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El Virus Herpes Simple (VHS), cuyo único reservorio 
es el humano, es un virus ADN de doble cadena 
perteneciente a Herpesviridae. Dentro de la subfamilia 
alfa se encuentran el virus herpes simple-1 (VHS-1) y 
el virus herpes simple -2 (VHS-2), ambos capaces de 
invadir el sistema nervioso central (SNC) y replicarse 
en células neuronales.
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Fuente:
•	 Jessica Nye. “ COVID-19 Infection May Cause New Cases of Diabetes in Children “ Infectious Disease Advisor. https://www.infectiousdiseaseadvisor.

com/home/topics/covid19/covid-19-associated-with-increased-diabetes-risk-in-pediatric-patients/ (Consultado el 17 de marzo, 2022).

breves en infectología

De acuerdo con resultados pu-
blicados en Morbidity and 
Mortality Weekly Report, los ni-

ños y adolescentes que habían pasa-
do una infección por COVID-19 te-
nían un mayor riesgo de desarrollar 
diabetes. Esta asociación podría de-
berse al efecto del virus SARS-CoV-2 
en los sistemas de órganos, ya sea 
como ataque directo en las células 
pancreáticas con alteración subse-
cuente a glicólisis, o precipitación de 
prediabetes a diabetes. 

Se recopilaron datos de IQVIA y Health-
Verify, incluyendo niños y adolescentes, 

sin historial de diabetes o prediabetes, 
que habían sido diagnosticados con 
COVID-19 o infección respiratoria agu-
da entre marzo 2020 y junio 2021. Los 
datos se compararon con una segunda 
cohorte que incluía pacientes sanos y 
pacientes diagnosticados con infección 
respiratoria aguda previo a la pande-
mia de COVID-19, y se buscó la inci-
dencia estimada de nuevos casos de 
diabetes entre los grupos. 

Entre los pacientes con infección de 
COVID-19, la diabetes se diagnosticó en 
0.08% (IQVIA) y 0.25% (HealthVerify), 
comparado con 0.02% y 0.19% de los 

Los datos se compararon 

con una segunda cohorte 

que incluía PACIENTES 

SANOS Y PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS 

con infección respiratoria 

aguda previo a la pandemia 

de COVID-19, y se buscó 

la incidencia estimada de 

nuevos casos de diabetes 

entre los grupos

que no tenían infección. Los investiga-
dores notaron un aumento del riesgo 
de diabetes incidente del 166% en los 
pacientes con COVID-19 (HR, 2.66; 95% 
CI, 1.98-3.56). Asimismo, se encontró 
cetoacidosis diabética en 48.5% (Health-
Verity) y 40.2% (IQVIA) de los pacientes 
con COVID-19, comparado con 13.6& y 
29.7% de los grupos sanos. 

Los datos sugieren que el riesgo de 
diabetes es mayor en el grupo de ni-
ños y adolescentes con infección de 
COVID-19. Esto refuerza la importan-
cia de la prevención en todos los gru-
pos etarios.

La infección por COVID-19
podría causar diabetes infantil

2046 · www.eipediatria.com



Fuente:
•	 Caitlyn Stulpin. “ Study uncovers high rate of subclinical TB among people with HIV” Healio. https://www.healio.com/news/infectious-disease/20220315/

study-uncovers-high-rate-of-subclinical-tb-among-people-with-hiv (Consultado el 17 de marzo, 2022).
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Un estudio en Sudáfrica mostró 
que la incidencia de tuberculosis 
subclínica en pacientes con VIH 

es similar a la de la tuberculosis clínica, 
por lo cual las guías que recomiendan 
los estudios con base en síntomas de-
ben ser actualizadas. 

Kogieleum Naidoo, jefe del programa 
de investigacióny tratamiento de VIH y 
tuberculosis en el Centre for the AIDS 
Programme of Research in South Africa 
(CAPRISA), refiere que anualmente 1.4 
millones de personas mueren por tuber-
culosis. Por esta razón, la tuberculosis 
subclínica asintomática es una gran ame-
naza para el control global de la tuber-
culosis, representando además una gran 
cantidad de casos en personas con VIH.

El estudio se basó en 402 adultos con 
VIH que fueron previamente tratados 

por tuberculosis, y se les dio un segui-
miento de 36 meses mientras recibían 
tratamiento para VIH, incluido TAR. 
Del total, 11.9% presentó tuberculosis 
recurrente confirmada bacteriológica-
mente, de los cuales el 35.4% fue tu-
berculosis subclínica y el 64.5% clínica. 
En el estudio, la edad, sexo e IMC fue-
ron similares para los participantes con 
tuberculosis clínica, subclínica y sin tu-
berculosis.

Estos hallazgos ponen en eviden-
cia la importancia de reconsiderar las 
pautas de detección actuales, pues 
utilizar únicamente la sintomatología 
para encontrar y tratar casos de tuber-
culosis se muestra insuficiente. Es ne-
cesario encontrar nuevas guías para la 
detección dirigida universal, así como 
la realización de pruebas en grupos de 
riesgo.

Anualmente 

 1.4 MILLONES  

DE PERSONAS  

MUEREN POR 

TUBERCULOSIS.  

Por esta razón, la  

tuberculosis  

SUBCLÍNICA  

asintomática es una gran 

amenaza para el control 

global de la tuberculosis, 

representando además una 

gran cantidad de casos en 

personas con VIH.

Alta tasa de tuberculosis
subclínica en pacientes con VIH



Investigadores de la Universidad 
de Medicina de Tufts han explo-
rado un mecanismo de detección 

de la enfermedad de Lyme que po-
dría identificar la infección con an-
ticipación, detectando un tipo de 
anticuerpo que los pacientes pro-
ducen contra una substancia que la 
bacteria de la enfermedad de Lyme 
adquiere del mismo hospedero. Es-
tos autoanticuerpos podrían repre-
sentar una nueva forma de diag-
nosticar la enfermedad de forma 
temprana, así como de saber si el 
tratamiento funciona o si ha habido 
una reinfección.

En la investigación encontraron que la 
bacteria causante de la enfermedad de 
Lyme toma fosfolípidos del hospedero, 
lo que hace que el cuerpo los reconoz-
ca como ajenos y tenga una reacción 
inmune a ellos. La presencia de estos 
anticuerpos a los fosfolípidos, su alza 
y su rápida solución son una puerta a 
diagnosticar la enfermedad de Lyme en 
un estadio temprano. 

La enfermedad de Lyme afecta a cer-
ca de 500 000 personas en los Esta-
dos Unidos cada año. Se provoca por 
la picadura de una garrapata infecta-
da, y suele pasar inadvertida a menos 

que la persona tenga el sarpullido  
típico alrededor de la mordedura. Sus 
complicaciones incluyen artritis, fa-
tiga, dificultades mentales e incluso 
ataques al corazón y al tejido cerebral. 

“Los estudios tradicionales para de-
tector la enfermedad de Lyme se man-
tienen positivos por periodos largos 
de tiempo, a veces por años o incluso 
durante toda la vida” menciona Peter 
Gwynne, autor principal en el estudio. 
Por esta razón, es difícil saber si los pa-
cientes que aún presentan síntomas tie-
nen una enfermedad persistente o si es 
un cuadro de un padecimiento distinto. 

Estos autoanticuerpos  

podrían representar una  

NUEVA FORMA DE 

DIAGNOSTICAR la  

enfermedad de forma  

temprana, así como de  

saber si el tratamiento  

funciona o si ha habido  

una reinfección

de Lyme de forma temprana
Estudio encontró que podría detectar la enfermedad 

Fuente:
•	 Emily Henderson, B.Sc. “Researchers identify a potential new test for early diagnosis of Lyme disease”. News Medical, 15 de marzo de 2022. Disponible 

en: https://www.news-medical.net/news/20220315/Researchers-identify-a-potential-new-test-for-early-diagnosis-of-Lyme-disease.aspx (Consultado el 
18 de marzo de 2022).
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Un estudio de sangre podría iden-
tificar el riesgo de placentitis y 
nacimiento de un niño muerto en 

individuos que han tenido COVID-19. 
Las personas embarazadas infectadas 
con COVID-19 tienen un mayor riesgo 
de complicaciones en el embarazo, y se 
ha reportado una mayor incidencia de 
casos de nacimientos de niños muertos 
causados por ciertas variantes. Se ha 
identificado una relación entre la pla-
centitis COVID (cuando el virus infecta 
la placenta) y este tipo de complicacio-
nes, pero únicamente se puede diag-
nosticar posterior al parto al examinar 
la placenta. Lo que se busca es estable-
cer criterios que permitan identificar los 
embarazos de mujeres diagnosticadas 
con COVID con mayor riesgo de muerte 
del bebé o sufrimiento fetal.

La placentitis afecta entre el 1 y 2% 
de los embarazos de personas infecta-
das con COVID-19, mas el riesgo no 
está correlacionado con la severidad 
del virus. Es casi imposible predecir 
qué placentas están en riesgo, pues las 
complicaciones podrían suceder en in-
fecciones asintomáticas tanto como en 
pacientes graves. 

En el estudio, los investigadores ob-
servaron la sangre de pacientes positi-
vos a COVID-19 durante el embarazo: 
seis positivos a placentitis y 12 contro-
les negativos. Buscaron el ARN del vi-
rus en la madre materna con la misma 
prueba PCR que se hace con hisopos. 
De aquellas pacientes con placentitis, 
dos tuvieron niveles bajos de ARN (vire-
mia) en la sangre, y en ninguno de los 

controles fue así. Una de las personas 
con viremia tuvo un nacimiento de niño 
muerto, y todas las que dieron negati-
vo tuvieron bebés saludables. “La parte 
de la placenta infectada por el virus es 
también la que está en contacto con la 
sangre materna, así que, sí hay infec-
ción en esas células, el virus también 
puede ser encontrado en la sangre. Si 
una persona embarazada tuvo COVID 
y no placentitis, no podríamos esperar 
encontrar el virus en la sangre”. 

Los autores afirman que la mejor for-
ma de cuidar tanto a la madre como al 
bebé es vacunarse, pues los nacimien-
tos de niños muertos han sido más co-
munes en pacientes sin vacunarse. 

“La parte de la 

PLACENTA 

INFECTADA  

por el virus es  

también la que está  

en contacto con la 

sangre materna. 

Si una persona 

embarazada tuvo 

COVID y no 

placentitis, no 

podríamos esperar 

ENCONTRAR 

EL VIRUS EN LA 

SANGRE”

Embarazos de alto riesgo
reconocibles en sangre de pacientes de COVID-19

 Revista de Enfermedades Infecciosas en Pediatría · 2022;34(140) · 2049

Breves en infectología

Fuente:
•	 “Blood test may indicate higher risk pregnancies in patients with COVID-19” ScienceDaily, 17 de Marzo de 2022. https://www.sciencedaily.com/releas-

es/2022/03/220316173257.htm (Consultado el 22 de Marzo de 2022).



Clean intermittent catheterization. Forgotten procedure. For the  
non-pharmacological control of urinary tract infection in neurogenic bladder

INTRODUCCIÓN: Desde 1970 el cateterismo in-
termitente limpio (CIL) se ha convertido en el método 
de drenaje de primera línea  en pacientes con disfun-
ción neurogénica del tracto urinario inferior.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio prospectivo, 
observacional, transversal no aleatorizado. Realizado 
en 476 personas que incluyeron: Médicos de pregrado 
(MP), Residentes de pediatría (MRP),  Licenciados en 
enfermería (LE) y Médicos Especialistas en pediatría 
(EP). En dos instituciones públicas del sector salud del 
Estado de Oaxaca, México. Del 1 enero 2015 al 1 ene-
ro 2020. El análisis estadístico se realizó con medidas 
de tendencia central y tabla de frecuencias.
RESULTADOS: De los 45 (MRP), el 100% des-
conocía el procedimiento de (CIL). En 240 (MP), el 
99.56% desconocía el procedimiento; de los 91 (EP), 
el 90% desconocía el procedimiento. De los 100 (LE), 
98% desconocía el procedimiento. Los 476 encuesta-
dos no tenía experiencia en aplicar el procedimiento.

INTRODUCTION: Since 1970 clean intermittent 
catheterization (CIC) has become the first-line drai-
nage method in patients with neurogenic lower urinary 
tract dysfunction. 
MATERIAL AND METHODS: Prospective, ob-
servational, cross-sectional non-randomized study. 
Carried out in 476 people that included: Undergra-
duate Physicians (UP), Pediatric Residents (PR), Nur-
sing Graduates (NG) and Pediatric Specialists (PS). In 
two public institutions of the health sector of the State 
of Oaxaca, Mexico. From January 1, 2015 to January 1, 
2020. The statistical analysis was performed with mea-
sures of central tendency and frequency table.
RESULTS: Of the 45 (PR), 100% were  
unaware of the (CIC) procedure. In 240 (UP) 
99.56% were unaware of the procedure, of the 91 (PS) 
90% were unaware of the procedure. Of the 100 (NG), 
98% were unaware of the procedure. The 476 respon-
dents had no experience in applying the procedure.

Gerardo López-Cruz1,2,3 · Alejandra Vianey López-Días3 · Jesús Rodríguez-García1 · Paulina Sofía López-Días4 · Carlos Francisco 
Pacheco-Barete1 · Manuel Bravo-Torres1 · Ulises Reyes-Gómez2,3 · José de Jesús Coria-Lorenzo2,5 · Katy Lizeth Reyes-Hernández4 · 
Luis Jorge Matos-Alviso4 · Alejandro Miguel-Reyes4 · Edgar Samuel Aguilar-Figueroa4

Cateterismo intermitente limpio. 
Procedimiento olvidado. Para el control no farmacológico 
de la infección urinaria en vejiga neurógena
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palabras clave

Cateterismo Intermitente Limpio, Vejiga Neuróge-
na, Bacteriuria asintomática.

key words

Clean Intermittent Catheterization, Neurogenic Bla-
dder, Asymptomatic Bacteriuria

Introducción 

El cateterismo vesical periódico fue descrito en 
1844 por Stromeyer, pero el mérito de aplicar 
el concepto de autocateterismo intermitente a 

grandes grupos de pacientes se debe a Lapides y cols., 
en la década de los 70’s, demostrando la eficacia e 
inocuidad a largo plazo de esta modalidad terapéutica 
frente a los tratamientos utilizados hasta entonces.1

Desde 1970, el cateterismo intermitente se ha con-
vertido en el método de drenaje de primera línea y 
preferido en pacientes con disfunción neurogénica del 
tracto urinario inferior.2

El cateterismo intermitente limpio (CIL) consiste en 
la introducción periódica de un catéter a la vejiga para 
evacuar los volúmenes residuales de orina en los pa-
cientes con vejiga neurógena. 

El uso del CIL condujo a una disminución de la mor-
talidad relacionada con daño renal en pacientes con 
lesión medular, y permitió una mejora de la calidad de 
vida en todos los pacientes con vejiga neurogénica.3

El CIL (no estéril) no se enseña en muchas formacio-
nes universitarias, y sigue siendo una habilidad que se 

aprende en sesiones de formación entre compañeros. 
Esto ha generado un problema para quienes tal vez no 
tengan acceso a otras personas con experiencia en CIL.4

A pesar de la utilidad del CIL, se ha observado 
que muchos pacientes no siguen las indicaciones al 
retornar a sus domicilios, alterando la regularidad 
prescrita, descuidando la técnica o incluso llegando 
al abandono total del procedimiento, lo que conlle-
va un mayor riesgo de infecciones y otras complica-
ciones urinarias.5

El propósito del cateterismo intermitente es drenar la 
vejiga varias veces al día; es el método de tratamiento 
de la vejiga más eficaz para pacientes con retención 
urinaria.6,7

Diferentes estudios han abordado los estándares de 
buenas prácticas para CIL, describiendo indicaciones, 
complicaciones, prevención de complicaciones al trac-
to urinario inferior, diseño, materiales de catéteres y 
frecuencia de cateterismo.8

Le Breton et al. llevaron a cabo una revisión Cochrane 
sobre los programas educativos para el CIL, llegando 
a la conclusión de que la necesidad de educación so-
bre autocateterismo intermitente es evidente, pero la 
estructura educativa y la disponibilidad de personal 

DISCUSIÓN: El (CLI) permite una reducción de las 
complicaciones infecciosas, protege el tracto urinario 
superior y proporciona continencia urinaria para el 
paciente. 
CONCLUSIONES: El (CLI) es útil para prevenir 
daño a la vía urinaria superior. Los pacientes tratados 
con (CLI) solo presentan bacteriuria asintomática que 
no requiere tratamiento antimicrobiano, solo que sea 
sintomática. El (CLI)  debe ser enseñado en las univer-
sidades que forman recursos para la salud.

DISCUSSION: The (CIC) allows a reduction of in-
fectious complications, protects the upper urinary tract 
and provides urinary continence for the patient.
CONCLUSIONS: The (CIC) is useful to prevent 
damage to the upper urinary tract. Patients treated 
with (CIC)  present asymptomatic bacteriuria that do 
not require antimicrobial treatment, only that they are 
symptomatic. The (CIC) must be taught in the univer-
sities that form health resources.
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Figura 1. Muestra cómo, independientemente del número de participantes —45 residentes de pediatría, 240 estudiantes de pregrado, 91 pediatras 
y 100 enfermeras—, prevalece el desconocimiento del procedimiento de cateterismo limpio intermitente (CLI), con un 100% para los residentes, 
99.56% médicos de pregrado, 90% especialistas en pediatría y un 98% para la licenciadas en enfermería, y un porcentaje de conocimiento de la 

técnica de un 0,0.41, 10 y 2%, respectivamente.
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formado en esa especialidad es prácticamente inexis-
tente.9 El CIL se considera el método de elección para 
el vaciado de la vejiga cuando causas neurológicas o 
no neurológicas hacen que la micción normal sea im-
posible o incompleta. El resultado es bueno a corto y 
largo plazo. No existe una mejor técnica ni un mejor 
material, ya que ambos dependen en gran medida de 
las posibilidades anatómicas, sociales y económicas 
individuales de los pacientes.10

El objetivo del presente  trabajo es evaluar el grado 
de conocimiento del procedimiento de CIL y puntua-
lizar su utilidad en el manejo de la vejiga neurógena.

Material y método

Estudio prospectivo, observacional, transversal no aleato-
rizado, tipo encuesta, aplicado al personal de salud que 
atiende pacientes pediátricos con vejiga neurógena. La en-
cuesta fue realizada en 476 personas que incluyeron: Mé-
dicos de pregrado, Residentes de pediatría,  Licenciados 
en enfermería y Médicos Especialistas en pediatría. En dos 
instituciones públicas del sector salud. Del 1 enero 2015 
al 1 enero 2020. Se aplicó un cuestionario donde se eva-
luó si los participantes conocían el procedimiento de cate-
terismo limpio intermitente para el tratamiento de vejiga 
neurógena en pediatría y si tenían experiencia en aplicar el 
procedimiento. Se encuestó a 476 personas, distribuidos  
de la siguiente forma: 45 residentes de pediatría,  

240 médicos de pregrado, 100 licenciadas en enfermería 
y 91 médicos especialistas en pediatría. El análisis estadís-
tico se realizó con medidas de tendencia central y tabla 
de frecuencias.

Resultados

De los 45 médicos residentes de pediatría, el 100% 
desconocía el procedimiento de CLI. De los 240 mé-
dicos de pregrado, el 99.56% desconocía el procedi-
miento, y el 0.41% conoce el procedimiento. De los 
91 especialistas en pediatría, el 90% desconocía el 
procedimiento y el 10% conocía el procedimiento. De 
las 100 licenciadas en enfermería, 98% desconocía el 
procedimiento. Estos datos se muestran en la Figura 1.  
De los 476 encuestados, el 99.96% desconocía el pro-
cedimiento de cateterismo limpio intermitente, y tan 
solo el 0.84% conocía el procedimiento, aunque el 
100% no tenía experiencia en aplicar el procedimiento 
de cateterismo limpio intermitente.

En relación con los grupos de estudios, fueron 
agrupados en personal en formación y personal gra-
duado. En el grupo de especialistas en pediatría y li-
cenciadas en enfermería se encontró que existe un 
desconocimiento en el 90% de las personas encues-
tadas en los especialistas en pediatría, y un 98% para 
las licenciadas en enfermería, con un porcentaje de  
conocimiento de 10 y 2%, respectivamente (Figura 2). 

2052 · www.eipediatria.com

Revisión básica



Figura 2. Muestra cómo existe un desconocimiento del 90% del procedimiento de cateterismo limpio intermitente en los especia-
listas en pediatría, y un 98% para las licenciadas en enfermería. Con un porcentaje de conocimiento de 10 y 2%, respectivamente.

Figura 3. Muestra cómo a pesar de una diferencia de 1 a 5.3 veces el tamaño de los grupos estudiados el panorama es el desconocimien-
to de la técnica de cateterismo limpio intermitente (CLI),solo el 0.41% de los médicos de pregrado conoce la técnica.
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En relación con la experiencia en aplicar el procedi-
miento de cateterismo limpio intermitente, el 100% 
no tenía experiencia.

En el grupo de residentes de pediatría y médicos de 
pregrado, se encontraron los siguientes resultados: 
el 100% de los residentes de pediatría no conocía el 
procedimiento. El 99.56% de los médicos de pregra-
do desconoce el procedimiento, y solo el 0.41% lo 
conocía (Figura 3). En relación con la experiencia en 

aplicar el procedimiento de cateterismo limpio inter-
mitente, el 100% no tenía experiencia.

Discusión

Durante más de 3 500 años, se han utilizado catéte-
res urinarios para drenar la vejiga cuando no se vacía.  
Para las personas con deterioro de la función de la 
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Muchos pacientes 

han aprendido 

con éxito a realizar 

autocateterismo 

intermitente limpio 

desde los 4 años 

de edad, lo que 

les PERMITE 

UNA MAYOR 

INCLUSIÓN 

SOCIAL Y 

UNA MEJOR 

CALIDAD DE 

VIDA, y menor  

tasa de infecciones

vejiga y para quienes el método 
es factible, el autocateterismo 
intermitente limpio es el proce-
dimiento óptimo.11 A pesar de 
soportar la prueba del tiempo, el 
CIL actualmente libra una batalla 
contra el olvido.

En el presente estudio, de los 
476 encuestados el 99.96% des-
conocía el procedimiento de CIL, y 
tan solo el 0.84% conocía el pro-
cedimiento, aunque el 100% no  
tenía experiencia en aplicar el pro-
cedimiento de cateterismo limpio 
intermitente.

No hay estudios definitivos que 
ilustren que la incidencia de infec-
ciones urinarias se vea afectada 
por catéteres estériles de un solo 
uso o recubiertos en comparación 
con catéteres limpios reutilizados. 
Sin embargo, la base de investiga-
ción actual es débil y los proble-
mas de diseño son importantes.12

Es indispensable difundir el co-
nocimiento de la técnica de CIL y, 
al mismo tiempo, promover la rea-
lización de estudios que evalúen el 
riesgo de complicaciones infeccio-
sas a largo plazo que, hasta ahora, 
es difícil de evaluar.

Los expertos aceptan el catete-
rismo intermitente como el méto-
do preferido de drenaje de la ve-
jiga para los pacientes con vejiga 
neurogénica, incluso sin ensayos 
controlados aleatorios de alta ca-
lidad que comparen directamen-
te los métodos de drenaje de la 
vejiga.13

El uso de catéteres para vaciar la 
vejiga se remonta a los romanos y 
egipcios, cuando Las cañas o los 
tubos de plata servían como caté-
teres.14 Originalmente conceptua-
lizado como un procedimiento es-
téril, los altos costos y desafíos con 
el uso de este método en pacientes  

ambulatorios dieron paso a las recomendacio-
nes para el cateterismo “limpio” en el docu-
mento histórico de Lapides en 1972.15

Cuando se usa de manera rutinaria, el CIL 
preserva eficazmente la función renal al preve-
nir la distensión excesiva de la vejiga y reducir 
las presiones, lo que promueve un flujo san-
guíneo constante a las paredes de la vejiga.16 

El CIL mejora la continencia entre los pacien-
tes con vejiga neurogénica, facilitando la reinte-
gración social y disminuyendo el confinamiento 
en el hogar. Muchos pacientes han aprendido 
con éxito a realizar autocateterismo intermiten-
te limpio desde los 4 años de edad, lo que les 
permite una mayor inclusión social y una mejor 
calidad de vida, y menor tasa de infecciones, 
con una buena técnica de lavado de manos.17

La espina bífida, por ejemplo, es un defecto 
del tubo neural que causa muchas discapaci-
dades físicas y mentales. La incontinencia in-
testinal y de la vejiga es la discapacidad que se 
observa con mayor frecuencia. El CIL propor-
ciona al paciente con lesión medular congénita 
un vehículo para alcanzar un nivel satisfactorio 
de continencia, ayuda a desarrollar la autoesti-
ma y permite una mayor independencia.18  

La protección renal es evidente con el uso 
del CIL desde el nacimiento en pacientes con 
lesión medular congénita. Como tal, es una 
opción exitosa a largo plazo para drenar la 
vejiga en pacientes con lesión de la médula 
espinal que pueden realizar el cateterismo de 
forma independiente.19-20

Los catéteres de cloruro de polivinilo de un solo 
uso para el sondaje vesical intermitente no dis-
minuyeron la incidencia de infecciones del trac-
to urinario en  pacientes con vejiga neurogénica 
en comparación con los catéteres de cloruro de 
polivinilo reutilizados. Estos resultados son con-
sistentes con la revisión  Cochrane de 2014.21

El autocateterismo intermitente limpio permi-
te una reducción de las complicaciones infec-
ciosas, protege el tracto urinario superior y pro-
porciona continencia urinaria para el paciente.  
La bacteriuria asintomática es muy frecuente 
en pacientes tratados con CLI y no justifica la 
antibioterapia. 
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Tabla 1. Técnica de cateterismo limpio intermitente

Vejiga

Catéter

Uretra

Mujer Hombre

Vejiga

Uretra

1.	 Lávese las manos con agua y jabón o con soluciones antibacterianas de acuerdo con la 
guía de la OMS.

2.	 Coloque a su hija/hijo en decúbito dorsal, sentada en el inodoro o en su silla de ruedas.
3.	 Limpie los genitales de su hija/hijo con agua y jabón.
4.	 Coloque una buena cantidad de lubricante en la punta del catéter.
5.	 Localice el meato uretral de su hija/hijo.
6.	 Inserte suavemente el extremo lubricado del catéter en el meato uretral, hasta obtener 

orina; justo antes de entrar a la vejiga sentirá una ligera resistencia al paso de la sonda.
7.	 Una vez que el catéter se encuentre dentro de la vejiga, manténgalo ahí hasta que el flujo 

de orina cese.
8.	 Retire el catéter despacio.
9.	 Lávese las manos con agua y jabón.
10.	 Limpie y guarde el catéter.

Solo las infecciones sintomáticas del tracto urinario 
deben tratarse con un ciclo corto de antibióticos.22

A pesar de un total de 31 ensayos, todavía no hay 
evidencia convincente de que la incidencia de infec-
ción urinaria se vea afectada por el uso de una técnica 
aséptica o limpia, catéteres recubiertos o no recubier-
tos, catéteres de uso único (estériles) o de uso múltiple 
(limpios), autocateterización o cateterismo por otros, 
o por cualquier otra estrategia, en la Tabla 1 se re-
sume la técnica correcta de inserción del cateterismo 
intermitente.23

Conclusiones 

1.	 El CIL se considera útil para prevenir daño a la vía 
urinaria superior, y debe iniciarse desde el periodo 
neonatal, de ser necesario, para evitar hidrone-
frosis.

2.	 Los pacientes bajo tratamiento con CIL presentan 
bacteriuria asintomática que no requieren trata-
miento antimicrobiano, solo que sean sintomáticas.

3.	 El CIL debe ser enseñado en las universidades que 
forman recursos para la salud.

Catéter
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INTRODUCCIÓN: la Encefalitis por Virus Herpes 
Simple (EVHS) es un cuadro potencialmente mortal y 
con una alta incidencia de secuelas en los sobrevivientes. 
Es causada por los Virus Herpes Simple (VHS) 1 y 2, 
cuya infección, una vez adquirida, dura toda la vida. Los 
cuadros sintomáticos se deben principalmente a reactiva-
ciones o reinfecciones. Las manifestaciones clínicas son 
variadas y dependientes de la edad. Los hallazgos citoló-
gicos, citoquímicos en el líquido cefalorraquídeo (LCR), 
así como los estudios imagenológicos y el electroence-
falograma, contribuyen al diagnóstico; sin embargo, el 
estándar de oro es la reacción en cadena de polimerasa 
(PCR) en LCR. El aciclovir es el tratamiento de elección. 
SERIE DE CASOS: se reporta una serie de 5 pacientes 
con EVHS confirmados mediante PCR en LCR en un 
periodo de 5 meses en un hospital de referencia en Baja 
California Sur, México. Las características clínicas, labo-
ratoriales e imagenológicas de los pacientes, así como su 
desenlace, son descritas.
DISCUSIÓN: son interesantes algunas diferencias 
marcadas con respecto a la literatura internacional. Las 
manifestaciones gastrointestinales y la presentación como 
síndrome de Guillain Barre son llamativas. La ausencia 
de pleocitosis en la mayoría de los casos y el predominio 
de VHS-2 fuera de la etapa neonatal son de destacar. 

INTRODUCTION: Herpes Simplex Virus En-
cephalitis (HSVE) is a life-threatening condition 
with a high incidence of sequelae in survivors. It is 
caused by the Herpes Simplex Virus (HSV) 1 and 2, 
whose infection, once acquired, lasts for life. Symp-
tomatic pictures are mainly due to reactivations or 
reinfections. The clinical manifestations are diverse 
and dependent on age. Cytological and cytochemical 
findings in the cerebrospinal fluid (CSF), as well as 
imaging studies and electroencephalogram, contri-
bute to the diagnosis; however, the gold standard is 
the polymerase chain reaction (PCR) in CSF. Acy-
clovir is the treatment of choice.
CASE SERIES: a series of 5 patients with HSVE, 
confirmed by PCR in CSF in a period of 5 months 
in a reference Hospital in Baja California Sur, Mexi-
co, is reported. The clinical, laboratory and imaging 
characteristics of the patients as well as the outcome 
are described.
CONCLUSION: some marked differences with 
respect to the international literature are of interest. 
Gastrointestinal manifestations and presentation as 
Guillain Barre syndrome are striking. The absence of 
pleocytosis in most cases and the predominance of 
HSV-2 outside the neonatal stage are noteworthy.

Herpes Simplex Virus encephalitis in pediatrics: case series

palabras clave

Encefalitis, virus herpes simple. 

key words

Encephalitis, herpes simplex virus.
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La infección 
por el VHS es 
de las más comunes 
en humanos, con una 
seropositividad en 
adultos del 

50-90%.
No obstante, 
la encefalitis 
por virus 
herpes simple 

(EVHS) es un cuadro 

poco común:
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Introducción

El Virus Herpes Simple (VHS), 
cuyo único reservorio es el 
humano, es un virus ADN 

de doble cadena perteneciente a 
la familia Herpesviridae. Dentro de 
la subfamilia alfa se encuentran 
el virus herpes simple-1 (VHS-1) 
y el virus herpes simple -2 (VHS-
2), ambos capaces de invadir el 
sistema nervioso central (SNC) y 
replicarse en células neuronales.1,2 

La infección por el VHS es de las 
más comunes en humanos, con 
una seropositividad en adultos del 
50-90%. No obstante, la encefali-
tis por virus herpes simple (EVHS) 
es un cuadro poco común:3 la 
prevalencia de la EVHS en niños 
es de 1 en 100 000 pacientes pe-
diátricos por año, con una morta-
lidad del 70% sin tratamiento y 
con incidencia de secuelas a largo 
plazo —incluso con tratamiento 
adecuado— del 30%.4

La infección neonatal puede ser 
causada por el VHS-1 y VHS-2; 
sin embargo, se ha asociado más 
frecuentemente al VHS-2, ya que 
este, históricamente, se ha en-
contrado más en úlceras genita-
les. Es de destacar que reportes 
recientes indican que el VHS-1, 
en ciertas poblaciones, es el cau-
sante de hasta el 80% de herpes 
genital,2 por lo que la incidencia 
de VHS-1 en neonatos va en au-
mento. La infección madre-hijo, 
se produce generalmente en el 
periparto (85%), periodo post-
natal (10%) y menos frecuente-
mente in utero (5%).5 Fuera de la 
etapa neonatal, la primoinfec-
ción orofaríngea, principalmente 
por el VHS-1, se produce en ni-
ños de 1 a 3 años de edad por 
contacto de la mucosa oral con el 
virus, y es generalmente asinto-
mática.5 La presencia de lesiones 

herpéticas en los genitales de un paciente 
pediátrico, sobre todo por VHS-2, debe ge-
nerar la sospecha de abuso sexual, aunque la 
autoinoculación oral – genital puede ocurrir.5

Para que se dé la infección, el virus debe te-
ner contacto con una lesión cutánea o super-
ficie mucosa, en donde inicia la replicación 
viral para luego transportarse y permanecer 
latente en los ganglios de la raíz dorsal por 
toda la vida del huésped de donde puede 
reactivarse y causar enfermedad.1,5 Mode-
los animales soportan la idea de que el virus 
pueda llegar al SNC por el nervio trigémino 
o el olfatorio,3 aunque también se considera 
la reactivación del virus latente en el tejido 
cerebral.6 Solo un tercio de EVHS se mani-
fiestan durante la primoinfección, y el resto 
de los casos son debidos a reinfecciones o 
reactivaciones.7

La evidencia de que las infecciones por VHS 
se ven en pacientes clásicamente inmuno-
comprometidos (receptores de trasplante de 
órganos o infectados por el Virus de Inmuno-
deficiencia Humana) es escasa. No obstante, 
se ha visto que terapias como natalizumab, 
inhibidores de factor de necrosis tumoral alfa, 
radioterapia cerebral o neurocirugías parecen 
incrementar el riesgo de infecciones herpéti-
cas.6 Se ha demostrado también predisposi-
ción genética a sufrir EVHS asociada a muta-
ciones en los receptores Toll TLR3.6 

Se han descrito dos tipos distintos de EVHS: 

1.	 EVHS de los niños mayores de un mes y 
adultos, reconocida como una encefali-
tis esporádica fatal y comúnmente cau-
sada por el VHS-1, con una predilección 
llamativa por el lóbulo temporal.

2.	 EVHS neonatal, que ocurre durante el 
primer mes de vida, con una localiza-
ción más difusa en el encéfalo y cau-
sada históricamente por el VHS-2.3 Las 
recaídas posterior a la mejoría de un 
cuadro sintomático previo son poco 
habituales, con tasas de hasta 5%,1 
aunque datos recientes parecen indi-
car que estas “recaídas” son episo-
dios de encefalitis asociadas a recep-
tores N-metil-D-aspartato, disparadas 
por infección herpética previa.6



La resonancia 
magnética 
nuclear (RMN) 
cerebral es la 
técnica de imagen de 
elección, reportando 
habitualmente 
alteraciones de los 
lóbulos temporales 
en niños mayores y 
adultos. 

La 
presentación 

clínica de 
la EVHS 

depende de 
la edad. 

Figura 1. Ventriculomegalia expresada por dilatación de las 
astas temporales de 10 mm.
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La presentación clínica de la EVHS depende  
de la edad. En neonatos habitualmente se ma-
nifiesta con letargia, convulsiones, temblores, 

irritabilidad y fontanela abom-
bada, típicamente entre el día 
16 a 19 de vida.5 En pacientes 
mayores de 1 mes de vida se 
describe cefalea, convulsiones, 
trastornos de conducta, fie-
bre, alucinaciones olfatorias, 
hemiparesia, afasia, ataxia 
y disminución del estado de 
consciencia como forma de 
presentación.6 Aunque la típica 
forma de presentación de EVHS 
es aguda y grave, casos leves o 
subagudos se han reportado.7 

Los signos meníngeos, como 
rigidez de nuca, fotofobia, vómitos y cefalea 
también se han informado.7 Puede presentar-
se menos frecuentemente como síndrome de 
Guillain Barre y, de forma más rara, como sín-
drome de enclaustramiento.8,9

En ausencia de hipertensión endocraneana 
(HEC), la obtención de líquido cefalorraquídeo 
(LCR) por punción lumbar es obligatorio para el 
estudio bioquímico y citológico. Los hallazgos 
típicos en el LCR incluyen hiperproteinorraquia 
(50-200 mg/dl), pleocitosis de hasta 500 
células por milímetro cúbico (cel/mm3) con 
predominio linfocitario, (media de 80%). 
Habitualmente no existe hipoglucorraquia.6 
Se pueden apreciar eritrocitos como reflejo 
de la encefalitis necrótico hemorrágica.7 

LCRs normales se han reportado hasta en 
el 5-10% de los casos.1 El estándar de oro 
para el diagnóstico es la PCR (reacción en 
cadena de polimerasa) en LCR con una 
sensibilidad y especificidad del 96%.1,3 El 
electroencefalograma en EVHS típicamente 
muestra picos y ondas lentas de localización 
temporal con una sensibilidad y especificidad 
del 60% y 80%, respectivamente.3 El cultivo 
viral de LCR tiene una sensibilidad muy baja 
del 5%. La biopsia encefálica, aunque ya en 
desuso, puede ser necesaria aún en casos muy 
sospechosos de EVHS con PCR negativas.6 

La resonancia magnética nuclear (RMN) cere-
bral es la técnica de imagen de elección, repor-
tando habitualmente alteraciones de los lóbulos 
temporales en niños mayores y adultos. Sin 

embargo, en pediatría es frecuen-
te la afectación extratemporal o 
difusa, sobre todo en enferme-
dad por VHS-2. En comparación 
con la RM, la tomografía axial 
computarizada (TAC) de cráneo 
es menos sensible para detectar 
cambios tempranos en EVHS, 
aunque puede ser útil para des-
cartar diagnósticos diferenciales 
(masas, hemorragias).6

El tratamiento debe realizarse 
con aciclovir, con la dosis de-
pendiente de la edad. En meno-
res de 3 meses 60 mg Kg día, 
3 veces al día por 21 días. En 
pacientes de 3 meses a 11 años 
30-45 mg Kg día, 3 veces al día 
por 14-21 días y, en mayores de 
11 años, 30 mg Kg día, 3 veces 
al día por 14-21 días.4



Figura. El tratamiento de elección para Herpes 
simple es aciclovir.

Figura. Figura ilustrativa
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Serie de casos 

Se presenta una serie de casos 
de pacientes pediátricos con 
EVHS confirmados por PCR en 
LCR, manejados en el Servicio 
de Pediatría del Hospital General 
con Especialidades “Juan María 
de Salvatierra”, ubicado en La 
Paz, Baja California Sur, México, 
desde junio a octubre del año 
2021. Se revisaron los expedi-
entes electrónicos (Tabla 1). En 
total se detectaron 6 pacientes: 
tres de ellos de sexo femeni-
no, con una media de edad de 
4 años con 4 meses (rango de 
14 días de vida a 10 años con 
9 meses). 

El síntoma más frecuente fue 
la fiebre, en 5 de 6 pacientes 
(83.3%). El 50% de los pacien-
tes presentó tos, constipación 
y debilidad muscular. El 33.3% 
de los pacientes presentó con-
vulsiones, rinorrea, dolor ab-
dominal y estornudos. Otros 
síntomas como vómitos, diplo-
pía, apneas, diarrea, cefalea 
o fotofobia se reportaron en 
menor frecuencia. A todos se 
les realizó punción lumbar para 
estudio citológico, citoquímico, 
cultivo bacteriano, coloración 

Gram y panel de PCR viral. Cuatro de 
los pacientes (66.6%), presentaron LCR  
acelular, y una paciente presentó 4 cel/mm3 
(normal para su edad). El único pacien-
te con pleocitosis presentó 130 cel/mm3, 
con 98% de linfocitos. Ningún paciente 
presentó hipoglucorraquia. Tres pacientes 
tuvieron hiperproteinorraquia; el paciente 
#1, con 89 mg/dl, y el #6, con 157mg/dl, 
no tuvieron pleocitosis asociada; el pacien-
te #5, que presentó pleocitosis, tuvo 294 
mg/dl de proteínas en LCR. No se visuali-
zaron formas bacterianas en la coloración 
Gram de ninguno de los pacientes y todos 
los cultivos bacterianos fueron negativos. 
Todos tuvieron PCR positiva para VHS. Un 
paciente con VHS-1 (16.6%) y cinco con 
VHS-2 (83.4%). A cinco pacientes se les 
realizó TAC de cráneo. Un paciente (fina-
do) desarrolló ventriculomegalia (Figura 1) 
y edema cerebral. Una paciente presentó 
hipodensidades de los ganglios basales (Fi-
gura 2) y otras partes del encéfalo. Cuatro 
pacientes tuvieron reportes radiológicos 
normales. Todos los pacientes recibieron 
aciclovir, cuatro de los cuales acompañaron 
con antibióticos (ceftriaxona en un caso, 
combinación de ceftriaxona-vancomicina 
en dos casos y ceftriaxona con cefepime 
en un caso). Un paciente falleció como 
desenlace de la encefalitis, de dos pacien-
tes se desconoce su estado por cambio de 
centro hospitalario y no haberlos podido 
contactar para evaluación. Tres pacientes 
sobrevivieron, una de las cuales presenta 
discapacidad neurológica severa. 
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Tabla 1. Pacientes con encefalitis por virus de herpes simple en el Benemérito Hospital General con Especialidades 
Juan María de Salvatierra Junio – Octubre 2021. 

Paciente 

Sexo

L C R

1

M

6 A- 5 m

Fiebre 
Tos 

Debilidad 
muscular 

Sin formas 
bacterianas

Sin Imagen

Negativo 

Virus Herpes 
Simple 1

Aciclovir

Vivo con 
secuela, 

paraparesia. 

54

89

Sin formas 
bacterianas

Sin alteración 
estructural

Negativo 

Virus Herpes 
Simple 2

Aciclovir

Viva, sin 
secuelas

74

2

Sin formas 
bacterianas

Sin alteración 
estructural

Negativo 

Virus Herpes 
Simple 2

Aciclovir +
Ceftriaxona 

Desconocido Desconocido

85

20

Sin formas 
bacterianas

Hipodensidad 
ganglios basales, 
periventricular 

frontal Izquierda 
y múltiples en 
mesencéfalo 

Negativo 

Virus Herpes 
Simple 2

Aciclovir+
Ceftriaxona+
Vancomicina 

Viva, 
discapacidad 
neurológica 

grave 

129

38

Sin formas 
bacterianas

Ventriculomegalia

Edema Cerebral

Negativo 

Virus Herpes 
Simple 2

Aciclovir+
Ceftriaxona+
Vancomicina

Finado 

Aciclovir+ 
Cefepime+ 

Vancomicina

Virus Herpes 
Simple 2

20

294

Sin formas 
bacterianas

Sin alteración 
estructural

Negativo 

93

157

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

130

1%

99%

4

0%

100% 

7 A-4m

Vómitos 
Fotofobia
Debilidad 
muscular
Diplopía
Cefalea

10 A- 9 m

Fiebre
Convulsiones
Estreñimiento 

Dolor 
abdominal

0 A – 11m 

Fiebre
Tos 

Rinorrea 
Estornudos

Convulsiones
Debilidad 
Muscular

1 A- 8 m

Fiebre
Tos 

Rinorrea 
Estornudos

Diarrea 
Estreñimiento 

Dolor 
Abdominal

0A-0M-14 dias 

Apneas 
Fiebre

2

F

3

F

4

F

5

M

6

M

Edad al ingreso 
en Años - meses

Síntomas 

No. células

PMN%

MNC%

Coloración al 
Gram

Imagen 

Cultivo 

PCR 

Tratamiento 

Estado Actual 

Glucosa mg/dl

Proteínas mg/dl 



Figura 2. TAC de cráneo en corte axial que muestra hipodensidades 
de los ganglios basales, sugerentes de necrosis de los mismos.
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Discusión 
La cantidad de pacientes con EVHS en 
nuestra serie nos llama profundamen-
te la atención. Uno de los estudios más 
largos en estudiar EVHS en pediatría en-
contró 16 casos en 12 años (1.3 casos 
por año).10 Nuestra serie cuenta con 6 
pacientes con EVHS en tan solo 5 meses. 
La pandemia de COVID-19 es la situación 
reciente de mayor impacto en el estilo de 
vida actual. A pesar de no encontrar en 
la literatura un aumento de EVHS duran-
te la pandemia, algunos casos de infec-
ciones por VHS11 se han documentado. 
El aislamiento que se ha llevado a cabo 
durante la pandemia ha llevado no solo 
a un aumento en la desconexión social, 
sino también en los niveles de ansiedad, 
estrés y depresión en la población. Esto 
ha provocado una situación sin prece-
dentes que ha generado aumentos en 
los niveles de cortisol y catecolaminas, 
sustancias generalmente inmunosupre-
soras que se asocian con linfocitopenia 
y hipogammaglobulinemia.11 Faltan más 
estudios para determinar si realmente las 
infecciones herpéticas, entre las que está 
la EVHS, han aumentado durante la pan-
demia de COVID-19. 

La fiebre fue el principal síntoma de los 
pacientes. Esto concuerda con otras se-
ries.10,12,13 Las convulsiones estuvieron 
presentes en el 33.3% de los pacientes y 
todas fueron generalizadas lo cual es una 
frecuencia similar a la reportada en Cana-
dá, Arabia Saudita y Francia.10,12,13 Llama la 
atención la constipación y el dolor abdomi-
nal con una frecuencia de 50% y 33.3% 



Figura. Virus del Herpes.
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respectivamente, signo no reportado en otras series. Destaca que 2 de los 5 
pacientes se presentaron con clínica de Guillain Barre, que respondieron a la 
administración de inmunoglobulina. Esto último no es un hallazgo frecuente 
en la literatura revisada, encontrándose básicamente reportes de casos.8,9 Esto 
podría sugerir la utilidad de realizar PCR virales en LCR de pacientes con 
Guillain Barre. 

En nuestra serie solo un paciente presentó pleocitosis en el LCR. Esto con-
trasta con De Tiege12 y Elbers,10 quienes reportaron pleocitosis en 88% y 
94%, respectivamente. Sin embargo, un estudio de pacientes con EVHS halló 
que el 26.1% no presentó pleocitosis, y que menos de 100 mg/dl de proteí-
nas en LCR se relacionó con ausencia de pleocitosis.14 Cuatro de los pacientes 
con LCR normocelular tuvieron proteinorraquia menor de 100 mg/dl, lo 
que concuerda con este estudio, y el único paciente con pleocitosis pre-
sentó 294 mg/dl de proteínas en LCR. Este hallazgo nos obliga a seguir 
considerando EVHS en pacientes con clínica de neuroinfección incluso en 
ausencia de pleocitosis.14 El 50% de los pacientes tuvo hiperproteinorra-
quia, lo que se asemeja a los estudios revisados.10,12,13

En nuestra casuística el 83.3% de pacientes tuvo PCR positiva para VHS-2, y 
el 16.7% para VHS-1. Esto contrasta radicalmente con las series revisadas,7,10 
donde se encontró VHS-1 del 79 al 83% de sus pacientes. Este es un hallazgo 
muy importante, ya que uno solo de nuestros pacientes fue neonato, edad en 
la que sí es más frecuente el VHS-2 y, aunque el pequeño número de pacien-
tes puede influir en este hallazgo, en ninguna serie revisada de EVHS fuera 
de la etapa neonatal predominó el VHS-2. En adultos generalmente se asocia 
a inmunosupresión,15 mas ninguno de nuestros pacientes presentaba alguna 
comorbilidad inmunosupresora. Solo el neonato con VHS-2 era prematuro con 
sepsis neonatal tardía asociada. 

De los cinco pacientes en que se realizó neuroimagen, cuatro no tuvieron 
hallazgos radiológicos. En otras series se encuentran hallazgos anormales has-
ta en el 84% de los casos.7,10 Probablemente esto se explique al solo haberse 
realizado TAC y no RMN, ya que esta última es más sensible para detectar 
anormalidades neuroradiológicas en EVHS.6 Un estudio concluyó que el 67% 
de casos con TAC normal presentaron alteraciones en la RMN.10

La mortalidad de la serie fue mayor que las series revisadas.10,13,16 Esto podría 
estar en relación al tamaño muestral. No se pueden concluir la relación de 
nuestra serie con otras en proporción de discapacidad por desconocer el esta-
do actual de dos pacientes. 
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ANTECEDENTES: la linfohistiocitosis hemo-
fagocítica (LHH), también conocida como sín-
drome hemofagocítico (SHF), es un síndrome 
hiperinflamatorio grave inducido por células T ci-
totóxicas y macrófagos activados de forma descon-
trolada, considerado una emergencia inmunológi-
ca. La infección por hepatitis A continúa siendo 
un problema de salud en toda Latinoamérica; sus 
complicaciones hematológicas son anemia aplá-
sica, púrpura trombocitopénica y actualmente se 
suman más casos de LHH. 
CASO CLÍNICO: paciente de 4 años 3 y meses pre-
viamente sano, quien se presenta con fiebre, ictericia, 
hiporexia, acolia y coluria; al examen físico presentó 
hepatoesplenomegalia. Al cabo de 3 días presentó 
deterioro hemodinámico y neurológico, continuó 
con hepatoesplenomegalia, persiste febril desde su 
ingreso y sus estudios de laboratorio mostraron pan-
citopenia, hipertrigliceridemia, hiperferritinemia, hi-
pofibrinogenemia y el examen de la médula ósea re-
veló una hemofagocitosis extensa. La hepatitis aguda 
se documentó por la presencia de inmunoglobulina 
M anti-VHA. Se administró inmunoglobulina hu-
mana tras el diagnóstico. Sus síntomas y análisis de 
laboratorio mejoraron sustancialmente. 

BACKGROUND: Hemophagocytic lymphohis-
tiocytosis (HHL), also known as hemophagocytic 
syndrome (HHS), is a severe hyperinflammatory 
syndrome induced by uncontrolled activated cyto-
toxic T cells and macrophages, considered an im-
mune emergency. Hepatitis A infection continues 
to be a health problem throughout Latin America; 
its hematological complications are aplastic anemia, 
thrombocytopenic purpura, and more cases of HHL 
are currently being added. 
CASE REPORT: a 4 year and 3 month old patient, 
who was previously healthy, presents with fever, 
jaundice, hyporexia, acholia and coluria; on physical 
examination, he presented hepatosplenomegaly. At 
the 3rd intrahospitalary day, he showed deterioration 
in hemodynamics and neurological status, hepato-
splenomegaly was still present, fever persisted since 
admission and his laboratory studies showed pan-
cytopenia, hypertriglyceridemia, hyperferritinemia, 
hypofibrinogenemia, and the bone marrow examina-
tion showed hemophagocytosis. Acute hepatitis was 
documented by the presence of anti-HAV immuno-
globulin M. Human immunoglobulin was admin-
istered after diagnosis. His symptoms and lab tests 
improved substantially. 

Hemophagocytic lymphohistiocytosis as a complication of 
Hepatitis A infection: case report

caso clínico



CONCLUSIÓN: el síndrome hemofagocítico es 
un trastorno grave y fatal sin tratamiento. Muchos 
son los virus responsables de desencadenarlo y re-
cientemente se ha reportado que puede ser desen-
cadenado por una infección aguda por el virus de 
Hepatitis A.  Si bien esta infección es autolimitada 
en la infancia, en muchas ocasiones puede presen-
tar complicaciones hematológicas graves, como ser 
la linfohistiocitosis que debe ser sospechada en el 
paciente febril de más de 7 días, con hepatoesple-
nomegalia, deterioro del estado hemodinámico y se 
deben identificar criterios laboratoriales para esta-
blecer el tratamiento oportuno.

CONCLUSION: Hemophagocytic syndrome is a 
serious and fatal disorder without treatment. Many 
viruses are responsible for triggering it, and it has re-
cently been reported that it can be triggered by an 
acute infection by the Hepatitis A virus. Although 
this infection is self-limited in childhood, on many 
occasions it can present serious hematological com-
plications, including hemophagocytic lymphohistio-
cytosis that should be suspected in febrile patients of 
more than 7 days with jaundice, hepatosplenomegaly, 
and deterioration of hemodynamic status. Laborato-
ry criteria should be identified in early stages to es-
tablish timely treatment.
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Introducción

La linfohistiocitosis hemofagocítica (LHH), también conocida como sín-
drome hemofagocítico (SHF), es un síndrome hiperinflamatorio grave 
inducido por células T citotóxicas y macrófagos activados de forma des-

controlada, considerado una emergencia inmunológica.1 Se ha clasificado en 
primario y secundario; su forma primaria responde a una base genética, cau-
sada por mutaciones que afectan el correcto funcionamiento de los linfocitos 
citotóxicos y NK, a pesar del término genético; los antecedentes familiares 
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suelen ser negativos y este tras-
torno es muy raro en los adul-
tos. Su desenlace es frecuente-
mente fatal, y su tratamiento 
definitivo es el trasplante de 
precursores hematopoyéticos.2 
La forma secundaria o adqui-
rida  es producida por neo-
plasias, infecciones, trastornos 
autoinmunes (artritis idiopáti-
ca juvenil, lupus eritematoso 
sistémico o enfermedad de 
Kawasaki). 

Cuando está asociado a en-
fermedades reumáticas, se de-
nomina síndrome de activación 
macrofágica.3 Esta respuesta 
inmune causa una liberación 
exagerada de citocinas, res-
ponsable del cuadro clínico, 
caracterizado por fiebre alta 
prolongada, que asocia de for-
ma progresiva pancitopenia y 
hepatoesplenomegalia junto 
con otros datos de fallo mul-
tiorgánico como afectación 
hepática, pulmonar, de sistema 
nervioso central, etc. Su morta-
lidad es elevada, dependiendo 
de la causa desencadenante.4

Reportes multicéntricos infor-
man una incidencia estimada de 
0.12 a 1 casos por cada 100 000 niños por 
año, aunque solo 1 de 3 pacientes se diag-
nostica antes de su fallecimiento, por lo  que  
la  incidencia  real  sería  mayor.5 A continua-
ción presentamos un caso raro de LHH que se 
asocia al virus de Hepatitis A, habiendo me-
nos de 20 casos reportados en la literatura a 
nivel mundial, la mayoría en India, Japón y 
solamente uno en las Américas (Brasil).6 En 

niños es aún menos frecuente, y al parecer solo hay dos casos reportados en 
la literatura que se asociaron con el virus de la Hepatitis A.7

Caso clínico
Paciente masculino de 4 años 3 meses de edad, de procedencia rural, 

previamente sano. Se presentó con historia de fiebre de 8 días de evolu-
ción, dolor abdominal en hipocondrio derecho, hiporexia, vómitos, acolia, 

Criterios diagnósticos Ingreso Evolución 3er día 2 semanas

Fiebre

Esplenomegalia

Hepatomegalia 

Hemoglobina (g/dL)

Glóbulos blancos

Plaquetas

Bilirrubina total/directa

Proteínas 
totales/Albúmina

ALT

AST

Triglicéridos

Ferritina

Fibrinógeno

Tp/Ttp/INR

Hemofagocitos 
en médula ósea

Sí

No

Sí

9 g/dL

6500

147 000 

 25mg/dl/19mg/dl

6.5 g/dL/ 3.8 g/dL

224 U/L

377 U/L

---

---

300 mg/dL.

 13.4/38.2/1.1

----

Sí

Sí

Sí

6 g/dL

5500

97 000

65mg/dl/57mg/dL

6 g/dL/ 3 g/dL

187 U/L

777 U/L

358mg/dL

> 1500 ng/mL.

200mg/dL

 16.3/68.2/1.3

+

No

No

2 cm bajo el reborde

10g/dL

7400

127 000

14mg/dL/10mg/dL

6.2g/dL /3.2 g/dL

120U/L

225U/L

350mg/dL

336 ng/mL

350mg/dL

12.1/35/1.0

----

Tabla 1. Características clínicas y de laboratorio de paciente con HLH inducida por hepatitis A.
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coluria y al examen físico se en-
contró ictérico, hígado palpable 
5 cm debajo del reborde costal, 
y bazo 2 cm. La historia clínica 
fue negativa para la ingesta de 
tóxicos, medicamentos y nexos 
epidemiológicos infecciosos. Se 
ingresó con diagnóstico pre-
suntivo de hepatitis aguda por 
intolerancia a la vía oral. A su 
ingreso tenía un peso de 14.4 kg 
(Z-1.13) Talla: 98.5cm (Z-1.26). 
Se confirmó la infección por 
virus de Hepatitis A por la 
presencia de inmunoglobulina 
M anti-VHA. 

Tres días después progresó al 
estupor, sus exámenes labora-
toriales reportaron bicitopenia, 
hemoglobina: 6.0 g/dL, plaque-
tas: 96,000 y leucocitos totales: 
5.200; las pruebas de función he-
pática sugirieron ictericia colestá-
sica con aumento de las enzimas 
hepáticas (Tabla 1). Serología 
para el antígeno de superficie del 
virus de la Hepatitis B (VHB): el 
HbsAg fue negativo. Los cultivos 
fueron estériles.

Tres días presentó deterioro he-
modinámico y ventilatorio, sus ni-
veles de bilirrubinas continuaban 
en ascenso y la fiebre no cedió  a 
pesar del tratamiento antipirético 
y antimicrobiano, por lo que se 
investigaron criterios de síndro-
me hemofagocítico y, dado que 
se corroboró un evento asociado 
a infección por virus Hepatitis A, 
se suspendió el antibiótico y se 
realizó aspirado de médula ósea 
(Figura 1), donde se observaron 
macrófagos activados fagocitan-
do, reuniendo criterios de LHH.

Figura 1.  Frotis de sangre periférica que muestra macrófagos 
activados realizando eritrofagocitosis.

Se inició terapia con esteroides (metilpred-
nisolona a 1 mg/kg/día) e inmunoglobulina 
intravenosa (IgIV) a dosis de 2 gramos por 
kilo de peso. Evolucionó satisfactoriamen-
te, al segundo día del tratamiento la fiebre 
disminuyó y sus marcadores de respuesta 
inflamatoria también, con recuperación en 
el número de plaquetas, glóbulos blancos 
y aumento de los niveles de hemoglobina. 
Egresó del centro asistencial sin complica-
ciones o secuelas.

Discusión

La infección por Hepatitis A continúa sien-
do un problema en Latinoamérica a pesar 
de la introducción de la vacuna en 1968. Es 
una infección autolimitada durante la infan-
cia; puede presentarse asintomática o con 
manifestaciones leves inespecíficas, en for-
ma colestásica o bifásica. Las complicacio-
nes hematológicas secundarias reportadas 

Caso clínico



Esta sintomatología 

es compartida 
con otros síndromes y 
condiciones especiales 

y, por ende, se debe 
tener cuidado al 
comenzar una terapia 
farmacológica en 
particular. 
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en la literatura son anemia aplásica grave, 
púrpura trombocitopénica y linfohistiocitosis 
hemofagocítica, esta última solamente en 
reportes en niños es grave y fatal sin inter-
vención temprana.9

En la linfohistiocitosis hemofagocítica se-
cundaria hay microorganismos conocidos 
que desencadenan dicha respuesta desenfre-
nada, que van desde bacterias como Haemo-
philus influenzae tipo b, Streptococcus pneu-
moniae, Staphylococcus aureus, Brucella 
abortus, Mycoplasma pneumoniae, hongos 
como Histoplasma capsulatum, Candida albi-
cans, Cryptococcus neoformans, Rickettsias, 
micobacterias, parásitos y virus; en especial 
se ha asociado Epstein Barr, Citomegalovi-
rus, Herpes simple, Herpes tipo 6 y tipo 8, 
Varicela zoster, Adenovirus, Parvovirus B19, 
Virus de hepatitis A [VHA].10 En cuanto a este 
último, hay menos de 20 casos reportados a 
nivel mundial, ya sea por un infradiagnóstico 
como por su rareza.6,10,11,12 

Su diagnóstico  y manejo en muchas oca-
siones se retrasa; estos pacientes son ma-
nejados como sepsis u otras patologías con 
manifestaciones sistémicas como leucemias.13 
Sus criterios diagnósticos se basan en la guía 
internacional HLH-2004 creada por la Socie-
dad Internacional del Histiocito, donde es 
necesario que 5 de 8 criterios clínicos se cum-
plan, a menos que exista historia familiar o 
diagnóstico molecular consistente con la en-
fermedad.14 Es importante destacar que nue-
vos estudios indican que, aunque el involucro 
del sistema nervioso central no se incluyó en 
los criterios, ocurre en un 30-73% de los pa-
cientes y puede incluir convulsiones, déficits 
focales, meningismo y niveles alterados de 
conciencia, y su pronóstico es peor.14

Todos estos criterios son el resultado del 
carácter sistémico de esta entidad, por lo 

que el objetivo del abordaje clínico es poder 
diagnosticar antes de que el paciente llegue 
a síndrome de disfunción multiorgánica.3 En 
el caso presentado, lo primero a notar es la 
fiebre de más de 7 días de  evolución que no 
cedía a pesar de las medidas antipiréticas y 
fármacos antimicrobianos, así como  la hepa-
toesplenomegalia creciente durante su inter-
namiento. Al desviarse de la historia natural 
de una hepatitis aguda viral, se debe realizar 
estudios laboratoriales, incluyendo ferritina, 
fibrinógeno y perfil lipídico. La persistencia 
de la fiebre, el aumento de la ictericia, el de-
terioro hemodinámico y neurológico de un 
paciente sin falla hepática evidente nos debe 
orientar a completar criterios y buscar hemo-
fagocitos en tejidos, sobre todo médula ósea, 
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Figura. Virus del Hepatitis A.
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En la 

linfohistiocitosis 

secundaria se 
recomienda 

tratar 

la condición 

desencadenante

hígado, bazo o ganglios linfá-
ticos, aunque su ausencia no 
descarta el diagnóstico, ya que 
estos se observan solamente en 
el 30-40% de los casos.2 

Esta sintomatología es com-
partida con otros síndromes y 
condiciones especiales y, por 
ende, se debe tener cuidado 
al comenzar una terapia far-
macológica en particular. En la 
linfohistiocitosis secundaria se 
recomienda tratar la condición 
desencadenante, por lo que el 
tratamiento consiste en la utili-
zación de inmunomoduladores 
(dexametasona y ciclosporina) 
según el protocolo HLH 2004 
de la sociedad del Histiocito,15 
y se ha usado con seguridad en 
niños la infusión de inmunoglo-
bulina humana en la mayoría de 
reportes de caso,9,10,11,16,17 pero 
no hay estudios multicéntricos 

que recomienden su uso estandarizado. Se 
ha observado que su uso temprano tiene 
altas posibilidades de éxito; sin embargo, 
su función no se comprende claramente.18

La LLH debe estar incluida en el pensa-
miento médico, y ante un niño con infec-
ción confirmada por Hepatitis A, que per-
siste ictérico, febril, con esplenomegalia y 
tendencia al deterioro hemodinámico y neu-
rológico, se debe investigar un síndrome he-
mofagocítico e instaurar el tratamiento con 
inmunoglobulina humana y/o esteroide, ya 
que este retraso pone a los pacientes en un 
riesgo aumentado de mortalidad.

Conclusiones

Aunque la linfohistiocitosis hemofagocíti-
ca (HLH) secundaria es debida a infecciones 
virales, comúnmente del grupo de herpes, 
donde el más común es el virus de Epstein 
Barr (EBV), como ya se comentó, el VHA tam-
bién puede verse implicado. Al respecto, la 



Figura. La Hepatitis "A" se previene con la vacunación oportuna
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Hepatitis viral A es una enfermedad autolimitada de la infancia, que puede 
tener ciertas complicaciones hematológicas como anemia aplásica, púrpura 
trombocitopénica posinfecciosa y la linfohistiocitosis hemofagocítica aso-
ciada a virus (VAHLH), que es el caso que nos compete, mismo que afor-
tunadamente se diagnosticó a tiempo gracias al reporte histopatológico. 
Por ello se pudo iniciar la terapia esteroidea al tercer día de ingreso, con 
lo cual respondió satisfactoriamente, aunado al empleo igual de la IGIV. 
Afortunadamente hubo una buena respuesta al manejo con esteroides y la 
IGIV, por lo que no fue necesario ni el uso de ciclosporina ni el trasplante 
de precursores hematopoyéticos, que es más común en adultos. Como se 
ha señalado en los pocos reportes de la literatura, se debe ser cauteloso y 
sospechar de esta asociación si el paciente pediátrico presenta evidencia 
de síndrome hemofagocítico asociado a ictericia, hepato y esplenomegalia, 
recordando además que la HLH es un síndrome caracterizado por fiebre 
alta, erupción maculopapular, síntomas neurológicos, funciones hepáticas 
anormales y Coagulopatía. Cabe señalar que la infección-enfermedad por el 
virus de la hepatitis "A", puede ser prevenible por vacunación
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La enfermedad por SARS-CoV-2 confiere un mayor 
riesgo de complicaciones cuando se presenta durante 
el embarazo, así como en la etapa neonatal. En nues-
tro estudio revisamos los casos de pacientes embara-
zadas atendidas en el Hospital Español en el periodo 
de marzo 2020 a marzo 2021. Se dividió a la pobla-
ción en aquellas con prueba PCR positiva y negativa 
para SARS-CoV-2. De 561 embarazos atendidos, 35 
fueron positivos para SARS-CoV-2; las pacientes po-
sitivas reportaron mayor presentación de preeclampsia 
(p=0.009). El porcentaje de productos pretérmino en 
las madres con infección fue mayor en un 20% contra 
12% (p=0.006); además hubo mayor número de eventos 
de reanimación neonatal avanzada. Se observó que la 
infección por SARS-CoV-2 condiciona la presentación 
de patologías como preeclampsia en las mujeres emba-
razadas e incremento de parto pretérmino.

The disease due to SARS-CoV-2 confers a greater 
risk of complications during pregnancy, as well as 
the neonatal stage. In our study we review the preg-
nant patients treated at the Hospital Español in the 
period from March 2020 to March 2021. The po-
pulation was divided into those with a positive and 
negative PCR test for SARS-CoV-2. There were 561 
pregnant patients with 35 positive cases for SARS-
CoV-2; the positive patients reported a greater pre-
sentation of preeclampsia than the patients without 
infection (p=0.009). The percentage of preterm pro-
ducts in mothers with infection was higher by 20% 
vs 12% (p=0.006), with a higher number of advan-
ced neonatal resuscitation events. The infection by 
SARS-CoV-2 conditions the presentation of patho-
logies such as preeclampsia in pregnant women and 
an increase in preterm delivery.

Clinical repercussion of the newborn with mothers infected by SARS-CoV-2

palabras clave
SARS-CoV-2, Infección materna, Recién nacido, 
Preeclampsia, Pretérmino.

key words
SARS-CoV-2, Maternal infection, newborn, Pree-
clampsia, Preterm.
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Introducción

La enfermedad por Coronavi-
rus se describió por primera 
vez en Wuhan, China, en 

diciembre del 2019, denomina-
da SARS-CoV-2 por su similitud 
con el SARS-CoV descubierto en 
2003.1

Los cambios fisiológicos e in-
munológicos durante el em-
barazo predisponen a las mu-
jeres a complicaciones en todas 
las infecciones respiratorias y 
aumentan la mortalidad y mor-
bilidad materno fetal. El curso 
de la infección por COVID-19 
durante el embarazo puede 
ser asintomático o con sínto-
mas leves a moderados.2, 3 Las 
pacientes embarazadas con 
COVID-19 tienen mayor riesgo 
de presentar parto pretérmino 
comparado con mujeres sin in-
fección: un tercio de los recién 
nacidos con madres infectadas 
fueron ingresados a una unidad 
de cuidados intensivos.4 

Aunque no hay evidencia de 
transmisión transplacentaria, en 
cordón umbilical o líquido am-
niótico,4 se ha observado que la 
infección materna puede afectar 
al feto al tener restricción del 
crecimiento intrauterino o naci-
miento pretérmino.4 En el neo-
nato se puede manifestar con 
fiebre, dificultad respiratoria, cia-
nosis, taquicardia, intolerancia a 
la vía oral, vómito y letargo.4, 5

Por consiguiente, el objetivo 
principal de este estudio es eva-
luar el efecto de la infección de 
SARS-CoV-2 en las mujeres ges-
tantes sobre su salud y repercu-
sión en las condiciones de sus 
recién nacidos.

Material y métodos

Se realizó un estudio comparativo, obser-
vacional, retrospectivo, en donde se incluye-
ron pacientes embarazadas con prueba PCR 
para SARS-CoV-2 positiva y sus recién nacidos 
atendidos en el Hospital Español en el periodo 
de marzo 2020 a marzo 2021. La condición 
de infección por SARS-CoV-2 fue determinada 
por prueba de Reacción en Cadena de Polime-
rasa de la madre y registrada en su expediente 
clínico. La información de edad gestacional 
por fecha de última menstruación, peso para 
la edad gestacional, talla y tipo de reanima-
ción neonatal se obtuvo de su expediente. Se 
buscó como finalidad del estudio determinar 
el papel de la infección por SARS-CoV-2 en las 
madres embarazadas, así como el efecto de la 
infección en el producto al momento del naci-
miento comparando población gestacional sin 
COVID-19 en la misma temporalidad.

Análisis estadístico: se categorizó, primero, a 
las madres con y sin antecedente de infección 
por COVID 19, posteriormente entre sus neo-
natos y, finalmente, se construyeron cuatro 
grupos para controlar el efecto de la infección 
según el antecedente de preeclampsia. Por ser 
variables cualitativas, se resumen los resulta-
dos en frecuencias simples y relativas en por-
centaje. La comparación se realizó con prueba 
de Chi cuadrada. Se consideró un nivel de sig-
nificancia estadística con un valor de p <0.05. 
Se empleó el programa de análisis estadístico 
SPSS versión 22.

Resultados
En el periodo de estudio se analizaron 561 

embarazos en el Hospital Español, con 35 ca-
sos de infección por SARS-CoV-2 equivalente 
a un 6.2%.

La principal patología gestacional en las 
pacientes con COVID-19 fue preeclampsia, 
en comparación con las madres sin infección 
(p=0.009). En las otras enfermedades revisa-
das no se encontró diferencia estadísticamen-
te significativa (Tabla 1).

Los cambios 
fisiológicos e 

inmunológicos 

durante el embarazo 

predisponen 

a las mujeres a 

complicaciones 

en todas las 

infecciones 
respiratorias 

y aumentan 

la mortalidad 

y morbilidad 

materno fetal. 

Artículo original
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Con respecto a las características de los re-
cién nacidos (Tabla 2) no se registró signifi-
cancia estadística entre los géneros de los 
hijos de madre con y sin infección por SARS-
CoV-2. El antecedente de infección no influyó 
en el peso al nacimiento entre ambos grupos.

De los 35 casos con infección por SARS-CoV-2, 
el 20% fueron productos pretérmino, propor-
ción mayor a los de madres sin infección (12%, 
p=0.006), siendo también relevante el número 
de eventos de reanimación neonatal avanzada 

característica que fue más común 
en los hijos de madres con infec-
ción por SARS-CoV-2 (17.1%), 
comparado con un 4.6% sin in-
fección (p=0.004). Como impac-
to en el periodo transicional, el 
uso de oxígeno en recién nacidos 
de madre con infección por SARS-
CoV-2 fue mayor con 40%, com-
parado a un 23.8% sin infección 
(p=0.03). Hubo 4 defunciones en 
nuestro estudio, de los que solo 

La principal 

patología 
gestacional 

en las 
pacientes con 

COVID-19 fue 
preeclampsia

 Revista de Enfermedades Infecciosas en Pediatría · 2022;34(140) · 2075

Salcido-Madrid TM, et al.

VARIABLES MADRES CON 
INFECCIÓN COVID 

MADRES SIN 
INFECCIÓN COVID

X2Yate;

Significancia p

Semanas de Gestación 

Diabetes Mellitus Gestacional 

Hipertensión gestacional 

Hipotiroidismo

Parto

Preeclampsia

Cesárea

Otras

Ruptura Prematura de 
membranas 

Enfermedades gestacionales  

Vía de Nacimiento 

28.7-42.4

2 (5.7%)

3 (8.5%)

4 (11.4%)

6 (17.1%)

5 (14.3%)

29 (82.9%)

1 (2.8%)

7 (20.0 %)

13 (2.4%)

20 (3.8%)

44 (8.4%)

144 (27.4%)

19 (3.6%)

382 (72.6%)

0

81 (15.4%)

0.37: 0.54

0.88; 0.34

0.09; 0.75

6.7; 0.009

--

0.23; 0.62

1.2; 0.26

28.3-42.4 --

Tabla 1. Evolución de la gestación de madres con y sin covid-19

EVOLUCIÓN DE LA GESTACIÓN DE MADRES CON Y SIN COVID-19
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uno correspondió a recién 
nacido de madre con infec-
ción por SARS-CoV-2 y no 
estuvo relacionado con com-
plicaciones por COVID-19.

La principal patología aso-
ciada a las madres con in-
fección por SARS-CoV-2 fue 
preeclampsia. Comparamos 
la asociación de estas dos 
comorbilidades; en la Tabla 
3 se muestra el análisis de 
las variables entre los recién 
nacidos hijos de madre con 
y sin infección por SARS-CoV-2 y antecedente 
de preeclampsia. Los hijos de madres con CO-
VID-19 y preeclampsia presentaron mayor in-
cidencia de prematurez < 34 semanas de ges-
tación, peso bajo para edad gestacional, uso 
de oxígeno y más complicaciones compara-
dos con aquellos de madres sin infección por 
SARS-CoV-2 con o sin preeclampsia asociada. 

Discusión 
En los últimos dos años, la información sobre 

el papel de la infección por SARS-CoV-2 ha in-
crementado exponencialmente. Actualmente 
se conoce el efecto de esta patología en con-
diciones de alto riesgo como enfermedad pul-
monar crónica, enfermedad renal, obesidad e 
inmunodeficiencia. En pacientes embarazadas 
se reconoce, como en nuestro estudio, una 
mayor probabilidad de preeclampsia, par-
to pretérmino, y complicaciones en el tercer 
trimestre de la gestación.5-10 Esto contrario a 
escasa evidencia de un aumento en la tasa 
de complicaciones en primer trimestre, como 
aborto, lo cual observamos en las pacientes 
embarazadas con COVID-19 en nuestro cen-
tro. Las complicaciones como neumonía se 
presentaron principalmente en pacientes con 
obesidad, factor ampliamente reconocido 
como alto riesgo sin mortalidad en nuestro 
grupo de embarazadas.5-10 Una revisión siste-

mática de 26 estudios con 
786 861 mujeres informó 
la asociación entre SARS-
CoV-2 durante el embarazo 
y el riesgo de preeclamp-
sia,11 excepto un estudio 
que no mostró significancia 
estadística. En inicios de la 
pandemia se reportaron 
múltiples estudios con con-
siderables complicaciones 
maternas y mayor morbi-
mortalidad, mencionando 
además  que las patologías 
subyacentes no eran en-

fermedades preexistentes al embarazo o a 
COVID-19,15 lo que lleva a concluir que las 
series de casos con mortalidad materna se 
han relacionado con cuidados subóptimos en 
el periodo gestacional. Es importante consi-
derar que la mayoría de pacientes en nuestro 
centro llevan un control prenatal adecuado 
con apego a las medidas ginecológicas.

La infección por SARS-CoV-2 sobre el esta-
do de madurez fue descrito por Yang y cols.,13 
quienes informaron que los neonatos de ma-
dres con infección por SARS-CoV-2 tuvieron 
mayor riesgo de prematurez en comparación 
con los hijos de madres sin este antecedente 
de correlación encontrado en nuestro traba-
jo. Constatamos, conforme a lo previamente 
descrito en la literatura, que la transmisión 
vertical en el tercer trimestre no es común con 
poca evidencia.14

De los 35 casos 
con infección 
por SARS-
CoV-2, el 20% 
fueron productos 
pretérmino, 
proporción mayor 
a los de madres 
sin infección 
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VARIABLES 
RN hijos de madres   
con infección COVID

N=35 

RN hijos de madres sin 
infección COVID

N= 526

X2Yate;

Significancia p

Femenino

Término

Pretérmino

Pequeño

Avanzada

Requerimiento de oxígeno 

Defunciones

Masculino 

Pretérmino tardío 

Adecuado

Básica

Pretérmino extremo 

Grande

SEXO

Madurez Pretérmino

Peso para edad gestacional

Reanimación Neonatal

22 (62.9%)

28 (80.0%)

4 (11.4%)

8 (22.8%)

6 (17.1%)

14 (40.0%)

1 (2.8%)

13 (37.1%)

4 (11.4%)

26 (74.3%)

29 (82.9%)

1 (2.8%)

1 (2.8%)

266 (50.6%)

463 (88.0%)

17 (3.2%)

71 (13.5%)

27 (4.6%)

125 (23.8%)

3 (0.6%)

4.6: 0.03

0.27; 0.60

260 (49.4%)

45 (8.5%)

438 (83.3%)

502 (95.4%)

1 (0.2%)

17 (3.2%)

0.003; 0.95

12.3 3gl; 0.006

2.4 2gl; 0.30

7.9; 0.004

Tabla 2. Evolución de los recién nacidos de madres con y sin covid-19

EVOLUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS DE MADRES CON Y SIN COVID-19
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Aunque nuestros datos concuerdan con los informes en otros estudios, pueden ser 
poco extrapolables a nuestra población debido al número limitado de casos, así como 
ser obtenidos de una sola institución en el hábito de la atención privada. Sin embargo, 
es importante el estudio de poblaciones de riesgo, como son las embarazadas y los re-
cién nacidos, con la finalidad de crear herramientas para mejorar las complicaciones.

Conclusiones

La infección por COVID-19 en mujeres gestantes generó mayor proporción de pree-
clampsia y nacimientos prematuros. Asimismo, los neonatos requirieron más apoyo 
con oxígeno sin incremento en la tasa de complicaciones neonatales severas a las 24 
y 48 horas de nacidos. La protección materna con medidas de aislamiento, higiene y 
vacunación anti-COVID son herramientas para disminuir estas complicaciones.

2078 · www.eipediatria.com

Condición 
neonatal

Hijos de madres 
con COVID y con 

preeclampsia

Hijos de madres 
con COVID y sin 

preeclampsia

Hijos de madres 
sin COVID y con 

preeclampsia

Hijos de madres 
sin COVID y sin 
preeclampsia

X2 significancia

BPEG

Total

VM

O2  casco

Requirió O2 postnatal

Prematuro
<34 SEG

Complicación
postnatal

3 (60%)

3 (60%)

1* (20%)

5

2

1

3 (60%)

0 

8 (42.1%)

2** (10.5%)

19

10 (52.6%)

1 (3.3%)

5 (16.7%)

3 (10%)

30

11 (36.7%)

13 (2.6%)

59 (11.6%)

18 (3.5%)

507

113 (22.3%)

25.9, 3gl
p<0.00001

52.8,  3gl
p<0.00001

16.55,  3gl
p=0.0008

11.12, 3 gl
p=0.011

Tabla 3. Evolución de los recién nacidos según infección materna por SARS-CoV-2 y presencia de preeclampsia

SEG= semanas de  edad  gestacional; BPEG= Bajo peso  para edad gestacional; VM= ventilación mecánica. *Hidrops Fetal, **Restricción crecimiento intrauterino

EVOLUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN INFECCIÓN MATERNA 
POR SARS-CoV-2 Y PRESENCIA DE PREECLAMPSIA
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