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Uso de mascarilla quirúrgica como parte de 
las medidas de prevención estándar en los 

hospitales, ¿correcto o incorrecto?
Surgical mask use as part of standard prevention 

measures in hospitals, correct or incorrect?
Hilda Guadalupe Hernández Orozco*

* Médico epidemiólogo. Departamento de Infectología del Instituto Nacional de Pediatría, México.

La gran controversia que dejó la pandemia de COVID-
19 es si debemos adoptar a la mascarilla quirúrgica 
como parte del equipo de protección personal que 
debería usar el personal de salud para atender a 
cada paciente en la práctica diaria. No sólo porque las 
personas asintomáticas con COVID-19 y otras infec-
ciones virales pueden diseminar la enfermedad y ser 
un riesgo, sino porque la evidencia es que la masca-
rilla quirúrgica disminuyó la incidencia de infecciones 
respiratorias no sólo en los hospitales, sino también a 
nivel comunitario. Se ha documentado una reducción 
importante de influenza (análisis de regresión anual 
2017, R2 = 0.037; 2018, R2 =0.021; 2019, R2 = 0.046; y 
2020, R2 = 0.599), enterovirus, virus sincitial respirato-
rio, metapneumovirus, así como un dramático descen-
so de todas las causas de neumonía.1,2 En México, el 
primer caso de COVID-19 se detectó el 27 de febrero 
de 2020, y la Dirección General de Epidemiología en 
el periodo 2019-2020 reportó 6,204 casos de influenza 
y en 2021-2022 3,081 casos.

En hospitales pediátricos la Organización Mundial 
de la Salud recomienda que niños menores de 5 años 
no usen mascarilla por el desarrollo infantil, desafío 
de cumplimiento y la autonomía de los niños para 
usarla correctamente; sin embargo, algunos refieren 
que el límite de edad es limitado, y tal vez los que 

trabajamos en hospitales con pacientes oncológicos 
tenemos la experiencia de uso de mascarilla en niños 
pequeños que apoyaría esto. Lo más importante del 
uso de mascarilla en niños es tomar en cuenta el 
factor de riesgo, además existen algunos estudios 
que muestran la disminución de influenza por el 
uso de mascarilla, específicamente en Japón, por 
ejemplo, durante brotes de influenza se reportó que 
fue más efectivo en escolares de 9 a 12 años.
El factor protector comprobado de la mascarilla 
quirúrgica podemos corroborarlo con la publicación 
de Jefferson y colegas quienes encuentran una 
razón de protección de 0.32 con un IC 95% entre 
0.26 a 0.39 I2 48%, por supuesto en este artículo 
también se corroboró esta propiedad protectora para 
la realización de higiene de manos con razón de 
momios de 0.54, IC 95% de 0.44 a 0.67 I2 0%.3

La mascarilla quirúrgica de tres capas ha sido 
estudiada a nivel de laboratorio corroborando que los 
niveles de filtración viral son adecuados, también se 
dio a conocer la importancia de un ajuste perfecto de 
ésta con la superficie de la cara, ya que algunos estu-
dios mencionaron que la protección contra COVID-19 
puede verse limitado por pérdidas laterales debidas 
a la mascarilla que podría comprometer la eficiencia 
de la mascarilla.3

Citar como: Hernández OHG. Uso de mascarilla quirúrgica como parte de las medidas de prevención estándar en los hospitales, 
¿correcto o incorrecto? Rev Latin Infect Pediatr. 2023; 36 (3): 108-109. https://dx.doi.org/10.35366/113204
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Se debe analizar los posibles efectos biológicos 
de la mascarilla en la piel del usuario como irritación 
de la piel, citotoxicidad, sensibilización y reactividad 
intercutánea.3,4 Estas pruebas nos darán una masca-
rilla que será utilizada por las personas con mayor 
comodidad. Existen protocolos para determinar la 
calidad de la mascarilla y con la pandemia de COVID-
19 y el requerimiento del insumo se rompieron éstos, 
por lo que todos los gobiernos y entidades de salud 
responsables deberían retomar estos estándares 
nuevamente y hacer lineamientos específicos para 
corroborar la calidad de los insumos hospitalarios.

Conocemos que existen factores externos que 
afectan la transmisibilidad de los virus, lo que puede 
afectar la eficacia de la mascarilla, por ejemplo, la 
humedad relativa del ambiente entre 20 a 30%, 
aumentará la supervivencia del virus influenza en el 
aire y secundariamente su transmisibilidad, también 
las bajas temperaturas < 4 oC aumentan la persis-
tencia ambiental del virus influenza A.3

La tendencia de algunos hospitales después del 
control de la pandemia COVID-19 es recomendar 
el uso de mascarilla en áreas donde se atienden 
pacientes inmunocomprometidos, con enfermedades 
crónicas o de larga evolución, en áreas de urgencias 
en donde se desconoce de primera instancia el moti-
vo de la atención o el estado de portador o infección 
concomitante al motivo de ingreso en estado de 
incubación y condiciones específicas del huésped 
como extremos de la vida.

Uno de los problemas que se enfrentan al uso 
rutinario de la mascarilla continúa siendo la incomo-
didad o molestia, así como dificultad para respirar 
expresada por el usuario. Otro problema es que 
estudios muestran el apego a uso de mascarilla 
quirúrgica en personal de salud en rangos reportados 
de 56.6 a 84.3%, lo que disminuye en la población 
general siendo entre 38 y 80.7%. Algo que ya no 
tenemos es la ansiedad que presentaron las perso-
nas durante las pandemias de influenza y COVID-19 
que era un estímulo para incrementar el apego a su 
uso. Además, debe considerarse que al cambiar la 
conducta se deben tener los recursos materiales, la 
calidad de ellos, la forma de distribución y realizar 
estudios de costo-beneficio respecto a universalizar 
el uso de mascarilla en las áreas de atención de la 
salud.5

En la mayoría de los hospitales, actualmente en 
la postpandemia, se ha continuado con el uso de 
mascarilla en áreas de hospitalización o áreas de 

urgencias y para el personal que atienda directamen-
te al paciente, pero esto es controversial, ya que sitios 
cerrados con poca ventilación como elevadores no 
estarían incluidos, así como el usarlo sólo en unas 
áreas puede ocasionar que se olvide la mascarilla al 
dirigirse a las áreas de atención del paciente donde 
está indicado su uso. La infraestructura hospitalaria 
que no fue planeada de acuerdo con estos nuevos 
retos enfrentados en pandemias, donde tenemos 
espacios reducidos, ventilación no siempre óptima, 
áreas con hacinamiento de pacientes apoyaría tal 
vez el indicar el uso de mascarilla como una medida 
universal de protección para el personal de salud y 
para los pacientes.

Así que esperamos pronto se lleve a cabo un 
consenso de las instituciones y se tenga algún 
lineamiento documentado a seguir.

Las lecciones aprendidas en las pandemias 
denotan que ahora estas medidas no son sólo para 
proteger al paciente, sino para proteger al personal 
como un derecho laboral y de cualquier visitante del 
hospital, lo que amplía la visión de la necesidad de 
regular una protección para todos en los hospitales.
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Absceso amebiano en la población pediátrica
Amebic abscess in pediatric population
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INTRODUCCIÓN

La amebiasis es una enfermedad causada por Enta-
moeba histolytica (E. histolytica) y es una importante 
causa de disentería en zonas tropicales y con condi-
ciones higiénico-sanitarias desfavorables, es endé-
mica en países como la India, Pakistán y Bangladesh 

RESUMEN

Los abscesos hepáticos son muy poco comunes en los países de 
alta renta, especialmente entre la población pediátrica. Requieren 
de un alto índice de sospecha para su correcto diagnóstico y 
tratamiento precoz, con una importante morbimortalidad en caso 
de retraso del tratamiento. Se describe el caso de un niño de 
10 años de edad procedente de Venezuela, sin antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés, que presenta un absceso hepático 
amebiano que requirió drenaje percutáneo para su resolución, 
además de tratamiento antimicrobiano.

Palabras clave: absceso hepático, amebiasis extraintestinal, 
Entamoeba histolytica.

ABSTRACT

Liver abscesses are very uncommon in high-income countries, 
especially among the pediatric population. They require a high 
index of suspicion for their correct diagnosis and early treatment, 
with an important morbimortality in case of delayed treatment. 
We describe the case of a 10-year-old boy from Venezuela, with 
no medical or surgical history of interest, who presented with an 
amoebic liver abscess that required percutaneous drainage for its 
resolution and antimicrobial treatment.

 
Keywords: liver abscess, extraintestinal amebiasis, Entamoeba 
histolytica.

y la región de Latinoamérica. Infecta anualmente a 
millones de personas y provoca cerca de 100,000 
muertes anuales, siendo la segunda enfermedad 
protozoaria con mayor mortalidad después del 
paludismo.1

La infección por E. histolytica es asintomática en 
90% de los casos y produce enfermedad invasiva en 

Citar como: Salvador RM, Guillén MS, Díaz-Conradi Á, Fumadó PV, Alegría I, Varo R et al. Absceso amebiano en la población pediátrica. 
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el 10% restante, lo que abarca desde la afectación 
gastrointestinal, como la disentería, hasta formas 
extraintestinales, siendo el absceso hepático la 
más frecuente. Sin embargo, también se pueden 
producir abscesos esplénicos, en vesícula biliar 
o cerebrales. Otras complicaciones posibles son 
ascitis, derrame pericárdico, derrame pleural o 
incluso fallo respiratorio.2-4

El absceso hepático es una infección del parén-
quima hepático de origen bacteriano, fúngico o 
parasitario, poco común en la población pediátrica, 
especialmente en los países de alta renta; no 
obstante, en países de bajos ingresos la incidencia 
es alta. Puede presentar una importante morbimor-
talidad; aunque, en las últimas décadas, ha habido 
una reducción de los casos fatales, pasando de 
15% en el año 1980 hasta 0.8% en la actualidad.5-7

La incidencia de la enfermedad es mayor en 
niños con factores predisponentes como inmunode-
ficiencias, alteraciones hepatobiliares, malnutrición 
o drepanocitosis.8,9 Los abscesos amebianos son 
el tercer tipo de absceso hepático más frecuente, 
tan sólo por detrás de los piógenos y los criptogé-
nicos.10,11

El tratamiento de elección del absceso hepático 
amebiano es antimicrobiano con metronidazol o 
tinidazol, seguidos de paromomicina, un amebicida 
intraluminal. En algunos casos puede ser necesario 
tratamiento intervencionista.

PRESENTACIÓN  
DEL CASO

Niño de 10 años que acude a Urgencias de un 
hospital terciario de Madrid (España) derivado de 
otro centro tras diagnóstico de absceso hepático 
para valoración de drenaje percutáneo. Había 
acudido al hospital de origen por fiebre de cinco 
días de evolución con pico máximo de 40 oC, 
asociado a dolor abdominal continuo y no irradia-
do, localizado en hipocondrio y flanco derechos. 
Además, presentaba deposiciones líquidas sin 
productos patológicos de 5-6 veces al día desde 
hacía 72 horas. Refería vómito aislado y sin 
sangre, con adecuada tolerancia oral y diuresis 
mantenida.

Antecedentes personales

Natural de Caracas (Venezuela), donde había residi-
do siempre. Había llegado a España 20 días antes, 

acompañado de sus padres. Presentaba inmuniza-
ción adecuada según el calendario vacunal venezo-
lano. Negaba contacto con animales, ingestión de 
leche no pasteurizada, de agua no embotellada, así 
como contacto con tosedores crónicos o personas 
enfermas de tuberculosis. No presentaba otros ante-
cedentes familiares o personales de interés.

Pruebas complementarias iniciales

En el hospital de origen se solicitó una analítica 
sanguínea donde destaca leucocitosis de 24,330 
cél./μL, neutrofilia de 20,800/μL, proteína C reactiva 
(PCR) de 247.3 mg/L, procalcitonina (PCT) de 1.30 
μg/L y alteración de la coagulación con tiempo de 
protrombina alargado de 18.6 s, índice internacional 
normalizado (INR) de 1.68 y fibrinógeno superior a 
500 mg/dL. Ante sospecha de apendicitis aguda se 
solicitó ecografía abdominal (Figura 1), se evidenció 
una lesión focal heterogénea y con flujo Doppler en 
lóbulo hepático derecho se planteó el diagnóstico 
diferencial entre absceso hepático y hepatoblastoma.

Se realizó una resonancia magnética abdominal 
(Figura 2) y se confirmó la lesión en lóbulo hepático 
derecho de 6 × 7 centímetros, hiperintensa de mane-
ra homogénea en T2, que restringía a la difusión 
y realzaba en la periferia con la administración de 
contraste intravenoso en T1 compatible con absceso 
hepático.

En cuanto a estudios microbiológicos, se solicitó 
coprocultivo y búsqueda mediante visualización 
directa al microscopio de parásitos en heces, ambos 
sin hallazgos patológicos. Se realizó también antíge-
no de Plasmodium mediante inmunocromatografía, 
que resultó negativo, y se extrajeron hemocultivos 
estériles a los cinco días de incubación.

Evolución

Ante el diagnóstico de absceso hepático, se inició 
triple antibioterapia intravenosa con cloxacilina, 
cefotaxima y metronidazol y se trasladó al hospital 
terciario para valorar la colocación de un drenaje 
percutáneo dado el tamaño de la lesión. 

Ingresó inicialmente con la misma terapia 
antibiótica. A las 48 horas de ingreso presentó 
dos picos febriles. Ante paciente procedente 
de Latinoamérica y posibilidad de infección por 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, 
se sustituyó cloxacilina por vancomicina, mante-
niéndose posteriormente afebril.
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Se realizó cribado de tuberculosis mediante 
interferon gamma release assay (IGRA) que fue 
negativo, y serologías vacunales (inmunoglobulina 
G frente a sarampión, rubéola, parotiditis, varicela y 
anticuerpos de superficie frente a virus de la hepati-
tis B), con ausencia de inmunidad frente a varicela 
y parotiditis. Igualmente, se solicitó serología de 
Echinococcus granulosus que resultó negativa y 
de Entamoeba histolytica con resultado positivo a 
títulos significativos (1/2,560), por lo que se realizó 
nuevo estudio de heces mediante reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) para parásitos, 
siendo positiva para Entamoeba y Giardia. Ante 
estos hallazgos se suspendieron vancomicina y 
cefotaxima, manteniendo únicamente metronidazol 
intravenoso.

Tras el diagnóstico de absceso amebiano hepático 
y dado el tamaño mayor de 5 centímetros, a las 72 
horas de ingreso se colocó un drenaje percutáneo 
guiado por ecografía, donde se obtuvo un líquido 
marronáceo purulento «en pasta de anchoas» con 
débito total de 70 centímetros cúbicos. En los contro-
les ecográficos posteriores se observó disminución 
del tamaño del absceso hepático hasta 3 centímetros, 
retirándose el drenaje percutáneo a la semana de su 
colocación tras 72 horas sin débito.

Desde el punto de vista digestivo, presentó 
vómito ocasional y deposiciones líquidas durante 
las primeras 24 horas, las cuales se resolvieron 
posteriormente y con adecuada tolerancia oral. Se 
realizaron controles analíticos, en los cuales se 
evidenció normalización de cifras de leucocitos, 
neutrófilos y PCR, así como coagulación (Tabla 1).

Durante el ingreso se realizó estudio de función 

fagocitaria mediante test de oxidación, sin alteracio-
nes, y estudio inmunológico, con descenso leve de 
las cifras de C3 y C4.

DISCUSIÓN

Se dispone de muy poca bibliografía en la literatura 
científica sobre los abscesos hepáticos en la pobla-

Figura 1: 

Ecografía abdominal. A) 
Flujo Doppler presente en la 

lesión hepática. B) Lesión 
hepática en lóbulo hepático 

derecho de 6 × 7 cm.

A B

A

B

Figura 2: Resonancia magnética abdominal. A) Lesión hepática en 
lóbulo hepático derecho que restringe a la difusión. B) Lesión hepáti-
ca en lóbulo hepático derecho hiperintensa en T2.
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ción pediátrica. Existe una importante variabilidad 
en cuanto a la incidencia de esta patología en las 
distintas regiones del mundo, siendo mucho más 
común en los países de baja renta.

En la población pediátrica, la mayoría de los 
abscesos hepáticos son secundarios a una apendi-
citis perforada a través de una tromboflebitis séptica. 
También pueden producirse como consecuencia de 
un traumatismo, por diseminación desde el tracto 
biliar o a través del flujo sanguíneo venoso o arterial 
secundario a una bacteriemia sistémica.8,12,13

El principal factor predisponente son las alte-
raciones hepatobiliares, pero se deben tener en 
cuenta e investigar otras posibles causas como 
las inmunodeficiencias primarias por defectos 
en la fagocitosis, especialmente la enfermedad 
granulomatosa crónica. Otros posibles factores de 
riesgo son la desnutrición, la diabetes mellitus o la 
cateterización de la vena umbilical en neonatos.8 
La anemia falciforme predispone específicamente a 
abscesos recurrentes por Salmonella typhi.

Los abscesos piógenos son los más comunes, es 
bien conocido que las bacterias Gram positivas y en 
concreto, Staphylococcus aureus y Streptococcus 
spp. son la principal causa, a pesar de que estudios 
realizados en Taiwán han postulado Klebsiella 
como la principal causa.10 En la población adulta, 
sin embargo, son las bacterias Gram negativas 
la causa predominante, como Klebsiella, E. coli o 
Enterobacter. La segunda causa son los abscesos 
criptogénicos, seguidos de los abscesos amebianos 
y finalmente los abscesos fúngicos.11

La clínica que producen los abscesos hepáticos 
es muy inespecífica. La fiebre es el síntoma más 
común, ya que aparece en 80-90% de los casos, 
por lo que se debe considerar la posibilidad de un 

absceso hepático ante fiebre prolongada sin foco y 
dolor abdominal. La triada de Fontan, compuesta por 
fiebre, dolor en hipocondrio derecho y hepatomegalia, 
es muy específica, pero aparece en menos de 40% 
de los casos.8,14

Analíticamente, la elevación de la PCR y la 
leucocitosis son las alteraciones más comunes. Otras 
posibles alteraciones son la anemia, la elevación de 
la velocidad de sedimentación globular y la alteración 
de la función hepática.15,16

La ecografía es el estudio de imagen inicial 
de elección, con una alta sensibilidad (80-95%); 
además, permite descartar enfermedad biliar 
asociada. La tomografía axial computarizada es la 
prueba de imagen de mayor sensibilidad (97-100%). 
Sin embargo, últimamente se está postulando la 
resonancia magnética como prueba de elección, ya 
que permite realizar el diagnóstico diferencial entre 
distintos tipos de lesiones hepáticas, descartar la 
presencia de lesiones en otras localizaciones y definir 
anatómicamente la lesión con exactitud. Característi-
camente, los abscesos hepáticos son hipointensos en 
T1, hiperintensos en T2, captan gadolinio de manera 
perilesional en T1 y restringen a la difusión.17

En lo que respecta a los abscesos amebianos, 
conocer la fisiopatología y el ciclo biológico de 
la infección por E. histolytica (Figura 3) permite 
establecer medidas eficaces de prevención. El 
protozoo se introduce en el organismo en forma de 
quistes a través de la ingesta de agua o alimentos 
contaminados. Posteriormente, llega al tracto 
gastrointestinal donde puede producir enfermedad 
asintomática, síntomas gastrointestinales o a través 
de la pared del intestino, dando lugar a enfermedad 
extraintestinal.18 Su incidencia en países de alta renta 
es baja, por lo que es fundamental mantener un alto 
índice de sospecha en pacientes con antecedentes 
epidemiológicos compatibles, como es el caso de 
nuestro paciente, que procedía de Venezuela. 

Johnson y colaboradores describen un caso de 
amebiasis extraintestinal grave con fallo respiratorio 
asociado y ascitis en un paciente estadounidense de 
18 meses, sin aparentes factores de riesgo, en el que 
la serología permitió el diagnóstico y el tratamiento 
oportuno.19 Por tanto, una correcta anamnesis es vital, 
pero, además, se deben solicitar las pruebas microbio-
lógicas oportunas para su diagnóstico. El diagnóstico 
precoz disminuye radicalmente la morbimortalidad.

En los abscesos amebianos hepáticos es difícil 
el aislamiento de los trofozoítos en el aspirado del 
absceso, ya que se encuentran en la pared del 

Tabla 1: Evolución analítica durante el ingreso.

Analítica
28/08/2022

Analítica
05/09/2022

Leucocitos (μL) 24,330 14,700
Neutrófilos (μL) 20,800 9,900
Proteína C reactiva (mg/dL) 247.3 33.8
Procalcitonina (μg/L) 1.30 *
Tiempo de protrombina alargado (s) 18.6 14.4
Índice internacional normalizado (INR) 1.68 1.26
Fibrinógeno (mg/dL) 900 594

* No se solicitó procalcitonina en la analítica de seguimiento.
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mismo. La reacción en cadena de la polimerasa en 
heces es el diagnóstico microbiológico de elección, 
pudiendo detectar también coinfección con otros 
patógenos entéricos. En nuestro paciente, gracias 
a esta prueba, se pudo detectar la coinfección con 
Giardia lamblia. En cambio, el aislamiento de amebas 
en heces es infrecuente. Los test serológicos presen-
tan una alta sensibilidad (70-90%), especialmente 
en pacientes con antecedentes epidemiológicos y 
deben solicitarse siempre ante sospecha de absceso 
amebiano.18

El tratamiento de los abscesos amebianos se 
realiza con metronidazol o tinidazol durante 7-10 
días, los cuales actúan como amebicidas, seguido 
de paromomicina durante una semana, antibiótico 
que no se absorbe por vía digestiva y es útil en la 

eliminación de las formas quísticas intraluminales. 
Las últimas guías postulan que la sensibilidad al 
tinidazol podría ser mayor que al metronidazol.8,18 
Se debe realizar siempre estudio de heces de los 
contactos y tratar a los portadores asintomáticos.

La mayoría de los abscesos hepáticos respon-
den al tratamiento antimicrobiano. Sin embargo, 
abscesos de más de 5 centímetros, situados en el 
lóbulo hepático izquierdo (riesgo de rotura hacia 
pericardio), con falta de respuesta al tratamiento 
médico en 48-72 horas o con signos ecográficos de 
alto riesgo de rotura (como el hallazgo de la pared 
del absceso de menos de 1 centímetro)20 pueden 
requerir drenaje percutáneo o quirúrgico, además 
del tratamiento antimicrobiano.9,21 Una vez retirado 
el drenaje percutáneo no es necesario continuar el 

Figura 3: 

Ciclo biológico de E . histolytica. 
Tomada de la Biblioteca de Imágenes de 

Salud Pública de los Centros para el Control 
y Prevención de las Enfermedades (CDC).
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tratamiento médico si ya se completó.8,21 Respecto 
al seguimiento, no está indicada la realización de 
ecografías de control, ya que es habitual que continúe 
viéndose la lesión durante varios meses después de 
un tratamiento antiparasitario correcto. Se realizará 
únicamente seguimiento clínico.18

CONCLUSIÓN

A pesar de la baja incidencia de abscesos hepáticos 
amebianos en la población pediátrica, su potencial 
gravedad los convierte en una patología importan-
te. Deben sospecharse en pacientes con clínica y 
epidemiología compatible a fin de poder realizar 
un diagnóstico precoz e instaurar un tratamiento 
adecuado lo antes posible. La prueba diagnóstica 
de elección es la PCR y el tratamiento precisa de 
metronidazol y un antiparasitario intraluminal, la 
paromomicina.
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RESUMEN

Introducción: los programas de vacunación representan un 
abordaje integral que tiende a reducir o eliminar el impacto de 
enfermedades inmunoprevenibles. El objetivo del presente trabajo 
fue evaluar la evolución del calendario de Paraguay, el gasto en 
vacunas y estimar el impacto de potenciales mejoras en compa-
ración con el esquema actual. Material y métodos: se evaluó la 
evolución del esquema de vacunación de Paraguay entre 2008 y 
2020, se describió el escenario base y se comparó con diferentes 
esquemas alternativos. Los resultados fueron expresados como 
el impacto presupuestal total, relativo de cada escenario versus 
la situación actual. Resultados: Paraguay tuvo una importante 
evolución de su calendario. En términos económicos estimamos 
un crecimiento de más de seis veces. Los esquemas de vacu-
nación más demandantes en términos presupuestarios fueron 
aquellos relacionados con vacunas combinadas de la infancia 
y los escenarios que sumaron varios cambios en simultáneo. 
Conclusiones: primer análisis de la evolución del calendario y 
estimación del gasto que se realiza en Paraguay que muestra el 
impacto económico de potenciales cambios innovadores en el 
calendario de vacunación. Se presentaron los efectos de distintos 
biológicos. La evidencia generada en este estudio apoyará a los 
sistemas de salud locales y regionales en la toma de decisiones 
sobre las vacunaciones.

Palabras clave: vacunas, presupuestos, modelos económicos, 
mecanismos, evaluación, atención.

ABSTRACT

Introduction:  vacc inat ion programmes represent  a 
comprehensive approach aimed at reducing or eliminating the 
impact of immunopreventable diseases. The aim of the present 
study was to evaluate the evolution of the Paraguay schedule, the 
expenditure on vaccines and to estimate the impact of potential 
improvements compared to the current schedule. Material and 
methods: the evolution of Paraguay’s expanded programme on 
immunization between 2008 and 2020 was evaluated, the current 
scenario was described and compared with different alternative 
schemes. The results were expressed as the total relative 
budgetary impact of each scenario versus the current situation. 
Results: Paraguay had a significant evolution in its calendar. We 
estimated a growth of more than six times. The most demanding 
vaccination schedules in terms of budget were those related to 
combined childhood vaccines and the scenarios of aggregating 
several changes simultaneously. Conclusions: this is the first 
study to analyze the evolution of the vaccination schedule and 
estimate expenditure in Paraguay to estimate the economic impact 
of potential changes in the country’s vaccination schedule. The 
variety of impacts of different biologicals were presented. The 
evidence generated in this study will support local and regional 
health systems in their decision-making in relation to vaccination 
campaigns.

Keywords: vaccines, budgets, economic model, mechanisms, 
evaluation, attention.



117
Olivera I y cols. Posibles mejoras en el Programa de Inmunizaciones: Paraguay 2008-2020

Rev Latin Infect Pediatr. 2023; 36 (3): 116-125

Abreviaturas:

	 CNV	 =	calendario nacional de vacunación.
	CoTeNAI	 =	Comité Técnico Nacional Asesor en Inmunizaciones. 
	 FR	 =	Fondo Rotatorio. 
	 INE	 =	Instituto Nacional de Estadísticas. 
	MSP-BS	 =	Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social del 

Paraguay. 
	 OPS 	= 	Organización Panamericana de la Salud. 
	 PAI 	= 	Programa Ampliado de Inmunizaciones. 
	 PIB	 = 	producto interno bruto. 
	 QIV 	= 	vacuna contra la influenza tetravalente. 
	 TIV 	= 	vacuna contra la influenza trivalente. 
	 VPI 	= 	vacuna poliomielítica inactivada. 
	 VPO 	= 	vacuna poliomielítica oral.

INTRODUCCIÓN

Las vacunaciones en Paraguay tienen el respaldo 
legal desde la promulgación de la Ley No. 2.310 de 
protección infantil contra las enfermedades inmu-
noprevenibles.1 La importancia de esta primera ley 
radica en la garantía del estado para la disponibilidad 
de las vacunas del esquema oficial, que se canaliza 
a través del Programa Ampliado de Inmunizaciones 
(PAI). Es un derecho de los niños y de las embara-
zadas recibir protección con las vacunas de forma 
gratuita. La vacunación en Paraguay se conside-
ra como un derecho del ciudadano.1 El Programa 
Nacional de Enfermedades Inmunoprevenibles y 
PAI son programas del Ministerio de Salud Pública 
y Bienestar Social del Paraguay (MSP-BS), que 
tienen a su cargo la rectoría de todos los aspectos 
relacionados a la vacunación e inmunización de la 
población paraguaya, conforme a la Ley.1,2

El abordaje del PAI es controlar el impacto de 
enfermedades inmunoprevenibles y, eventualmente, 
la eliminación de enfermedades transmisibles que 
se pueden prevenir por medio de una vacuna a 
lo largo de la vida.3-5 Las vacunas que se incluyen 
en el esquema son obligatorias para los grupos 
poblacionales definidos en el mismo programa y es 
el MSP-BS quien tiene la competencia para definirlo y 
garantizar el libre e igualitario acceso. La vacunación 
es un bien público ratificado por la Ley Nacional de 
Vacunas, Ley No. 4.621 (2012). Forma parte de las 
políticas públicas y es considerado una herramienta 
clave de equidad social.6

El PAI en Paraguay se inició en 1978 con cuatro 
biológicos contra seis enfermedades: tuberculosis, 
difteria, pertussis, tétanos, poliomielitis y sarampión.3 
En el año 2002 se incorporó la triple viral sarampión, 
rubéola y paperas, y en el año 2006 la vacuna anti-
gripal para las personas de 60 años y más.3,7

Las vacunas combinadas contienen dos o más 
antígenos diferentes para una sola aplicación en un 
único punto del organismo, tienen la finalidad de ser 
más prácticas para la logística y más convenientes 
desde el punto de vista programático, por la dismi-
nución del número de aplicaciones, del volumen de 
almacenamiento y una más eficiente manipulación. 
Son atractivas también porque permiten incluir 
otras vacunas en el esquema, ya que con la misma 
aplicación se amplía el espectro de prevención. De 
igual manera, al conferir la misma protección con el 
menor número de aplicaciones posibles, se podría 
contribuir a mejorar la conformidad y adhesión de 
los padres de vacunar a los niños, lo que reduce las 
oportunidades perdidas de vacunación. Además, 
facilita la tarea del equipo de salud que trabaja en el 
área de vacunación.8

Los cambios en el esquema de vacunación a 
medida que existen nuevas vacunas, cambios en los 
esquemas de determinada vacunas, incorporación 
de nuevos grupos de riesgo para la vacunación 
como embarazadas, adultos con factores de riesgo, 
adolescentes o mejoras de los biológicos que ya exis-
ten, son definidos de acuerdo a su análisis técnico 
sanitario por las autoridades del PAI del MSP-BS y su 
Comité Técnico Nacional Asesor en Inmunizaciones 
(CoTeNAI), así como por su análisis de factibilidad en 
cuanto a los impactos financieros y programáticos.6

El objetivo del presente trabajo es describir la 
evolución del esquema PAI en el periodo señalado, 
estimar la evolución del gasto en vacunas y el 
impacto presupuestal generado por la potencial 
incorporación de innovaciones en comparación con 
el esquema actual de Paraguay.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluó la evolución del calendario del PAI de 
Paraguay, se estimó el gasto en vacunas en cada 
año del periodo establecido, se describió luego 
el escenario base y se lo comparó con diferentes 
esquemas alternativos. La perspectiva de análisis 
fue la del Ministerio de Salud y el horizonte temporal 
fue de un año (2020) para el análisis de impacto 
presupuestal. Los resultados están expresados 
como el impacto presupuestal total, relativo de cada 
escenario versus la situación actual y el gasto en 
vacunas por persona-año. Adicionalmente se analizó 
la evolución del gasto en salud y del producto inter-
no bruto (PIB)  en el periodo. Para poder estimar 
el gasto en vacunas de cada año en el periodo de 
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análisis y las consecuencias presupuestales ante 
las potenciales nuevas incorporaciones al esquema 
de vacunación (PAI), se definieron y describieron 
los calendarios de vacunación vigentes en cada año 
y el de los escenarios alternativos propuestos. Los 
ahorros asociados a las nuevas intervenciones no 
fueron considerados, por ejemplo, la reducción de 
consultas ambulatorias y días de internación, entre 
otros.

En la Tabla 1 se presenta el calendario de vacu-
nación del 2008 (inicio del periodo de análisis) y el 
calendario 2020 (final del periodo).

Para estimar la relación entre la producción del 
país en un año y el gasto en vacunas de ese mismo 
periodo, además con la intención de hacerlo compa-
rable con estimaciones y calendarios de vacunación 
entre periodos dentro del país y con otros países, se 
estimó la relación entre gasto total en vacunas y el 
gasto en salud, en relación con el PIB de cada año 
del periodo 2008-2019.9

Para el impacto presupuestal se consideraron 
cinco escenarios alternativos.

El escenario 1 es el esquema completo de vacuna 
poliomielítica inactivada (VPI) de cuatro dosis con dos 
alternativas, frasco multidosis (1A) y jeringa prellena-
da (1B) con el abandono de la vacuna poliomielítica 
oral (VPO).10-13

El escenario 2 consideraron cambios en la vacuna 
contra la influenza con tres alternativas: un cambio 
de tipo de vacuna a tetravalente (QIV) en la misma 
demanda del año 2020 (2A),14 un aumento de la 
demanda de la vacunación en pediatría manteniendo 
la vacuna trivalente (TIV) (2B);15-17 y un cambio a 
QIV con extensión en la edad en pediatría hasta los 
cinco años (2C).

El escenario 3A fue el del esquema completo de 
vacuna hexavalente 3 + 1 (serie primaria de tres 
dosis y el refuerzo en el segundo año de vida) con 
abandono de la VPO del calendario.18-23 La alternativa 
3B consideró tres dosis de hexavalente (en la serie 
primaria) manteniendo un refuerzo de pentavalente 
actual y VPI en el segundo año de vida.24 La alter-
nativa 3C correspondió a un esquema completo 
de hexavalente de cuatro dosis exclusivamente en 
prematuros (menos de 37 semanas de gestación).25

El escenario 4 consistió en la introducción de la 
vacuna contra meningococo conjugada tetravalente 
(ACWY) en adolescentes.26,27

El escenario 5 es la unión de tres escenarios: 
QIV contra la influenza en la misma cantidad e indi-
caciones que el año 2020, hexavalente y conjugada 

tetravalente (ACWY) en adolescentes, analizando 
el impacto en conjunto, como el más exigente 
comparado con la evolución de los calendarios a 
nivel regional e internacional.

Para calcular el gasto incremental de los nuevos 
esquemas de vacunación, se tuvo en cuenta la 
cantidad de dosis por vacuna según el esquema y 
la población objetivo en función del cronograma de 
vacunación vigente y sus alternativas propuestas. 
La población fue calculada a partir de las proyec-
ciones de población anuales del Instituto Nacional 
de Estadísticas (INE) de Paraguay. A pesar de 
que las coberturas son obligatorias en Paraguay, 
éstas pueden encontrarse por debajo de 100%. 
Sin embargo, al hacer una interpretación de la 
norma, toda la población objetivo tiene asegurada 
la vacunación por ser un programa universal, 
debido a esto se consideró adecuado mantener el 
criterio de 100% de cobertura en todo el periodo, 
al plantear las necesidades presupuestales más 
exigentes del plan.

El mecanismo de compra de las vacunas más 
utilizado desde su creación es a través del Fondo 
Rotatorio (FR) de la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS).6,28 Los precios que se presentaron 
en el análisis corresponden a la referencia de la 
lista del FR. En la Tabla 2 se presentan los costos 
de adquisición por dosis para el escenario base y 
las alternativas.

La perspectiva de análisis es la del sistema 
público de salud y el horizonte temporal es de un 
año (comparación actual 2020 versus alternativas). 
Los resultados están expresados como el impacto 
presupuestal total, relativo de cada escenario versus 
la situación actual y el gasto en vacunas por persona-
año, y están valuados en USD del 2020.

RESULTADOS

Paraguay actualizó su calendario de vacunación en 
el periodo mencionado. En 2008 el esquema prote-
gía contra 11 enfermedades transmisibles y al final 
del año 2020 protegía contra 18. Estos cambios se 
acompañaron de un incremento de la estimación 
del gasto en vacunas. En 2008 el gasto estimado 
fue de 3.9 mills USD, con un precio promedio de 
1.36 USD y un gasto por persona-año de 0.65 USD. 
En 2020, el gasto estimado fue de 25.9 mills USD 
(+562% versus 2008), un precio promedio de 4.5 
USD y un gasto estimado en vacunas por persona-
año de 3.58 USD.
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Tabla 1: Esquema de vacunación, Paraguay 2008 versus 2020.

Periodo 2008 2020

Edad Meses Años Meses Años

Vacuna
Al 

nacer 2 4 6 12 15 18 35 4 5 9 10
11 a 
59 > 60

Al 
nacer 2 4 6 12 15 18 35 4 5 9 10

11 a 
59 > 60

BCG

HB

Pentavalen-
te (DTP-Hib-
HB)

Neumococo 
conjugada 
de 13 
serotipos 

Antipolio-
mielítica 
inactivada

Antipolio-
mielítica oral

Rotavirus

Triple viral 
(SRP)

Varicela

Hepatitis A

Triple bacte-
riana (DTP)

Triple 
bacteriana 
(Tdap)

A

VPH B

Doble bacte-
riana adultos 
(dT)

A C

Neumo-
coco de 
polisacáridos
23 serotipos 

D

Influenza 
trivalente

Grupos 
Priorita-

rios
Grupos prioritarios

Fiebre 
amarilla

Grupos 
expuestos

Grupos 
expuestos

BCG = bacillus Calmette-Guérin. DPT = difteria, tétanos, pertussis de células enteras. Hib = Haemophilus inluenzae tipo b. HB = hepatitis B. SRP = sarampión, 
rubéola, paperas. Tdap = difteria, tétanos, pertussis acelular. VPH = virus del papiloma humano. dT = difteria, tétanos.
A = refuerzo cada 10 años. B = niñas adolescentes. C = en cada embarazo/a los 60 años. D = a los 60 años.
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En los escenarios de cambios con respecto a 
2020, en la alternativa 1A se estimó un aumento 
del gasto en vacunas de 3.1%. El precio promedio 
sufrió un incremento a 4.8 USD (+6%) y el gasto por 
persona-año pasó a 3.7 USD (+31%). En la alterna-
tiva 1B se estimó un aumento del gasto en vacunas 
de 7.9%. El precio promedio sufrió un incremento a 
5.0 USD (+11%) y el gasto por persona-año pasó a 
3.9 USD (+7.9%).

En el escenario 2, el gasto tuvo un incremento de 
8.6, 3.1 y 14.6% en las alternativas A, B y C, respec-
tivamente. El precio promedio se incrementaría 9% 
en la A y C, mientras se mantiene en la B; por otra 
parte, el gasto por persona-año se incrementaría 8.6, 
3.1 y 14.1%, respectivamente. En las alternativas B 
y C hay un incremento de dosis de la vacuna contra 
la influenza en 300 mil para cubrir la demanda de 
niños de cuatro y cinco años.

Para el escenario 3 se presentaron tres diferentes 
alternativas del uso de la vacuna hexavalente (DTP-
Hib-HB-VPI ), con VPI y el componente acelular de 
pertussis. El gasto tuvo un incremento de 4.1, 41 y 
32% (26.9, 35.5 y 34.1 mills USD)  en las alternativas 
A, B y C, respectivamente. El precio promedio se 
incrementó en 6, 56 y 42% en cada alternativa. En 
el gasto por persona-año el incremento es de 4.1, 
41 y 32%, respectivamente.

En el escenario 4 habría un aumento de 2% 
en dosis, de 5.8 a 5.9 mills USD. El gasto total 
se incrementaría en 10.7%, a 28.7 mills USD. El 
precio promedio también incrementó 8%, a 4.9  
USD y el gasto por persona-año sería de 4.0  
USD (+10.7%).

Finalmente, en el escenario 5, donde se analizó 
el impacto de la suma de tres cambios, el número de 
dosis totales en esta alternativa descendió a 5.3 mills 
(-7%) versus 2020. Se estimó que el gasto aumentó 
a 39.3 mills USD (+52%). El valor promedio creció a 
7.4  USD (+64%) y el gasto por persona-año aumentó 
51.8% a 5.4 USD.

En la Tabla 3 se presenta la estimación de la 
demanda anual de dosis por vacuna, el gasto total 
de vacunas en USD, la estimación del gasto por 
persona-año, entre otras, para cada uno de los años 
del periodo analizado y su cambio porcentual con 
respecto al periodo anterior.

En la Figura 1 puede observarse el gasto incre-
mental generado por las diferentes alternativas en 
análisis, en comparación con el escenario base. 
En esta figura se observa el cambio absoluto 
en el presupuesto que debería realizarse para 
poder cubrir las diferentes alternativas en los 
distintos escenarios propuestos. Se observa que 
los escenarios 3B, 3C y 5 son los más exigentes 
en términos presupuestarios para el sistema de 
salud.

En la Figura 2 se aprecia la evolución del gasto 
total en vacunas del 2008 al 2020. En esta figura 
puede observase cómo el gasto en vacunas se 
mantuvo relativamente estable (luego de un salto en 
el año 2012) hasta alcanzar los niveles de la situa-
ción actual. Luego de esto, salvo en los escenarios 
previamente mencionados, se observa un aumento 
promedio de 17.7% ante los potenciales cambios en 
el calendario de vacunación.

Entre los años 2008 y 2015 (es el último que 
se dispone), en términos de gasto en salud por 
persona-año, se observó que el máximo gasto fue 
en el año 2014 con 359.4 USD, el promedio del 

Tabla 2: Estimación de adquisición de vacunas. 
En dólares estadounidenses de 2020.

Vacuna
Costo por dosis 

(USD)

BCG 0,231
Hepatitis B Pediátrica 0,532
Pentavalente (DTP-Hib-HB) 1,008
Neumococo conjugada de 13 serotipos 14,500
Antipoliomielítica inactivada frasco 3,100
Antipoliomielítica inactivada jeringa 5,300
Antipoliomielítica oral 0,170
Rotavirus 6,500
Triple viral SRP 2,750
Varicela 15,850
Hepatitis A pediátrica 8,166
Triple bacteriana (DTP) 0,181
Triple bacteriana (Tdap) 12,938
VPH 9,980
Doble bacteriana adultos (dT) 0,098
Neumococo de polisacáridos 23 serotipos 8,630
Influenza (TIV) 2,650
Fiebre amarilla 1,430
Hexavalente (DTP-Hib-HB-VPI ) 21,120
Antipoliomielítica inactivada jeringa 5,300
Meningococo conjugada ACWY 20,300

BCG = bacillus Calmette-Guérin. DPT = difteria, tétanos, pertussis de 
células enteras. Hib = Haemophilus inluenzae tipo b. HB = hepatitis B. SRP 
= sarampión, rubéola, paperas. Tdap = difteria, tétanos, pertussis acelular. 
dT = difteria, tétanos. TIV = trivalente. VPI = vacuna poliomielítica inactivada. 
ACWY = vacuna antimenigocócica.  
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periodo fue de 260 USD y un crecimiento promedio 
de 11% entre el 2008 y 2015. A su vez, el gasto 
en vacunas medido como porcentaje del gasto en 
salud tuvo una dinámica menor, así el promedio 
del periodo fue de 0.68 y 0.037% cuando se estimó 
este gasto como porcentaje del PIB para el periodo 
2007-2015, y alcanzó un promedio de 0.044% 
en el periodo 2008-2019. En la Tabla 4 puede 
observarse con más detalle el gasto en salud por 
persona-año en UDS y el gasto en vacunas como 
porcentaje del gasto en salud y como porcentaje 
del PIB.9,29

DISCUSIÓN

La evolución del nivel de actividad de la economía 
paraguaya se caracterizó por un importante dinamis-
mo en el periodo 2008-2020. El PIB a precios cons-
tantes creció en este periodo a una tasa promedio 
anual igual a 3.9 y 59% si analizamos punta contra 
punta.9

Entre los años 2008 y 2017 (año 2017 es el último 
que se dispone) el gasto en salud de Paraguay, 
expresado en precios constantes, punta contra 
punta acumuló un crecimiento de 58%, equivalente 

Tabla 3: Variables principales de análisis. Periodo 2008-2020. En dólares estadounidenses y en cambio porcentual.

Año Población

Estimación de 
la demanda 

total anual de 
dosis

Estimación 
del gasto total 

en USD

Estimación del 
precio promedio 
de cada dosis 

en USD

Estimación 
del gasto por 
persona-año

Cambio del 
presupuesto 
estimado en 
relación con 

el año anterior
(%)

Cambio del 
precio promedio 

en relación 
con el año 

anterior
(%)

Cambio de 
estimación 

del gasto por 
persona-año 
con respecto 

al año anterior
(%)

2008 6’071.781 2’882.067 3’920.537 1.36 0.6 – – –
2009 6’168.757 3’333.118 4’406.766 1.32 0.7 12.0 -3 10.6
2010 6’265.877 3’382.882 6’680.068 1.97 1.1 52.0 49 49.2
2011 6’363.276 3’691.460 7’091.925 1.92 1.1 6.0 -3 4.5
2012 6’461.041 4’733.853 12’539.836 2.65 1.9 77.0 38 74.1
2013 6’559.027 5’269.732 21’983.491 4.17 3.4 75.0 57 72.7
2014 6’657.232 5’285.180 22’658.603 4.29 3.4 3.0 3 1.6
2015 6’755.756 5’226.208 22’893.459 4.38 3.4 1.0 2 -0.4
2016 6’854.536 5’249.437 22’735.239 4.33 3.3 -1.0 -1 -2.1
2017 6’953.646 5’264.541 22’162.422 4.21 3.2 -3.0 -3 -3.9
2018 7’052.983 5’270.297 21’203.501 4.02 3.0 -4.0 -4 -5.7
2019 7’152.703 5’613.388 23’791.078 4.24 3.3 12.0 5 10.6
2020 7’252.672 5’766.888 25’940.715 4.50 3.6 9.0 6 7.5

2020 (1a) 7’252.672 5’626.455 26’749.442 4.80 3.7 3.1 6 3.1
2020 (1b) 7’252.672 5’626.455 27’999.956 5.00 3.9 7.9 11 7.9
2020 (2a) 7’252.672 5’766.888 28’181.781 4.90 3.9 8.6 9 8.6
2020 (2b) 7’252.672 6’066.888 26’735.781 4.40 3.7 3.1 -2 3.1
2020 (2c) 7’252.672 6’066.888 29’723.781 4.90 4.1 14.6 9 14.6
2020 (3a) 7’252.672 5’682.022 26’997.727 4.80 3.7 4.1 6 4.1
2020 (3b) 7’252.672 5’200.144 36’562.504 7.00 5.0 40.9 56 40.9
2020 (3c) 7’252.672 5’342.248 34’145.066 6.40 4.7 31.6 42 31.6
2020 (4) 7’252.672 5’892.498 28’722.852 4.90 4.0 10.7 8 10.7
2020 (5) 7’252.672 5’338.658 39’374.328 7.40 5.4 51.8 64 51.8

USC = dólar estadounidense. 1a = full VPI frasco. 1b = full VPI jeringa prellenada. 2a = QIV en sustitución de TIV para la demanda 2019. 2b = TIV con aumento de 
la demanda a < 5 años. 2c = QIV en sustitución de TIV y aumento de demanda en < 5 años. 3a = hexavalente 4 dosis en todos los pretérminos. 3b = hexavalente 
full 4 dosis. 3c = hexavalente 3 dosis + pentavalente/VPI. 4 = meningococo conjugada ACWY adolescentes. 5a = QIV con demanda actual + hexavalente full 4 
dosis + meningococo conjugada ACWY adolescentes. 5b = QIV con aumento de demanda < 5 años + hexavalente full 4 dosis + meningococo conjugada ACWY 
adolescentes.
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a una tasa de crecimiento promedio anual de 5.8%; 
no obstante, ese crecimiento se ha desacelerado 
en los últimos años, al no ser homogéneo a lo largo 
del periodo.29

Los cambios realizados en el calendario nacional 
de vacunación (CNV) de Paraguay entre 2008 a 2020 
introducen modificaciones que le posibilitan estar a 
la vanguardia en América Latina. A principios del 
periodo la cantidad de biológicos para uso sistemá-
tico eran 10 para prevenir 11 enfermedades y en el 
último año llegó a 18 biológicos en uso sistemático 

para prevenir 18 enfermedades. Es menester resaltar 
que esta ampliación en la cobertura de vacunación 
generó un crecimiento de cinco veces el gasto en 
vacunas de ese periodo. Estas presiones en el 
presupuesto en salud requieren de la optimización y 
el análisis presupuestal de las diferentes alternativas 
de vacunación.

La vacuna hexavalente que contiene VPI y el 
componente pertussis acelular es una de las mejores 
opciones para los calendarios de vacunación de la 
primera infancia, ya que tiene una gran cantidad de 

Figura 1: Impacto presupuestario de las diferentes alternativas de los esquemas de vacunación versus escenario base. Año 2020.
1a = full VPI frasco. 1b = full VPI jeringa prellenada. 2a = QIV en sustitución de TIV para la demanda 2019. 2b = TIV con aumento de la demanda a < 5 años. 2c = QIV 
en sustitución de TIV y aumento de demanda en < 5 años. 3a = hexavalente 4 dosis en todos los pretérminos. 3b = hexavalente full 4 dosis. 3c = hexavalente 3 dosis 
+ pentavalente/VPI. 4 = meningococo conjugada ACWY adolescentes. 5a = QIV con demanda actual + hexavalente full 4 dosis + meningococo conjugada ACWY 
adolescentes. 5b = QIV con aumento de demanda < 5 años + hexavalente full 4 dosis + meningococo conjugada ACWY adolescentes. USD = dólar estadounidense.
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Figura 2: Evolución de la estimación del gasto en vacunas en millones de USD. Paraguay 2008-2020.
2008 = incorporación de vacunación contra influenza para mayores de 60 años + vacunación fiebre amarilla. 2009 = sin cambios. 2010 = ampliación grupos de riesgo 
para vacunación influenza + vacunación contra rotavirus para 2 y 4 meses de edad. 2011 = sin cambios. 2012 = sin cambios. 2013 = incorporación vacuna neumo-
coco conjugada de 10 serotipos para edad de 2 y 4 meses con refuerzo a los 12 meses + incorporación varicela + incorporación hepatitis A + incorporación Tdap + 
incorporación VPH en niñas de 9 años. 2014 = sin cambios. 2015 = incorporación vacunación polio inactivada a los 2 meses. 2016 = sin cambios. 2017 = cambio en la 
vacuna de neumococo conjugada a la de 13 serotipos y se introduce hepatitis B al nacimiento. 2018 = sin cambios. 2019 = sin cambios. 2020 = se incorpora segunda 
dosis de VPI a los 4 meses de edad + incorporación segunda dosis de varicela. USD = dólar estadounidense.

35.0

40.0

30.0

45.0

20.0

15.0

10.0

0.0

5.0

25.0

3.9 4.4
6.7 7.1

12.5

22.0 22.7 22.9 22.7 22.2
23.8

25.9 26.7 28.0 28.2 26.7
29.7 27.0

36.6 34.1
28.7

39.4

21.2

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Actual

2020
1a

2020
1b

2020
2a

2020
2b

2020
2c

2020
3a

2020
3b

2020
3c

2020
4

2020
5

M
illo

ne
s 

de
 U

SD



123
Olivera I y cols. Posibles mejoras en el Programa de Inmunizaciones: Paraguay 2008-2020

Rev Latin Infect Pediatr. 2023; 36 (3): 116-125

ventajas programáticas y de seguridad al abandonar 
la VPO y reducir eventos adversos con el componen-
te acelular.30-33 El incremento presupuestal resultante 
de la incorporación de la vacuna hexavalente acelular 
en el CNV de Paraguay se estima en 10.5 mills USD, 
lo que representaría un incremento de 41% versus 
el presupuesto estimado de 2020.

En el análisis no se han tenido en cuenta los posi-
bles ahorros asociados a la nueva intervención, por 
ejemplo, los relacionados con las consultas externas, 
los días de hospitalización y las prácticas médicas, 
además parte del aumento del presupuesto se debe 
a la ampliación de la protección de la población en 
términos de vacunación.

Es importante remarcar que, tanto a nivel local 
como a nivel internacional, no se encuentran esta-
blecidos actualmente umbrales de impacto presu-
puestario en materia de innovaciones programáticas 
en vacunas que puedan facilitar la interpretación de 
los resultados orientados a la toma de decisiones. 
Además, para la estimación de las dosis totales 
se estimó una población cubierta al 100% cuando 
pueden existir menores niveles de cobertura.

Una fortaleza que presenta el análisis es la 
utilización de fuentes de información de carácter 
público, lo que permite mayor representatividad 

y transparencia de los resultados obtenidos, al 
considerar escenarios sanitarios robustos y reducir 
así el análisis a un conjunto de alternativas con 
alta factibilidad desde esta condición. Otra ventaja 
del estudio es la descripción del vínculo entre 
diferentes variables macroeconómicas y sanitarias 
fundamentales, tales como la evolución del gasto 
en vacunas, el gasto en salud y su relación con el 
PIB, en una serie temporal que permite observar 
tendencias y valorar su evolución a nivel país y en 
un contexto internacional. A nuestro juicio el presente 
trabajo tiene la singularidad de analizar el impacto 
presupuestal de posibles innovaciones del PAI en 
el 2020 en un contexto de análisis de la evolución 
del gasto de vacunación en una serie de más de 10 
años y del PIB como un indicador del desarrollo de 
la economía del país, lo que habilita una mirada más 
amplia del calendario de vacunación de serie primaria 
como política pública del país.

Este es el primer análisis de impacto presupuesta-
rio que se realiza para estimar el impacto económico 
del potencial cambio en el CNV de Paraguay. Enten-
demos que la evidencia generada en el presente 
trabajo puede contribuir en la toma de decisiones a 
nivel nacional y regional acerca de la introducción de 
potenciales mejoras en los esquemas de vacunación, 
con el consiguiente impacto sanitario y social que 
esto implica.
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RESUMEN

Introducción: la epidemia de COVID-19 en el país empezó 
con baja incidencia con brotes esporádicos, luego transmisión 
comunitaria (TC) con aumento exponencial de casos y TC 
intensa (nivel 4) seguido de descenso sostenido de casos. 
Medidas de control: restricción voluntaria de movilidad, medidas 
no farmacológicas y desde el 1 de marzo de 2021 vacunación 
poblacional (VP). Objetivo: describir la evolución de la epidemia 
por SARS-CoV-2 en población general y en ≤ 19 años y analizar el 
impacto de la vacunación. Material y métodos: trabajo descriptivo 
retrospectivo (del 13 de marzo de 2020 al 31 de diciembre de 
2021) con casos confirmados por detección de ácidos nucleicos 
y antígenos en cinco periodos según el P14: A = marzo-octubre, 
B = noviembre-diciembre, C = enero-febrero, D = marzo-mayo 
y E = junio-diciembre (excluye semana epidemiológica 22 que 
marca inflexión al descenso de incidencia). Para 2021: promedio 
de casos/100,000 habitantes (intervalo confianza 95%) por SE de 
cada periodo en población total (PT), en cero a nueve y en 10 a 
19 años. Se consideran como eventos que pudieron influir en la 
evolución: suspensión educación presencial (del 14 de marzo al 2 
de mayo de 2020 y del 17 de marzo al 4 de abril de 2021), detec-
ción variante gamma y hacia el final de 2021 ómicron (Vγ y VO) y 
VP. Las vacunas más utilizadas (dos dosis): virus muertos (de 18 a 
70 años); ARNm (≥ 70, personal de salud y en junio adolescentes 
de 12 a 17 años y embarazadas). Fuentes de datos (públicos): 

ABSTRACT

Introduction: the COVID-19 epidemic in the country began 
with a low incidence with sporadic outbreaks, then community 
transmission (CT) with an exponential increase in cases 
and intense CT (level 4) followed by a sustained decrease 
in cases. Control measures: voluntary mobility restriction, 
non-pharmacological measures and from 1/3/2021 population 
vaccination (PV). Objective: to describe the evolution of the 
SARS-CoV-2 epidemic in the general population and in ≤ 19 years 
of age and to analyze the impact of vaccination. Material and 
methods: retrospective descriptive work (3/13/2020-12/31/21) 
with cases confirmed by detection of nucleic acids and antigens in 
five periods according to P14: A = March-October, B = November-
December, C = January -February, D = March-May and E = June-
December (excludes epidemiological week EW 22, which marks 
a turning point in the decrease in incidence). For 2021: average 
number of cases/100,000 inhabitants (95% confidence interval) 
by EW of each period in total population (PT), in 0 to 9 and 10 
to 19 years. The events that could influence the evolution are 
considered: suspension of face-to-face education (14/3-2/5/2020 
and 17/3-4/4/21), gamma variant detection and towards the end 
of 2021 omicron (Vγ and VO) and PV. The most used vaccines 
(two doses): killed virus (18 to 70 years); mRNA (≥ 70, health 
personnel and in June adolescents 12 to 17 years of age and 
pregnant women). Data sources (public): Ministry of Public Health, 
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INTRODUCCIÓN

El 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) declaró la pandemia por coronavirus 
(CoV) SARS-CoV-2, causante de la COVID-19, por 
sus siglas en inglés. Hasta diciembre de 2022, más 
de 650,000,000 de personas se han visto afecta-
das en todos los continentes y las muertes superan 
6’650,000 de personas.1

Dos días después (13 de marzo de 2020) se decla-
ró la emergencia sanitaria en Uruguay al confirmarse 
los primeros cuatro casos de COVID-19.2 Desde 
entonces, los casos totales superan 1,000,000 y las 
víctimas fatales exceden 7,500.3

Los niños, considerados una población de menor 
riesgo de enfermar y padecer una forma grave de la 
infección, con el paso del tiempo fueron aumentando 
su participación tanto a nivel global como en nuestro 
país4,5 y representan un porcentaje creciente de 
casos. Según el reporte de la Academia Americana 
de Pediatría con fecha 1o de diciembre de 2022, en 
Estados Unidos hay más de 15,000,000 de casos 
acumulados de COVID-19 en niños, representando 
18.2% del total;6 629 niños de cero a cuatro años 
han muerto (0.1%) y 1,292 fallecidos tenían entre 
cinco y 17 años.7

Al 21 de mayo de 2022 en nuestro país han 
cursado la enfermedad 140,000 niños, niñas y 
adolescentes, lo que representa 15% del total de 
casos; durante 2021 1% (1,400) requirió internación, 
0.1% (140) cuidados intensivos o críticos y tres niños 
fallecieron.8

Ministerio de Salud Pública, Grupo Asesor Científico Honorario, 
Comisión Honoraria para la Lucha Antituberculosa-Enfermedades 
Prevalentes, Universidad de la República y Sociedad Uruguaya 
de Pediatría. Análisis estadístico: distribución de frecuencias y 
medidas de resumen. Resultados: P14: 1.29; 15.8; 18.4, 104.3 
y 25.6 periodos A, B, C, D y E respectivamente. Tasa/100,000 
habitantes por SE y periodo de cero a nueve años C: 74 (66-82), 
D: 322 (305-340), E: 86 (77-94); 10 a 19 años, C: 115 (105-124), 
D: 513 (493-533), E: 111 (102-120) y PT C: 130 (126-133), D: 
640 (632-649), E: 98 (95-101). En 2021 se organizó, ejecutó y 
promovió ampliamente la VP en actividades científicas y medios 
de comunicación. Al 24 agosto la cobertura una dosis: 74.7% 
(PT), 75.2% (12-14 años), 81.3 (15-19 años) y dos dosis: 70, 64 
y 72% respectivamente. Conclusiones: la epidemia en niños y 
adolescentes refleja la de la PT, con aumento significativo por 
ingreso de Vγ y descenso significativo por la VP con alta cobertura. 
La VP fue altamente efectiva para reducir casos, internaciones 
en el Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) y fallecimientos. La 
suspensión de educación presencial no impactó en la incidencia.

Palabras clave: epidemia por el nuevo coronavirus 2019, epide-
miología, vacunación masiva, adolescente.

Honorary Scientific Advisory Group, Honorary Commission for 
the Fight against Tuberculosis-Prevalent Diseases, University 
of the Republic and Uruguayan Society of Pediatrics Statistical 
analysis: frequency distribution and summary measures. Results: 
P14: 1.29; 15.8; 18.4, 104.3 and 25.6 periods A, B, C, D and 
E respectively. Rate/100,000 inhabitants by SE and period 0 to 
9 years C: 74 (66-82), D: 322 (305-340), E: 86 (77-94); 10 to 
19 years, C: 115 (105-124), D: 513 (493-533), E: 111 (102-120) 
and PT C: 130 (126-133), D: 640 (632-649), E: 98 (95-101). In 
2021, the PV was organized, executed and widely promoted in 
scientific activities and in the media. As of August 24, coverage for 
one dose: 74.7% (PT), 75.2% (12-14 years), 81.3 (15-19 years) 
and two doses: 70, 64 and 72% respectively. Conclusions: the 
epidemic in children and adolescents reflects that of TP, with a 
significant increase due to Vγ admission and a significant decrease 
due to PV with high coverage. PV was highly effective in reducing 
cases, ICU admissions, and deaths. The suspension of face-to-
face education did not impact the incidence.

Keywords: epidemic by the new coronavirus 2019, epidemiology, 
mass vaccination, adolescent.

En abril de 2020 se comunicaron en varios 
lugares del planeta los primeros casos en niños y 
adolescentes de un nuevo síndrome inflamatorio 
multisistémico como un evento postinfeccioso; el 
mismo es denominado MIS-C (del inglés, multisystem 
inflammatory syndrome in children), con formas 
graves que pueden comprometer la vida.9 En 
Uruguay estos casos comienzan a aparecen a partir 
de febrero de 2021, asociados a la mayor circulación 
del virus en la comunidad, determinando un aumento 
de hospitalización de niños por esta causa.10

Si consideramos la epidemia de COVID-19 en 
nuestro país entre el 13 de marzo de 2020 y el 31 
de diciembre de 2021 se reconocen varios periodos: 
marzo-octubre de 2020, con una baja incidencia 
de COVID-19 y algunos brotes esporádicos; luego 
transmisión comunitaria (TC) con aumento expo-
nencial de casos y meseta enero-febrero de 2021 
con TC intensa (nivel 4)11,12 entre marzo y mayo; 
finalmente, desde junio y hasta fines de diciembre de 
2021 descenso sostenido de casos. Las medidas de 
control incluyeron reducción voluntaria de movilidad, 
medidas no farmacológicas13,14 y desde el 1 de marzo 
de 2021 vacunación poblacional (VP).15 La vacuna-
ción de la población entre 12 y 17 años comenzó el 
9 de junio de 2021.16

Surge la necesidad de analizar la información 
disponible sobre la infección en niños, niñas y adoles-
centes y compararla con la población mayor de 19 
años para aportar a la comprensión del impacto de 
diferentes medidas no farmacológicas y farmacológi-
cas en el control de la enfermedad en adolescentes. 
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Para ello, se describe la evolución de la epidemia por 
SARS-CoV-2 en el periodo del 13 de marzo de 2020 
al 31 de diciembre de 2021 en población general y en 
≤ 19 años, analizando el impacto de la vacunación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se presenta un trabajo descriptivo, retrospectivo, que 
abarca el periodo comprendido entre el 13 de marzo 
de 2020 y el 31 de diciembre de 2021. Se describen 
casos confirmados por detección de ácidos nucleicos 
y antígenos en cinco periodos según el promedio de 
casos nuevos/100,000 habitantes, en las últimas dos 
semanas de cada periodo (P14): A = marzo-octubre 
2020, B = noviembre-diciembre 2020, C = enero-
febrero 2021 (SE = semana epidemiológica 1 a 8), D 
= marzo-mayo (SE 9 a 21) 2021 y E = junio-diciembre 
de 2021 (excluyendo SE 22 que marca inflexión al 
descenso de incidencia). En 2021 se realizó prome-
dio de casos/100,000 habitantes (intervalo confianza 
95%) por SE de cada periodo en población total 
(PT), en el grupo etario de cero a nueve, en el de 10 
a 19 años y en la población general. Se describen 
además las acciones realizadas para el control de 
la circulación de SARS-CoV-2 y cobertura vacunal 
en población general y en el grupo de 12 a 17 años.

Se consideran tres eventos que pudieron influir en 
la evolución de la incidencia de casos:

1.	Suspensión de la educación presencial (del 14 de 
marzo al 2 de mayo de 2020 y del 17 de marzo al 
4 de abril de 2021).

2.	Detección variante gamma en 2021 (Vγ) (SE: 9).
3.	Vacunación poblacional; la misma se realizó 

mediante agenda y registro nominal electrónico. Las 
vacunas más utilizadas (dos dosis): virus muertos 
(de 18 a 70 años); y ARNm (≥ 70, personal de salud, 
adolescentes de 12 a 17 años y embarazadas).

Como fuentes de datos se utilizó información 
de acceso público del Ministerio de Salud Pública 
(MSP) www.msp.gub.uy: informes epidemiológicos 
COVID-19 periódicos, informes sobre COVID-19 en 
la población de cero a 15 años o comunicados sobre 
casos COVID-19 en menores de 15 años emitidos 
en forma periódica. La información relativa a la 
modalidad de trabajo virtual o presencial en centros 
educativos se obtuvo a través de la Presidencia de 
la República, Administración Nacional Enseñanza 
Pública www.anep.edu.uy.

Otras fuentes de datos de acceso público 
consultadas fueron las del: Grupo Asesor Científico 
Honorario (GACH), Comisión Honoraria para la 
Lucha Antituberculosa-Enfermedades Prevalentes 
(CHLA-EP), Universidad de la República (UdelaR) 
y Sociedad Uruguaya de Pediatría (SUP), grupo de 
trabajo interinstitucional para la vigilancia genó-
mica de SARS-CoV-2 (UdelaR, Instituto Pasteur 
Montevideo, MSP).

Para el análisis estadístico se realizaron distribu-
ción de frecuencias y medidas de resumen.

Por tratarse del análisis de datos anónimos, 
numéricos y públicos no se consideró necesaria 
aprobación del comité de ética.

RESULTADOS

Se constató aumento de la participación de los 
menores de 19 años a medida que fue transcurrien-

Tabla 1: Tasas de incidencia según grupo etario, periodo de estudio, P14 y porcentajes 
de reducción. Uruguay de marzo de 2020 a diciembre de 2021.

Periodo A 
(de marzo a 

octubre 2020)

Periodo B 
(noviembre y 

diciembre 2020)

Periodo C 
(enero y 

febrero 2021)*

Periodo D 
(de marzo a 
mayo 2021)*

Periodo E 
(de junio a 

diciembre 2021)*

Porcentaje 
de reducción 
(D versus E)

de 0 a 9 años – – 74 (66-82) 322 (305-340) E: 86 (77-94) 73.3
de 10 a 19 años – – 115 (105-124) 513 (493-533) E: 111 (102-120) 78.4
Población 
general

– – 130 (126-133) 640 (632-649) 98 (95-101) 84.7

P14** 1.29 15.8 18.4 104.3 25.6 75.5

* Tasas poblacionales cada 100,000 habitantes e intervalo de confianza (IC) de 95%.
** Índice P14: cantidad promedio de casos nuevos cada 100,000 habitantes en las últimas dos semanas de cada periodo.
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do la epidemia en Uruguay. Las tasas de incidencia 
en población general, grupo de cero a nueve años 
y de 10 a 19 años de edad se multiplicaron por 
al menos cuatro veces entre el periodo C y el D; 
mientras que el P14 presentó un aumento de casi 
seis veces al comparar el periodo C con el D. En 
contraste, los porcentajes de reducción tanto de las 
tasas de incidencia analizadas como del P14 entre el 
periodo D y el E oscilaron entre 73 y 85% (Tabla 1).

En la Figura 1 se muestra el desarrollo de la epide-
mia según la evolución de las tasas en las poblacio-
nes objetivo de estudio. Se exponen las sucesivas 
variantes dominantes (que fueron desplazando unas 
a otras), el lockout educativo y el reinicio gradual y 
escalonado de las clases, el inicio de la vacunación 
poblacional y de adolescentes.

Se señala en la Figura 1 la SE 21 que corresponde al 
día 95 de campaña de vacunación, que marca un punto 
de inflexión estadísticamente significativo de los casos 
confirmados atribuido a la efectividad de la vacunación 
poblacional, según el tercer estudio de efectividad de 
vacunación de SARS-CoV-2 al 30 de junio de 2021.

La Tabla 1 resume los resultados del trabajo.

DISCUSIÓN

Al igual que en el resto del mundo, la epidemia en 
Uruguay constituyó un enorme problema de salud 

pública y obligó al país a tomar una batería de medi-
das para enfrentarla. Y a su vez fue necesario ir 
aprendiendo y conociendo sobre esta infección en 
la medida que fue transcurriendo y en permanente 
contacto con la comunidad internacional.

Desde el inicio de la pandemia, el SARS-CoV-2 
ha sufrido cambios en el código genético que 
han resultado en diferentes linajes, variantes o 
recombinantes. Se trata de mutaciones de la estruc-
tura original del CoV en el RBD (receptor-binding 
domain), en el NTD (N-terminal domain) y/o en la 
proteína spike que determinan un aumento en la 
afinidad de la proteína spike al receptor (ACE2). 
Esto produce un mejor anclaje viral y su subsecuen-
te ingreso a la célula huésped. Se han documentado 
múltiples variantes del SARS-CoV-2 en el mundo, 
clasificadas en variantes bajo monitoreo (VBM, 
del inglés variant being monitored), variantes de 
preocupación (VOC, del inglés variant of concern) 
o variantes de interés (VOI, del inglés variant of 
interest).17

La marcha de la epidemia en nuestro país, así 
como en otros de la región, se ha visto marcada por 
el sucesivo ingreso de gamma (γ), delta (δ) y ómicron 
(O), VOC relevantes debido a su potencial para 
causar aumento de la transmisibilidad o virulencia, 
reducción en la neutralización por anticuerpos obte-
nidos mediante la infección natural o la vacunación, 

Figura 1:

Tasas de incidencia por 
100,000 habitantes en 
función de semanas 
epidemiológicas (año 2021).

Variantes no VOC
Variante gamma (desde SE 9)
Variante delta (predominante desde SE 35)
Variante ómicron (desde SE 50)
Cierre completo de instituciones educativas (SE 11 a 18)
Inicio gradual y escalonado de actividades educativas (desde SE 18)
Inicio de vacunación poblacional (SE 9)
Punto de inflexión descendente (día 95 de campaña de vacunación)
Inicio de vacunación en adolescentes (SE 23)
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habilidad para evadir la detección o un descenso en 
la efectividad de la terapéutica o la vacunación.17-19

En la primera fase de la epidemia, y pese a 
estar rodeado de países en los que se vivía un 
gran aumento del número de casos, Uruguay no 
acompañó esas olas y logró mantener la situación 
bajo control.12 Aunque probablemente sean varios 
los factores que influyeron en el cambio del ritmo 
de la epidemia desde fines de 2020, la aparición de 
la variante γ marcó un aumento exponencial de los 
casos, internaciones, ingresos en cuidados críticos 
y decesos.18-20

Existen más de 200 vacunas contra COVID-19 
en el mundo, en distintas fases de investigación, 
aprobación y uso según disponibilidad y costos.21 El 
Grupo Asesor Científico Honorario que trabajó para 
la presidencia escribió un extenso informe sobre las 
principales plataformas con base en la evidencia 
disponible sobre su eficacia, efectividad y seguridad.22 
En la página web del MSP se hallan disponibles los 
prospectos de las vacunas que se utilizaron en 
nuestro país: CoronaVac (Sinovac), Pfizer BioNTech 
(y más tarde, su presentación pediátrica) y en un 
muy pequeño porcentaje, AstraZeneca.21 Uruguay 
comenzó la campaña de vacunación masiva contra 
COVID el 27 de febrero de 2021, iniciando en forma 
progresiva con diferentes grupos de riesgo.15 En el 
día 95 de campaña (principios de junio) se produce 
un significativo punto de inflexión descendente en la 
curva de contagios,23 a lo que se suma el comienzo 
de la vacunación para adolescentes entre 12 y 17 
años el 9 de junio de 2021 con la vacuna de Pfizer 
BioNTech (BNT162b2).24

En 2021 se organizó, ejecutó y promovió amplia-
mente la vacunación poblacional en actividades cien-
tíficas y medios de comunicación, lo que contribuyó 
a alcanzar coberturas vacunales rápidamente. Al 24 
de agosto de 2021, la cobertura con una dosis era 
de: 74.7% (PT), 75.2% (12-14 años), 81.3% (15-19 
años) y dos dosis: 70, 64 y 72% respectivamente.

La epidemia en niños y adolescentes refleja la de 
la población general, con un significativo aumento 
luego del ingreso de la variante γ. A través del análisis 
de la dinámica de transmisión, del rol de los niños 
en la pandemia y de las consideraciones sobre el 
impacto negativo que podía tener en esta población el 
cierre escolar, se tomó la decisión de iniciar de mane-
ra gradual la reapertura escolar, siendo Uruguay uno 
de los países que más rápidamente avanzó en este 
sentido.25-28 La suspensión de educación presencial 
no sólo no impactó en la incidencia, sino que se 

produjo un pico máximo durante el lockout educativo. 
Publicaciones nacionales sugieren que la mayor 
contagiosidad de γ (el doble que la variante original) 
sucedió con mayor frecuencia en el ámbito intrafa-
miliar, con un porcentaje mucho menor de infectados 
en su centro educativo, independientemente de los 
sucesivos cierres y aperturas escolares. Esto se 
suma a la evidencia del rol menor de las escuelas y 
liceos en este momento de la epidemia en Uruguay.29 
La actividad educativa presencial en todos los niveles 
(primaria, secundaria y terciaria) ocurrió en forma 
escalonada desde la semana 18; esta actividad, 
completa en la segunda mitad del año, coincidió con 
las menores tasas de incidencia de COVID-19 niños y 
adolescentes. Este comportamiento se puede atribuir 
a las altas coberturas en población general y también 
específicamente en el grupo de adolescentes de 12 a 
17 años, que era para noviembre alrededor de 76% 
con dos dosis.

En cuanto a la variante delta (δ, B.1.617.2), 
detectada por primera vez en India en julio de 2020, 
tuvo un aumento exponencial a partir de abril de 
2021 en 135 países a nivel mundial y 24 países y 
territorios en la región de las Américas.30 En nuestro 
país comenzó a detectarse en la SE 26 y se volvió la 
variante predominante (al igual que en muchos países 
de la región) desde la semana 35 y hasta que fue 
desplazada por ómicron. Sin embargo, y a diferencia 
de lo reportado por países como EE.UU., Inglaterra, 
Dinamarca y otros países de Europa donde se asoció 
a un incremento de la severidad de la enfermedad,31-35 
su predominio no se vinculó a un aumento de casos 
ni en población general ni en menores, lo que pensa-
mos se puede atribuir a las elevadas coberturas de 
vacunación que había ya a la fecha.

En la semana epidemiológica 21 (día 95 de la 
campaña de vacunación) se produjo una significativa 
inflexión descendente de la curva de casos al alcan-
zar 64% de la población general con una dosis y 36% 
con dos.8 La vacunación fue altamente efectiva para 
reducir casos incidentes (78% para BNT162b2 y 60% 
para la de virus muertos), internaciones en CTI (98% 
para BNT162b2 y 91% para la de virus muertos) y 
fallecimientos (96% para BNT162b2 y 95% para la 
de virus muertos).23

Al 22 de noviembre de 2021 (SE 47, luego de 24 
semanas de inicio de la campaña de vacunación 
en adolescentes) se había vacunado con dos 
dosis de BNT162b2 76% de la población objetivo 
(aproximadamente 290,000 adolescentes), 4% tenía 
el esquema incompleto (una dosis) y 20% aún no 
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se había vacunado con ninguna dosis. Con estas 
coberturas, el Departamento de Vigilancia en Salud 
del MSP comunicó a la Comisión Nacional Asesora 
de Vacunas en reunión del 24 de noviembre de 
2021 una efectividad para este rango de edades 
de 93.9% con dos dosis y de 83.4% con una dosis, 
reportándose únicamente dos casos de miocarditis 
leves vinculados a la vacunación.36

CONCLUSIONES

La evolución de la epidemia en niños y adolescen-
tes en Uruguay se vio condicionada por múltiples 
acciones. Si bien acompañó en todo momento la 
curva epidémica poblacional, la participación de los 
menores de 15 años en especial fue aumentando, 
identificándose un aumento en la proporción del total 
de casos en 2021 con respecto al inicio.

La vacunación contra COVID en la población adul-
ta produjo un claro impacto también en el descenso 
de casos pediátricos. La campaña de vacunación 
poblacional en general y de adolescentes en particu-
lar demostró ser una medida de prevención efectiva 
y segura, no así el cierre de los centros de estudio.

Las variantes del SARS-CoV-2 han determinado 
cambios importantes en el transcurso de la pandemia 
en nuestro país. Se debe continuar con la vigilancia 
epidemiológica de esta enfermedad tanto en pobla-
ción general como en niños y adolescentes.
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Soplar velas del pastel: una forma de 
transmisión de agentes patógenos

Blowing out cake candles: a way of transmitting pathogens
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INTRODUCCIÓN

La tradición de soplar velas de cumpleaños tiene 
diferentes teorías sobre su origen. Algunos teori-
zan que la práctica comenzó en la Antigua Grecia 
y estaba relacionada con llevar pasteles con 
velas encendidas al templo de la diosa de la caza, 
Artemis. Otras culturas antiguas creían que el 
humo de las velas transmitía sus deseos y oracio-
nes a los dioses. Hay un relato escrito reportado 
de velas de cumpleaños que coinciden con la 
edad del conde Ludwig von Zinzendorf, siendo 
presentado en la celebración del cumpleaños del 

RESUMEN

Las celebraciones de cumpleaños se han tenido que modificar 
debido a la información divulgada en estudios publicados sobre 
la enfermedad por coronavirus y su diseminación a través de 
aerosoles y gotas de saliva; una de estas modificaciones es el 
acto de soplar las velas del pastel para apagarlas como se ha 
practicado en diversos países desde tiempo atrás. Sin embargo, 
diversos de estos cambios han sido adaptados por comerciantes 
incluso se han generado ideas alternativas de las personas, sin 
ningún sustento de investigación o avalado por algún instituto o 
Ministerio de Salud. Las bacterias son una parte inevitable de la 
vida, presente en y sobre casi todo lo que los seres humanos tienen 
contacto. Ya sea benigno o patógeno, es importante comprender 
cómo se transfieren las bacterias y familiarizarse con las medidas 
para evitar la contaminación.

Palabras clave: pastel de cumpleaños, aerosoles, gotas de saliva.

ABSTRACT

Coronavirus disease due to published studies on the spread of the 
virus through aerosols and saliva droplets, birthday celebrations 
have had to be modified, one of them is the act of blowing out 
the candles to extinguish them as has been practiced in various 
countries for many years, within the modifications many of them 
adapted by merchants and alternative ideals of people, without 
any research support or endorsed by any institute or ministry 
of health. Bacteria are an inevitable part of life, present in and 
on almost everything humans come in contact with. Whether 
benign or pathogenic, it is important to understand how bacteria 
are transferred and to become familiar with measures to avoid 
contamination.

 
 
Keywords: birthday cake, sprays, spit drops.

conde en Alemania en 1700. Esta tradición se ha 
convertido en un lugar común en muchas partes 
del mundo.1

La enfermedad por coronavirus (COVID, por sus 
siglas en inglés), por los estudios que han salido 
publicados sobre la diseminación del virus a través 
de aerosoles y gotas de saliva,2-4 ha generado que 
se modifiquen las celebraciones de cumpleaños, una 
de estas modificaciones es el acto de soplar las velas 
para apagarlas como se ha practicado en diversos 
países desde hace mucho tiempo, diversos de estos 
cambios han sido adaptados por comerciantes 
incluso se han generado ideas alternativas de las 
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personas, sin ningún sustento de investigación o 
avalado por algún instituto o Ministerio de Salud.

1.	Utilizar un abanico para apagar las velas.
2.	Uso de secadores de pelo.
3.	Ventiladores portátiles.
4.	Aplaudir.
5.	Pasteles individuales.
6.	Cortar el pastel antes de soplar las velas.
7.	El cumpleañero sople sólo sobre su porción.
8.	Uso de un cubre-pasteles tipo campana de 

plástico para cubrirlos y poder colocar las velas, 
este último ha tenido aceptación por ser un tanto 
seguro.

9.	La más utilizada, la llamada «vela mágica», la 
cual genera chispas luminosas al contacto con la 
flama de encendedor o cerillo.5-8

DISPERSIÓN DE AGENTES PATÓGENOS

Las bacterias son parte inevitable de la vida, presente 
en y sobre casi todo lo que los seres humanos tienen 
contacto. Ya sea benigno o patógeno, es importante 
comprender cómo se transmiten las bacterias, y muy 
importante familiarizarse con las medidas para evitar 
la contaminación. Enfermedades relacionadas con 
bacterias patógenas, que pueden propagarse rápi-
damente por toda la población, son un importante 
problema de salud pública en la sociedad actual. 
Los bioaerosoles y la mala higiene del aire pueden 
tener efectos adversos sobre la salud humana. Las 
gotitas expulsadas al toser y estornudar son fuentes 
tanto de flora humana normal, así como de bacterias 
patógenas. El tracto respiratorio puede ser coloniza-
do con organismos patógenos que luego se pueden 
aerosolizar en el aliento de un individuo infectado. En 
la propagación de enfermedades respiratorias, como 
el síndrome respiratorio agudo grave (SARS) y la 
influenza H1N1, es bien conocida la transmisión por 
vía aérea. Un dato importante: el aliento exhalado 
contiene de 693 a 6,293 unidades formadoras de 
colonias (UFC) de bacterias/m.

Las partículas de patógenos respiratorios se 
detectan en las personas infectadas al toser, respirar 
y hablar; cuando se liberan gotitas respiratorias, 
pueden propagar la infección directamente de perso-
na a persona, por la contaminación directa sobre 
las superficies o indirectamente como gotas que se 
impregnan en las manos, la cuales se transfieren a 
las superficies, para posteriormente ser tocadas por 
otras personas.

Los humanos emiten agentes patógenos a una 
tasa de aproximadamente 37 millones de copias de 
genes por persona por hora. Por lo tanto, cuando una 
persona exhala de manera forzada, como al soplar 
velas de cumpleaños, generará aerosoles del tracto 
respiratorio.1

En un estudio realizado por Dawson y colabo-
radores sobre el acto de soplar velas en pastel, 
reportaron que esto generó 15 veces más el número 
de bacterias recuperadas de la cubierta del pastel 
en comparación con la cubierta previa a dicho acto.1 
Además, la variación en las bacterias recuperadas 
de la cubierta fue 100 veces mayor por el acto del 
soplado en comparación con el ambiente circundante 
del pastel. La transferencia de bacterias aumentó de 
300 hasta 12,000% por el hecho de apagar velas.

Los estudios sobre el tamaño de las gotas en el 
aire de la cavidad bucal se comenzaron a realizar 
desde 1899 y mediados del siglo XX. Estos primeros 
estudios llegaron a diversas conclusiones, varias 
coincidieron que se encontraron gotas que se 
liberan a la atmósfera que rodea a los humanos que 
están respirando, tosiendo y/o estornudando. Otro 
estudio informó que 90% de las bacterias que se 
transportan en gotas permanecen en el ambiente 
durante 30 minutos, algunas gotas más pequeñas 
permanecieron hasta 30 horas. Wan y colaboradores 
establecieron que se liberan más de 2,000 partículas 
por la respiración, todas menos de 5 μm en diámetro. 

El tamaño de las partículas es un factor importan-
te, ya que los bioaerosoles transportan bacterias y 
virus en pequeñas gotitas de partículas generadas 
al respirar, soplar y toser. El tamaño medio de las 
partículas expulsadas al recostarse resulta ser mucho 
más grande (13.5 μm por toser y 16.0 μm de diámetro 
por hablar) principalmente por la apertura de la boca,9 
minimizando así el efecto de la evaporación en las 
gotas que puede ser un factor en otros estudios que 
utilizan la metodología de condensación de gotas.10 
Chao y asociados hallaron que existen entre 1,000 a 
2,000 en número y de 2 a 5 mL en volumen de gotas 
por tos e incluso 0.2 mL de gotas al hablar.10 Por lo 
tanto, el tamaño de las gotas en el aire expulsado son 
lo suficientemente grandes como para transportar 
bacterias y virus. 

Los aerosoles respiratorios normales pueden 
incluir Staphylococcus spp., Streptococcus spp., 
Corynebacterium spp., Haemophilus spp. y Neisseria 
spp.11 Madigan y su grupo también encontraron que 
ciertas especies patógenas, como Streptococcus 
pneumoniae y Staphylococcus aureus pueden 
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causar enfermedades cuando se propagan a través 
de la contaminación de superficies por los aerosoles 
orales. Considerando enfermedades contagiosas 
como la influenza y actualmente el COVID, diversos 
investigadores han concluido que la transmisión 
aérea es una vía de contagio.12,13 En dos estudios 
uno de Fabian y colaboradores, y otro de Stelzer y 
colegas, detectaron influenza en el aliento exhalado 
de pacientes infectados.14,15 Hasta este punto, Fabian 
y asociados informaron que 60% de los pacientes con 
influenza A tenían niveles detectables del virus en el 
aliento exhalado con 87% de partículas exhaladas 
de menos de 1 μm de diámetro.14 En otro estudio, 
Lindsley y su grupo informaron que 81% de los 
pacientes con influenza tenían ARN de influenza 
en el aliento y que 65% de la influenza se encontró 
en partículas de 4 μm de diámetro o menos.16 
Verificando que tanto las células bacterianas como 
los virus se transportan en bioaerosoles humanos, 
Fennelly y colaboradores informaron que el 25% 
de los pacientes con tuberculosis exhalaron 3,633 
UFC de Mycobacterium tuberculosis expulsados en 
el ambiente.

CONCLUSIÓN

Las celebraciones de cumpleaños incluyen rutinaria-
mente la ceremonia de soplar las velas en la parte 
superior de un pastel.17 Existe la preocupación en 
las investigaciones realizadas sobre bioaerosoles 
generados al respirar, toser y hablar, constatando 
que los niveles de bacterias son, en promedio, 15 
veces más altos en la cubierta del pastel debido al 
acto de apagar velas.1

Existe un renovado interés en los mecanismos 
de transmisión de infecciones virales respiratorias 
humanas. Este interés ha aumentado por las 
preocupaciones sobre enfermedades emergentes 
como el SARS-CoV-2 y nuevas cepas de influenza 
patógena, las cuales pueden ser propagadas por 
múltiples rutas, incluido el contacto directo, fómites y 
aerosoles. Estos aerosoles incluyen grandes gotitas 
(diámetro, 150 mm), gotitas de tamaño intermedio 
(diámetro 10-50 mm) y partículas más pequeñas 
(diámetro < 10 mm), incluidos los núcleos de gotitas. 
Mientras que las gotas más grandes pueden viajar 
distancias de hasta unos metros antes de asentarse 
en el suelo, los núcleos de gotitas evaporadas 
pueden permanecen en el aire durante horas o se 
dispersan como una nube. Casi todos los datos 
disponibles sobre los aerosoles se han determinado 

a partir de estudios de aerosoles generados por 
sujetos sanos combinados con datos sobre el título 
de virus en moco o aspirados respiratorios de sujetos 
infectados, y lo que realmente se genera durante 
infecciones virales.10,15
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Recién nacido con hepatoesplenomegalia y exantema
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HISTORIA CLÍNICA

Recién nacido de un día de vida, de término. Produc-
to de la gesta: 2; cesárea: 1; aborto: 1. Madre de 20 
años, O Rh+, control prenatal desde las 14 semanas 
de gestación (SDG). Ingesta de ácido fólico y hierro. 
Recibe seis consultas, 10 ultrasonidos con detección 
de restricción del crecimiento intrauterino a las 26 
SDG. Dos cuadros de cistitis a las 30 y 33 SDG y 
cervicovaginitis en múltiples ocasiones, recibió trata-
miento no especificado, con mejoría. No se realizó 
tamizaje para VIH y sífilis; no recibió vacunas de 
Tdap, influenza o SARS-CoV-2. Convive con gatos y 
perros en casa, vacunados y desparasitados. Niega 
consumo de alimentos parcialmente cocinados.

PADECIMIENTO ACTUAL

Nace producto vía abdominal por preeclampsia y 
sospecha de sufrimiento fetal. Peso: 2,420 g, talla: 
49 cm, perímetro cefálico (PC) 30 cm p < 3. Capurro 
39 SDG, APGAR 8-9. A la exploración física, exante-
ma generalizado que afecta a todos los segmentos, 
caracterizado por máculas eritematovioláceas y 
petequias diseminadas (Figura 1). Ictericia gene-
ralizada, microcefalia, fontanela anterior 3 × 3 cm 
normotensa, fontanela posterior puntiforme, fondo de 
ojo normal, narinas sin secreciones, cardiopulmonar 
normal, abdomen blando, hepatomegalia de 5 cm 
por debajo de reborde costal, esplenomegalia de 6 

cm, genitales masculinos sin alteraciones, extremi-
dades íntegras, llenado capilar 2 segundos.

A su ingreso al Servicio de Neonatología del 
Instituto Nacional de Pediatría se solicita hemocultivo 
y estudios de laboratorio. Biometría hemática con 
hemoglobina 13.4 g/dL, leucocitos 11,400 mm3, 
neutrófilos 6,200 mm3, linfocitos 2,600 mm3, mono-
citos 1,200 mm3, eosinófilos 1,600 mm3, plaquetas 
5,000/mm3. Tiempos de coagulación normales, AST 
525 U/L, ALT 278 U/L, bilirrubina total 19.34 mg/dL, 
bilirrubina directa 11.2 mg/dL, bilirrubina indirecta 
8.14 mg/dL, fosfatasa alcalina 262 U/L, DHL 3,320 
U/L, GGT 26 U/L, albúmina 3.1 g/dL.

Inicia tratamiento con fototerapia continua y 
corrección de trombocitopenia con transfusión de 

Figura 1: Dermatosis generalizada, máculas eritematovioláceas y pe-
tequias compatibles con «Blueberry-muffin baby».
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concentrado plaquetario. Se valora por el Servicio 
de Infectología por la sospecha de síndrome de 
TORCH.

CUESTIONARIO

Pregunta 1. Con los hallazgos clínicos y de labora-
torio, ¿cuál es el principal agente causal?

a)	Treponema pallidum
b)	Toxoplasma gondii
c)	Citomegalovirus
d)	Rubéola

Pregunta 2. Las principales manifestaciones cutá-
neas asociadas a este agente son: 

a)	Púrpura, petequias y eritropoyesis extramedular
b)	Pénfigo palmo-plantar y descamación
c)	Exantema maculopapular generalizado
d)	Vesículas y cicatrices

Pregunta 3. Los hallazgos más característicos en los 
estudios de imagen de sistema nervioso central son:

a)	Hidrocefalia y calcificaciones intraparenquimatosas
b)	Hipoplasia de cuerpo calloso
c)	Edema cerebral y hemorragia subaracnoidea
d)	Microcefalia y calcificaciones periventriculares

Pregunta 4. ¿Cuál es el estudio de elección para 
confirmar su diagnóstico?

a)	PCR en orina más sangre
b)	VDRL o RPR más pruebas treponémicas
c)	Serología IgG e IgM más test de avidez
d)	Cultivo viral

Pregunta 5. ¿Cuál es el tratamiento de elección?

a)	Trimetoprima-sulfametoxazol, pirimetamina más 
ácido folínico

b)	Ganciclovir/valganciclovir
c)	Penicilina sódica cristalina
d)	Ribavirina y gammaglobulina
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ABSTRACT

A 4-year-old patient who attended the pediatric clinic for 
presenting a 2-week-old skin lesion in the periorbital region with 
an erythematous-scaly appearance. Initially, he received treatment 
with topical corticosteroids and antibiotics. One week later, in the 
absence of improvement and the appearance of an erythematous 
border with a clear center, a fungal infection is suspected, and 
the family confirms contact with a domestic guinea pig, for which 
a smear of the lesion is performed and the treatment regimen 
is modified to topic clotrimazole. Two weeks later, growth of T. 
benhamiae was confirmed, for which reason the treatment was 
modified, starting oral and topical terbinafine for 6 weeks, with 
resolution of the lesion. Importance of the case: Trichophyton 
rubrum, Trichophyton mentagrophytes and Microsporum canis 
are the fungi that most frequently cause dermatophytosis. The 
dermatophyte detected in the lesion of this case, T. benhamiae, 
although less common, has an increasing prevalence in our 
environment, and requires prolonged treatment and follow-up.

 
Keywords: guinea pig, facial dermatosis, terbinafine, tinea, 
Trichophyton mentagrophytes.

INTRODUCCIÓN

Las dermatofitosis o tiñas son infecciones causa-
das por hongos dermatofitos que afectan a la capa 
córnea de la piel, pelo y uñas. Los dermatofitos se 
pueden clasificar según el hábitat al que pertenecen 
en antropofílicos (humanos), zoofílicos (animales) y 
geofílicos (suelo). Los dermatofitos zoofílicos, cuyo 

reservorio habitual son mamíferos y aves, afectan 
con mayor frecuencia a niños y adolescentes. La 
transmisión puede producirse a través de un animal 
afectado o entre personas, y la infección se manifies-
ta tras un periodo de incubación de entre una y tres 
semanas. Las dermatofitosis se presentan clínica-
mente como una lesión en forma de placa eritema-
tosa, con bordes de color más intenso, centro más 
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RESUMEN

Paciente de cuatro años que acudió a consulta de pediatría por 
presentar una lesión cutánea de dos semanas de evolución, en 
la región periorbitaria y de aspecto eritematodescamativo. Inicial-
mente recibió tratamiento con corticoides y antibióticos tópicos. 
Una semana más tarde, ante ausencia de mejoría y aparición de 
borde eritematoso con centro claro, se sospechó infección fúngica, 
además la familia confirmó contacto con una cobaya doméstica, 
por lo que se realizó frotis de la lesión y se modificó la pauta de 
tratamiento a clotrimazol tópico hasta obtener mejores resultados. 
Dos semanas después se confirmó crecimiento de T. benhamiae, 
por lo que se cambió el tratamiento a terbinafina oral y tópica 
durante seis semanas, con resolución de la lesión. Importancia 
del caso: Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes y 
Microsporum canis son los hongos que con mayor frecuencia 
causan dermatofitosis. El dermatofito detectado en la lesión de la 
paciente del caso, T. benhamiae, aunque menos habitual, presentó 
una prevalencia de aumento en nuestro entorno, por lo que requirió 
un tratamiento y seguimiento prolongados.

Palabras clave: cobaya, dermatofitosis, terbinafina, tiña, Tricho-
phyton benhamiae.
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claro y crecimiento centrífugo. El espectro clínico 
varía en función del sistema inmune de la persona 
afectada, los factores ambientales y la agresividad 
del patógeno.1

El diagnóstico de estas lesiones cutáneas se lleva 
a cabo de forma clínica, observando su apariencia, 
localización, tiempo de evolución, y realizando una 
anamnesis detallada. Dado que el tratamiento suele 
prolongarse en el tiempo durante varias semanas y 
puede aparecer resistencia al mismo, se recomienda 
realizar tomas de muestras previo a su inicio para 
identificar el agente causal.2

Trichophyton benhamiae es un hongo dermatofito 
zoofílico causante de tiña inflamatoria en humanos y 
animales. El reservorio principal de este hongo son 
las cobayas y roedores de pequeño tamaño, incluso 
puede aparecer en conejos, perros, gatos, erizos y 
zorros. La incidencia de infecciones por T. benhamiae 
se encuentra en aumento, debido al incremento de 
cobayas presentes en los hogares como animales 
de compañía. En países como Alemania ha pasado 
a convertirse en la primera causa de infecciones por 
dermatofitos zoofílicos en niños.1,3

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente de cuatro años que acudió a consulta de 
pediatría por aparición de una lesión cutánea de 
dos semanas de evolución en la región periorbitaria. 

Inicialmente presentó una mácula eritematosa con 
descamación cutánea (Figura 1), por lo que se le apli-
có tratamiento con corticoides y antibióticos tópicos.

Se citó una semana después para darle seguimien-
to; la paciente realizó el tratamiento de forma correcta 
sin presentar mejoría, pero se apreció un cambio en 
el aspecto de la lesión: surgió un borde rojizo desca-
mativo con centro claro, así como pequeñas pápulas 
eritematodescamativas (Figura 2), además, refirió 
prurito. Ante la evolución se sospechó una infección 
fúngica y al realizar reanamnesis la familia confirmó 
contacto con una cobaya doméstica. Se llevó a cabo 
frotis de la lesión y se envió la muestra al laboratorio 
de microbiología, se modificó la pauta de tratamiento 
a clotrimazol tópico hasta obtener mejores resultados.

Dos semanas más tarde, se confirmó, con los 
resultados de laboratorio, crecimiento de Trichophy-
ton benhamiae, hongo frecuentemente relacionado 
con cobayas, así como un resultado negativo para 
reacción en cadena de la polimerasa (PCR) de 
herpes simple. El resto de miembros de la familia 
fueron asintomáticos, por lo que no precisaron estu-
dios ni toma de muestras. Se recomendó llevar a la 
cobaya al veterinario, pero tras realizarse un estudio 
no se detectó el dermatofito.

Se modificó el tratamiento de la paciente, por 
lo que se inició terbinafina 125 mg/día vía oral y 
terbinafina tópica, una aplicación al día durante 
seis semanas. Luego de finalizar el tratamiento, la 
paciente presentó resolución completa de la lesión 
sin aparición de efectos secundarios.

Figura 2: Aumento de la superficie afectada, previo al inicio de trata-
miento con terbinafina.

Figura 1: Aspecto inicial de la lesión.
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DISCUSIÓN

En los últimos diez años, la incidencia de Tricho-
phyton benhamiae como agente causal de derma-
tofitosis en humanos está aumentando en áreas 
de Europa (principalmente en Alemania), Asia y 
América del Sur.

Cada vez es más frecuente la presencia de 
cobayas como animales de compañía en los hogares. 
Estos animales son el principal reservorio de T. 
benhamiae, aunque también se ha observado en 
gatos, perros, conejos, zorros, roedores y con menor 
frecuencia en puercoespines.4

Los animales colonizados pueden ser asinto-
máticos y, sin embargo, transmitir la infección por 
contacto directo o a través de fómites (escamas de 
piel o pelos), tal y como ocurrió con nuestra paciente.5 
Este dermatofito afecta con más frecuencia a niños 
y trabajadores de tiendas de mascotas, ya que son 
los que presentan una exposición más frecuente y 
cercana. En adultos, afecta con mayor regularidad las 
zonas expuestas de brazos y piernas, mientras que 
en los niños las lesiones se localizan en tronco, cuero 
cabelludo y cara.1 Las lesiones producidas presentan 
características más inflamatorias en comparación con 
otros dermatofitos.5

En un estudio realizado por Berlin y colaboradores 
en Alemania, en 2019, sobre la propagación de T. 
benhamiae, se observó que el fenotipo amarillo es 
el principal dermatofito zoofílico en la actualidad en 
este país. Se identificaron como factores de riesgo la 
procedencia de grandes criaderos de estos animales, 
en relación con peores condiciones higiénicas, 
menor espacio por individuo, menor exposición al 
aire libre y el pelo rizado frente al pelo liso, ya que 
por la disposición del pelaje hay mayor área de piel 
expuesta ante agresiones externas.6

El diagnóstico de la infección es clínico; la 
identificación microbiológica del agente causal 
mediante la observación de la morfología macro y 
microscópica es dificultosa, ya que T. benhamiae 
posee dos fenotipos morfológicos que se asemejan 
a otros dermatofitos. El fenotipo blanco resulta 
similar a T. mentagrophytes y el amarillo parecido a 
M. canis, por ello y para evitar errores se recomienda 
su confirmación mediante secuenciación del ADN 
ribosomal o estudios de espectrometría de masas 
como MALDI-TOF (Matrix-Assisted Laser Desorption/
Ionization-Time-Of-Flight).4,5 En nuestro caso, la 
visualización directa no detectó ninguna forma fúngi-
ca y fue el cultivo el que proporcionó el diagnóstico.

Para el tratamiento de las lesiones se emplean 
antimicóticos tópicos y tratamiento oral en lesio-
nes con mayor extensión o afectación del cuero 
cabelludo. Respecto al tratamiento oral se emplea 
frecuentemente terbinafina, durante cuatro a seis 
semanas, pero se puede optar también por griseo-
fulvina, fluconazol o itraconazol, aunque se necesitan 
estudios que comparen la eficacia de los mismos. La 
terbinafina posee actividad fungicida frente a hongos 
dermatofitos y penetra de forma adecuada en los 
tejidos queratinizados. Esta medicación presenta 
efectos secundarios poco frecuentes como: cefalea, 
alteraciones gastrointestinales, exantemas, urticaria, 
neutropenia o hipertransaminasemia.7,8

En la paciente del caso descrito, el tratamiento se 
realizó con terbinafina tópica y oral, lo que resolvió 
la clínica.9

CONCLUSIÓN

Las infecciones cutáneas por dermatofitos son 
frecuentes en nuestro medio y la incidencia de 
las causadas por T. benhamiae se encuentra en 
aumento.10 Por tanto, se recomienda pensar en esta 
posibilidad en aquellos individuos más susceptibles, 
especialmente en niños. Ante un posible caso se 
recomienda realizar toma de muestra antes de iniciar 
el tratamiento, para poder ajustarlo en función de los 
resultados.5,6
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Respuesta al caso clínico: recién nacido con 
hepatoesplenomegalia y exantema1

Response to the clinical case: newborn with hepatosplenomegaly and exanthema
1 Sección a cargo del Doctor Giancarlo Hernán Cristerna Tarrasa.

Respuestas a la sección.

1.	 c)
2.	 a)
3.	 d)
4.	 a)
5.	 b)

CONTINUACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Considerando los hallazgos clínicos se solicitó abor-
daje dirigido ante la sospecha de infección congéni-
ta por citomegalovirus (CMV). Se reportó reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) sérica positiva 
para CMV con 332,233 copias/mm3. Posterior a la 
corrección de trombocitopenia se inició tratamien-
to con ganciclovir intravenoso. En el ultrasonido 
transfontanelar se reportó calcificación en corona 
radial izquierda, ventrículos laterales asimétricos y 
hemorragia subaracnoidea. Presentó crisis convul-
sivas que ameritaron tratamiento antiepiléptico 
y cursó con hepatopatía y síndrome colestásico 
que requirió tratamiento con colerético y esteroide 
sistémico. Fondo de ojo normal y en los potenciales 
auditivos de tallo cerebral se evidenció hipoacusia 
neurosensorial profunda de oído derecho. Mejoría 
progresiva de recuento plaquetario y resolución de 
dermatosis. Luego de dos semanas de tratamiento 
con ganciclovir se observó una reducción de carga 
viral a 23,216 copias/mm3, se realizó cambio de 
tratamiento a valganciclovir vía oral hasta comple-
tar seis meses. No se reportaron efectos adversos 

durante la monitorización de los mismos. Continuó 
seguimiento por Infectología, Audiología, Oftalmolo-
gía y Rehabilitación.

REVISIÓN DE LA LITERATURA

La infección congénita por CMV es la infección 
congénita más común dentro de los agentes que 
forman parte del acrónimo TORCH, afectando de 
0.2 a 2% de todos los recién nacidos vivos, depen-
diendo la región geográfica.1 La seroprevalencia de 
CVM en mujeres en edad fértil en México es cercana 
a 90%.2 El riesgo de transmisión fetal depende de 
múltiples factores como el momento de adquisición 
materna del CVM, donde el riesgo de transmisión al 
feto en primoinfección es de 30 a 35%, siendo menor 
en reactivación/reinfección de CMV con riesgo de 
0.5-1%.3

Aproximadamente 90% de los recién nacidos 
(RN) con CMV congénito son asintomáticos, sin 
embargo, se estima que de 10-15% de éstos presen-
tan riesgo de desarrollar secuelas como hipoacusia 
que usualmente se identifica en los primeros dos 
años de vida.1 En 10% de los RN sintomáticos 
las manifestaciones clínicas de CMV suelen ser 
multisistémicas, producto de la replicación viral en 
el sistema retículo endotelial y principalmente del 
sistema nervioso central (SNC).3

Se puede definir con base en la gravedad de los 
síntomas como enfermedad leve, aquellos pacientes 
con uno o dos signos o síntomas como petequias, 
hepatoesplenomegalia, trombocitopenia, anemia, 

https://dx.doi.org/10.35366/113211
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leucopenia, elevación de enzimas hepáticas, hiper-
bilirrubinemia o peso bajo para edad gestacional 
sin microcefalia. Enfermedad moderada con más 
de dos signos clínicos o más de dos semanas de 
persistencia de síntomas. La enfermedad grave 
incluye pacientes con afectación del sistema nervioso 
central (SNC) como coriorretinitis, microcefalia o 
neuroimagen compatible con enfermedad por CMV 
congénito o con presentación clínica potencialmente 
mortal.4

Al nacimiento, 58% presenta peso bajo para edad 
gestacional y de 33-50% restricción del crecimiento 
intrauterino.5 El involucro del SNC es una de las 
manifestaciones más importantes. La infección por 
CMV in utero causa encefalitis aguda focal que afecta 
tanto a la sustancia blanca como a la sustancia 
gris, donde la resolución condiciona calcificaciones 
intracraneales, generalmente de distribución peri-
ventricular, lesiones en sustancia blanca y defectos 
en la migración cortical. Se observa la microcefalia 
de 21-50% y crisis convulsivas en 7%, así como 
coriorretinitis de 10-25% secundaria a inflamación 
local, cicatrización que puede llevar a la ceguera.1,5

Las anormalidades hematopoyéticas son comu-
nes. Púrpura o petequias se observan en 58-72% 
de los pacientes y trombocitopenia en 50-75%, con 
cifras por debajo de 50,000 en 53% de los casos 
secundarios a la disminución de la producción de 
plaquetas debido a la afectación de médula ósea. 
En toxoplasmosis congénita, la trombocitopenia se 
presenta hasta en 40% de los pacientes siendo el 
principal diagnóstico diferencial, mientras que en 
la infección congénita por Treponema pallidum, la 
manifestación hematológica más común es anemia 
hemolítica en 50 a 90% de los casos.1

En este caso clínico destaca la importante 
afectación hepática. Si bien en toxoplasmosis 
congénita puede presentarse hepatomegalia, la 
hepatitis manifestada con elevación de transamina-
sas, hiperbilirrubinemia directa y hepatomegalia se 
observa de modo frecuente en pacientes con CMV 
congénito en 40-60%, sugiriendo ésta como primera 
posibilidad.1 La colestasis intrahepática y espleno-
megalia congestiva son secundarias al atrapamiento 
plaquetario y eritrocitario con consecuente elevación 
de bilirrubina total, elevación de transaminasas 15% 
e ictericia 30-60%.1,3,6

El síndrome de «blueberry-muffin baby» es una 
presentación poco común en CMV congénito.7,8 Se 
ha descrito en otras infecciones congénitas como 
rubéola, toxoplasmosis congénita e infección por 

parvovirus B-19, así como secundario a causas no 
infecciosas como anemia hemolítica, neuroblas-
toma o histiocitosis de células de Langerhans.7 El 
exantema se caracteriza por lesiones generalizadas 
maculopapulares de coloración eritematovioláceas, 
secundarias a hematopoyesis extramedular9 que 
suelen resolverse en días o semanas.

Como diagnósticos diferenciales en infección 
congénita por Toxoplasma gondii, en un bajo 
porcentaje pueden presentar un exantema ines-
pecífico siendo maculopapular, no obstante, las 
petequias o púrpura, así como el síndrome de blue-
berry muffin se observa en casos excepcionales. En 
sífilis congénita, las manifestaciones cutáneas en la 
primera semana de vida son el pénfigo palmoplantar 
hasta en 35%.1

La sordera neurosensorial es una de las secuelas 
más importantes por la infección congénita de CMV y 
es la principal causa de sordera de origen infeccioso 
a nivel global. La sordera se caracteriza por ser 
neurosensorial y progresiva, puede ser uni o bilateral 
y en 20% de los casos se instaura de manera tardía.1,3 
Al nacimiento, de 9-13% de pacientes asintomáticos 
la presentan en comparación con 58% en pacientes 
sintomáticos.3 En pacientes asintomáticos es bilateral 
en 43% y progresiva en 9%, mientras que en sinto-
máticos es bilateral en 70%, progresiva en 18-63% 
y con hipoacusia grave a profunda en cerca del 80% 
de los casos.3,10

El diagnóstico de CMV congénito debe basarse 
en la detección del virus por PCR en orina, saliva o 
sangre en las primeras dos o tres semanas de vida, 
ya que después de este tiempo se dificulta distinguir 
entre infección congénita e infección perinatal o 
postnatal.3 Se prefiere la detección en orina ante los 
posibles falsos positivos en saliva por la excreción de 
CMV por leche materna y en sangre, puesto que la 
viremia es transitoria.3 La serología IgG e IgM puede 
ser útil en el diagnóstico con adecuada interpretación. 
Los anticuerpos tipo IgG maternos son transferidos 
por vía placentaria y suelen disminuir alrededor del 
cuarto al noveno mes postnatales en ausencia de 
infección al RN.4 Los RN con CMV congénito presen-
tan títulos de IgG cuatro veces mayores que los 
maternos acompañado de IgM positiva, sin embargo, 
pueden elevarse en infección peri o postnatal, por lo 
que la detección de CMV por PCR es el diagnóstico 
definitivo.1,3,5

Se deben solicitar estudios de imagen para 
identificar anormalidades en SNC. La tomografía 
simple es el estudio con mayor sensibilidad 
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para la detección de calcificaciones cerebrales, 
no obstante, la accesibilidad y necesidad de 
sedación del paciente hacen que el ultrasonido 
transfontanelar tenga un papel importante.3 Se 
debe realizar valoración por oftalmología para 
identificar lesiones sugestivas como coriorretinitis, 
cataratas, coloboma y cicatrices retinianas, así 
como potenciales auditivos evocados de tallo 
cerebral para identificar sordera.1,5 La valoración 
por rehabilitación es fundamental para seguimiento 
en los primeros años de vida.

El tratamiento de CMV congénito se encuentra 
dirigido a la prevención de la sordera neurosenso-
rial y mejoría de desenlace en el neurodesarrollo.3 
Todos los pacientes con infección sintomática 
deben recibir tratamiento. La terapia de elección 
actualmente es valganciclovir vía oral por seis 
meses.3,4 Tiene la ventaja de administrarse vía 
oral, con adecuada biodisponibilidad y menor 
porcentaje de efectos adversos en comparación 
con ganciclovir como neutropenia 25 contra 63%. 
Este tratamiento ha demostrado tres veces más 
posibilidades de mejoría de la audición y 65% 
más probabilidad de mejorar el neurodesarrollo 
en comparación al tratamiento de seis semanas.11 
El ganciclovir intravenoso se debe reservar para 
pacientes con infección grave e incapacidad para 
tolerar la vía oral.4

El tratamiento para pacientes con sordera 
neurosensorial aislada como única manifestación 
se encuentra en debate. Si bien la Academia 
Americana de Pediatría (AAP, por sus siglas en 
inglés), no recomienda el tratamiento de rutina, la 
Sociedad Europea de Enfermedades Infecciosas 
Pediátricas (ESPID) la considera como manifesta-
ción de afectación al SNC y ya que el tratamiento 
tiene como objetivo prevenir la sordera, sugieren 
ofrecer tratamiento, por lo que no hay una indicación 
de rutina y debe valorarse cada caso en particular.4 
En pacientes asintomáticos no se justifica el trata-
miento, ya que los efectos adversos sobrepasan el 
posible beneficio clínico.1,3,4

Como parte del seguimiento, los pacientes con 
CMV congénito deben contar con evaluación por 
audiología cada tres a seis meses en el primer 
año de vida, cada seis meses hasta los tres 
años y cada año hasta los seis años,3,4 así como 
evaluación oftalmológica anual hasta los cinco 
años, seguimiento por infectología hasta los dos 
años de vida4 y rehabilitación en los primeros 
años de vida.

Actualmente no hay medidas eficaces para la 
prevención congénita por CMV. Para prevenir la 
primoinfección materna en madres seronegativas, 
se recomienda evitar el contacto con saliva y 
no compartir utensilios con lactantes, así como 
higiene de manos después de cambios de pañal 
de niños pequeños, especialmente aquellos que 
acuden a guardería.4 Existen diversos candidatos 
en el desarrollo de vacunas contra CMV como 
vacuna de replicación condicional V160 (MSD), 
glucoproteína B (gB) recombinante (Sanofi), vector 
viral no replicativo con gB y antígeno pp65 (Hookipa 
Pharma), donde pruebas preliminares de ensayos 
de fase II han demostrado prevención de adquisición 
del CMV en mujeres seronegativas expuestas, y 
vacunas en fase I como gB recombinante de cepa 
AD159 (GlaxoSmithKline), RNA mensajero en 
nanopartículas lipídicas (Moderna) y gB basada en 
partículas envueltas similares a virus o VLP’s (VBI 
Vaccines). Por el momento aún no hay datos de 
ensayos fase III.12
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