran utilidad para la orientación diagnóstica y el vi-
deo-electroencefalograma (VEEG) demostró correlato 

electro-clínico de los episodios. El VEEG se realizó en 
vigilia, registrando dos eventos separados en el tiempo 
de unos 8-10 segundos de duración durante un regis-
tro total de 25 minutos. El trazado de fondo era nor-
mal para su edad, y coincidiendo con los dos episodios 
clínicos de nistagmo, se registró en el EEG actividad 
epileptiforme en la región temporal y occipital izquier-
da que se generalizaba posteriormente (figura 1). Tras 
haber demostrado actividad epiléptica de inicio focal 
en relación con la sintomatología del paciente, se inició 
tratamiento con carbamazepina vía oral a dosis ascen-
dente. 

Se completó estudio con resonancia magnética ce-
rebral con contraste, sin evidenciar alteraciones estruc-
turales ni anomalías del desarrollo cortical, siendo el 
diagnóstico final de nistagmo ictal. Fue dado de alta a 

Nistagmo - M. J. Martínez M. et al

Video 1. Vídeo de un episodio de nis-
tagmo. Se observa nistagmo en resorte 
de alta intensidad y baja amplitud con 
fase rápida hacia la izquierda seguido 
de fase lenta hacia la posición central, 
sin cruzar la línea media. Nota: Para es-
canear códigos de video debe enfocar la 
imagen con la cámara de su Smartphone 
y abrir el enlace que se despliega. En 
ocasiones tendrá que instalar una aplica-
ción que sea lector de códigos QR.

Figura 1. Registro ictal. Se registra actividad epileptiforme de inicio temporo-occipital izquierdo (flechas) en forma de ondas agudas que evolucionan 
a punta-onda y polipunta-onda que se generaliza posteriormente. 
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domicilio con dosis de carbamazepina a 13 mg/kg/día 
que luego se aumentó a 17 mg/kg/día. En seguimiento 
ambulatorio en consultas de Neuropediatría, a 2 años 
de iniciado el tratamiento, destaca buena adherencia y 
ausencia de efectos secundarios al tratamiento, sin pre-
sentar nuevos episodios.  

Discusión

Es importante una orientación etiológica temprana 
de los pacientes con nistagmo, ya que puede ser mani-
festación de una patología grave subyacente. Su etiolo-
gía puede ser muy variada y el diagnóstico en general es 
complicado3,7. La historia clínica y grabación en vídeo 
de los episodios fue fundamental en nuestro caso para 
orientar el diagnóstico de etiología ictal. La clínica fun-
damental de nuestro paciente fue el nistagmo, sumado 
a la sospecha de desconexión del medio o compromiso 
de conciencia referida por la familia durante algunos 
de los episodios, lo que fue difícil de constatar por la 
corta duración de los mismos, y, el haber descartado 
patología visual. 

Coincidiendo con lo descrito en la literatura, los 
episodios de nistagmo ictal son muy frecuentes y de 
breve duración (menor a un minuto)5. En algunos ca-
sos se ha descrito precipitación de los episodios con el 
estrés4, como en nuestro niño, y con la estimulación 
lumínica8. En la mayoría el nistagmo es binocular, ho-
rizontal y conjugado, y de forma muy característica, su 
dirección (fase rápida) suele ser contralateral al área 
epileptógena6,9. 

Se han descrito varios mecanismos implicados en la 
generación del nistagmo ictal en función de la región 
de la corteza cerebral en la que se inicien las descargas 
epilépticas9-14. Si se originan en las regiones sacádicas 
(corteza frontal y temporo-occipital), dan lugar a mo-
vimientos oculares sacádicos con fase rápida dirigida 
hacia el lado contrario al área epileptógena, seguida de 
fase lenta en la que los ojos se dirigen a la línea media, 
pero sin cruzarla. En cambio, si se originan en las re-
giones corticales del seguimiento ocular o de los movi-
mientos optocinéticos (área temporo-parieto-occipital 
junto a las áreas de Brodmann 19, 37 y 39 o en la corte-
za visual primaria), dan lugar a movimientos oculares 
lentos ipsilaterales al área epileptógena, seguidos de 
una fase rápida en la que el ojo cruza la línea media. 
En nuestro caso, sospechamos que el origen se encon-
traría en las regiones sacádicas de la corteza temporo-
occipital. Sin embargo, la dirección del nistagmo en 
el niño, era ipsilateral al área de la actividad eléctrica, 
lo que ha sido descrito en algunos estudios8-10, ya que 
puede haber actividad eléctrica en otras áreas de forma 
simultánea o propagación de un área a otra9, por lo que 
no siempre va a tener un valor localizador el nistagmo. 

El inicio de las descargas en nuestro paciente era 
focal a nivel temporo-occipital con posterior generali-
zación. En la mayor parte de los casos descritos, el foco 
epileptógeno se encuentra en el lóbulo occipital, aun-
que es frecuente la participación de más de un lóbulo: 
temporo-occipital, fronto-temporal, parieto-occipital 
o temporo-parietal-occipital, y en algún caso, se obser-
va actividad epiléptica generalizada12. 

Es esperable que la clínica y alteraciones del EEG 
se normalicen con el tratamiento antiepiléptico, que-
dando libres de episodios15, por lo que el pronóstico 
es muy bueno al igual que la evolución de nuestro pa-
ciente. Utilizamos como tratamiento carbamazepina, 
siguiendo las recomendaciones de otros casos reporta-
dos5,12-13,15 y porque es uno de los fármacos aprobados 
como primera elección en monoterapia para epilepsia 
focal en esta franja de edad; también se ha descrito el 
tratamiento con fenitoína, lamotrigina5 y topiramato8. 

Conclusiones

Debemos de tener en cuenta la etiología ictal del 
nistagmo dentro del diagnóstico diferencial de un pa-
ciente con un nistagmo adquirido, especialmente si 
la frecuencia de los episodios es elevada, la duración 
es corta, o se asocian a compromiso de conciencia. El 
diagnóstico se sustenta en un vídeo-electroencefalo-
grama con correlato electro-clínico y se espera buena 
respuesta al tratamiento con fármacos antiepilépti-
cos.
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Resumen

El lupus eritematoso neonatal (LEN) es una patología autoinmune muy infrecuente, que ocurre en 
neonatos de madres que presentan auto-anticuerpos para antígenos citoplasmáticos del Síndrome de 
Sjögren. En la mayoría de los casos, la evolución es benigna hacia la resolución espontánea, pero existe 
un grupo de pacientes que desarrollan compromiso severo del tejido de conducción miocárdico, por 
lo que su detección oportuna es fundamental. Objetivo: Describir un caso clínico característico de 
lupus eritematoso neonatal y destacar la importancia del diagnóstico oportuno en madre y neonato. 
Caso Clínico: Mujer de 33 años, con antecedente de hipertensión arterial, consulta en dermatología 
por su neonato de 15 días de vida de sexo masculino, quien presenta aparición reciente de placas re-
dondeadas, eritematosas, de bordes solevantados, no descamativas, compatibles con LEN. Se descartó 
compromiso de conducción miocárdica. En los exámenes del neonato destacaba neutropenia modera-
da, elevación leve de transaminasas y anticuerpos antiRo y antiLa positivos. En interrogación dirigida, 
la madre refiere historia personal de síntomas compatibles con enfermedades del tejido conectivo, tales 
como fatiga, alopecia y xeroftalmia. Se solicitan anticuerpos antinucleares a la madre, quien presenta 
título de 1/1280 con patrón moteado, anticuerpos anti Ro y La y anticuerpos anti-DNA doble hebra 
positivos, y Test de Schirmer compatible con ojo seco, por lo que se diagnostica Lupus Eritematoso 
Sistémico con Síndrome de Sjögren asociado. Se realiza seguimiento al lactante por 5 meses con re-

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El Lupus Eritematoso Neonatal es una enfermedad autoinmune, 
poco frecuente, que puede causar complicaciones graves como 
bloqueo completo de la conducción cardiaca. En muchos casos las 
manifestaciones clínicas cutáneas permiten el diagnóstico y trata-
miento temprano del recién nacido y la detección de patología en 
madres previamente asintomáticas.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En este artículo se describe un caso clínico característico de lupus 
eritematoso neonatal, de un paciente hijo de madre sin antece-
dentes de enfermedades del tejido conectivo. La sospecha precoz, 
a partir de las manifestaciones cutáneas permitieron realizar el se-
guimiento adecuado del lactante para descartar complicaciones y el 
diagnóstico materno de Lupus Eritematoso Sistémico.
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Abstract

Neonatal lupus erythematosus (NLE) is a very rare autoimmune disease, occurring in neonates born 
to mothers who present auto-antibodies to cytoplasmic antigens of Sjögren’s syndrome. In most ca-
ses, the clinical course is benign toward spontaneous resolution, but there is a group of patients who 
develop severe involvement of the cardiac conduction system, therefore, early detection is critical. 
Objective:  To describe a clinical case of neonatal lupus erythematosus emphasizing the importance 
of timely diagnosis in the patient and the mother. Clinical Case: A 33-year-old woman, with a his-
tory of hypertension, came to the dermatology department for her 15-day-old male neonate who 
presented a recent onset of round, erythematous, raised-edged, and non-scaling plaques consistent 
with NLE. Cardiac conduction involvement was ruled out. Newborn’s laboratory tests showed mo-
derate neutropenia, mild increase of transaminases, and positive anti-Ro and anti-La antibodies. On 
directed anamnesis, the mother reported a personal history of symptoms consistent with connective 
tissue disease, such as fatigue, alopecia, and xerophthalmia. Antinuclear antibodies from the mother 
showed titers of 1/1280 in a speckled pattern, positive anti-double-stranded DNA antibodies, and 
anti-Ro and Anti-La antibodies. Schirmer Test was consistent with dry eye, therefore, Systemic Lupus 
Erythematosus associated with Sjögren’s Syndrome was diagnosed. The infant was followed up for 
5 months with remission of cutaneous manifestations and normalization of laboratory tests. Con-
clusion: Although cutaneous manifestations of NLE are benign and transient in the newborn, these 
can be associated with other life-threatening manifestations that require an active search and prompt 
management by the medical team. A 25% of mothers of newborns with NLE are asymptomatic or 
unaware of their SLE diagnosis before delivery, so timely diagnosis of NLE leads to the diagnosis of 
asymptomatic mothers, improving their follow-up and treatment. 

Introducción

El lupus eritematoso neonatal (LEN) es una en-
fermedad autoinmune adquirida que se asocia a pre-
sencia de autoanticuerpos maternos que atraviesan la 
placenta, especialmente antiRo/SSA y antiLa/SSB1. La 
incidencia varía entre 1 en 12.500 y 1 en 20.000 naci-
dos vivos2. Recibe el nombre de lupus neonatal, porque 
sus manifestaciones cutáneas son homologables a las 
del lupus eritematoso sistémico (LES) en los adultos3. 
Las principales manifestaciones clínicas son cutáneas y 
cardíacas. La complicación más grave es el bloqueo de 
conducción cardíaca completo4.

El LEN ocurre en hijos de madres que presentan 
auto-anticuerpos para los antígenos citoplasmáticos A 
y/o B del Síndrome de Sjögren. Se estima que aproxi-
madamente un 2% de las madres con estos auto-an-
ticuerpos tendrán hijos afectados por la enfermedad, 
con una recurrencia del 20% en embarazos sucesivos3. 
Dado que se trata de una enfermedad infrecuente, es 
necesario conocer las manifestaciones clínicas cutá-
neas con el fin de promover un diagnóstico temprano. 

Las manifestaciones más reportadas en la literatura 
son cutáneas y cardíacas, pero también se puede obser-
var compromiso hematológico y hepatobiliar5,6.

Si bien, en la mayoría de los casos, la evolución de 
LEN es benigna, existe riesgo de compromiso grave 
de la conducción miocárdica, por lo que su detección 
oportuna es fundamental.

El objetivo del manuscrito es describir un caso clí-
nico característico de lupus eritematoso neonatal, re-
saltando las manifestaciones clínicas y el estudio com-
plementario necesario para confirmar el diagnóstico y 
evaluar posibles complicaciones. Además, destacar la 
oportunidad del diagnóstico de la patología materna 
a partir del diagnóstico de la enfermedad en el recién 
nacido.

Caso Clínico

Mujer de 33 años de edad, con antecedentes de hi-
pertensión arterial esencial, quien asiste a evaluación 
de dermatología por su hijo, neonato de sexo masculi-

misión de los signos cutáneos y normalización de los exámenes de laboratorio. Conclusiones: Si bien, 
las manifestaciones cutáneas de LEN son transitorias y benignas en el neonato, estas pueden ir acom-
pañadas de complicaciones de riesgo vital que requieren una búsqueda activa y un manejo oportuno 
por el equipo médico. Un 25% de las madres de hijos con LEN son asintomáticas, o desconocen su 
diagnóstico de LES previo al parto, por lo que el diagnóstico oportuno de LEN en un neonato permite 
diagnosticar a las madres asintomáticas, optimizando su seguimiento y manejo. 

Lupus Eritematoso Neonatal - C. Montané et al
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no de 15 días de vida, por aparición reciente de placas 
redondeadas, eritematosas, de bordes solevantados, no 
descamativas que se inician en región retroauricular 
(figura 1) a los 5 días de nacer y que luego compro-
meten abdomen (figura 2), tronco posterior y ambos 
pliegues inguinales del recién nacido (figura 3). El 
neonato, nacido en invierno, no recibió fototerapia en 
ningún momento.

La madre, quien cursó con un embarazo fisiológico 
controlado, sin antecedentes perinatales de relevancia, 
no presentaba antecedentes personales ni familiares de 
enfermedades del tejido conectivo. 

Debido a la alta sospecha de lupus neonatal, se efec-
tuó estudio tanto a la madre como al recién nacido. 
La madre presentó anticuerpos antinucleares positivos 
título 1/1280, patrón moteado, anticuerpos anti-DNA 
doble hebra positivos título 1/20 y anticuerpos anti-
RO y anti-LA positivos con valores mayores a 200 U/
ml. Fue evaluada en reumatología y en interrogatorio 
dirigido refiere historia de fatiga, alopecia, xeroftalmia, 
acrocianosis y úlceras no dolorosas recurrentes a nivel 
de mucosa labial. Al examen físico se evidenció eritema 
malar y lívedo reticular esbozado en ambas extremi-
dades superiores. Se planteó el diagnóstico de Lupus 
eritematoso sistémico con Síndrome de Sjogren aso-
ciado, apoyado por un Test de Schirmer compatible 

con ojo seco severo por hipolacrimia. Se inició terapia 
esteroidal con prednisona 20 mg diarios por 30 días, 
luego dosis decrecientes por 8 semanas hasta su sus-
pensión asociado a hidroxicloroquina en dosis de 200 y 
400 mg en días alternos, con buena respuesta y mejoría 
del estado general. La madre se mantiene estable de su 
enfermedad de base y en controles con reumatología 
hasta la actualidad.

En el estudio del recién nacido, un electrocardio-
grama inicial resultó dentro de límites normales, luego 
un Holter de ritmo mostró conducción aurículo-ven-
tricular e intra-ventricular normales y un ecocardio-
grama doppler mosstró un foramen oval permeable. 

Figura 1. Se observa lesiones anulares, eritematosas y otras pla-
cas eritematosas en región retroauricular y occipital.

Figura 3. Se observa lesiones policíclicas, de borde pardo en ambos pliegues 
inguinales.

Figura 2. Se observa lesiones anulares eritematosas, de bordes solevantados 
en tronco y abdomen.

Lupus Eritematoso Neonatal - C. Montané et al
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En los exámenes de sangre destacaba neutropenia mo-
derada (RAN = 620), alteración de las pruebas hepáti-
cas con elevación leve de transaminasas (GOT 95 UI/L 
y GPT 130 UI/L) y presencia de anticuerpos anti Ro y 
anti La positivos. Se indicó fotoprotección y se realizó 
seguimiento con exámenes a los 2 y 5 meses de vida que 
mostraron recuperación de la neutropenia, normaliza-
ción de las pruebas hepáticas y disminución de los títu-
los de anticuerpos antes mencionados. En los controles 
dermatológicos se constató regresión completa de las 
lesiones cutáneas a los 2 meses de seguimiento.

Discusión

Si bien el pronóstico de LEN es favorable cuando 
existe compromiso exclusivamente cutáneo, la pre-
sencia de compromiso de la conducción miocárdica, 
empeora este pronóstico7. En relación a los órganos 
afectados en esta enfermedad, las manifestaciones más 
comunes son las lesiones cutáneas, en aproximada-
mente 40% de los casos y el compromiso de conduc-
ción miocárdica en un 25% de los casos3, por lo que era 
esperable en nuestro caso, que la sospecha diagnóstica 
haya surgido a partir de las manifestaciones cutáneas. 
Otros sistemas que pueden verse involucrados son el 
hematológico, hepatobiliar, nervioso central y pulmo-
nar3,5,8. El LEN es la causa más frecuente de bloqueo 
cardíaco completo congénito, que con mayor frecuen-
cia se desarrolla entre las 18 y 26 semanas de gestación 
y muy rara vez inicia posterior a las 26 a 30 semanas3. 

Si bien, esta condición puede generar una frecuen-
cia cardíaca más baja de lo esperado, aproximadamen-
te la mitad de los lactantes con bloqueo cardíaco de-
bido a LEN no requieren tratamiento. La otra mitad 
requerirá implantación de un marcapasos6. En ello ra-
dica la importancia de un diagnóstico oportuno, dado 
que se permite ir en búsqueda de manifestaciones re-
lacionadas con la enfermedad que pueden implicar un 
aumento en la morbimortalidad del paciente. En nues-
tro caso, el paciente no presentó signos de bloqueo car-
díaco de manera antenatal ni postnatal, descartándose 
esta complicación mediante electrocardiograma, Hol-
ter de ritmo y ecocardiograma.

Dentro de las manifestaciones hematológicas es 
posible detectar anemia, neutropenia, trombocitope-
nia y muy infrecuentemente anemia aplástica. Estas 
manifestaciones son generalmente transitorias y se 
presentan en el 20% de los casos. Rara vez se presentan 
de forma aislada3. En relación a las manifestaciones he-
páticas, en el 15%-25 % de los pacientes se puede ob-
servar elevación asintomática de las aminotransferasas, 
colestasia o hepatomegalia3. Algunos pacientes pueden 
presentar macrocefalia con o sin hidrocefalia, pero es-
tos hallazgos son extremadamente infrecuentes9.

Las lesiones cutáneas características son placas eri-
tematosas de forma redondeada o elíptica, frecuente-
mente escamosas, de bordes regulares y, en ocasiones, 
solevantados. También se pueden observar lesiones 
maculares. Las lesiones miden aproximadamente 1 cm 
de diámetro y pueden coalescer formando grandes 
áreas eritematosas policíclicas.  Estas se presentan con 
mayor frecuencia en áreas fotoexpuestas, como cara y 
cuero cabelludo y, en ocasiones, se presentan en la re-
gión periorbitaria y malar tomando la forma clásica de 
“ojos de mapache”. Habitualmente, la exposición solar 
exacerba las lesiones, lo que podría explicar que estas 
aparezcan más frecuentemente en zonas fotoexpuestas. 
Ocasionalmente, el compromiso es más extenso, inclu-
so en zonas fotoprotegidas, lo que grafica que no es ab-
solutamente necesaria la exposición solar para que se 
presenten lesiones cutáneas6. 

Las lesiones suelen desaparecer en semanas a me-
ses, siendo el plazo de 6 meses el más frecuentemente 
descrito, lo que coincide con la depuración de anti-
cuerpos maternos de la circulación del lactante3,7.

Una cohorte que incluyó 47 madres y sus 57 hijos 
diagnosticados con LEN mostró que 14 de los lactantes 
desarrollaron el compromiso cutáneo posterior a la ex-
posición a la luz solar. La edad media de presentación 
fue a las 6 semanas de vida y el tiempo promedio de 
duración de la erupción fue de 17 semanas. Todos los 
pacientes presentaban compromiso de la región facial, 
seguido de compromiso del cuero cabelludo, tronco, 
extremidades, cuello y áreas intertriginosas. En la ma-
yoría de los lactantes, la erupción se resolvió sin dejar 
secuelas, sin embargo, un cuarto de los pacientes pre-
sentó lesiones residuales tales como telangiectasias y 
despigmentación10.

De las manifestaciones cutáneas, nuestro paciente 
presenta una erupción cutánea de características simi-
lares a las descritas en la bibliografía, sin embargo, la 
distribución de este no es la más característica, ya que 
fuera de las lesiones retroauriculares no presenta otras 
lesiones en cara y cuero cabelludo, siendo en nuestro 
paciente predominantes en tronco y zona inguinal, 
estas últimas áreas protegidas de la exposición solar. 
Además, las lesiones se presentan en un mes invernal y 
sin otro factor gatillante como fototerapia. El diagnós-
tico de LEN se realiza cuando la madre presenta anti-
cuerpos para los autoantígenos del Síndrome de Sjö-
gren tipo A y B y el feto o recién nacido desarrolla al-
guna de las manifestaciones características. En nuestro 
caso, las manifestaciones cutáneas de aparición precoz 
permitieron estudiar y descartar manifestaciones más 
graves en el recién nacido, hacer el seguimiento ade-
cuado y realizar el estudio pertinente a la madre3. El 
diagnóstico diferencial de lesiones anulares en el perío-
do neonatal incluye LEN, dermatitis atópica, trauma-
tismo o infección micótica.  En neonatos con sospecha 
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de LEN se recomienda realizar evaluación serológica, 
hemograma, función hepática y electrocardiograma 
buscando las diferentes alteraciones que se pueden ex-
presar en esta patología3. Si bien, no es necesaria para 
el diagnóstico, ocasionalmente se realiza biopsia cutá-
nea, la cual muestra alteraciones similares a las de LES, 
las cuales incluye dermatitis de interfase, degeneración 
vacuolar de la capa basal, edema dérmico, atrofia epi-
dérmica, hiperqueratosis, taponamiento folicular, au-
mento de grosor de la membrana basal, depósito de 
mucina en dermis, infiltrado linfocítico variable con 
depósito granular de inmunoglobulina G en la unión 
dermo-epidérmica3,8.

Aproximadamente un cuarto de las madres es asin-
tomático al momento del nacimiento de su primer hijo 
con LEN3, aunque algunos estudios describen que este 
valor puede alcanzar hasta un 50%3,8. Esto resalta la 
importancia de identificar el cuadro clínico del neo-
nato para diagnosticar a la madre, quien con el tiempo 
puede llegar a desarrollar LES o SS3,11. Un estudio de-
mostró que la probabilidad de una madre asintomática 
de desarrollar LES a los 10 años posterior al parto fue 
de 18,6% y de desarrollar Síndrome de Sjögren fue de 
27,9%12.  En nuestro caso, el diagnóstico materno se 
hizo a propósito del diagnóstico del hijo. Si bien, cuan-
do fue interrogada en forma dirigida por un especialis-
ta presentaba síntomas de enfermedad, desconocía su 
diagnóstico. Dado lo anteriormente expuesto, se debe 
considerar el diagnóstico de LEN como un marcador 
de enfermedad autoinmune de la madre, por lo que 
ante la sospecha de LEN se debe buscar anticuerpos 
tanto en la sangre de la madre como la del hijo. En el 
95% de los casos, se encuentra anticuerpos anti-Ro/
SSA6.

En relación al tratamiento, como las manifestacio-
nes no cardiológicas del LEN se resuelven de forma 
espontánea, en la mayoría de los casos se sugiere sólo 
observación y protección solar3. En casos de telangec-
tasia residual puede resolverse con láser3. Los corticoi-
des tópicos no han demostrado cambiar el curso de las 
lesiones cutáneas3. En nuestro caso se realizó segui-
miento clínico y de laboratorio del paciente hasta que 

las alteraciones cutáneas y de laboratorio remitieron 
espontáneamente. En casos de anemia sintomática y/o 
trombocitopenia puede llegar a ser necesaria la trans-
fusión. En el caso de bloqueo auriculoventricular el 
manejo es realizado por cardiología pediátrica3.

Conclusión 

Tal como se describe en este caso clínico, el diag-
nóstico oportuno y certero de LEN en el recién nacido 
permite descartar complicaciones vitales en el paciente 
y hacer el diagnóstico de enfermedad autoinmune a la 
madre.

Es de importancia dar a conocer esta enfermedad, 
ya que el diagnóstico de LEN favorece el tratamiento 
oportuno y pesquisa de complicaciones tanto en la ma-
dre como en el hijo. 
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Resumen

Streptococcus pneumoniae forma parte de la flora bacteriana normal de la mucosa nasal y faríngea, 
coloniza principalmente la nasofaringe y provoca que esta portación preceda a la enfermedad neu-
mocócica, convirtiéndose así en la principal fuente de propagación entre las personas, especialmente 
en niños. A partir del año 1983, fecha en que se autorizó la primera vacuna antineumocócica de 23 
componentes, se han desarrollado diferentes vacunas conjugadas, según los serotipos circulantes y 
causantes de enfermedades neumocócicas invasivas (ENI), de esta manera, se ha logrado disminuir 
en gran medida la incidencia y mortalidad de las enfermedades asociadas a neumococo. En noviem-
bre del 2021, un grupo de expertos llevó a cabo una reunión virtual para analizar y actualizar el im-
pacto que estas vacunas neumocócicas han generado en la salud pública de los países, especialmente 
durante la pandemia de la COVID-19, y como parte de las recomendaciones que surgieron se planteó 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Las vacunas conjugadas contra el neumococo, marcaron un antes 
y un después en el control de la neumonía por este agente, y en la 
enfermedad invasora. Son vacunas seguras y eficaces, que tanto en 
los ensayos clínicos controlados, como en los estudios de “vida real” 
han demostrado su utilidad y su costo beneficio.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Presentamos una actualización del estado del arte de las vacunas 
conjugadas contra neumococo, se analizan los cambios en la epide-
miología de la enfermedad neumocócica invasiva, enfatizando en 
la emergencia de serotipos no vacunales, y discutiendo su utilidad 
en los niños inmunosuprimidos. Secundario a la pandemia, las co-
berturas vacunales se han reducido a niveles peligrosos y repasar los 
beneficios de las estas vacunas puede ayudar a motivar al personal 
de salud para potenciar su uso.
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Abstract

Streptococcus pneumoniae (also known as pneumococcus) is part of the natural bacterial flora of the 
nasal and pharyngeal mucosa, colonizes mainly the nasopharynx, and causes this carriage to prece-
de pneumococcal disease, thus becoming the main source of propagation among people, especially 
in children. Since 1983, when the first 23-component anti-pneumococcal vaccine was authorized, 
different conjugated vaccines have been developed according to the circulating serotypes that cause 
invasive pneumococcal diseases (IPD), reducing the incidence and mortality of these diseases con-
siderably. In November 2021, a group of experts held a virtual meeting to update and analyze the 
impact that pneumococcal vaccines have generated on the countries’ public health, especially during 
the COVID-19 pandemic. The recommendations that emerged included the need to look for alter-
natives in serotype-independent vaccines after the introduction of pneumococcal conjugate vaccines 
(PCV) in the national immunization schedules, as well as to strengthen the surveillance of serotypes, 
focusing on those not included in the current vaccines. The objective of this report is to communicate 
the conclusions of the group of experts that in November 2021 analyzed the impact of pneumococcal 
vaccines on public health in the countries, in order to generate recommendations applicable in Latin 
America.

Introducción

Streptococcus pneumoniae es parte de la flora bac-
teriana de la mucosa nasal y faríngea. Su hábitat más 
usual es la nasofaringe, colonizándola, por tanto, ac-
tuando como reservorio y fuente de transmisión entre 
individuos, transmitiéndose con facilidad de persona 
a persona a través de gotas de saliva. Esta colonización 
es más elevada en niños y adultos sobre los 60 años de 
edad, comparativamente a los adultos de edad media-
na1,2,3. 

La capacidad de S. pneumoniae para remodelar 
su genoma mediante la captación e incorporación de 
ADN exógeno (competencia natural) de otros neumo-
cocos o estreptococos orales estrechamente relaciona-
dos, ha facilitado la propagación de la resistencia a los 
antibióticos y la evasión de la respuesta inmune indu-
cida por las vacunas1, convirtiéndose en un patógeno 
asociado a una elevada morbilidad y mortalidad en 
todo el mundo, especialmente entre los niños y en los 
países con menor acceso al diagnóstico y al tratamien-
to. La morbilidad y la mortalidad neumocócicas son, 
en gran medida, prevenibles mediante la vacunación3.

La vacunación utiliza inmunógenos o antígenos 
provenientes de agentes infecciosos para generar una 
respuesta inmune específica con el objetivo de desa-
rrollar inmunidad en forma activa4. Las vacunas an-
tineumocócicas conjugadas (PCV) son eficaces para 

prevenir las formas más graves de la enfermedad neu-
mocócica (especialmente las presentaciones invasivas), 
causadas por los serotipos incluidos en las vacunas; 
al reducir el estado de portación nasofaríngea de esos 
serotipos, lo que induce un efecto protector indirecto 
contra los serotipos vacunales en las personas no vacu-
nadas (inmunidad colectiva), pero a la vez se genera el 
reemplazo de los serotipos no vacunales, lo cual puede 
aumentar la frecuencia de casos al no estar cubiertos 
por las vacunas disponibles3,5. 

En noviembre del 2021, un grupo de especialistas 
en infectología pediátrica y expertos en vacunología 
llevó a cabo una reunión virtual mediante la platafor-
ma virtual Webex, para analizar y actualizar el impac-
to que las vacunas neumocócicas han generado en la 
salud pública de los países, especialmente durante la 
pandemia del COVID-19, con el objetivo de generar 
recomendaciones aplicables en los sistemas de salud 
latinoamericanos. El objetivo de este reporte es comu-
nicar las conclusiones del grupo de expertos que anali-
zó el impacto de las vacunas neumocócicas en la salud 
pública, para generar recomendaciones aplicables en 
Latinoamérica.

Vacunas Neumocócicas
En el caso de las vacunas neumocócicas, se han 

desarrollado diferentes vacunas basadas en dos pla-
taformas: 1. Vacunas neumocócicas de polisacáridos 

que, ante el reemplazo de serotipos luego de la introducción de las vacunas antineumocócicas conju-
gadas (PCV) en los esquemas nacionales, es necesario buscar alternativas en vacunas independientes 
del serotipo, y de igual manera se deben unir esfuerzos para fortalecer la vigilancia de los serotipos, 
enfatizando en los no incluidos en las vacunas actuales. El objetivo de este reporte es comunicar las 
conclusiones del grupo de expertos que en noviembre 2021 analizó el impacto de las vacunas neumo-
cócicas en la salud pública de los países, para generar recomendaciones aplicables en Latinoamérica.

Vacunas y Neumococo - S. Ospina-Henao et al
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(PPSV, por su sigla en inglés), que son vacunas de 
subunidades, compuestas de polisacáridos capsulares 
purificados de S. pneumoniae; 2. Vacunas conjugadas, 
que son vacunas inactivadas que contienen antígenos 
polisacáridos neumocócicos específicos, conjugados 
con proteínas transportadoras, lo que les permite au-
mentar su inmunogenicidad4. 

La respuesta inmune inducida por las vacunas de 
polisacáridos capsulares no conjugados varía respecto 
a las conjugadas, en tanto la de polisacáridos es inde-
pendiente de los linfocitos T, por lo que no induce una 
memoria inmunológica, mientras que las conjugadas, 
inducen una respuesta inmune dependiente de linfoci-
tos T, lo que las hace inmunogénicas desde temprana 
edad y les confiere la capacidad de inducir memoria 
inmunológica mediada por los linfocitos B; adicional-
mente, las vacunas conjugadas inducen inmunidad 
en las mucosas, lo que impacta el estado de portación 
nasofaríngea4 y las hace más efectivas al momento de 
medir su impacto en los programas de vacunación. 

En Estados Unidos en el año 1983 se autorizó una 
vacuna neumocócica polisacárida de 23 componentes 
(PPSV23), que posteriormente fue recomendada por 
el Comité Consultivo sobre Prácticas de Inmunización 
(ACIP) del Centro para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC), para todas las personas de edad 
≥ 65 años, así como para aquellas de edad ≥ 2 años con 
enfermedades crónicas asociadas a un mayor riesgo de 
infección neumocócica o complicaciones de la misma, 
esta vacuna estaba compuesta por antígenos polisacá-
ridos capsulares purificados de 23 tipos de S. pneumo-
niae (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 
15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F y 33F)6,7; 17 años 
después, en el año 2000, se aprobó la PCV de 7 com-
ponentes, que cubría los serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 
19F, y 23F, causantes del 82% de las infecciones por 
este agente en niños menores de 5 años al momento de 
su introducción en la población estudiada en Estados 
Unidos8,9. 

En el año 2009, se registró ante la Agencia Europea 
de Medicamentos (EMA) la vacuna 10 valente (PCV 
10), que incluye los serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 
23F, 1, 5, 7F, que están conjugados a la proteína D del 
Haemophilus influenzae no tipificable, que actúa como 
principal proteína transportadora; a excepción del 18C 
que está conjugado a una proteína transportadora del 
toxoide tetánico y el 19F conjugado al toxoide diftéri-
co10,11, y para el año 2010, se autorizó en Estados Uni-
dos la PCV de 13 componentes, que adicionalmente a 
los serotipos de la PCV7, cubría contra los serotipos 
1, 3, 5, 6A, 7F y 19A, que combinados representaban 
entre el 44% y el 64% de las Enfermedades Neumocó-
cicas Invasivas (ENI) en Estados Unidos entre los años 
2007 y 20089. Dentro de las indicaciones de aplicación 
de esta vacuna, el ACIP recomendó usarla para todos 

los niños de 2 a 59 meses de edad, así como los niños 
de entre 60 y 71 meses de edad con afecciones médi-
cas subyacentes que aumentaran el riesgo de ENI o de 
sus complicaciones, adicional al reemplazo en la apli-
cación de la PCV7 por la PCV13 de forma gradual8,12.

El desarrollo de vacunas antineumocócicas ha ido 
avanzado con los años, y las aprobaciones más recien-
tes emitidas por la Administración de Medicamentos 
y Alimentos de Estados Unidos (FDA) son de junio y 
julio de 2021 cuando se aprobó la Vacuna Conjugada 
de 20 y 15 elementos que contiene además de los 13 
serotipos de la PCV13, los tipos 8, 10A, 11A, 12F, 15B, 
22F, y 33F, en el caso de la PCV 20 y los tipos 33F y 22F, 
en el caso de la PCV 15; ambas vacunas fueron aproba-
das para su uso solamente en adultos de ≥ 18 años, sin 
indicación aún para niños13,14. Sin embargo, un estudio 
de seguridad e inmunogenicidad en niños demostró 
que la PCV15 tenía un perfil de seguridad aceptable, 
indujo respuesta IgG y actividad opsonofagocítica a 
los 15 serotipos de la vacuna a niveles comparables a 
la PCV1315.

Impacto de las vacunas neumocócicas
A partir de la introducción de la PCV7 en el año 

2000 en diferentes países, los casos de ENI en niños 
empezaron a disminuir. Uno de los estudios más gran-
des realizado, evaluó los cambios en la carga de la ENI 
en una muestra de 16 millones de personas entre los 
años 1998-2001, incluidas en la base de datos de la 
Vigilancia Central Activa de Bacterias de la CDC. Los 
resultados evidenciaron que la tasa de ENI descendió 
de una media de 24,3 casos por 100.000 habitantes en 
1998 y 1999 a 17,3 en 2001, con un mayor descenso en 
los niños menores de dos años16.

Entre los años 2000 y 2010, los casos de ENI dis-
minuyeron considerablemente; y posterior al año 
2010, con la introducción de la PCV13 y el reemplazo 
paulatino de la PCV7, el descenso en casos de ENI fue 
aún mayor. Palmu AA et al. analizó el impacto en la 
incidencia de ENI antes y después de la introducción 
de la PCV en Inglaterra, Gales, Finlandia, Países Bajos, 
Canadá y Estados Unidos, en niños menores de cinco 
años, demostrando que, la incidencia global de ENI en 
Estados Unidos y Canadá previo a la introducción de 
la PCV, era de 94,5 y 67,3 por cada 100.000 habitantes, 
disminuyendo a 9,0 y 14,8, cinco años después de la in-
clusión de la PCV10 y PCV13, respectivamente, similar 
a lo descrito en otros países17. 

La PCV10 fue una vacuna de inicio que, compara-
da con las otras vacunas disponibles, representaba una 
ventaja adicional ya que su principal proteína trans-
portadora (proteína D de H. influenzae no tipificable) 
amplía el espectro de protección a otitis media aguda 
causada por S. pneumoniae, sin embargo, la inmuni-
dad de rebaño es casi nula, explicado en parte por el 
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reemplazo por serotipos no vacunales; un ejemplo de 
esto es Chile, donde se introdujo esta vacuna en el año 
2011, en niños a los 2, 4, 6 y 12 meses, pero gracias a 
la vigilancia epidemiológica realizada se identificó un 
aumento del serotipo 19 A motivando el cambio de la 
PCV 10 por la  PCV13, que también estaba autorizada 
y tenía una cobertura adicional de serotipos entre 5% y 
15% superior a PCV10, incluyendo protección contra 
el 19 A11.

Las vacunas de múltiples serotipos no solo reducen 
los casos de ENI, también las complicaciones que pue-
den llevar a la muerte como la neumonía, y esto se de-
mostró mediante un análisis que se realizó para evaluar 
cuántos casos y muertes se habían evitado durante la 
última década desde la introducción de la PCV13, con 
un estimado de 175,2 millones de casos de todas las en-
fermedades neumocócicas evitadas y 624,904 muertes 
evitadas en todo el mundo entre los años 2010 y 201918. 
Sin embargo, los serotipos 3, 19 A y 19 F de la PCV13 
siguen siendo responsables de casi una cuarta parte de 
las ENI en niños de entre 4 y 7 años no solo en EEUU 
sino en otros países de mundo, lo que denota la nece-
sidad de altas coberturas vacunales y vigilancia basada 
en laboratorio que alerte de la circulación de serotipos 
vacunales y no vacunales19. 

El estudio de Whitney CG et al.20 analizó los datos 
del Sistema Regional de Vacunas (SIREVA) para los 
años 2006 y 2017 en diez países de América Latina y el 
Caribe, de los cuales 4 utilizaban la PCV10 en sus es-
quemas vacunales: Brasil, Chile, Colombia, Paraguay; 
cuatro la PCV13: Argentina, República Dominicana, 
México, y Uruguay; y dos sin PCV: Cuba y Venezuela. 
Evaluaron 12,269 niños menores de 5 años con ENI y 
los serotipos identificados en cada uno de ellos. Los re-
sultados evidenciaron que las tasas anuales de notifica-
ción tuvieron una reducción del 82,5% al 94,7% para 
los países con PCV10, y del 58,8% al 82,9% para los 
países con PCV13; observándose una reducción im-
portante de los serotipos vacunales, y un aumento en 
la cantidad de serotipos no vacunales en los ocho paí-
ses tras la introducción de las PCV. Es importante re-
calcar que en algunos países con PCV 10 se ha notado 
aumento del serotipo 19 A, lo cual ha sido motivo de 
preocupación, y algunos países como Chile y Colom-
bia luego de la introducción de PCV 10 y un adecuado 
control de la ENI, migraron hacia PCV13 debido a un 
aumento relativo de los casos de ENI causados por el 
serotipo 19 A.

Los datos aportados por SIREVA resultan de gran 
importancia, pero es necesario complementar la vigi-
lancia pasiva, con la activa, que, aunque tiene un ma-
yor costo económico y logístico ayudaría a analizar el 
papel de las generaciones de PCV y su impacto en la 
región de Latinoamérica y Caribe, para los diferentes 
grupos etarios. 

Vacunación en niños con condiciones de riesgo
La inmunidad generada por las vacunas neumo-

cócicas, así como la respuestas de la Inmunoglobulina 
G (IgG) a los diferentes serotipos de neumococo, en 
personas sin comorbilidades o factores de riesgo para 
desarrollar ENI no ha sido estudiado ampliamente21, 
sin embargo, hay bastante evidencia que explica que 
la PPSV 23 sólo genera anticuerpos específicos contra 
los 23 serotipos que contiene, mientras que la PCV13 
genera la formación tanto de anticuerpos específicos 
como activación de células B de memoria, provocan-
do una mayor duración de la respuesta inmunitaria22; 
es esta la justificación por la que la inmunización con 
PPSV23 solía repetirse cada cinco años debido a la res-
puesta humoral que genera esta vacuna, así como a la 
disminución de los anticuerpos tiempo después de la 
inmunización23. Con los años, diferentes estudios de-
mostraron que el uso repetido de la PPSV23 necesaria 
para la protección de los individuos de alto riesgo se 
asociaba con hiporrespuesta, un fenómeno que ocurre 
cuando los receptores vacunales son incapaces de ge-
nerar una respuesta inmune a la re-vacunación, tanto 
en poblaciones pediátricas como de adultos22.

Las indicaciones y los programas de vacunación 
para la inmunización de población de alto riesgo con-
tra neumococo han cambiado significativamente en 
los últimos cinco años, sustituyendo el uso único de 
PPSV23 por esquemas combinados secuenciales de 
PCV13 + PPSV23, buscando siempre maximizar la 
memoria inmunológica inducida principalmente por 
PCV13 y la eficacia de la vacuna a largo plazo en po-
blaciones de riesgo22. Los niños menores de 5 años, es-
pecialmente los menores de 2 años, así como los niños 
y adultos con determinadas afecciones médicas, y los 
adultos mayores representan esa población en mayor 
riesgo de contraer la ENI, con tasas de enfermedad 
hasta 20 veces superiores a las de la población gene-
ral22,24,25. Algunas condiciones asociadas a un mayor 
riesgo de ENI en niños y adolescentes comprenden los 
siguientes casos26,27,28,29: 
- Niños inmunocomprometidos: asplenia funcio-

nal o anatómica, inmunodeficiencias congénitas o 
adquiridas, infección por VIH, insuficiencia renal 
crónica, síndrome nefrótico, malignidades genera-
lizadas o hematológicas, e inmunosupresión iatro-
génica. 

- Niños con defectos anatómicos de barrera: fugas 
de líquido cefalorraquídeo o implante coclear.  

- Niños inmunocompetentes con enfermedades 
crónicas: enfermedad cardíaca crónica, cardiopa-
tías congénitas cianóticas, insuficiencia cardíaca 
y cardiomiopatía, enfermedad pulmonar crónica 
(incluido el asma si se trata con una terapia de glu-
cocorticoides orales a altas dosis), diabetes melli-
tus, alcoholismo  y enfermedad hepática crónica. 
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Las recomendaciones de vacunación antineumo-
cócica tanto con PCV13 como con PPSV23 para estos 
pacientes se resumen en la tabla 130,31. 

Neumococo y COVID-19
Desde el 11 de marzo de 2020, cuando la OMS 

declaró la pandemia por COVID-1932, hasta el 04 de 
marzo de 2022, casi dos años después, se han reporta-
do más de 440 millones de casos de COVID-19 a nivel 
mundial, con cerca de 6 millones de muertes a causa 
del virus del SARS-CoV-233. A la misma fecha, un 63% 
de la población mundial se encuentra vacunada con al 
menos 1 dosis, de la cual solo un 56% cuenta con el 
esquema completo de vacunación según cada país34. 

A pesar de que esta pandemia ha representado 
uno de los retos más importantes para la humanidad 
en el último siglo, no solo en cuanto a salud pública, 
sino también en escenarios económicos y sociales, ha 
presentado una oportunidad de desarrollo y avances 
científicos, al 04 de marzo hay 35 vacunas aprobadas 
para su uso y 650 estudios clínicos de vacunas para 
COVID-1935. 

Un aspecto interesante a mencionar es la contri-
bución de la microbiota del tracto respiratorio a la in-
fección y la patogénesis del SARS-CoV-2, así como la 
coinfección de S. pneumoniae con SARS-CoV-236,37,38,39. 
En un estudio de pacientes con ENI en Inglaterra, in-
vestigadores analizaron las tendencias de la ENI duran-
te los años 2000-2001 a 2019-2020 y se relacionaron los 
casos entre febrero y junio de 2020 con las infecciones 
por SARS-CoV-2 confirmadas en laboratorio, demos-
trando que la infección concomitante por el SARS-
CoV-2 y la ENI se asociaba con una probabilidad de 
muerte 7 veces mayor en comparación con la ENI sin 
coinfección; además, la infección por el SARS-CoV-2 
en los 28 días posteriores a la ENI se asoció con una 
mortalidad 4 veces mayor40. En otro estudio, también 
desarrollado en Inglaterra, los científicos demostraron 
que la incidencia anual de la ENI en el periodo entre 
los años 2020 y 2021 fue de 3 por 100.000, en compa-
ración con la media de tres años antes de la pandemia 
que era de 11 por 100.00041, mostrando un franco des-
censo posiblemente, producto de las medidas sanita-
rias tomadas y la variación en la circulación del virus. 

Tabla 1. Recomendaciones de vacunación antineumocócica para pacientes con factores de riesgo o condiciones médicas especí-
ficas.

Condición Recomendación

Recién Nacidos Pretérmino PCV13:  Esquema 3+1 

Niños con Inmunodeficiencia Congénita Esquema de PCV13 3+1, PPSV23: 1 dosis a los 2 años de vida, con 1 
dosis única de refuerzo 5 años después

Lactante expuesto VIH/SIDA en gestación, con protocolo PPTV 
completo

PCV13: esquema 3+1 

Niños con VIH/SIDA de adquisición vertical PCV13: 3+1 + PPSV23: 2 años de vida

Niños con cáncer hematológico En > 2 años de edad: esquema secuencial PPSV23, 12 m después del 
refuerzo de la PCV13*

Esquema acelerado vacunación pre-trasplante órganos sólidos en 
niños

PCV13: con edad mínima de 6 semana en esquema:
< 1 año edad (4 dosis): 0-1-2+1 refuerzo > 12 m
> 1 año edad (2 dosis): 0-1m 

Niños candidatos o receptores de trasplante de órganos sólidos PCV1: esquema 3+1 a los 2, 4, 6, 12 m  
En > 2 años de edad, esquema secuencial con PPSV23, 8 semanas 
después del refuerzo de la PCV13 

Niños con asplenia congénita, o asplenia/hiposplenia funcional PCV13: esquema 2,4,6 m + refuerzo 18 m
PPSV23: luego de los 2 años de vida. 

Vacunación de pacientes que serán esplenectomizados con y sin 
vacunaciones previas

PCV13: 1 dosis 2 semanas antes de la cirugía y PPSV23 1 dosis 2 m 
después, revacunar una sola vez con PPSV23 5 años después.

Pacientes con neumopatías, cardiopatías o hepatopatías crónicas,
Pacientes con fístula del LCR o implante coclear,
Pacientes neurológicos, que no completaron esquema 3+1

PCV13: 1 dosis en no vacunados + PPSV23 a partir de los 2 años de 
edad

*Independiente de que tenga esquema vacunal completo en la etapa de lactante. m: meses; PPSV23: Vacuna Neumocócica Polisacárida de 23 
Componentes; PCV13: Vacuna Antineumocócica Conjugada de 13 componentes; VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana; SIDA: Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida; PPTV: Protocolo de Prevención de Transmisión Vertical; LCR: Líquido Cefalorraquídeo. Fuentes: Recomendaciones 
para la vacunación de pacientes con necesidades especiales por patologías o situaciones de riesgo. Programa Nacional de Inmunizaciones, 
Ministerio de Salud, Chile, 2018. Villena R, Durán L. Inmunizaciones en niños, adolescentes y adultos inmunocomprometidos. Rev Med Clin 
Condes. 2020;31(3-4):304-16. DOI: https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2020.03.003
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La neumonía neumocócica secundaria a la infec-
ción por COVID-19 se produce con menor frecuencia 
comparado a otras infecciones víricas, sin embargo, 
resulta importante analizar esta interacción, es por 
esto que investigadores probaron las posibles interac-
ciones entre los adultos de edad ≥ 65 años midien-
do la asociación entre los resultados de COVID-19 
con PCV13 y PPSV23; de 531.033 adultos incluidos 
en el estudio, 3.677 fueron diagnosticados con CO-
VID-19,  y de estos, 1.075 requirieron hospitalización 
y 334 murieron. Los pacientes diagnosticados con 
COVID-19, no contaban con la aplicación de PCV13 
dentro de los 90 días siguientes al uso de antibióticos, 
y se evidenció un menor riesgo de COVID-19 entre 
los receptores de PCV13, atenuado transitoriamen-
te por la exposición a los antibióticos, lo que sugiere 
que los neumococos pueden interactuar con el SARS-
CoV-242. 

El control de las enfermedades prevenibles por 
vacunación (EPVs), tal como es la ENI, son una priori-
dad para los sistemas de salud pública en América La-
tina36, por lo que lograr mantener coberturas mayores 
al 90% con al menos 2 dosis de las vacunas PCV para 
inducir inmunidad de rebaño37, es uno de los principa-
les retos que enfrenta la región. 

La COVID-19 ha representado un obstáculo para 
lograr alcanzar coberturas requeridas y un retroceso en 
las previamente alcanzadas; a lo largo de la pandemia, 
especialmente en el año 2020, cuando no se contaba 
con una vacuna contra el SARS-CoV-2 y el primer se-
mestre de 2021, que se inició con la vacunación contra 
la COVID-19, las personas no acudían a los vacunato-
rios, ni llevaban a sus hijos para aplicarse vacunas para 
EPV por el temor a salir de sus casas, las interrupciones 
del transporte, las restricciones de movimiento y sani-
tarias, así como al miedo a estar expuestos a personas 
portadoras de la COVID-1938. Para el año 2022, con un 
escenario completamente diferente, las estrategias de 
puesta al día de los programas de vacunación y capta-
ción de personas no vacunadas deberán ser una prio-
ridad. 

Conclusión

Desde el año 1983, con la introducción de PPSV23 
y luego PCV, se ha alcanzado un éxito global, dismi-
nuyendo de forma considerable la carga de la ENI. Sin 
embargo, ante el reemplazo de serotipos luego de la 
introducción de PCV en los esquemas nacionales, es 
necesario buscar alternativas en vacunas independien-
tes del serotipo, puede ser mediante el aumento en el 
número y la inmunogenicidad de los antígenos conju-
gados en proteínas. 

La pandemia por la COVID-19, agudizó falencias 
en las coberturas de las vacunas antineumocócicas y 
otras vacunas de los programas regulares como por 
ejemplo contra el bacilo de Calmette-Guérin (BCG), 
tos ferina y polio. Es urgente la puesta al día de los es-
quemas vacunales, mejorar las coberturas y ampliar la 
vacunación a otras edades y grupos de riesgo. La apli-
cación de las vacunas que más se adapten al patrón 
epidemiológico de cada país, son importantes para 
controlar con mayor eficiencia las enfermedades in-
munoprevenibles.

El fortalecimiento de la vigilancia de los serotipos, 
enfatizando en los no incluidos en las vacunas actua-
les es fundamental para documentar su carga y poder 
contar con los datos para evaluar futuros cambios en 
los esquemas con la llegada de nuevas vacunas conte-
niendo más serotipos.
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Resumen

Gabriela Mistral, desde su adolescencia una activa promotora de la emancipación de la mujer, es-
cribió que la esencia de la feminidad se encontraba en la maternidad. De este modo nuestra Premio 
Nobel sería una influyente exponente de un feminismo que reivindica los derechos de la mujer fun-
dado en la igualdad con el varón, pero también en la capacidad intrínseca y única que tiene de ser 
captadora de vida. Ahora bien, nuestra poeta reclamó que el ser mujer no se agotaba en la maternidad 
biológica y que esta, a su vez, rebasaba su naturaleza biológica, ampliándose a la creación cultural. 
Para demostrar lo recién afirmado, el autor se adentra en la prosa, poesía, correspondencia privada 
y diarios personales de Gabriela Mistral, para sostener que ella realizó un ideal de vida de mujer in-
dependiente, madre material (adoptiva) y espiritual (poeta, política y mística), que intentó conciliar 
todos estos roles, alcanzando una vida plena, dramáticamente plena.

“Y sea profesional, obrera, campesina o simple dama, la única razón de ser sobre el mundo  
es la maternidad, lo material y la espiritual juntas, o la última en las mujeres que no tenemos hijos”. 

Gabriela Mistral. 1923.

Keywords: 
Mistral; 
Woman; 
Maternity; 
Gabriela Mistral

Abstract

Gabriela Mistral, an active promoter of women’s emancipation since her adolescence, wrote that the 
essence of femininity was found in motherhood. This would make our Nobel Prize winner an in-
fluential exponent of a feminism that vindicates women’s rights based on equality with men, but also 
on the intrinsic and unique capacity that it has to capture life. However, our poet claimed that being 
a woman was not limited to biological motherhood and that this, at the same time, went beyond its 
biological nature, expanding to cultural creation. To demonstrate the above, the author delves into 
Gabriela Mistral’s prose, poetry, private correspondence, and personal diaries, to argue that she lived 
an ideal life as a material (adoptive) mother and an independent and spiritual woman (poet, political, 
and mystique), who tried to reconcile all these roles, achieving an astoundingly full life. 
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Introducción

Es invierno, al final de la clase, una estudiante de 
magíster de ciencia política se me acerca. Se le veía 
triste, lo que le acentuaba su cansancio (trabajaba de 
día, estudiaba en la tarde y se hacía cargo de su hogar 
por la noche). En la sesión había mencionado a Ga-
briela Mistral. Recuerdo que se acercó y me dijo que 
admiraba a nuestra poeta hasta que supo que ella había 
escrito aquello de que la única razón de ser de la mu-
jer consistía en tener hijos. Tal pensamiento “patriar-
cal” la hacía abominable a sus ojos. Sólo balbuceé que 
efectivamente Mistral había escrito tal cosa, agregando 
que era hija de su tiempo y que su prosa, poesía y bio-
grafía demostraban una visión mucho más compleja 
de la femineidad, de su “mujerío”. La alumna guardó 
silencio y se retiró de la sala. Este escrito nació para que 
esa cansada alumna pueda volver a admirar a Gabriela 
Mistral, como una mujer universal y chilena notable: 
mujer independiente, madre material (adoptiva) y es-
piritual (poeta, política y mística), que intentó conci-
liar todos estos roles y que vivió una existencia plena, 
dramáticamente plena.

Gabriela Mistral: la madre absoluta

“No tener un hijo y tener la tortura, el escepticismo y 
la inmensa tristeza de que el hijo y solo el hijo salvan”.

Gabriela Mistral. 19191.

En 1922, Gabriela Mistral es invitada por el gobier-
no mexicano a participar en lo que algunos consideran 
la primera revolución campesina exitosa. Aunque no 
ha publicado un solo libro, se le admira a tal punto que 
se edifican escuelas que llevan su nombre. El ministro 
de Instrucción Pública le pide que le ayude a incorpo-
rar a la mujer en el proceso de cambios. Así nace “Lec-
turas para mujeres” en cuyo prólogo escribe, recono-
ciendo que exagera, eso que horrorizó a mi estudiante: 
ser madre es el único sentido existencial para la mujer2. 
Gabriela Mistral no se quedará ahí: cuando sabe que 
en el liceo que lleva nombre se enseña planificación 
familiar, horrorizada huye declarando que ello va en 
contra de sus convicciones más aceradas3. No es raro 
que el poeta chileno Pedro Prado, la compare con Ma-
ría de Nazaret, “madre y virgen” y que Matilde Ladrón 
de Guevara, feminista de izquierdas, la llame Magna 
Mater Chilenísima4.

¿De dónde surgió su opción por este “feminismo 
maternalista”?5. Pues de fuentes que manan de lo na-
tural y de lo sobrenatural. La mujer es configurada en 
cuerpo y alma, por la dura y milagrosa fragua huma-
na a la que la mandata la naturaleza. Gabriela Mistral 

no se va con rodeos cuando escribe a las feministas 
radicales de su tiempo: “La mujer será igual al hom-
bre, cuando no tenga senos para amamantar y no se 
haga en su cuerpo la captación de la vid. Eso será en 
otro mundo, pero no el de los humanos”6. Su poesía 
que exalta la maternidad es abiertamente carnal7. El 
hijo será clavado en sus entrañas, anidará en su cuer-
po “entrabado en las vísceras”, hasta que rasgue “el 
lienzo al dar su grito”. La chiquita nacerá “con piel de 
suspiro”, la madre volverá a nacer con ella y la lamerá 
como loba. 

A esta fuente natural de la maternidad, se suman 
principios sobrenaturales. Para nuestra Mistral, los hi-
jos no le abandonarán jamás, pues le acompañarán en 
el invierno futuro de la vejez, le trascenderán al morir, 
perpetuando la especie humana (naturaleza) y su raza 
(cultura). Es más, con ellos se reencontrará en el tras-
mundo, en fiesta suspensa que no acabará jamás8. En 
su oda a la natalidad Gabriela Mistral hace teología ju-
deocristiana, recordando aquello de: “Sean fructíferos 
y multiplíquense; llenen la tierra” (Génesis 1:28). Para 
remachar su himno a la maternidad, invoca la sabidu-
ría pagana, viendo en la tierra, la diosa de la fertilidad, 
la Cibeles, “la madre que es mujer”. E “india” como se 
autodefinía exaltó siempre a la diosa de la naturaleza 
que nos subyuga nutriciamente. Así pues, ella asocia 
la maternidad con la naturaleza y lo sagrado9. Como 
lo ha escrito una de sus estudiosas, Gabriela Mistral 
parece creer que “Cristo es Madre, Dios es Madre, la 
cordillera es Madre, las vigas de una casa son madre, la 
tierra es madre”10.

Gabriela Mistral: la madre espiritual 

 “La maternidad no es solo cosa de carne,  
sino de la carne y del alma”

Gabriela Mistral. 191911. 

Si los hijos son una bendición (Salmo 127: 3-5) ¿el 
no tenerlos será una maldición? Pues no, en el escribir 
de Isaías: “Da gritos de alegría, mujer estéril y sin hi-
jos; estalla en cantos de gozo, tú que nunca has dado a 
luz, porque el Señor dice: ´La mujer abandonada ten-
drá más hijos que la mujer que tiene esposo” (Isaías 
54:1-17). Gabriela Mistral hizo verdad estas palabras 
del profeta. Ella amaba a los niños: cuando escribía 
una ronda infantil le sucedía algo sobrenatural: su día 
se bañaba de gracia refrescando su carne vieja12. Lo 
mismo le ocurría cuando escribía una poesía, pues se 
sentía como si se hubiese casado con una muchedum-
bre de criaturas13. Adoraba ir a las matinées de dibujos 
animados y reírse con ellos. En el decálogo del artista, 
escribe “Darás tu obra como un hijo”. De su pluma 
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surgen poemas, rondas, canciones de cuna, artículos, 
columnas, discursos y declaraciones de madre. No 
todo es “Ternura”. Poemas como “Piececitos” y “Ma-
nitas” son de desgarradora protesta social, como lo es 
“Madre niña” que relata la historia de una adolescente 
rural que exige al padre reconocer al hijo “natural”. Ser 
poeta es ser madre. 

Su pedagogía y la política también la hacen madre 
espiritual. La profesora ruega a su Maestro, dicién-
dole: “Dame el ser más madre que las madres, para 
poder amar y defender como ellas lo que no es carne 
de mis carnes” (Oración de la maestra). Mistral así 
lo vive. Al escribirles a dos antiguas alumnas, les dice 
que le hace ilusión el hecho que en ellas tuvo hijas, 
de que no pasó por el mundo en vano14 Sin exceso, 
agreguemos a este catálogo de maternidades espiri-
tuales, que Mistral demanda un mundo que sea justa 
con sus infantes. En el “Llamado por el Niño” escribe 
con dureza: “Nuestras discusiones partidistas hacen 
hoy un paro; huelgan, sobran. Porque muchas cosas 
no podemos discutir, menos este gran bochorno que 
se llama el niño desnudo y hambriento”15. Los fondos 
de la publicación de Lagar van para una casa de niños 
vascos, huérfanos de la Guerra Civil española16. Los 
emolumentos del Premio Nacional los entrega a sus 
hijos de Montegrande. Ser maestra y ser política es 
también ser madre. 

En suma, Gabriela Mistral fue mujer y tres veces 
madre espiritual, como le escribió a las mujeres mexica-
nas en 1923. Aún más; con maternal solicitud, durante 
diecisiete años, protegió, cuidó y educó, no alcanzando 
a entregarlo al mundo, a su sobrino Yin Yin17.

Gabriela Mistral: la madre material

“La casa era él, el día era él, la lectura, él”

Gabriela Mistral. 194318.

En 1926, el Estado de Chile la nombra su repre-
sentante en el Instituto Internacional de Cooperación 
Intelectual de la Sociedad de las Naciones, con sede en 
París. Gabriela Mistral deviene madre adoptiva por ac-
cidente. Un medio hermano, llega un día a su casa y le 
pide que se haga cargo de su hijo Juan Miguel Godoy, 
nacido en abril de 1925. Su madre, una catalana, había 
muerto y el niño era de naturaleza frágil. Para colmo 
de males, nuestra poeta sabía que el progenitor era un 
vividor y galán sin un penique. Nuestra poeta acep-
ta, pero a condición que el padre no volviera nunca 
a reclamarlo19. Este accede y como todos los hombres 
que ella conoció, desaparece, para siempre, en la bru-
ma. Mistral idolatrará al niño, con quien compartirá 
la vida hasta la madrugada del 14 de agosto de 1943, 

en que irrumpirá “la mala muerte”. Yin Yin, se suicida 
tomando una fuerte dosis de arsénico. “En lo que dura 
una noche cayó mi sol, se fue mi día” (Poema El luto). 

Es la hecatombe. 
¿Cómo vivió la maternidad? Yin Yin lo fue todo 

para ella20. Todo. En un principio, ella no sabía qué ha-
cer con un crío de unos pocos meses. Madre adoptiva 
soltera, rozando los cuarenta años, y escritora que vive 
“a pura pluma”. Empero, Palma Guillén, su secretaria 
a esa fecha, escribe que Mistral “prácticamente vivía 
para él”21. Ambas lo cuidarán en Francia, Dinamarca 
y Suiza siendo un niño noble y generoso22. Mistral, 
cual Yocasta, declara que vive un idilio con su pequeño 
Edipo y como una Macabea de los excesos se acusa de 
cometer el más grave de los pecados: la idolatría. Yin 
Yin era su pequeño dios23. Le asombra su inteligencia 
superior, su madurez espiritual, su catolicismo vívido, 
que escriba tan bien y que le aventaje en el arte de la 
conversación24. En el diario íntimo de la poeta leemos 
que, una noche, el 7 de agosto de 1932, en Nápoles, el 
niño irrumpe en su pieza. Ha soñado con la muerte. 
La madre lo tranquiliza haciéndole la promesa que, de 
cumplirse, nunca tendrá final: el alma es inmortal25. 
Ellos vivirían juntos para siempre. Pero Juan Miguel, 
como poniendo a prueba las creencias religiosas de su 
madre, se quitará la vida once años después. Por ex-
plicación, esta nota: “Querida mamá, creo que mejor 
hago en abandonar las cosas como están. No he sabido 
vencer”26. 

Gabriela Mistral y la maternidad sin recurrir a 
varón

“Madre, en el fondo de tu vientre se hicieron  
en silencio mis ojos, mi boca, mis manos”

Gabriela Mistral. 192327.

Algunos han dicho que el exagerado “maternalis-
mo” fue una máscara que usó nuestra poeta para abrir-
se paso en una sociedad patriarcal28. No lo creo así. Es 
tan persistente e intensa su alabanza de la maternidad; 
tan formidable su deseo de ser madre; tan desgarrador 
el dolor de no haber tenido un hijo en su seno, que 
cuesta creer que una mujer tan valiente y sincera, hasta 
la soberbia, no lo haya sido nada menos que en esta 
materia que consideraba sagrada. Dicho, en otros tér-
minos, Gabriela Mistral realmente quiso ser madre y 
promovió los derechos de la mujer en cuanto mujeres; 
es decir, desde la diferencia que surge de la maternidad 
que la sociedad debe proteger e incluso fortalecer29. Sin 
embargo, este alegato lo hizo desde la condición de una 
mujer sola e independiente, que no necesitaba ser ma-
dre para exigir ser valorada ni tenía que pagar el costo 
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de someterse a un marido despótico para tener un hijo. 
Es decir, la poeta desarrolló su proyecto de vida sin de-
pender de una imagen masculina dominante llamada 
padre, esposo o hijo30.

Gabriela Mistral, queriendo ser madre nunca reco-
rrió el camino que toda mujer de su tiempo (eran otros 
tiempos) debía transitar: casarse con varón. Contra la 
leyenda de su falta de atractivo para el sexo opuesto, 
que ella contribuyó a difundir diciéndole a sus ardien-
tes cortejadores que era “fea, fea”, lo claro es que Ga-
briela Mistral desató pasiones que ella misma calificó 
de lujuriosas y de viciosas31. Pero no se casa para tener 
un hijo en su vientre. ¿Por qué? En 1925, cuando ya ha 
pasado los treinta cinco años, escribe que si no lo ha 
hecho ha sido porque “cuando he querido no me han 
querido y cuando me dicen que me han querido, no he 
querido yo”32. La razón es tan simple, que le parece vul-
gar y casi estúpida. Sin embargo, no es absolutamente 
exacta. Ella amó reclamando ser poseída toda y su ero-
tismo fue correspondido33. 

Gabriela Mistral tenía una pésima opinión de los 
varones: el sexo débil sin más34. A los tres años fue 
abandonada por su padre, bebedor y mujeriego35. Su 
abuelo paterno fue un mal marido que propinó a su 
esposa “el golpe moral indecible” de tener mujeres36. 
Adolescente, en un temprano 1906, condenó los “re-
pugnantes matrimonios modernos” que degradaban a 
la mujer haciéndolas incultas y sumisas37. Por cierto, 
quiso creer que había otra posibilidad en la fundación 
del matrimonio. Así en 1934, como echando reversa, 
expresó su admiración por Pierre y Marie Currie; en 
que “la pasión de un hombre recibió una mujer que 
era su igual por algo más que el rito: “Compañera te 
damos y no sierva”38. Pero en el atardecer de su vida, ya 
no se hacía ilusiones39. Gabriela Mistral anatemizó en 
contra del padre ausente o peor aún, violento. Es tre-
menda para con nosotros, los padres. El hombre “no 
hace por el hijo más que el animal; le lleva alimento 
(cuando se lo lleva)”40. 

Gabriela Mistral temió que el matrimonio fuese 
usado para someter a la mujer o que el cuidado de 
los hijos se convirtiera en la excusa perfecta para no 
comprometerse con la reforma social de un mundo 
tan necesitado de justicia y de paz. En este sentido, 
en 1925, escribe que “La gente se vende, o por lujo, 
o por la familia numerosa a quien sostener, o por 
vicios”, agregando que no tiene ni lujos, ni hijos ni 
vicios; por lo que no se ha vendido a nadie41. Mistral 
quiere un amor que la cubra y posea toda, cierto; no 
desea una devoción egoísta42. A tal punto no quiere 
un “amor egoísta” que expresó, sin duda cargando las 
tintas, que no quería un niño a su lado pues este “se 
apoderaría a tal punto de mi corazón, que me impe-
diría amar al del frente, al de la esquina, a todos los 
demás”43. 

Por final, una respuesta eternamente  
provisoria 

“Y Lucila, que hablaba a río,
a montaña y cañaveral,
en las lunas de la locura

recibió reino de verdad”.

Gabriela Mistral. 

Gabriela Mistral nunca tuvo un hijo en sus entra-
ñas; no lo concibió, ni gestó, ni dio a luz ni le ama-
mantó. No vivió la ansiosa y ardiente espera de los 
nueve meses. Nunca experimentó el cambio de su 
cuerpo, el trabajar en medio de un sopor que aton-
taba o que el dormir agotara. Tampoco tuvo que so-
brellevar el terror de caerse vientre abajo, ni luchó en 
contra los negros temores de sufrir un aborto espon-
táneo, de los dolores del parto o del que su niñito na-
ciera gravemente enfermo. Ni por asomo se atormen-
tó con el destino de su cuerpo tras el alumbramiento 
ni caviló acerca de cómo la maternidad afectaría su 
matrimonio o si su esposo le abandonara. Jamás es-
peculó respecto de su futuro laboral tras la lactancia 
o del porvenir de sus proyectos de persona libre que, 
los padres, lo sabemos bien, nunca volverán a ser. Sin 
embargo, ¡¡cómo cantó a la maternidad!! ¿Alguien lo 
ha hecho con más elevación? Mistral, como madre, 
realizó, confundida y decidida a la vez, como todas, la 
práctica de proteger, cuidar y educar a un niño para 
la vida y lo hizo en un hogar integrado sólo por mu-
jeres44 Incluso en la hora final, en la nota de suicidio, 
Yin Yin proclama la victoria de la poeta de la mater-
nidad. La llama simplemente: “Querida mamá”. En 
su Viernes Santo, la poeta lee trastornada, en la parte 
más alta de su cruz: “Juan Manuel Godoy, hijo de Ga-
briela Mistral”. 

Vuelvo a mi aula de clases de esa tarde de invierno 
en que una alumna protestó en contra del patriarcalis-
mo de Mistral. Nunca volví a hablar del tema con ella. 
Hoy pienso que la cobardía, disfrazada de prudencia, 
me impulsó a ello. Ahora me atrevo a escribirle que, 
guste o no, Gabriela Mistral fue fiel a su concepción 
primigenia de fundir mujer con madre, pero a su “mu-
jerío” le hizo ver que el significado de su existencia no 
se reducía a ser fuente de vida carnal, y, como reverso 
de la medalla, invitó a ampliar la mirada concibiendo 
a la maternidad también como procreación espiritual. 
Agrego, que, para nuestra poeta, el matrimonio no era 
aceptable si se fundaba en la dominación masculina, 
ni tampoco si la familia propia devenía en egoísmo 
apenas disimulado45. Lucila Godoy tuvo un proyecto 
y lo realizó: mujer independiente, madre material y 
espiritual46. Tan importante o más: Gabriela Mistral 
siempre bregó porque algún día todas las mujeres 

Gabriela Mistral - S. Micco Aguayo
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Sulfato de magnesio endovenoso en la exacerbación asmática:  
¿es una terapia útil y segura?

Intravenous magnesium sulfate in asthmatic exacerbation:  
is it a useful and safe therapy?

Alberto Vidal Grell  a

aCentro Pediátrico MEDICOP. Santiago, Chile.

El rol del Sulfato de Magnesio (MgSO4) endoveno-
so en la exacerbación asmática pediátrica no está cla-
ramente definido. El efecto fisiopatológico más estu-
diado es la activación de la bomba sodio/calcio a nivel 
celular, lo que provoca disminución del calcio intrace-
lular e inhibición de la interacción calcio-miosina con 
la consecuente relajación del músculo liso bronquial. 
Existen otros posibles efectos antinflamatorios a ni-
vel bronquial como la disminución de la degradación 
de los mastocitos, disminución de los radicales libres 
de oxígeno, y también la liberación de óxido nítrico y 
prostaciclina endógenos1.

La última actualización de la Global Initiative for 
Asthma (GINA) no recomienda el uso rutinario de 
MgSO4 endovenoso, pero sugiere considerarlo en caso 
de una exacerbación asmática severa que no responde 
al tratamiento inicial que persiste con hipoxemia (sa-
turación de oxígeno < 92% en los menores de 6 años 
y < 90% en mayores de 6 años). GINA propone do-
sis única endovenosa de 40 a 50 mg/Kg/peso con un 
máximo de 2 gramos administrado en una infusión 
lenta de 20 a 60 minutos2. La guía chilena de manejo 
en asma recomienda esta terapia en pacientes con exa-
cerbaciones severas, con volumen espiratorio forzado 
en el primer segundo (VEF1) < 60% y solo después de 
1 hora de terapia inefectiva en dosis única, que podría 

continuar una infusión continua a razón de 40 mg/
kg/hora por 4 horas3. Las recomendaciones de ambas 
guías están respaldadas por publicaciones realizadas 
hasta el año 2018. 

Recientemente ha surgido evidencia que cuestio-
na la eficacia y seguridad del MgSO4 endovenoso en 
la exacerbación asmática refractaria al tratamiento ini-
cial. Un estudio multicéntrico realizado en urgencias 
pediátricas (UP) demostró que las exacerbaciones as-
máticas refractarias que recibieron MgSO4 endovenoso 
se hospitalizaron casi 10 veces más (OR = 9,76) que 
aquellas en que no se utilizó esta terapia4. 

Arnold et al. realizaron un estudio prospectivo con 
exacerbaciones asmáticas moderadas y severas refrac-
tarias en pacientes de 5 a 17 años. Los pacientes que 
recibieron MgSO4 endovenoso aumentaron la severi-
dad de la exacerbación a las dos horas medida por una 
escala de severidad en comparación con los pacientes 
que no lo recibieron. Además, el grupo que requirió 
uso de MgSO4 endovenoso se hospitalizó casi 6 veces 
más (OR = 5,8) que el grupo que no lo requirió, sin 
encontrar diferencias en la frecuencia de administra-
ción de salbutamol durante la hospitalización (razón 
de riesgo = 1,2)5. 

En un estudio retrospectivo realizado en una uni-
dad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) con pa-
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cientes en estado asmático refractario se midió el efecto 
del MgSO4 endovenoso prolongado (mayor de 4 ho-
ras). En este estudio se utilizaron infusiones de al me-
nos 15mg/kg/hora, que fueron ajustadas según niveles 
plasmáticos en rango de 4-6 mg/dl. Los pacientes que 
recibieron MgSO4 no registraron menor requerimien-
to de ventilación mecánica o estadía en UCIP, pero si 
efectos adversos hasta en el 51,9%, de los cuales el más 
frecuente fue hipotensión arterial, seguido de vómi-
tos6.  Otro estudio restrospectivo analizó las consultas 
en urgencia por exacerbaciones de asma separándolas 
en tres grupos: los que recibieron MgSO4 endovenoso 
precoz (antes de 60 minutos), tardío (después de 60 
minutos) y los que no lo recibieron. En este estudio se 
demostró que el tiempo de administración del MgSO4 
no se asoció con la disminución de la posibilidad de in-
gresar a UCIP, es más el grupo que recibió precozmen-
te MgSO4 endovenoso se asoció a mayor posibilidad de 
ingreso a UCIP (OR=1,63) que en los otros grupos7.

Un problema recurrente de los estudios que ana-
lizan los efectos clínicos del MgSO4 endovenoso y que 
limita la evaluación de la farmacocinética del medica-
mento es variabilidad en el tratamiento administrado. 
Por una parte, están los diferentes rangos de dosis del 
MgSO4 (25 a 75mg/kg/dosis), el momento en su admi-
nistración (precoz vs tardío), tipo de administración 
(dosis única o de mantención) y la duración de la dosis 
de mantención (> 4 horas o > de 24 h). 

Los estudios iniciales que mostraron alguna evi-
dencia beneficiosa MgSO4 endovenoso utilizaron el 
nivel plasmático terapéutico o la mejoría de la fun-
ción pulmonar por espirometría como resultados 
primarios. Sin embargo, lo que interesa es medir las 
variables de relevancia clínica que son accesibles para 
la mayoría de los pediatras que trabajan en las UP o 
UCIP. Los estudios con MgSO4 endovenoso que se 
realizan en las UP deberían enfocarse en la prevención 
de hospitalizaciones, ingresos a UCIP o necesidad de 
ventilación mecánica, mientras que los realizados en 
UCIP en medir la cantidad de días de ventilación me-
cánica, días de UCIP, días de corticoides sistémicos, 
necesidad de oxigenación por membrana extracorpó-
rea o mortalidad.  

Es lógico pensar que los pacientes que recibieron 

MgSO4 endovenoso pudieran pertenecer a un grupo 
de mayor severidad con peores resultados clínicos, sin 
embargo, en tres de los cuatro estudios mencionados 
se utilizaron escalas de gravedad de la exacerbación lo 
que disminuye la posibilidad de que la severidad por 
sí misma hubiese actuado como variable confunden-
te4,5,7. Pese a lo anterior, no hay una recomendación 
universal respecto a que escala utilizar para medir la 
severidad de la exacerbación asmática, lo que sin duda 
aumentará la heterogeneidad de futuros metaanálisis o 
revisiones sistemáticas. 

Existen otros factores que pueden aumentar el ses-
go en el análisis de los estudios de terapia con MgSO4 
endovenoso. Un tipo de sesgo es grado de tolerancia 
del médico a la gravedad de la exacerbación que lleva a 
tomar diferentes decisiones terapéuticas y en tiempos 
diferentes. Otro es el tipo de políticas o guías institu-
cionales de manejo de las exacerbaciones severas (ej. 
no utilizar MgSO4 en urgencia o promover el ingreso 
precoz de los pacientes a UCIP).

El nivel plasmático recomendado de magnesio lue-
go de una infusión continua de MgSO4 está por sobre 
los 4 mg/dl y se correlaciona bien con el nivel de mag-
nesio ionizado que es la forma fisiológicamente activa 
a nivel celular8. Los efectos adversos más frecuentes 
aparecen con niveles sobre 9mg/dl (náuseas, vómitos, 
hipotensión arterial, retención urinaria y debilidad 
muscular) y los graves sobre 12mg/dl (bradicardia o 
depresión respiratoria)1-8. Estos dependerán de condi-
ciones que pueden interferir con su volumen de distri-
bución corporal, metabolización y/o excreción que de-
berían ser informadas o medidas antes de la realización 
de estos estudios como son la obesidad, la insuficiencia 
hepática, la insuficiencia renal y las alteraciones de la 
conducción cardíaca.

Considerando la evidencia expuesta en este artículo 
se recomienda evaluar los riesgos vs beneficios antes de 
administrar MgSO4 en pacientes con exacerbaciones 
moderadas o severas refractarias. Si no se cuenta con 
protocolos institucionales que especifiquen que tipo 
de paciente debería recibirlo, que dosis administrar, en 
que tiempo administrarla, el método para monitorizar 
la respuesta clínica y efectos adversos podría ser riesgo-
so indicar esta terapia.
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ENVÍO DE ARTÍCULO PARA PUBLICACIÓN

Carta Compromiso

De acuerdo al Reglamento de Publicaciones de Andes Pediatrica/Revista Chilena de Pediatría, envío a usted 
el artículo titulado:

para ser considerado para su publicación en esa Revista científica, señalando lo siguiente:

1. Es un artículo original, con temas de investigación clínica o experimental, salud pública, medicina social 
o bioética, que cumple íntegramente con los REQUISITOS UNIFORMES PARA LAS PUBLICACIONES 
ENVIADAS A REVISTAS BIOMÉDICAS del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, 
reproducidas en detalle en la Revista Chilena de Pediatría, 1999; vol. 70 (2):145-61.

2.  Es un artículo inédito, que no ha sido enviado a revisión y no se encuentra publicado, parcial ni total-
mente, en ninguna otra revista científica nacional o extranjera.

3. No existen compromisos ni obligaciones financieras con organismo estatal o privado de ningún tipo 
que puedan afectar el contenido, los resultados y las conclusiones de la presente publicación. En caso de 
existir fuentes de financiamiento o compromisos financieros de alguna índole, estas se detallan en carta 
adjunta.

4. Señale su contribución al trabajo presentado, identificando con la letra correspondiente junto a su nom-
bre para las siguientes categorías: a. Diseño del estudio. b. Recolección de datos y/o pacientes.

c. Análisis de Resultados. d. Redacción del manuscrito. e. Evaluación estadística. f. Otros (especificar).

Nombre y firma de los autores que certifican la aprobación final al trabajo. Indicar autor responsable y 
dirección para correspondencia, indicando expresamente si acepta que su correo electrónico sea mencio-
nado en la publicación:

Nombre y Apellidos Contribución Firma autor 
  (complete según punto 4)

 

Dirección autor responsable: 

Teléfono:    Correo electrónico: 

Confidencial: Señale en esta área los eventuales conflictos de intereses en relación a posibles árbitros del 
presente trabajo:

1) 

2) 

3) 
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TABLA RESUMEN REVISIÓN EDITORIAL
EDITORIAL REVIEW SUMMARY TABLE

DECLARADO NO CORRESPONDE

Declared Not Applicable

COMITÉ DE ÉTICA

Ethics Approval

FINANCIAMIENTO

Financial Disclosure

CONFLICTO DE INTERÉS

Conflict of Interest 

ESTUDIOS ANIMALES

Animal Care Committee

Nombre artículo:  
(Article Title)

Nombre y firma del autor de correspondencia:  
(Name and signature corresponding author)

Instrucciones para completar la tabla por parte de los autores:

Cada Autor responsable (Corresponding author) debe completar la tabla, seleccionando las siguientes opciones 
para cada fila:

FILA 1. COMITÉ DE ÉTICA

a. Declarado/Declared. Se adjunta carta de aprobación por Comité de Ética local, regional o Institucional (obli-
gatorio en toda investigación que involucre a seres humanos). La carta de aprobación debe hacer mención 
específica a la existencia de Consentimiento/Asentimiento informado.

 En los casos que el manuscrito considere fotografías de pacientes, se requiere el envío de la carta-autorización 
al respecto por parte de los padres o tutores de los pacientes.

b. No corresponde/Not applicable. El estudio no requiere aprobación por Comité de Ética.

FILA 2. FINANCIAMIENTO

a. Declarado/Declared. Todas las fuentes de financiamiento han sido declaradas en la página principal del ma-
nuscrito.

b. No corresponde/Not applicable. El estudio no cuenta con financiamiento por parte de ninguna compañía o 
empresa, así como tampoco con fondos concursables.

FILA 3. CONFLICTO DE INTERÉS

a. Declarado/Declared. Se han declarado en detalle los conflictos de interés de carácter económico, contractual, 
ético u otro, en la página principal del manuscrito.

b. No corresponde/Not applicable. No existen conflicto de interés en este manuscrito de carácter económico, 
contractual, ético u otro.

FILA 4. ESTUDIOS ANIMALES

a. Declarado/Declared. Se adjunta carta de aprobación para la experimentación con animales de parte del Comi-
té de Ética local, regional o institucional.

b. No corresponde/Not aplicable. No existen experimentos en animales en este manuscrito.
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ABREVIATURAS PARA UNIDADES DE MEDIDA

La siguiente lista indica las abreviaturas o símbolos de uso internacional que representan las unidades de medidas 
empleadas con mayor frecuencia en los trabajos publicados por la revista. Los autores deben utilizar estas abre-
viaturas o símbolos en el texto, tablas y figuras de los trabajos que envían a Andes Pediatrica para su publicación.

TERMINOLOGÍA Abreviatura o símbolo correcto Abreviaturas alternativas que no 
deben usarse (incorrectas)

cuentas por minuto cpm CPM

cuentas por segundo cps CPS

curie Ci

grados celsius °C

desintegraciones por minuto dpm DPM

desintegraciones por segundo dps DPS

equivalente Eq

gramo g gr

hora h hr

unidad internacional IU

kilogramo kg Kg

litro l Lt

metro m mt

minuto min

molar M

mole mol

osmol osmol

revoluciones por minuto rpm RPM

segundo s seg

kilo–(prefijo) k

deci–(prefijo) d

centi–(prefijo) c

mili–(prefijo) ml

micro–(prefijo) μ

nano–(prefijo) n

pico–(prefijo) p

promedio (término estadístico) x

no significativo (estadístico) NS

número de observaciones (estadístico) n Nº

probabilidad (estadístico) p P

Nótese que a ninguna abreviatura o símbolo se le agrega “s” para indicar plural.
Una lista más completa de abreviaturas o símbolos de uso común en biología y medicina aparece publicada en 
Annals of Internal Medicine 1979; 90: 98-99.

Referencias

1. International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to bio-
medical journal. JAMA 1997; 277: 927-934.

2. Requisitos uniformes para las publicaciones enviadas a revistas biomédicas. Rev Chil Pediatr 1999; 70: 145-161.
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