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Ya hace tiempo se ha comprendido que la 
investigación científica es el camino para dar 
respuesta adecuada a los problemas de salud de 
la población. Esto incluye todo el amplio espectro 
de diferentes escenarios donde la salud humana 
es valorada: diagnóstico, tratamiento, calidad, 
educación profesional, etc.

Pero, además de este primordial aporte, la 
investigación colabora en desarrollar una sana 
actitud crítica, que no sólo ayudará a tomar 
mejores decisiones para nuestros pacientes, sino 
que también influirá positivamente en otros 
aspectos de nuestra vida.

Llamat ivamente ,  los  reportes  de  una 
actividad tan importante son, en definitiva, 
una “declaración jurada”. El valor de esta 
“declaración jurada” sólo se basa en la confianza 
de la comunidad científica en el investigador.

Si por un momento pensamos en el último 
artículo de investigación original que hemos 
leído, seguramente recordaremos que el autor 
nos muestra en sus resultados que evaluó a una 
determinada cantidad de pacientes que luego de 
cierta exposición respondieron de determinada 
manera. Debemos reconocer que no hemos visto 
a ninguno de los pacientes que este investigador 
menciona, y mucho menos hemos podido evaluar 
cómo se comportaron luego de la exposición 
investigada. Simplemente confiamos en lo que el 
autor nos dice.

A  p e s a r  d e l  a l t r u i s m o  c o n  e l  q u e , 
generalmente, se conduce la investigación, no 
hay duda que pueden existir fuertes conflictos de 
interés, y no puede soslayarse completamente la 
posibilidad de sesgos inaceptables, o aun fraude. 
La comunidad científica, a lo largo del tiempo, 
ha desarrollado mecanismos para prevenir, o 
al menos disminuir, la posibilidad de que esto 
ocurra.

La primera defensa de la integridad de las 
investigaciones está dada por los Comités de 
Ética en Investigación. El requisito de que las 
investigaciones sean previamente evaluadas y 
aprobadas por estos comités garantizan, además 
de la protección de los sujetos, un manejo 
adecuado de los conflictos de interés que se 
presenten.

Las publicaciones científicas han agregado la 
necesidad del registro previo de los proyectos 

de investigación. Este requisito, inicialmente 
diseñado para evitar el sesgo de que sólo se 
publicaran resultados positivos en investigación 
farmacológica, pronto se extendió a otro tipo 
de estudios y garantiza, en líneas generales, la 
transparencia de la investigación.

Luego de estas primeras barreras se encuentra 
la revisión por pares. Aunque muy criticado y 
aun reconociendo que no es un método perfecto, 
este es todavía el mejor mecanismo con el que 
contamos para seleccionar qué investigaciones 
respaldar a través de la publicación científica. 

Más recientemente se ha agregado una nueva 
línea defensiva para mejorar la transparencia en 
investigación científica. Se trata del intercambio 
de datos o uso de datos compartidos, más 
conocido por su nombre en inglés, “data sharing”.

El data sharing es la práctica de poner a 
disposición de otros investigadores los datos no 
procesados (“crudos”) de una investigación. El 
data sharing incrementa la transparencia de las 
investigaciones al permitir la confirmación de la 
interpretación de los resultados. Pero también 
maximiza la utilidad de los datos, al permitir que 
sean utilizados en otras investigaciones.1

C o m o  e n  t o d o  c o m p o n e n t e  d e  u n a 
investigación, este punto también debe ser 
contemplado en el protocolo que la guía. Por 
un lado, se debe considerar que para poder ser 
compartidos los datos deben contar con ciertas 
características conocidas como principios FAIR 
(acrónimo de Findable, Accessible, Interoperable, 
Reusable)  que incluye ser “encontrables”, 
“accesibles”, “interoperables” y “reutilizables”.2 
Por otro lado, el plan de compartir datos también 
debe considerar qué datos se compartirán, quién 
podrá acceder a ellos, dónde se guardarán, 
cuándo serán compartidos y cómo se accederá 
a los datos. Estos mismo elementos son, en 
general, los que se consignan en la declaración de 
política de compartir datos que las publicaciones 
exigen con la remisión del manuscrito. El Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(ICMJ) brinda ejemplos de cómo suscribir esta 
declaración.3

Aunque la iniciativa de data sharing fue 
concebida inicialmente para la investigación 
clínica,4 actualmente se ha visto la conveniencia 
de extender la práctica a todas las investigaciones, 

La importancia de compartir los datos
The importance of data sharing

Editorial
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incluso la observacionales.5

Como toda iniciativa nueva, el data sharing 
también ha generado algunas controversias. 
Existe una preocupación relacionada con la 
conf idencia l idad y  la  pr ivacidad de  los 
participantes en investigaciones. También 
existe el riesgo que el análisis secundario de 
los datos, sacados fuera del contexto para el 
que fueron recogidos, lleven más fácilmente a 
resultados poco confiables en las investigaciones 
secundarias.  Finalmente, también genera 
inquietud que la actividad de los investigadores 
“primarios” se vea amenazada por aquellos 
que usan secundariamente sus datos y puedan 
alcanzar más visibilidad y prestigio.6 Aunque 
los puntos antes mencionados aún son tema de 
debate, los primeros pueden ser discutidos con 
el Comité de Ética, mientras que el último puede 
ser zanjado con el reconocimiento apropiado al 
investigador primario por parte de los usuarios 
de datos compartidos.

Las publicaciones científicas tienen una 
responsabilidad fundamental en velar por la 
integridad de las investigaciones cuyos datos 
publican. La exigencia de que las investigaciones 
hayan sido aprobadas por un comité de ética y 
registradas en un registro público previo a su 
desarrollo, el compromiso de compartir los datos 
y la revisión por pares son elementos importantes 
para respaldar este compromiso.

Archivos Argentinos de Pediatría adhiere a estas 
prácticas en su esfuerzo por ofrecer evidencia 
científica de la mejor calidad y con la mayor 
transparencia. n

Fernando Ferrero 
Editor

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2022.74
Texto completo en inglés: 
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2022.eng.74

Cómo citar: Ferrero F. La importancia de compartir los datos. Arch 
Argent Pediatr 2022;120(2):74-75.
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It has long been understood that scientific 
research is  the  path adequately  solving 
population health issues. This includes a wide 
range of different scenarios where human health 
is appraised: diagnosis, treatment, quality, 
professional education, etc.

In addition to such essential contribution, 
research also helps to develop a healthy critical 
stance, which will both contribute to making 
better decisions for our patients and have a 
positive effect on other aspects of our lives.

It is worth noting that reports of such relevant 
activity are ultimately a “sworn statement.”  
The value of such “sworn statement” lies 
exclusively on the scientific community’s trust  
in investigators.

If you take a moment to think about the most 
recent original article you have read, you will 
certainly remember that, in their results, the 
author is describing the assessment of a specific 
number of patients who, after certain exposure, 
responded in a specific manner. We have to 
admit that we have not seen any of the patients 
mentioned by the investigator and, let alone, had 
a chance to assess their behavior after the studied 
exposure. We simply trust in what the author 
states.

In spite of the altruism generally involved in 
any research, undoubtedly there may be conflicts 
of interest, and we cannot completely overlook 
the possibility of unacceptable biases, or fraud 
even. Over time, the scientific community has 
developed mechanisms to avoid, or at least 
reduce, such possibility.

The first line of defense in research integrity 
is made up by research ethics committees. The 
requirement that investigations have to be 
previously assessed and approved by such 
committee warrants both subject protection and 
an adequate management of conflicts of interest, 
if any.

Then, scientific publications added the 
requirement of prior registration of the research 
protocols. Such requirement was originally 
designed to avoid the bias of publishing only  
the positive outcomes of drug research and soon 
extended to other types of studies and warrants 
research transparency in general.

After these initial barriers, peer review takes 
its position. Although it is widely criticized  

and an admittedly imperfect method, it is still 
the best mechanism available to select the 
investigations that will be supported through 
scientific publication. 

More recently, a new line of defense has 
been introduced to improve scientific research 
transparency: data sharing.

Data sharing is the practice of making 
unprocessed data (“raw data”) used for research 
available to other investigators. Data sharing 
increases research transparency by allowing 
to confirm the results interpretation. It also 
maximizes data usefulness by allowing their use 
in other investigations.1

As any other research component, data 
sharing should also be considered in the research 
protocol. On the one side, for data to be shared, 
they should meet certain characteristics known 
as the FAIR Principles (Findable, Accessible, 
Interoperable, Reusable).2 On the other side, the 
plan for data sharing should also consider which 
data will be shared, who will access them, where 
they will be stored, when they will be shared, 
and how they will be accessed. These items are 
usually described in the data sharing statement 
required by journals for manuscript submission. 
The International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE) provides examples of how to 
comply with this statement policy.3

Although the data sharing initiative was 
initially designed for clinical research,4 now it is 
considered convenient to extend it to all types of 
research, including observational studies.5

Like any new initiative, data sharing has 
also given rise to controversy. There is concern 
in relation to the confidentiality and privacy of 
research participants. There is also a risk that 
secondary data analysis, out of the context in 
which they were obtained, may easily lead to 
unreliable results in secondary research. Finally, 
the fact that “primary” investigators’ activity 
may be threatened by those who use their data 
in a secondary manner is also a concern because 
they may gain a greater visibility and prestige.6 
Although the aspects mentioned above are still 
a matter of debate, the former may be discussed 
with an ethics committee, whereas the latter may 
be settled via the appropriate recognition of the 
primary investigator by the users of shared data.

S c i e n t i f i c  j o u r n a l s  h a v e  t h e  c r i t i c a l 

The importance of data sharing
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responsibility of safeguarding the integrity 
of investigations whose data are published. 
The requirement that investigations have 
to be approved by an ethics committee and 
registered in a public registry before initiation, 
the commitment to share data and peer review, 
are relevant to support such commitment.

Archivos Argentinos de Pediatría adheres to these 
practices in an effort to offer high quality scientific 
evidence and a greater level of transparency.

Fernando Ferrero 
Editor
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En el artículo del Dr. P. García Munitis 
y colaboradores se presenta el caso de cinco 
hermanos en una clara, y lamentablemente 
frecuente, situación de vulneración de derechos.1 
Se ejemplifica con ello el funcionamiento del 
Sistema de Protección Integral de Derechos de 
Niñas, Niños y Adolescentes (NNyA), así como 
las posibles modalidades de cuidado alternativo 
que implica una medida de abrigo. 

La ya no tan nueva Ley Nacional nº 26061 que 
dio origen a este sistema es el marco legal para  un 
proceso de cambio de paradigma en la concepción 
de la infancia que data de varias décadas atrás. 
Este nuevo paradigma reemplaza al del patronato, 
en el que los “menores” eran objeto de tutela, por 
una nueva concepción: la del niño como sujeto 
de derecho. Aunque es claro que un nuevo 
marco regulatorio es condición necesaria, pero 
no suficiente, para la plena implementación de 
las modificaciones propuestas. Prueba de ello es 
que aún los nombres de algunas figuras (“asesor 
de menores”) continúan remitiendo a ese pasado.  

Cuatro principios rigen este nuevo paradigma: 
•	 el interés superior del niño, 
•	 el derecho a la vida, la supervivencia y el 

desarrollo, 
•	 el derecho a ser oído y
•	 el derecho a la convivencia familiar. 

El Estado adquiere entonces un renovado rol, 
que es el de ser garante de esos derechos.2

De acuerdo con esos pilares, las directrices de 
cuidado alternativo mencionan como prioritarias 
las acciones en pos del fortalecimiento familiar. 
Así, la separación del niño de su familia es una 
medida de abrigo excepcional. En esos casos se 
recomienda la atención individualizada, que 
permita respetar y adecuarse al máximo a la 
singularidad de cada niño o niña. Es por ello que 
entre las modalidades alternativas de cuidado, 
la familiar, que además permite la participación 
activa del niño o niña en las actividades de la 
comunidad, es la primera opción.3

La alternativa a ello son los dispositivos de 
cuidado del tipo hogar convivencial, que si bien 
albergan hoy un menor número de niños cada 
uno, que las instituciones de antaño, constituyen 

Protección de derechos de niñas, niños y adolescentes: aportes 
posibles desde la pediatría
Protection of the rights of children and adolescents: potential contributions from 
pediatrics

ámbitos que, en general, no resultan promotores 
de un óptimo crecimiento y desarrollo. Dadas las 
desventajas que conlleva la institucionalización 
para la vida futura de cada niño o niña hay 
también una recomendación de que las estadías 
allí sean lo más cortas posibles.3 

En muchas regiones del  mundo ya no 
existen dispositivos institucionales de cuidado. 
En nuestro país, los primeros relevamientos 
nacionales realizados tras la sanción de la Ley 
Nacional nº 26061 (en 2011 y 2014) mostraron, 
a pesar de las limitaciones que implica un 
corte transversal en un sistema en constante 
fluctuación, una disminución del 37 % de NNyA 
alojados en dispositivos no familiares. Sin 
embargo, aún representan el 83,6 % del total de 
NNyA sin cuidado parental. Sumado a ello, en 
los dispositivos de algunas provincias aún se 
conservan prácticas tutelares.4

El sistema presenta otras dificultades como el 
hecho de que algunas provincias no dispongan 
de protocolos para la aplicación de medidas de 
protección, o que no siempre se registren las 
medidas de protección que se toman. Además, no 
todas cuentan con estándares de calidad para sus 
dispositivos de cuidado. En algunas jurisdicciones 
del país aún no hay dispositivos de cuidado 
familiar y en 18 de las 24 jurisdicciones no existe 
un marco regulatorio para esa modalidad de 
cuidado.5

E n  c u a n t o  a l  p e r í o d o  d e  e s t a d í a  d e 
NNyA en las instituciones, los referentes de 
19 jurisdicciones consideraron que suele ser 
de más de 180 días, mientras que en ninguna 
provincia es habitualmente menor a 90 días.5 

Así, aunque el propósito de cada intervención 
y medida es restituir derechos, hace falta un 
mayor esfuerzo para cumplir con ese objetivo. 
Y si bien el Estado es, como se dijo, garante de 
esos derechos, lo es a través de sus efectores. 
Sin duda los pediatras estamos incluidos entre 
ellos. Es desde nuestra evaluación de un paciente 
que, muchas veces, se detecta una posible 
vulneración de derechos. Además, la atención del 
niño en situación de vulnerabilidad social tiene 
particularidades que debemos conocer, como así 
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también las tiene la atención de quienes conviven 
en un dispositivo de cuidado. También tenemos 
un rol en evaluar y promover el desarrollo 
especialmente en las situaciones de adversidad, 
en la capacitación de los cuidadores, en mejorar 
las aspectos que hacen a la salud en las diferentes 
modalidades de cuidado, en el acompañamiento 
y contención de las familias de acogida y en la de 
las familias adoptantes.6 La sensibilización de los 
efectores de la justicia respecto de la importancia 
de que sus decisiones contemplen, con adecuada 
fundamentación y plazos de tiempo, el interés 
superior del niño, es también parte de nuestras 
posibles incumbencias. 

Quizás  lo  más  re levante  de l  ar t í cu lo 
en cuestión es que lleva a replantearnos y 
revisar nuestros conocimientos y prácticas, 
ya que muchos de nosotros fuimos formados 
profesionalmente bajo el paradigma anterior y, 
en general, recibimos poca capacitación sobre 
estas cuestiones. Nos habla de una niñez muchas 
veces invisible para la sociedad en su conjunto, e 
incluso, para nosotros mismos. n

María E. Serra*  
* FUNDASAMIN

Fundación para la Salud Materno Infantil, 
CABA, Argentina. 
* Editora asistente, 

Archivos Argentinos de Pediatría. 
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The article by P. García Munitis et al. , 
describes the case of 5 siblings in a clear and 
unfortunately common situation of violated 
rights.1 The operation of the System for the 
Comprehensive Protection of the Rights of 
Children and Adolescents is exemplified, as well 
as the possible modalities of alternative care 
implied by a protection measure.

National Law No. 26061, which was enacted 
several years ago, created this system and 
provides the legal framework for a paradigm 
shift in how childhood is conceived, from several 
decades ago. This new paradigm replaced that 
of welfare, where “minors” were the subjects 
of  guardianship,  and the new concept is 
that of children as subjects of law. Although 
the new regulatory frameworks is clearly a 
necessary condition, it is not enough for the full 
implementation of proposed changes. Proof of 
this is that certain terms (e.g., minors advisor) still 
refer to that past.

T h i s  n e w  p a r a d i g m  i s  g o v e r n e d  b y 
4 principles:
•	 the best interest of the child,
•	 the right to life, survival, and development,
•	 the right to be heard, and
•	 the right to family life.

The State therefore acquires a renewed role, 
the one of guarantor of these rights.2

In accordance with such pillars, the guidelines 
for alternative care suggest that actions aimed at 
family strengthening should be a priority. Thus, 
the separation of a child from their family is an 
exceptional safeguard measure. In those cases, 
individualized care is recommended so that each 
child’s uniqueness is respected and suited to the 
fullest. For this reason, among alternative care 
modes, family care is the first option, because 
it also allows for the child involvement in 
community activities.3

An alternative to this are care institutions 
similar to foster homes which, although they 
provide shelter to a smaller number of children 
than in the past, in general fail to promote an 
optimal growth and development. Given the 
disadvantages posed by living in an institution for 
the future life of children, the recommendation is 
that they should stay there for the shortest period 
possible.3

Protection of the rights of children and adolescents: potential 
contributions from pediatrics

In many regions worldwide, there are no 
institutional care settings left. In Argentina, the 
early national reports following the enactment 
of National Law No. 26061 (from 2011 and 2014) 
showed that, in spite of the limitations of a cross-
sectional view in a system that is continually 
changing, the number of children and adolescents 
living in non-family institutions reduced by 
37%. However, they still account for 83.6% of all 
children and adolescents without parental care. 
In addition, the institutions working in some 
provinces still practice guardianship methods.4

The system has other hurdles, such as the 
fact that some provinces lack protocols for the 
implementation of protection measures or that 
any protection measure used is not recorded. In 
addition, not all provinces have implemented 
quality standards regarding care institutions. 
In some provinces, there are still no family 
care devices, and 18 out of 24 provinces lack a 
regulatory framework for this mode of care.5

In relation to the stay of children and 
a d o l e s c e n t s  i n  t h e s e  i n s t i t u t i o n s ,  t h e 
representatives of 19 provinces established that 
it is usually longer than 180 days, and it is never 
shorter than 90 days in any province.5

Although the purpose of each intervention 
and measure is to restore rights, a greater effort 
is required to meet this goal. And although the 
State is, as mentioned above, a guarantor of such 
rights, it plays its role via its representatives. 
Undoubtedly, as pediatricians, we are part of 
this. Many times, our assessment of a patient 
allows us to detect a potential violation of rights. 
In addition, providing care to a child in a socially 
vulnerable situation entails special characteristics 
that we should be aware of, as well as the care 
of those living in a care institution. We also 
play a role in the assessment and promotion of 
development, especially in adverse situations, 
in caregiver training, in the improvement of 
aspects related to health across the different 
modes of care, in providing support to foster and 
adoptive families.6 Justice representatives must 
be aware of the importance of their decisions and 
that they should be based on the best interest of 
the child, founded on adequate reasoning and 
deadlines, and this is also part of our potential 
responsibilities.
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The relevance of the article mentioned here 
lies in that it leads us to reconsider and review 
our knowledge and practice because many of us 
were professionally trained according to the old 
paradigm and, in general, received little training 
in these areas. It discusses childhood situations 
that many times go unnoticed by society as a 
whole, even by ourselves. n

María E. Serra* 
* Fundación para la Salud Materno Infantil 

(FUNDASAMIN),
Autonomous City of Buenos Aires, Argentina.
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Archivos Argentinos de Pediatría
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En forma inesperada el surgimiento de 
un nuevo virus, en este caso el coronavirus 
tipo 2 (SARS-CoV-2), responsable de la actual 
pandemia (COVID-19) remodela los aspectos 
epidemiológicos de otras enfermedades. ¿De qué 
manera la experiencia adquirida puede ayudar 
a encontrar respuestas para problemas de salud 
pública que llevan años sin solución?

La bronquiol i t i s  que  afecta  en  forma 
predominante a lactantes pequeños, es la 
principal causa de hospitalización infantil 
estacional en nuestro país y en casi todo el 
mundo. El virus sincicial respiratorio (VSR), un 
virus que infecta todos los grupos etarios es su 
principal agente causal. Aún no se ha logrado 
el desarrollo de inmunizaciones seguras para 
la edad pediátrica. Se están evaluando nuevas 
vacunas que, administradas a embarazadas y 
adultos mayores, podrían disminuir el riesgo de 
transmisión a los niños que son quienes sufren las 
complicaciones más graves.

Dado que comparten similares mecanismos 
de transmisión, era esperable que las medidas 
tomadas para intentar contener la pandemia 
por COVID-19 especialmente el aislamiento, el 
distanciamiento social y las medidas de higiene, 
incidieran también sobre la transmisión del VSR 
y otros virus respiratorios. Pero debemos ser 
cuidadosos con ese pronóstico, porque aún no 
disponemos de datos estadísticos completos del 
año 2020 y no sabemos qué ocurrió con los niños 
de poblaciones más vulnerables que viven en 
condiciones de hacinamiento, sin acceso a agua 
potable y con dificultades para acceder a los 
servicios de salud.

En este número de Archivos Argentinos de 
Pediatría se publica el trabajo de Lución y col. 
sobre el impacto del COVID-19 en la circulación 
de virus respiratorios en un hospital pediátrico.1 

En ese estudio se observó una reducción del 73 % 
en las tasas de hospitalización por bronquiolitis 
y neumonía no COVID-19 comparando los años 
2019 y 2020, en coincidencia con datos nacionales 
y de otras partes del mundo.2 Hubo también una 
marcada reducción en la detección de otros virus 
respiratorios, y no se diagnosticó ningún caso 
de VSR que había sido el agente más frecuente 
(71,2 %) en el año testigo. 

A nivel nacional, la reducción en casos de 

Virus respiratorios. Sucedió lo esperado. ¿Y ahora qué?
Respiratory viruses: Things happened as expected. And now what?

bronquiolitis en menores de 2 años fue notoria. 
En el año 2019, y en concordancia con los 7 años 
previos, el número de casos fue de 227 685 
mientras que en 2020 fue de 36 230 y en 2021 
se registraron 80 476 casos hasta la semana 
epidemiológica 42.3 

En los estudios nacionales de vigilancia de 
virus respiratorios del corriente año 2021 hasta 
la semana 42, fueron positivas casi 3 300 000 
muestras examinadas para SARS- CoV-2. Sólo se 
examinaron 30 000 muestras en todas las edades 
para otros virus respiratorios. El 99 % de todas 
las muestras positivas correspondieron a SARS-
CoV-2. Luego del marcado descenso de otros 
virus respiratorios (VSR, influenza, parainfluenza, 
adenovirus) producido en 2020, vuelven a 
detectarse en 2021 especialmente el VSR en niños, 
siguiendo el patrón estacional habitual entre las 
semanas 11 y 34.3 Esto coincide con la liberación 
paulatina de las medidas de aislamiento, aunque 
está muy lejos aún de alcanzar los niveles previos 
a la iniciación de la pandemia.

¿Bajo qué características se presentará la BQL 
en los próximos meses? Se están observando 
algunas variaciones de las formas de presentación 
en  dis t intas  par tes  de l  mundo,  como e l 
resurgimiento de las infecciones por VSR fuera de 
su período estacional, o un aumento en el número 
de internaciones de niños de mayor edad con 
cuadros respiratorios graves “no bronquiolitis” 
producidos por VSR.4,5 Estos niños mayores 
sin contacto previo con el virus aumentan la 
población susceptible. 

Es evidente que las medidas implementadas 
para restringir la circulación del COVID-19, han 
logrado también reducir la circulación de los 
otros virus respiratorios. Estudios realizados 
utilizando modelos matemáticos que tienen en 
cuenta el aumento de las poblaciones susceptibles 
concluyen en que es posible que, al levantarse 
estas medidas denominadas no farmacológicas, 
se produzca la aparición de grandes brotes tanto 
de infecciones por VSR como por virus influenza.6

Es preocupante también la posibilidad de 
resurgimiento de enfermedades controladas por 
vacunas como el sarampión, ya que durante la 
pandemia se ha producido una reducción de 
hasta un 50 % en la concurrencia a vacunatorios.

Este es el momento de considerar diferentes 
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aspectos sobre las enfermedades transmisibles y 
no transmisibles, sus características distintivas, 
su posibilidad de transformarse en epidémicas, 
pandémicas o endémicas, así como de analizar 
en qué forma las medidas tomadas para contener 
algunas impactan sobre otras.

En este contexto adquieren vigencia los 
conceptos acuñados bajo la denominación de 
“sindemia” por el médico y antropólogo Merrill 
Singer en la década de los 90 y retomados con 
motivo de la actual pandemia.7 Poner un nombre 
a los hechos ayuda a definirlos.

Una epidemia involucra una población 
susceptible, un agente causal y sus vías de 
contagio. Pero el concepto de sindemia es mucho 
más amplio. Expresa una sinergia entre distintas 
epidemias y su interacción biológica, lo que incide 
a su vez en grupos poblacionales con desiguales 
condiciones sociales, económicas y ambientales; 
esto obliga a tomar diferentes políticas de salud 
para obtener resultados exitosos en la prevención 
o la mitigación.

Dos o más enfermedades o condiciones 
interactúan causando un daño mayor que 
la suma de cada una de ellas. En el caso de 
COVID-19, involucra una enfermedad infecciosa, 
la edad del huésped y un grupo de enfermedades 
no transmisibles, que se desarrollan a su vez 
en diversas regiones geográficas, diferentes 
poblaciones con variada movilidad y densidad, 
con sistemas de salud en diferentes niveles 
de desarrollo.  Los resultados pueden ser 
marcadamente  as imétr i cos  en  cuanto  a 
morbilidad y mortalidad. 

Vemos como año tras año, el VSR afecta 
la salud de los más pequeños. Del análisis de 
su comportamiento durante la pandemia por 
COVID-19 debieran surgir medidas innovadoras, 
tal vez más efectivas que la búsqueda, hasta 
ahora infructuosa, de tratamientos específicos. 
Todo apunta hacia la prevención, especialmente 
si tenemos en cuenta que más del 50 % de los 
niños de nuestro país se encuentran bajo la línea 
de pobreza.8-10 

Como puntualiza Richard Horton en su 
comentario en The Lancet, visualizar las epidemias 
como sindemias “invita a una visión más amplia 
que incluye actuar sobre la educación, el empleo, 
la vivienda, la alimentación y los cuidados del 
medio ambiente”.11 En el caso específico de la 

bronquiolitis, agregamos a todas esas condiciones, 
asegurar la accesibilidad oportuna al sistema de 
salud. n
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RESUMEN
Introducción. La evidencia actual indica que la 
gravedad de la enfermedad por el coronavirus 
2019 (COVID-19, por su sigla en inglés) es menor 
en la población pediátrica, los datos locales aún 
son limitados. Objetivo: caracterizar los aspectos 
clínicos y epidemiológicos de la infección por 
COVID-19 en menores de 18 años en Argentina.
Población y métodos. Estudio transversal, 
observacional y analítico de casos confirmados 
de COVID-19 entre 0 y 18 años asistidos entre 
marzo de 2020 y marzo de 2021 en 19 centros 
pediátricos de referencia de Argentina. Se realizó 
un análisis multivariado para identificar las 
variables predictoras de cuadros graves.
Resultados. Se incluyeron 2690 casos de 
COVID-19: 77,7  % residentes del área 
metropolitana de Buenos Aires, 50,1 % de sexo 
masculino, mediana de edad de 5,6 años. El 90 % 
ocurrió entre las semanas epidemiológicas 20-
47 del 2020; 60,4 % con antecedente de contacto 
con personas con COVID-19; y 96,6  % en el 
entorno familiar. El 51,4 % presentó síntomas 
respiratorios; 61,6 % síntomas generales; 18,8 % 
síntomas gastrointestinales; 17,1  % síntomas 
neurológicos; 7,2  % otros y 21,5  % fueron 
asintomáticos. El 59,4 % fue hospitalizado; 7,4 % 

fueron graves o críticos. Se registraron 57 casos 
de síndrome inflamatorio multisistémico. El 
antecedente de asma, displasia broncopulmonar, 
cardiopatía congénita, desnutrición moderada 
a grave, obesidad, enfermedad neurológica 
crónica y/o edad menor de 6 meses resultaron 
predictores independientes de gravedad. Residir 
en barrios vulnerables resultó protector.
Conclusiones. Más de la mitad de los casos 
refirieron antecedente de contacto con personas 
con COVID-19 en el entorno familiar. La 
hospitalización no respondió a criterios clínicos 
de gravedad. La gravedad se encuentra asociada 
a la existencia de ciertas comorbilidades.
Palabras clave: infecciones por coronavirus, 
COVID-19, niño,  síndrome inflamatorio 
multisistémico en niños.
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COVID 19 en pacientes pediátricos en Argentina. 
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junio de 2020.

INTRODUCCIÓN
Desde la declaración de la pandemia mundial 

el pasado 11 de marzo de 2020, la enfermedad 
causada por el coronavirus de tipo 2 del síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), conocida 
como COVID-19 (por su sigla en inglés), se ha 
diseminado por todo el mundo con un enorme 
impacto, no solo en el ámbito sanitario sino 
también en el ámbito económico y social.1 En 
Argentina, el primer caso se registró el 3 de marzo 
de 2020 y, para abril de 2021, se habían notificado 
más de 136 millones de casos confirmados y 
2,9 millones de defunciones en todo el mundo.2

Datos iniciales señalaron que la población 
infantil y adolescente es susceptible de infectarse, 
con mejor pronóstico en comparación con los 
adultos.3,4 En general, tienen síntomas leves y 
suelen recuperarse al cabo de 1 a 2 semanas desde 
del inicio de la enfermedad; el 15-35 % puede ser 
asintomático.5

En Argentina, hasta la semana epidemiológica 
(SE) 11 de 2021, durante la “primera ola” de la 
pandemia, el 9,4 % de los casos se registraron en 
menores de 20 años con una letalidad 0,08 %.6 
La vigilancia epidemiológica de COVID-19 
en la población pediátrica tuvo características 
particulares desde su inicio, producto de la 
limitada información con la que se contaba y la 
mayor afectación en los adultos.7

En mayo de 2020, se reportó la existencia de un 
síndrome multisistémico en pacientes pediátricos 
asociado a la infección por el SARS-CoV-2, que 
en muchos casos evolucionaban hacia la falla 
multiorgánica.8-10 La información local sobre las 
características de la COVID-19 en la población 
pediátrica sigue siendo limitada.11,12

Los objetivos de la presente investigación 
son caracterizar la infección por COVID-19 en 
niños menores de 18 años en Argentina según 
aspectos clínicos y epidemiológicos, evaluar las 
características clínicas de los pacientes internados 
con infección confirmada e identificar factores de 
riesgo de gravedad.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
E s t u d i o  t r a n s v e r s a l ,  m u l t i c é n t r i c o , 

observacional y analítico. Se incluyeron todos 
los pacientes menores de 18 años con infección 

confirmada por SARS-CoV-2 (según la definición 
del Ministerio de Salud de la Nación)7 asistidos en 
los centros participantes en forma retrospectiva 
(1 de marzo al 30 de septiembre de 2020) y 
prospectiva (1 de octubre al 31 de marzo 2021). 
Participaron 19 centros ubicados en Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA) y las 
provincias de Buenos Aires, Chaco, Córdoba, 
Mendoza, Santa Fe y Tierra del Fuego.

Recolección de los datos
L o s  d a t o s  f u e r o n  o b t e n i d o s  p o r  l o s 

investigadores de los centros participantes. Se 
diseñó una ficha específica para la recopilación 
de los datos epidemiológicos y clínicos. Se 
registraron datos sobre: el centro participante, 
el código de identificación del paciente, la fecha 
de ingreso, los datos demográficos, los datos 
de hospitalización (casos ingresados a sala y 
diagnóstico al ingreso), el tiempo de evolución 
de los síntomas, el contacto con caso confirmado 
de COVID-19 y/o infección respiratoria aguda 
alta (IRA), la presencia de comorbilidades 
(prematuridad, enfermedad respiratoria crónica 
o recidivante, inmunosupresión, desnutrición, 
cardiopatía congénita, enfermedad neurológica, 
hepática, renal y metabólica), signos y síntomas, 
estudios complementarios por imágenes y de 
laboratorio (si se hubiesen indicado por parte 
del médico tratante), la evolución clínica y el 
tratamiento recibido.

Se consideró hacinamiento crítico de acuerdo 
con la definición del Instituto Nacional de 
Estadísticas y Censos (INDEC): convivencia de 
más de tres personas por cuarto (sin considerar 
la cocina y el baño); y se consideraron barrios 
vulnerables o populares, según el Registro 
Nacional de Barrios Populares, aquellos en 
donde viven al menos ocho familias agrupadas o 
contiguas, con más de la mitad de la población sin 
título de propiedad del suelo ni acceso regular a 
dos o más de los servicios básicos.

La gravedad de la COVID-19 se definió sobre 
la base de las características clínico-radiológicas 
según Dong y colaboradores.13 La coordinación del 
estudio, la carga de datos y el análisis se realizó en 
la División de Promoción y Protección de la Salud 
del Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

Diagnóstico etiológico
Los casos fueron confirmados mediante 

e l  m é t o d o  d e  r e a c c i ó n  e n  c a d e n a  d e  l a 
polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR, 
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Figura 1. Distribución de casos ambulatorios e internados de COVID-19 según hospital (n = 2690)
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por su sigla en inglés) para SARS-CoV-2 en 
aspirado nasofaríngeo o hisopado de fauces. Se 
aceptaron pruebas diagnósticas adicionales a la 
inmunoflorescencia indirecta (IFI), como film array 
y PCR ampliada, en la búsqueda de otros agentes 
etiológicos virales responsables de las IRAG: virus 
sincicial respiratorio (VSR), adenovirus (AV), 
influenza (IF) A y B, y parainfluenza (PIF) 1, 2 y 3.

En aquellos pacientes con diagnóstico 
de síndrome inflamatorio multisistémico 
posCOVID-19 (SIM-C) se aceptó el resultado 
de serología positiva para SARS-CoV-2 como 
confirmatorio,  según las  normativas del 
Ministerio de Salud.

Análisis estadístico
Se realizó una descripción general calculando 

la media y la desviación estándar o la mediana y 
el rango intercuartílico (RIC) para las variables 
numéricas según su distribución. Para las 
variables categóricas, se utilizaron proporciones 
y sus intervalos de confianza del 95 % (IC95 %). 
Para el análisis de las variables continuas se 
utilizó la prueba t o prueba de Wilcoxon. Para 
las variables categóricas, se utilizaron la prueba 
de chi cuadrado con la corrección de Yates o la 
prueba de Fisher.

Para el análisis de los resultados de exámenes 
complementarios, se excluyeron los casos con 
diagnóstico de SIM-C. Se construyó un modelo 
de regresión logística múltiple para identificar 
las variables predictoras de enfermedad grave. Se 
consideraron como casos graves los clasificados 
como graves y críticos según la clasificación de 

Dong,13 y como casos no graves, los asintomáticos, 
leves o moderados. Se utilizó el programa 
STATA/SE versión 13â para el análisis estadístico. 
La medida de asociación utilizada fue la razón 
de momios (OR, por su sigla en inglés) con 
un IC95 %. En el modelo final se evaluaron 
la calibración y la discriminación, la primera 
mediante la prueba de Hosmer y Lemeshow en 
deciles de riesgo, y la segunda mediante el área 
bajo la curva con características del receptor-
operador (ROC, por su sigla en inglés). Se 
consideraron adecuadas una calibración global 
con una p > 0,05 y una discriminación con un área 
bajo la curva ROC > 0,7.

Consideraciones éticas
Se codificaron todas las fichas antes de su 

análisis para asegurar el anonimato, de acuerdo 
con la Declaración de Helsinki y de la ley de 
Habeas Data (Ley N.º 25326). Esta investigación 
fue evaluada y aprobada por los comités de 
docencia y de ética en investigación de los centros 
participantes.

RESULTADOS
Se incluyeron, entre la SE 12 de 2020 y la 

SE 11 de 2021, un total de 2690 casos confirmados 
de COVID-19. El 77,7 % residían en el área 
metropolitana de Buenos Aires (AMBA) −CABA 
(40,5 %) y provincia de Buenos Aires (37,2 %)− 
seguido por Chaco (6,5 %), Mendoza (6,4 %), 
Santa Fe (5,3 %), Córdoba (2,5 %), Tierra del 
Fuego (1,4 %), Chubut (0,1 %) y Misiones (0,1 %) 
(Figura 1). El 90 % de los casos ocurrieron entre las 
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SE 20 y 47 (10 de mayo a 21 de noviembre), con un 
pico en la SE 32 (agosto) (Figura 2). 

Características de los casos confirmados
Entre los casos confirmados (n = 2690), la 

mediana de edad fue de 5,6 años (RIC: 1,3-
11,3 años); el 21,2 % eran menores de 1 año, con 

una distribución equitativa por sexos. El 29,9 % 
de los casos vivía en barrios populares, y 28,7 % 
en condiciones de hacinamiento crítico. El 60,4 % 
tenía antecedente de contacto con personas con 
infecciones respiratorias agudas y/o COVID-19 
confirmada por laboratorio, sin diferencias entre 
los grupos etarios. El 96,6 % refirió que el contacto 

Figura 2. Distribución de los casos de COVID-19 según la semana epidemiológica (n = 2690)
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Figura 3. Perfil de presentación clínica de los casos confirmados de COVID-19, según grupos etarios (n = 2690)
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Grupos etarios
< 12 meses	 12-23 meses	 2-4 años	 5-9 años	 10-18 años	 Total

Generales	 64,6	 78,4	 65,8	 54,5	 57,8	 61,69
Respiratorios	 50,9	 55,1	 52,0	 48,0	 53,0	 51,4
Gastrointestinales	 20,7	 30,2	 22,9	 17,9	 12,9	 18,8
Neurológicos	 4,0	 4,5	 6,9	 19,2	 33,5	 17,1
Otros	 2,1	 2,4	 3,0	 5,6	 15,5	 7,2

Nota: algunos casos tienen más de un signo o síntoma de presentación.
Referencias de los síntomas: 
•	 Generales: fiebre, malestar y mialgias.
•	 Respiratorios: tos, odinofagia, rinorrea y dificultad respiratoria.
•	 Gastrointestinales: vómitos, náuseas, diarrea y dolor abdominal.
•	 Neurológicos: cefalea y convulsiones.
•	 Otros: anosmia, disgeusia y exantema inespecífico.
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con caso confirmado de COVID-19 había ocurrido 
en el entorno familiar.

El 59,4 % (n = 1599) fue hospitalizado 
(RIC = 28,5-98,5 %), con una distribución 
heterogénea en los  dis t intos  per íodos  y 
jurisdicciones. Las tasas de hospitalización 
resultaron estadísticamente diferentes; los niños 
menores de 1 año tuvieron la mayor tasa de 
hospitalización (29,6 %). El 23,4 % de los casos 

tenían una o más comorbilidades y la enfermedad 
respiratoria fue la más frecuente (52,5 %). En la 
Tabla 1 se describen las características clínico-
epidemiológicas de la población comparando los 
casos ambulatorios y hospitalizados.

El 21,5 % fueron asintomáticos. Los signos 
y síntomas más frecuentes fueron la fiebre 
> 37,5 °C (69,4 %), tos (35,9 %), rinorrea (20,7 %) 
y odinofagia (20,5 %). En la Figura 3 se muestran 

Tabla 1. Características clínico-epidemiológicas y frecuencia de comorbilidades de los casos confirmados de COVID-19 (total, 
ambulatorios y hospitalizados; n = 2690) 

Características de la población	 Total	 Ambulatorios	 Hospitalizados 
	 (n = 2690)	 (n = 1091)	 (n = 1599)	 p 
	 % (n)	  % (n)	 % (n)	

Edad en años (mediana; rango intercuartílico)	 5,6 (1-11)	 7,6 (3-13)	 4,1 (1-10)	 < 0,001
Grupos etarios:

< 12 meses	 21,2 % (570)	 8,8 % (96)	 29,6 % (474)
12-23 meses	 9,1 % (245)	 11,4 % (124)	 7,6 % (121)
2-4 años	 16,1 % (433)	 16,9 % (185)	 15,5 % (248)	 < 0,001
5-9 años	 22,5 % (604)	 25,0 % (273)	 20,7 % (331)
≥ 10 años	 31,1 % (838)	 37,9 % (413)	 26,6 % (425)	

Sexo masculino	 50,1 % (1349)	 50,3 % (549)	 50,0 % (800)	 0,913
Semana epidemiológica de inicio de síntomas  
(semana, rango de semanas)	 32 (25-38)	 35 (27-41)	 30 (24-36)	 < 0,001
Residencia en AMBA	 77,7 % (2092)	 68 % (742)	 84,4 % (1350)	 < 0,001
Residencia en barrio popular	 29,9 % (805)	 19,2 % (210)	 37,2 % (595)	 < 0,001
Hacinamiento crítico	 28,7 % (774)	 12,1 % (132)	 40,1 % (642)	 < 0,001
Contacto con persona con COVID-19	 60,3 % (1623)	 50,2% (548)	 67,2 % (1075)	 < 0,001
Contacto con persona con IRA	 24,3 % (654)	 17,6 % (192)	 28,9 % (462)	 < 0,001
Contacto con persona con COVID-19  
en el entorno familiar	 96,6 % (1543)	 97,9 % (527)	 95,4 % (1016)	 0,049
Comorbilidades	 23,4 % (630)	 12,1 % (131)	 31,2 % (499)	 < 0,001

Enfermedad respiratoria 	 (52,5 %)
	 Asma	 6,5 % (174)	 5,3 % (58)	 7,2 % (116)	 0,053
	 Sibilancias recurrentes	 4,8 % (130)	 3,1 % (34)	 6 % (96)	 < 0,001
	 Displasia broncopulmonar	 0,6 % (18) 	 0,1 % (1)	 1,1 % (17)	 0,001
	 Dificultad respiratoria perinatal	 0,2 % (6)	 0 % (0) 	 0,4 % (6)	 0,087
	 Fibrosis quística	 0,1 % (3)	 0,1 % (1)	 0,1 % (2)	 1
Enfermedad metabólica 	 (8,4 %)	  
	 Obesidad	 1,3 % (36)	 0,2 % (2)	 2,1 % (34)	 < 0,001
	 Diabetes	 0,6 % (17)	 0,5 % (5)	 0,7 % (12)	 0,489
Inmunodeficiencia	  (3,2 %) 
	 Primaria 	 0,6 % (15)	 0,2 % (2)	 0,81 % (13)	 0,034
	 Enfermedad oncohematológica	 1,5 % (40)	 0,6 % (7)	 2,1 % (33)	 0,004
	 Inmunodeficiencia adquirida	 0.2 % (6)	 0 % (0)	 0.4 % (6)	 0.087
	 Trasplante	 0,04 % (1)	 0 % (0)	 0,06 % (1)	 1
	 Tratamiento inmunosupresor	 0,9 % (25)	 0,4 % (4)	 1,3 % (21)	 0,012

Desnutrición	 0,7 % (18)	 0,1 % (1)	 1,1 % (17) 	 0,001
Enfermedad neurológica crónica	 3,3 % (88)	 0,8 % (9)	 4,9 % (79)	 < 0,001
Cardiopatía congénita	 1,3 % (34)	 0,2 % (2)	 2 % (32)	 < 0,001
Enfermedad renal crónica	 1,1 % (29)	 0,3 % (3)	 1,6 % (26)	 < 0,001
Enfermedad hepática	 0,3 % (9)	 0,2 % (2)	 0,4 % (7)	 0,326
Prematuridad	 1,7 % (45)	 0,4 % (4)	 2,6 % (41)	 < 0,001

AMBA: Área Metropolitana de Buenos Aires, IRA: infección respiratoria aguda, COVID-19: enfermedad por el nuevo coronavirus 2019. 
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los signos y síntomas agrupados y por grupo 
etario; los niños de 10 años o más presentaron 
un porcentaje significativamente mayor de 
síntomas neurológicos (cefalea) y anosmia con o 
sin disgeusia.

El 5,6 % se presentaron inicialmente como 
infección respiratoria aguda baja (bronquiolitis 
2,5 % y neumonía 3,1 %) y el 3,6 % como SIM-C.

Evolución y gravedad de los casos confirmados 
hospitalizados

Entre los casos confirmados hospitalizados 
(n = 1599), la mediana de tiempo de internación 
fue de 7 días (RIC: 3-9 días). Se registraron 
57 pacientes con diagnóstico de SIM-C, con una 
mediana de edad de 6,5 años. En este grupo, 
el 61,4 % recibió gammaglobulina; el 59,6 % 
recibió corticoides; y el 52,6 % requirió cuidados 
intensivos.

P a r a  e l  a n á l i s i s  d e  l o s  e s t u d i o s 
complementarios y la evolución, se excluyeron los 
SIM-C, debido a las características diferenciales 
de este síndrome.

Entre los 1542 casos hospitalizados (excluidos 
los SIM-C), se solicitó radiografía de tórax al 
30,9 % (68,1 % con resultado normal; 14,6 % con 
infiltrado intersticial; 7,3 % con condensación y 
4,6 % con atrapamiento aéreo) y tomografía axial 
computada de tórax al 1,3 % (10 eran normales, 
6 presentaban imagen en vidrio esmerilado, 
2 tenían derrame pleural y, el resto, otros 
infiltrados). Se buscaron otros virus respiratorios 

en el 2,6 % de los casos (n = 41) y se detectó 
coinfección viral en 5 casos con adenovirus, 
metapneumovirus y rinovirus.

En el 52,1 % (n = 804) se realizó laboratorio 
al ingreso; los pacientes con cuadros graves al 
inicio presentaban mayores valores de leucocitos, 
neutrófilos, eritrosedimentación, proteína C 
reactiva, lactato deshidrogenasa, urea y ferritina y 
disminución del tiempo de protrombina, con una 
diferencia estadísticamente significativa respecto 
a los pacientes no graves.

En la Figura 4 se muestra la distribución por 
grupos etarios según la clasificación final. El 7,4 % 
(n = 114) se clasificaron como graves o críticos: 
el 84,2 % requirió oxígeno; el 24,5 % cuidados 
intensivos, y el 17,5 % asistencia respiratoria 
mecánica. El análisis multivariado (Tabla 2) 
determinó como predictores independientes 
de gravedad de COVID-19 el antecedente de 
asma, displasia broncopulmonar, cardiopatías 
congénitas, desnutrición moderada a grave, 
obesidad, enfermedades neurológicas crónicas 
y edad menor de 6 meses; mientras que el 
antecedente de residir en barrio vulnerable fue un 
predictor independiente, pero con efecto protector.

Se registraron 8 fallecimientos (mediana 
de edad de 8,5 años; rango = 0-16 años), todos 
presentaban comorbilidades: enfermedad 
renal crónica (2), cardiopatía (2) y los restantes, 
enfermedad pulmonar crónica, inmunodeficiencia 
primaria, enfermedad hepática crónica y debut 
oncohematológico.

Figura 4. Distribución porcentual de casos confirmados de COVID-19 hospitalizados según su clasificación final al egreso 
por grupos etarios (n = 1542)

Crítico	 2,5	 0,5	 1,7	 0,6	 1,9
Grave	 6,7	 3,7	 8,2	 4,9	 5,1
Moderado	 2,5	 4,2	 7,4	 6,2	 4,6
Leve	 64,3	 74,1	 63,5	 57,5	 65,8
Asintomático	 24,0	 17,5	 19,3	 30,8	 22,6
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DISCUSIÓN
Para entender las estrategias de manejo clínico 

y epidemiológico en pediatría es fundamental 
explicitar las características diferenciales de 
la infección por el SARS-CoV-2 en este grupo 
etario.14 En el presente estudio se muestran las 
características clínicas y epidemiológicas de 
los pacientes con diagnóstico confirmado de 
COVID-19 atendidos en 19 centros pediátricos 
de referencia en Argentina. El pico epidémico se 
observó diez semanas antes de lo descripto a nivel 
nacional, probablemente debido a que la mayoría 
de los casos fueron incluidos por hospitales del 
AMBA, primera región afectada en el país desde 
el punto de vista cronológico.15

Las diferencias observadas en los porcentajes 
de internación entre los centros reflejan la 
dinámica de la estrategia de manejo de casos en 
pediatría en el país.16 Inicialmente, se indicaba 
la internación de todos los pacientes pediátricos 
(aún las formas clínicas leves), después a los 
menores de un año y, por último, la edad por 
debajo de los 6 meses fue criterio de internación, 
independientemente de la gravedad. Esta 
estrategia tuvo como objetivo principal asegurar 
el aislamiento del paciente con sus cuidadores 
y fue determinante la información limitada 
que existía sobre la enfermedad en pediatría, 
según la cual los niños eran considerados 
“hipercontagiadores”, tomando como referencia 
las características epidemiológicas de la gripe.17 De 
acuerdo a estas consideraciones, se puede afirmar 
que la internación pediátrica por COVID-19 en 
el año 2020 no respondió necesariamente a un 
criterio de gravedad de la enfermedad, como sí lo 

fue en adultos.18,19 En este punto, se señala como 
limitación de este estudio que algunos centros 
solo incluyeron los casos hospitalizados y que los 
criterios epidemiológicos de internación difirieron 
entre las jurisdicciones.

En esta serie, en términos generales, los 
niños presentaban contacto previo con casos 
de COVID-19 confirmados en el  entorno 
familiar, evidencia que, en porcentajes variables, 
también se encuentra en la bibliografía.15,20 Un 
tercio de ellos vivían en barrios populares con 
hacinamiento crítico, dado que la trasmisión de 
SARS-CoV-2 es por contacto y gota respiratoria, 
condiciones que favorecen la transmisión. En 
CABA, un estudio de prevalencia realizado 
en dichos barrios demostró una alta tasa de 
infecciones no detectadas (probablemente 
asintomáticas).21

La mediana de edad fue de 5 años, similar 
a lo descripto en todo el mundo.22 Al inicio de 
la pandemia, en un marco de acceso limitado 
a las pruebas diagnósticas y tomando como 
referencia que la enfermedad en adultos tenía 
características semejantes a la gripe, se asumió 
como una vigilancia de virus respiratorios, 
considerando como obligatoria la presencia de 
fiebre y los signos y síntomas respiratorios para 
la definición de caso sospechoso.

Uno de cada cinco niños fue asintomático, 
lo cual destaca la importancia de la detección a 
través de las pruebas de diagnóstico molecular 
en pediatría, con alta sensibilidad y especificidad, 
limitando el uso de pruebas de antígeno rápidas 
a los casos sintomáticos.23 Se realizó la búsqueda 
de otros virus en solo el 2 % de los casos: un 

Tabla 2. Análisis multivariado de factores asociados a presentación grave de COVID-19 en pacientes hospitalizados (n = 1542)

Variable	 OR	 IC95%	 p

Asma	 5,7	 3,3-9,7	 <0,001
Displasia broncopulmonar	 6,3	 2,0-20,0	 0,001
Obesidad 	 3,7	 1,5-9,2	 0,005
Cardiopatía 	 4,6	 1,9-11,6	 <0,001
Enfermedad neurológica 	 2,2	 1,1-4,7	 0,032
Desnutrición 	 5,1	 1,6-16,2	 0,006
Residencia en barrio vulnerable 	 0,4	 0,2-0,7	 <0,001
Prematuridad	 3,1	 0,3-30,6	 0,318
Diabetes 	 1,9	 0,4-9,9	 0,445
Menor de 6 meses 	 1,9	 1,1-3,1	 0,009
Enfermedad renal crónica	 1,5	 0,4-5,4	 0,549
Enfermedad oncohematológica 	 2,3	 0,7-7,1	 0,127

Nota: el modelo mostró una calibración adecuada cuando fue evaluado con la prueba de Hosmer-Lemeshow (p = 0,328) y discriminó 
de manera aceptable, evaluado mediante la curva ROC, presentando un área bajo la curva de 0,729 (IC95 %: 0,68- 0,72). 
OR: razón de momios (por su sigla en inglés), IC95 %: intervalo de confianza del 95 %.  
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desafío actual será evaluar el comportamiento 
de los virus estacionales en pediatría fuera del 
confinamiento.24

Dada la  presentac ión  as intomát ica  u 
oligosintomática en pediatría, se destaca la 
importancia de sensibilizar la definición de caso, 
jerarquizar el antecedente epidemiológico de 
contacto estrecho y considerar las posibilidades 
de un contagio a partir de un adulto para cortar 
la cadena de transmisión.25

En cuanto a los t ipos de presentación 
clínica, a partir de los 10 años se observa 
el mayor porcentaje de anosmia, disgeusia 
y cefalea semejante al cuadro que presentan 
los adultos.26,27 El 67 % de los casos fueron 
asintomáticos o presentaron un cuadro clínico 
leve, lo cual coincide con lo publicado hasta 
la fecha en pediatría.28,29 Por otra parte, dada 
la menor gravedad, los estudios por imágenes 
complementarios no se solicitaron por protocolo, 
sino de acuerdo a los estándares y disponibilidad 
de cada centro participante, y en su mayoría 
resultaron normales.30

E l  7   %  p r e s e n t ó  u n  c u a d r o  g r a v e  d e 
C O V I D - 1 9 ,  c o n  u n a  l e t a l i d a d  d e  0 , 3   % 
( todos con comorbi l idades) ,  mortal idad 
comparable con lo descripto a nivel nacional 
e internacional.31,32 Las comorbilidades que se 
relacionaron significativamente con la evolución 
a cuadros graves fueron el asma, la displasia 
broncopulmonar, la obesidad, las enfermedades 
neurológicas crónicas, las cardiopatías y la 
desnutrición, así como la edad menor a 6 
meses.33,34 El antecedente de residencia en barrios 
vulnerables se comportó como un factor de 
protección; ante la necesidad de garantizar el 
aislamiento, este grupo poblacional se hospitalizó, 
en su mayoría, independientemente de la edad o 
presencia de comorbilidades, hasta que estuvieron 
disponibles los dispositivos de aislamiento 
extrahospitalarios de acuerdo a la normativa 
nacional.16

L o s  p a c i e n t e s  c o n  c u a d r o s  g r a v e s 
presentaron al inicio mayores valores de 
leucocitos y neutrófilos, lo cual se diferencia 
de lo evidenciado en adultos, ya que existen 
numerosas publicaciones que asocian la presencia 
de linfopenia al inicio del cuadro con una 
evolución más desfavorable.35 Por el contrario, el 
antecedente de residencia en barrios populares 
se comportó como un fuerte factor de protección, 
esto es consecuente con la evidencia que señala 
que la letalidad por COVID-19 fue inferior en 
estos barrios respecto a la población general.36

Uno de los desafíos en pediatría será evaluar 
también las características particulares de los 
casos de SIM-C y las secuelas a largo plazo que 
podría dejar esta enfermedad.37 Eso será objeto de 
otra publicación por parte de este grupo.

En Argentina, al igual que en otras partes 
del mundo, resultó difícil la caracterización 
de COVID-19 en pediatría. Además, los largos 
períodos de confinamiento no permitieron 
detectar otras enfermedades y fueron motivo 
de consultas tardías y disminución de controles 
pediátricos y de las coberturas de vacunación, 
entre otros aspectos, que serán un desafío para 
el futuro.38,39

Los niños son susceptibles a los efectos 
p o s t e r i o r e s  d e  l a  C O V I D - 1 9 ,  i n c l u i d o 
el aislamiento social y, en muchos casos, la 
interrupción de la educación. La inclusión de 
las vacunas COVID 19 en pediatría, con base en 
las evidencias científicas que vayan surgiendo, 
permitirá prevenir esta enfermedad, en especial 
en los pacientes con enfermedades subyacentes, 
y mitigar los efectos posteriores.40

CONCLUSIONES
La infección por el SARS-CoV-2 en pediatría 

ocasiona, en la gran mayoría de los casos, un 
cuadro leve o asintomático. Más de la mitad de 
los casos refirieron antecedente de contacto con 
personas con COVID-19 en el entorno familiar. La 
hospitalización no respondió a criterios clínicos 
de gravedad. La residencia en barrios vulnerables 
se comportó como un factor de protección frente 
a formas graves. La gravedad de la COVID-19 se 
asoció a la existencia de ciertas comorbilidades y 
edad menor de 6 meses. n
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ABSTRACT
Introduction. The current evidence indicates 
that the severity of the coronavirus disease 2019 
(COVID-19) is lower in the pediatric population 
but local data are still limited. Objective: To 
characterize the clinical and epidemiological 
aspects of COVID-19 infection in patients 
younger than 18 years in Argentina.
Population and methods. Cross-sectional, 
observational, and analytical study of confirmed 
COVID-19 patients aged 0-18 years seen between 
March 2020 and March 2021 at 19 referral 
children’s hospitals of Argentina. A multivariate 
analysis was done to identify predictors of 
severe cases.
Results. A total of 2690 COVID-19 cases were 
included: 77.7% lived in the Metropolitan Area 
of Buenos Aires; 50.1% were males; patients’ 
median age was 5.6 years. Of them, 90% were 
seen during epidemiological weeks 20-47 of 2020; 
60.4% had a history of contact with COVID-19 
patients; and 96.6% in their family setting. Also, 
51.4% had respiratory symptoms; 61.6%, general 
symptoms; 18.8%, gastrointestinal symptoms; 
17.1%, neurological symptoms; 7.2%, other 
symptoms; and 21.5% were asymptomatic. In 
addition, 59.4% of patients were hospitalized 
and 7.4% had a severe or critical course. A 

total of 57 patients developed multisystem 
inflammatory syndrome. A history of asthma, 
bronchopulmonary dysplasia, congenital heart 
disease, moderate to severe malnutrition, obesity, 
chronic neurological disease and/or age younger 
than 6 months were independent predictors of 
severity. Living in a vulnerable neighborhood was 
a protective factor.
Conclusions. More than half of cases referred 
a history of contact with COVID-19 patients 
in the family setting. Hospitalization was not 
based on clinical criteria of severity. Severity 
was associated with the presence of certain 
comorbidities.
Key words: coronavirus infections, COVID-19, child, 
multisystem inflammatory syndrome in children.
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Research  regis t ra t ion :  PRIISA.BA A 
multicenter study of confirmed COVID-19 cases 
in pediatric patients in Argentina. Registration 
no.: 1835. Date of registration: June 23rd, 2020.

INTRODUCTION
Since the declaration of the world pandemic 

state on March 11th, 2020, the disease caused by 
severe acute respiratory syndrome coronavirus 
2 (SARS-CoV-2), known as COVID-19, has 
disseminated and generated a huge impact 
worldwide, not only in the health care setting 
but also in the financial and social context.1 
In Argentina, the first case was reported on 
March 3rd, 2020 and, by April 2021, more than 
136 000 000 cases had been confirmed and 
2 900 000 deaths had occurred in the world.2

According to initial data, children and 
adolescents may become infected but have a 
better prognosis compared to adults.3,4 In general, 
they develop mild symptoms and usually recover 
1 to 2 weeks after disease onset; 15-35% may be 
asymptomatic.5

In Argentina, until epidemiological week 
(EW) 11 of 2021, during the “first wave” of the 
pandemic, 9.4% of cases were recorded among 
individuals younger than 20 years, with a case 
fatality rate of 0.08%.6

Epidemiological surveillance of COVID-19 
in the pediatric population showed specific 
characteristics since the beginning due to the 
limited information available and the higher 
impact among adults.7

In May 2020, the existence of a multisystem 
inflammatory syndrome associated with SARS-
CoV-2 was reported in pediatric patients, which 
progressed to multiple organ failure in many 
cases.8-10 Local information about COVID-19 
characteristics in the pediatric population is still 
limited.11,12

The objectives of this study are to characterize 
COVID-19 infection in children and adolescents 
younger than 18 years in Argentina based on its 
clinical and epidemiological characteristics, assess 
the clinical characteristics of hospitalized patients 
with confirmed infection, and identify risk factors 
for severity.

POPULATION AND METHODS
Cross-sectional, multicenter, observational, 

and analytical study. All patients younger than 
18 years with confirmed SARS-CoV-2 infection 
(according to the definition by the National 
Ministry of Health)7 and seen at participating 

sites were included in a retrospective (March 1st-
September 30th, 2020) and prospective manner 
(October 1st-October 31st,  2021). A total of 
19 facilities located in the Autonomous City 
of Buenos Aires (CABA) and the provinces of 
Buenos Aires, Chaco, Córdoba, Mendoza, Santa 
Fe, and Tierra del Fuego participated.

Data collection
Data were collected by investigators at the 

participating sites. An ad hoc card was designed 
to collect epidemiological and clinical data. The 
following data were obtained: participating 
site, patient identification code, admission 
date, demographic data, hospitalization data 
(patients admitted to the unit and diagnosis 
upon admission), time elapsed from symptom 
onset, contact with a person with confirmed 
COVID-19 and/or acute upper respiratory 
infection (URI), presence of comorbidities 
(prematurity, chronic or recurrent respiratory 
disease, immunosuppression, malnutrition, 
congenital heart disease, neurological disease, 
liver disease, kidney disease, and metabolic 
disease), signs and symptoms, supplementary 
imaging and laboratory tests (if ordered by the 
treating physician), clinical course, and treatment 
administered.

Critical overcrowding was defined as per 
the National Statistics and Censuses Institute of 
Argentina (Instituto Nacional de Estadísticas y 
Censos, INDEC) as more than 3 inhabitants per 
room (leaving out the kitchen and bathroom) 
l iv ing together ;  and vulnerable  or  poor 
neighborhood was defined as per the National 
Registry of Poor Neighborhoods (Registro 
Nacional de Barrios Populares) as a neighborhood 
where at least 8 families lived in clusters or 
adjacent houses, more than half of the population 
lacked a property deed, and there was no regular 
access to 2 or more utilities.

COVID-19 severity was defined based on 
the clinical and radiological characteristics 
established by Dong et al.13 Study coordination, 
data entry, and analysis were performed by the 
Department of Health Protection and Promotion 
of Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez in the 
Autonomous City of Buenos Aires.

Etiologic diagnosis
Cases were confirmed using a reverse 

transcription polymerase chain react ion 
(RT-PCR) test for SARS-CoV-2 performed 
on nasopharyngeal aspirate or throat swab. 
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Figure 1. Distribution of outpatient and hospitalized COVID-19 cases by hospital (n = 2690)
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Diagnostic tests were accepted in addition to 
indirect immunofluorescence (IIF), including 
FilmArray and amplified PCR, to look for other 
viral etiologic agents that may have caused acute 
URI: respiratory syncytial virus (RSV), adenovirus 
(AV), influenza (IF) A and B, and parainfluenza 
(PIF) 1, 2, and 3.

For patients diagnosed with multisystem 
inflammatory syndrome in children (MIS-C) 
temporally related to COVID-19, a positive 
serology for SARS-CoV-2 was accepted as 
confirmation, according to the regulations of the 
Ministry of Health.

Statistical analysis
A general description was done estimating 

the mean and standard deviation or median 
and interquartile range (IQR) for numerical 
variables, depending on their distribution. 
Proportion and its corresponding 95% confidence 
interval (CI) were used for categorical variables. 
Continuous variables were analyzed using the t 
test or Wilcoxon’s test. Categorical variables were 
analyzed using a χ² test with Yates’ correction or 
Fisher’s test.

The analysis of results of supplementary 
tests excluded patients diagnosed with MIS-C. A 
multiple logistic regression model was developed 
to identify predictor variables of severe disease. 
Cases classified as severe and critical according 
to Dong13 were regarded as severe, whereas 
asymptomatic, mild or moderate cases were 
regarded as not severe. The STATA/SE software, 
version 13, was used for statistical analysis. The 

odds ratio (OR) with a 95% CI was used as a 
measure of association. The final model assessed 
calibration and discrimination; the former using 
the Hosmer-Lemeshow test estimated in deciles 
of risk and the latter using the Receiver Operating 
Characteristic (ROC) curve. Overall calibration with 
a p > 0.05 and a discrimination with an area under 
the ROC curve > 0.7 were considered adequate.

Ethical considerations
All cards were coded before analysis to 

warrant anonymity, in accordance with the 
Declaration of Helsinki and the Law of Habeas 
Data (Law no. 25326). This study was assessed 
and authorized by the research teaching and 
ethics committees of participating sites.

RESULTS
Between EW 12 of 2020 and EW 11 of 2021, 

a total of 2690 confirmed COVID-19 cases 
were included. Of them, 77.7% lived in the 
Metropolitan Area of Buenos Aires (AMBA)–
CABA (40.5%) and province of Buenos Aires 
(37.2%)–, followed by the provinces of Chaco 
(6.5%), Mendoza (6.4%), Santa Fe (5.3%), Córdoba 
(2.5%), Tierra del Fuego (1.4%), Chubut (0.1%), 
and Misiones (0.1%) (Figure 1). Also, 90% of 
cases occurred between EW 20 and 47 (May 10th-
November 21st), with a peak observed in EW 32 
(August) (Figure 2).

Characteristics of confirmed cases
The median age of confirmed cases (n = 2690) 

was 5.6 years (IQR: 1.3-11.3 years); 21.2% were 
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younger than 1 year; sex distribution was equal. 
In addition, 29.9% lived in poor neighborhoods 
and 28.7% in critical overcrowding conditions. 
A history of contact with individuals who had 
acute respiratory infection and/or COVID-19, 
confirmed by a laboratory test was reported in 
60.4%, and no differences were observed among 

age groups. In 96.6% of these cases, contact with 
a confirmed COVID-19 case corresponded to a 
family member.

In addition, 59.4% (n = 1599) of patients 
were hospitalized (IQR = 28.5-98.5%), with a 
heterogeneous distribution among the different 
periods and jurisdictions. Hospitalization rates 

Figure 2. Distribution of COVID-19 cases by epidemiological week (n = 2690)

Outpatient	 Hospitalized

Epidemiological week

C
on

fir
m

ed
 C

O
V

ID
-1

9 
ca

se
s 

(n
)

Figure 3. Clinical presentation profile of confirmed COVID-19 cases by age group (n = 2690)
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Age groups
< 12 months    12-23 months     2-4 years         5-9 years       10-18 years       Total

General	 64.6	 78.4	 65.8	 54.5	 57.8	 61.69
Respiratory	 50.9	 55.1	 52.0	 48.0	 53.0	 51.4
Gastrointestinal	 20.7	 30.2	 22.9	 17.9	 12.9	 18.8
Neurological	 4.0	 4.5	 6.9	 19.2	 33.5	 17.1
Other	 2.1	 2.4	 3.0	 5.6	 15.5	 7.2

Note: Some cases had more than one presenting sign or symptom. Symptoms:
•	 General: fever, malaise, and myalgia.
•	 Respiratory: cough, odynophagia, rhinorrhea, and respiratory distress.
•	 Gastrointestinal: vomiting, nausea, diarrhea, and abdominal pain.
•	 Neurological: headache and seizures.
•	 Other: anosmia, dysgeusia, and non-specific rash.
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were statistically different; infants younger than 1 
year showed a higher hospitalization rate (29.6%). 
One or more comorbidities were observed in 
23.4% of cases; respiratory disease was the 
most common one (52.5%). Table 1 describes the 
clinical and epidemiological characteristics of 
the population and compares outpatients with 
hospitalized patients.

Also, 21.5% of patients were asymptomatic. The 
most common signs and symptoms included fever 
> 37.5 °C (69.4%), cough (35.9%), rhinorrhea (20.7%), 
and odynophagia (20.5%). Figure 3 shows signs and 
symptoms, grouped and by age range; children 
aged 10 years or older showed a significantly higher 
percentage of neurological symptoms (headache) and 
anosmia, with or without dysgeusia.

Table 1. Clinical and epidemiological characteristics and frequency of comorbidities of confirmed COVID-19 cases (total, 
outpatients and hospitalized patients; n = 2690)

Characteristics of the population	 Total	 Outpatient	 Hospitalized 
	 (n = 2690)	 (n = 1091)	 (n = 1599)	 p 
	 % (n)	 % (n)	 % (n)	

Age in years (median; interquartile range)	 5.6 (1-11)	 7.6 (3-13)	 4.1 (1-10)	 < 0.001

Age groups:
< 12 months	 21.2 (570)	 8.8 (96)	 29.6 (474)	
12-23 months	 9.1 (245)	 11.4 (124)	 7.6 (121)	
2-4 years	 16.1 (433)	 16.9 (185)	 15.5 (248)	 < 0.001
5-9 years	 22.5 (604)	 25.0 (273)	 20.7 (331)	
≥ 10 years	 31.1 (838)	 37.9 (413)	 26.6 (425)	

Male sex	 50.1 (1349)	 50.3 (549)	 50.0 (800)	 0.913
Epidemiological week during symptom onset
(week, week range)	 32 (25-38)	 35 (27-41)	 30 (24-36)	 < 0.001
Place of residence in AMBA	 77.7 (2092)	 68 (742)	 84.4 (1350)	 < 0.001
Place of residence in a poor neighborhood	 29.9 (805)	 19.2 (210)	 37.2 (595)	 < 0.001
Critical overcrowding	 28.7 (774)	 12.1 (132)	 40.1 (642)	 < 0.001
Contact with a COVID-19 patient	 60.3 (1623)	 50.2 (548)	 67.2 (1075)	 < 0.001
Contact with an ARI patient	 24.3 (654)	 17.6 (192)	 28.9 (462)	 < 0.001
Contact with a COVID-19 patient in the family setting	 96.6 (1543)	 97.9 (527)	 95.4 (1016)	 0.049

Comorbidities	 23.4 (630)	 12.1 (131)	 31.2 (499)	 < 0.001
Respiratory disease	 (52.5)			 

	 Asthma	 6.5 (174)	 5.3 (58)	 7.2 (116)	 0.053
	 Recurrent wheezing	 4.8 (130)	 3.1 (34)	 6 (96)	 < 0.001
	 Bronchopulmonary dysplasia	 0.6 (18)	 0.1 (1)	 1.1 (17)	 0.001
	 Perinatal respiratory distress	 0.2 (6)	 0 (0)	 0.4 (6)	 0.087
	 Cystic fibrosis	 0.1 (3)	 0.1 (1)	 0.1 (2)	 1

Metabolic disorder	 (8.4)			 
	 Obesity	 1.3 (36)	 0.2 (2)	 2.1 (34)	 < 0.001
	 Diabetes	 0.6 (17)	 0.5 (5)	 0.7 (12)	 0.489

Immunodeficiency	 (3.2)			 
	 Primary	 0.6 (15)	 0.2 (2)	 0.81 (13)	 0.034
	 Cancer	 1.5 (40)	 0.6 (7)	 2.1 (33)	 0.004
	 Acquired immunodeficiency	 0.2 (6)	 0 (0)	 0.4 (6)	 0.087
	 Transplant	 0.04 (1)	 0 (0)	 0.06 (1)	 1
	 Immunosuppressive therapy	 0.9 (25)	 0.4 (4)	 1.3 (21)	 0.012

Malnutrition	 0.7 (18)	 0.1 (1)	 1.1 (17)	 0.001
Chronic neurological disease	 3.3 (88)	 0.8 (9)	 4.9 (79)	 < 0.001
Congenital heart disease	 1.3 (34)	 0.2 (2)	 2 (32)	 < 0.001
Chronic kidney disease	 1.1 (29)	 0.3 (3)	 1.6 (26)	 < 0.001
Liver disease	 0.3 (9)	 0.2 (2)	 0.4 (7)	 0.326
Prematurity	 1.7 (45)	 0.4 (4)	 2.6 (41)	 < 0.001

AMBA: Metropolitan Area of Buenos Aires, ARI: acute respiratory infection, COVID-19: coronavirus disease 2019.
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Initially, 5.6% of cases presented as acute 
lower respiratory infection (bronchiolitis: 2.5% 
and pneumonia: 3.1%) and 3.6%, as MIS-C.

Course and severity of hospitalized confirmed 
cases

The median length of stay among hospitalized 
confirmed cases (n = 1599) was 7 days (IQR: 3-9 
days). A total of 57 patients diagnosed with MIS-C 
were recorded; their median age was 6.5 years. In 
this group, 61.4% received gamma globulin and 
59.6%, corticosteroids; 52.6% required intensive 
care.

For the analysis of supplementary tests and 
course, patients with MIS-C were excluded due 
to its differential characteristics.

Among the 1542 hospitalized patients 
(excluding those with MIS-C), a chest X-ray 
was done in 30.9% (68.1% were normal; 14.6% 
had interstitial infiltrate; 7.3%, condensation; 
and 4.6%, air trapping) and a chest computed 
tomography scan was performed in 1.3% (10 were 
normal; 6 showed ground-glass lesions; 2, pleural 
effusion; and the rest, other infiltrates). Other 
respiratory viruses were looked for in 2.6% of 
cases (n = 41); virus co-infection was detected in 
5: adenovirus, metapneumovirus, and rhinovirus.

Laboratory tests were done upon admission 
in 52.1% (n = 804) of cases; patients with a 
severe condition in the beginning had higher 
levels of leukocytes, neutrophils, erythrocyte 
sedimentation rate, C-reactive protein, lactate 

dehydrogenase, urea, and ferritin and a lower 
prothrombin time, with a statistically significant 
difference in relation to non-severe patients.

Figure 4 shows the distribution of patients by 
age group based on their final classification. In 
total, 7.4% (n = 114) of patients were classified 
as severe or critical: 84.2% required oxygen; 
24.5%, intensive care; and 17.5%, mechanical 
ventilation. The multivariate analysis (Table 2) 
determined that the following were independent 
predictors of COVID-19 severity: history of 
asthma, bronchopulmonary dysplasia, congenital 
heart disease, moderate to severe malnutrition, 
obesity, chronic neurological disease, and age 
younger than 6 months. A history of living in a 
vulnerable neighborhood was an independent 
predictor with a protective effect.

Eight deaths were recorded (median age: 
8.5 years, range: 0-16 years); all had comorbidities: 
chronic kidney disease (2), heart disease (2), 
and the rest, chronic lung disease, primary 
immunodeficiency disease, chronic liver disease, 
and debut of cancer.

DISCUSSION
To understand clinical and epidemiological 

management strategies in pediatrics it is essential 
to specify the differential characteristics of 
SARS-CoV-2 infection in this age group.14 This 
study describes the clinical and epidemiological 
characteristics of patients with confirmed 
COVID-19 diagnosis seen at 19 referral children’s 

Figure 4. Distribution of confirmed COVID-19 cases who were hospitalized based on final classification upon discharge, by 
age group (n = 1542)

Crítical	 2.5	 0.5	 1.7	 0.6	 1.9
Severe	 6.7	 3.7	 8.2	 4.9	 5.1
Moderate	 2.5	 4.2	 7.4	 6.2	 4.6
Mild	 64.3	 74.1	 63.5	 57.5	 65.8
Asymptomatic	 24.0	 17.5	 19.3	 30.8	 22.6
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hospitals in Argentina. The epidemic peak 
was observed 10 weeks before what has been 
described at a national level, probably because 
most cases were included by hospitals located in 
the AMBA, the first region chronically affected in 
the country.15

The differences observed in the percentage 
of hospitalization among the sites reflect 
the dynamics of pediatric case management 
strategies.16 Initially, all pediatric patients were 
hospitalized (even if they had a mild condition); 
then, only infants younger than 1 year; and lastly, 
only those younger than 6 months, regardless 
of severity. The main objective of this strategy 
was to isolate the patient and its caregiver from 
the rest of their family. The limited information 
available about COVID-19 in pediatric patients 
was determining: according to this, children 
were considered “hyper-contagious” and the 
epidemiological characteristics of flu were taken 
as reference.17 Based on these considerations, it 
may be said that pediatric hospitalization due to 
COVID-19 in 2020 was not necessarily associated 
with disease severity, as in the case of adults.18,19 At 
this point, it is worth noting as a limitation of this 
study that some sites only included hospitalized 
cases and that epidemiological criteria for 
hospitalization varied among jurisdictions.

In this series, in general terms, children had 
a previous contact with confirmed COVID-19 
cases in their family; in a variable percentage, 
such evidence has also been described in the 
bibliography.15,20 One third of patients lived in 
poor neighborhoods in critical overcrowding 
conditions, which favored the transmission 

of SARS-CoV-2 via contact and droplets. In 
CABA, a prevalence study conducted in such 
neighborhoods showed a high rate of undetected 
infections (probably asymptomatic cases).21

The median age of patients was 5 years, 
similar to what has been described worldwide.22 
In the beginning of the pandemic, in a setting of 
limited access to diagnostic tests and considering 
that COVID-19 in adults displayed characteristics 
that were similar to those of flu, the situation was 
undertaken as the surveillance of respiratory 
viruses, considering the presence of fever and 
respiratory symptoms as mandatory for the 
definition of suspected case.

One in every 5 children was asymptomatic; 
this underscores the importance of making highly 
sensitive and specific molecular diagnostic tests 
in pediatrics and limiting the use of rapid antigen 
tests to symptomatic cases.23 Other viruses were 
looked for in only 2% of cases: a current challenge 
will be to assess how other seasonal viruses behave 
in pediatrics outside the lockdown.24

Given the asymptomatic or oligosymptomatic 
presentation in pediatrics, it is worth noting 
the importance of refining the definition of 
case, prioritizing the epidemiological history of 
close contact, and considering the possibility of 
dissemination from an adult patient to cut the 
chain of transmission.25

In relation to the types of clinical presentation, 
as of 10 years old, the percentage of anosmia, 
dysgeusia, and headache is similar to that 
observed in adults.26,27 In addition, 67% of cases 
were asymptomatic or mild, which is consistent 
with what has been published in pediatrics 

Table 2. Multivariate analysis of factors associated with a severe course of COVID-19 among hospitalized patients (n = 1542)

Variable	 OR	 95% CI	 p

Asthma	 5.7	 3.3-9.7	 < 0.001
Bronchopulmonary dysplasia	 6.3	 2.0-20.0	 0.001
Obesity	 3.7	 1.5-9.2	 0.005
Heart disease	 4.6	 1.9-11.6	 < 0.001
Neurological disease	 2.2	 1.1-4.7	 0.032
Malnutrition	 5.1	 1.6-16.2	 0.006
Place of residence in a vulnerable neighborhood	 0.4	 0.2-0.7	 < 0.001
Prematurity	 3.1	 0.3-30.6	 0.318
Diabetes	 1.9	 0.4-9.9	 0.445
Age younger than 6 months	 1.9	 1.1-3.1	 0.009
Chronic kidney disease	 1.5	 0.4-5.4	 0.549
Cancer	 2.3	 0.7-7.1	 0.127

Note: The model showed an adequate calibration when assessed using the Hosmer-Lemeshow test (p = 0.328) and an acceptable 
discrimination, according to the ROC curve, with an area under the curve of 0.729 (95% CI: 0.68-0.72).
OR: odds ratio; CI: confidence interval.
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to date.28,29 Besides, given the lesser severity, 
supplementary imaging tests were not requested 
per protocol but based on each participating site’s 
standards and availability; most were normal.30

In 7% of cases, COVID-19 was severe, and the 
case fatality rate was 0.3% (all had comorbidities); 
the mortality rate was similar to what has been 
described at a national and international level.31,32 
The comorbidities that showed a significant 
association with progression to a severe condition 
included asthma, bronchopulmonary dysplasia, 
obesity, chronic neurological disease, heart disease, 
malnutrition, and age younger than 6 months.33,34 
A history of living in a vulnerable neighborhood 
was a protective factor. In view of the need to 
warrant isolation, patients in this population were 
hospitalized, mostly regardless of their age or 
the presence of comorbidities, until community 
isolation devices were available, in accordance 
with national regulations.16

Patients with severe conditions initially 
showed higher  levels  of  leukocytes  and 
neutrophils, unlike what has been reported 
in adults, since several publications have 
established an association between the presence 
of lymphopenia at disease onset and a more 
unfavorable course.35 On the contrary, a history 
of living in a poor neighborhood was a strong 
protective factor, and this is consistent with 
the evidence that indicates that the case fatality 
rate due to COVID-19 was lower in this type of 
neighborhoods than in the general population.36

A challenge in pediatrics will be to assess also 
the specific characteristics of MIS-C and the long-
term consequences of this disease.37 This will be 
the topic of another publication by this group.

In Argentina,  as in other countries,  i t 
was difficult to establish the characteristics 
of COVID-19 in pediatrics. In addition, the 
prolonged lockdown did not allow to detect other 
diseases, which prompted delayed consultations, 
and resulted in a reduction in pediatric controls 
and immunization coverage, among other aspects, 
which will be a challenge in the future.38,39

Children are susceptible to post-COVID-19 
effects,  including social isolation and, in 
many cases, an interruption in education. The 
introduction of COVID-19 vaccines in the 
pediatric population, based on ongoing scientific 
evidence, will allow to prevent this disease, 
especially among patients with underlying 
conditions, and to mitigate its long effects.40

CONCLUSIONS

Most SARS-CoV-2 infection cases in pediatrics 
are mild or asymptomatic. More than half of 
cases referred a history of contact with COVID-19 
patients in the family setting. Hospitalization 
was not based on clinical criteria of severity. The 
place of residence in a vulnerable neighborhood 
was a protective factor against a severe course. 
COVID-19 severity was associated with the 
presence of certain comorbidities and age younger 
than 6 months. n
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RESUMEN
Introducción: los beneficios de la ventilación 
asistida ajustada neuronalmente (NAVA) en 
los recién nacidos prematuros son inciertos. El 
objetivo de este estudio fue explorar si la NAVA 
no invasiva (NIV) era más beneficiosa para los 
recién nacidos prematuros que la presión positiva 
continua nasal (NCPAP).
Diseño del estudio: metanálisis de tres ensayos 
clínicos: dos ensayos controlados aleatorizados 
y un estudio de grupos cruzados. Se comparó la 
NAVA-NIV con la NCPAP y se informó sobre 
el fracaso del tratamiento, la mortalidad y los 
eventos adversos como resultados principales.
Resultados: tres estudios con 173 pacientes (89 
recibieron NAVA-NIV) cumplieron los criterios 
de inclusión en este metanálisis. No se observaron 
diferencias en el fracaso del tratamiento entre 
la NAVA-NIV y la NCPAP (razón de riesgos 
[RR]  =  1,09; intervalo de confianza [IC] del 
95 % = 0,65-1,84; diferencia de riesgos = 0,02; 
IC95% = -0,10-0,14; I2 = 33 %; P = 0,23). De manera 
similar, no hubo diferencias en la mortalidad 
(RR  =  1,52; IC95%  =  0,51-4,52; no aplica 
heterogeneidad). En comparación con la NCPAP, 
la NAVA-NIV redujo significativamente el 
uso de cafeína (RR = 0,85; IC 95% = 0,74-0,98; 
I2 = 71 %; P = 0,03).
Conclusiones: en comparación con la NCPAP, 
no hay evidencia suficiente para sacar una 
conclusión sobre los beneficios o daños de la 
NAVA-NIV en los recién nacidos prematuros. 
Los hallazgos de esta revisión deben confirmarse 
en ensayos clínicos con una metodología rigurosa 
y potencia adecuada.
Palabras clave: ventilación no invasiva, recién 
nacido prematuro, respiración artificial, respirador 
interactivo, displasia broncopulmonar.
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Siglas y abreviaturas
AEdi: señal de actividad eléctrica del 
diafragma.
DBP: displasia broncopulmonar.
DM: diferencia media.
DR: diferencia de riesgos.
ECA: ensayos controlados 
aleatorizados.
IC: intervalo de confianza.
NAVA-NIV: ventilación asistida 
ajustada neuronalmente (neurally 
adjusted ventilatory assist) no invasiva.
NCPAP: presión positiva continua 
nasal (nasal continuous positive airway 
pressure)
OR: razón de posibilidades.
PPFE: presión positiva al final de la 
espiración.
PS: presión de soporte.
RR: razón de riesgos.
SDRN: síndrome de dificultad 
respiratoria neonatal.
UCI: unidad de cuidados intensivos.
VMI: ventilación mecánica invasiva.

INTRODUCCIÓN
Según los informes,  el  parto 

prematuro es la principal causa (en 
aumento) de muerte en los niños en 
todo el mundo; actualmente, resulta 
en 1 000 000 de muertes anuales, y el 
síndrome de dificultad respiratoria 
neonatal (SDRN) es la causa más 
frecuente de muerte prematura.1-3 En los 
últimos años, los médicos priorizaron la 
aplicación temprana de la ventilación 
no invasiva; ahora, la presión positiva 
continua nasal (NCPAP) es uno de 
los métodos más frecuentes para 
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tratar el SDRN.4 Sin embargo, algunos estudios 
demostraron que la incidencia de neumotórax 
en los pacientes que recibieron NCPAP era 
más elevada que en aquellos que recibieron 
ventilación mecánica no invasiva y ventilación 
mecánica invasiva (VMI).5

L a  v e n t i l a c i ó n  a s i s t i d a  a j u s t a d a 
neuronalmente (neurally adjusted ventilatory 
assist, NAVA) se usa para monitorear la actividad 
eléctrica del diafragma (AEdi), captar las 
necesidades de ventilación reales del paciente y 
brindar cierto soporte ventilatorio en el acto según 
la intensidad de la señal de la AEdi. En teoría, el 
inicio de la NAVA y la conversión de inhalación 
y exhalación están impulsados directamente por 
la electromiografía del diafragma, que maximiza 
la sincronización entre el paciente y el equipo.6 

Los recién nacidos, en especial los prematuros, 
podrían tener inmadurez del centro respiratorio, y 
los mecanismos de respuesta respiratoria podrían 
estar afectados por enfermedades respiratorias, 
las que pueden perturbar la AEdi.7

Pocos estudios han comparado el pronóstico 
de la NAVA no invasiva (NAVA-NIV) y la 
NCPAP. Sin embargo, nunca se hizo una revisión 
sistemática y metanálisis centrada en los recién 
nacidos prematuros. Nuestra revisión sistemática 
y metanálisis se enfocó en los recién nacidos 
prematuros que requieren NAVA-NIV o CPAP 
y las complicaciones asociadas con la ventilación 
no invasiva.

El objetivo de este estudio fue llevar a cabo una 
revisión sistemática de los artículos sobre NAVA-
NIV y CPAP para investigar las diferencias en 
los resultados clínicamente relevantes en los 
recién nacidos prematuros con distintos patrones 
respiratorios.

MÉTODOS
Obtuvimos datos, de manera sistemática, sobre 

los resultados de los recién nacidos prematuros 
que recibieron NAVA-NIV o CPAP de PubMed 
(desde 1941 hasta el 4-12-2020), Embase (desde 
1947 hasta el 4-12-2020), Web of Science (desde 
1960 hasta el 4-12-2020), la biblioteca Cochrane 
(edición 12 del 12-12-2020) en forma de estudios 
informados.

Los recién nacidos prematuros se definieron 
como bebés nacidos con una edad gestacional 
de menos de 37 semanas, según los criterios 
desarrollados por el Taller del Instituto Nacional 
de Salud del Niño y Desarrollo Humano en 2005.8

Se buscaron los siguientes términos MeSH 
y texto libre: ventilación asistida ajustada 

neuronalmente*[título/resumen] O ventilación 
asistida proporcional*[título/resumen] O soporte 
ventilatorio interactivo*[título/resumen] O 
soporte ventilatorio*[título/resumen] y presión 
positiva continua nasal. Además, se aplicaron 
limitadores específicos de la base de datos para 
ensayos controlados aleatorizados (ECA) y recién 
nacidos. No se aplicaron restricciones de idioma. 
También se hizo una búsqueda en las listas de 
referencias de los artículos seleccionados para su 
inclusión en esta revisión para identificar artículos 
adicionales relevantes. También se hizo una 
búsqueda en los resúmenes de conferencias para 
encontrar algún estudio relevante no publicado. 
Todas las búsquedas se evaluaron según la 
declaración PRISMA sobre los ítems de referencia 
para la publicación de revisiones sistemáticas y 
metanálisis. Debido a la naturaleza de este estudio, 
no se requirió la aprobación de un comité de ética.

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron los estudios que cumplieron con 

los siguientes criterios: (a) ECA o ensayo de grupos 
cruzados que comparara la NAVA-NIV y la NCPAP 
en recién nacidos prematuros; (b) recién nacidos 
prematuros con SDRN aleatorizados para recibir 
soporte respiratorio con CPAP frente a NAVA; 
y notificación de más de uno de los siguientes 
parámetros de resultados principales: requerimiento 
de oxígeno, mortalidad en el hospital y eventos 
adversos. No se incluyeron estudios que no fueran 
de naturaleza clínica (experimentales y básicos) ni 
estudios observacionales o retrospectivos. También 
se excluyeron protocolos de estudio, artículos de 
revisión, resúmenes, editoriales y estudios con 
animales.

RESULTADOS
Los resultados principales fueron fracaso del 

tratamiento, mortalidad en el hospital y eventos 
adversos. El fracaso del tratamiento se definió 
como necesidad de cambiar el soporte a VMI. 
Los datos sobre los eventos adversos incluyeron 
los siguientes: episodios de apnea, neumotórax, 
hemorragia intraventricular (todos los casos 
de hemorragia intraventricular y hemorragia 
intraventricular grave), displasia broncopulmonar 
(DBP) y conducto arterial persistente.

Los resultados secundarios evaluados fueron 
requerimiento de surfactante según evaluación 
clínica, duración del tratamiento no invasivo, 
duración de la hospitalización, duración de la 
estancia en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) y requerimiento de tratamiento con cafeína.
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Selección de estudios y evaluación de calidad
D o s  i n v e s t i g a d o r e s  i n d e p e n d i e n t e s 

(YX y XK) revisaron y evaluaron todos los 
registros obtenidos. Se exploraron los títulos 
y resúmenes de los ensayos para excluir los 
estudios considerados irrelevantes y, en caso de 
controversia, todo el equipo buscó el consenso. 
Se registraron los datos de los estudios incluidos 
en un formulario estándar recomendado por 
Cochrane.9 La calidad de los ECA se revisó 
con la herramienta para evaluar el riesgo de 
sesgo de Cochrane.9 Se evaluó cada estudio 
para determinar (a) la generación de secuencia 
aleatoria (sesgo de selección); (b) el ocultamiento 
de asignación (sesgo de selección);  (c)  el 
enmascaramiento de participantes y personal 
(sesgo de rendimiento); (d) el enmascaramiento 
de la evaluación de los resultados relacionados 
(sesgo de detección); (e) los datos incompletos de 
resultados (sesgo de deserción); (f) la notificación 
selectiva (sesgo de notificación) y (g) otros sesgos.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como 

diferencia media (DM) e intervalo de confianza 
(IC) del 95 %. Las variables categóricas se 
describieron mediante razón de probabilidades 
(OR) e IC95%. Se hizo una prueba de diferencia 
con los resultados obtenidos para determinar la 
heterogeneidad entre los estudios incluidos con 
cada variable. Si I2 < 50 %, no había una diferencia 
obvia. Por lo tanto, se usó un modelo de análisis de 
efectos fijos. Se usó un modelo de efectos aleatorios 
si I2 > 50 %, y la prueba Q de Cochran tenía un 
valor p ≤ 0,1. Dos investigadores independientes 
(JL y XZ) hicieron el análisis estadístico mediante 
una revisión sistemática de Cochrane con el 
programa Review Manager (RevMan; versión 5.4; 
The Cochrane Collaboration, 2020). Se hizo un 
análisis de sensibilidad para reemplazar las 
decisiones alternativas o los intervalos de valores 
de decisiones que se consideraron arbitrarios o 
inciertos.

Figura 1. Flujo de estudios en la búsqueda de la base de datos para su inclusión en el metanálisis

Con la búsqueda de la base de datos, se hallaron 87 artículos; con una búsqueda manual, se obtuvieron 3 artículos adicionales. 
Tras un proceso de cribado inicial que excluyó artículos duplicados, se revisó atentamente el texto completo de 11 artículos, que 
resultó en 3 artículos que cumplían los criterios de inclusión.
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3 artículos identificados  
mediante revisión de referencias

42 registros tras eliminar duplicados

87 estudios obtenidos
	 22 artículos en Web of Science
	 17 artículos en Embase
	 13 artículos en Pubmed
	 35 artículos en la biblioteca Cochrane

31 excluidos
	 26 no informaban prevalencia de NAVA 	
	 en el campo de interés
	 3 artículos de revisión
	 2 estudios retrospectivos

8 excluidos
	 7 no informaban resultados relevantes
	 1 usaba NAVA-NIV en posoperatorio 		
	 cardíaco

11 artículos con texto completo revisados

3 estudios incluidos en síntesis cuantitativa 
(metanálisis)
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos

Características	 Yagui y col.10	 Gupta y col.11	 Kallio y col.12

Año de publicación	 2019	 2019	 2019
Año de experimento	 Mayo de 2014 y octubre de 2015, 	 Julio de 2014 y	 Junio de 2012 a 
	 octubre de 2017 y abril de 2018	 junio de 2015	 agosto de 2015
País	 Brasil	 Estados Unidos	 Finlandia
Edad	 28-32 semanas	 26-34 semanas	 32 semanas a 36+6 semanas
Criterios de inclusión	 Peso al nacer ≤ 1500 g, 	 Recién nacidos prematuros	 Edad posnatal < 48 h y 
	 requisito de NCPAP y con 	 que requieren ventilación	 dificultad respiratoria que 
	 una fracción inspirada de 	 no invasiva, soporte en la	 requiere 5-6 cmH2O, CPAP con 
	 oxígeno ≥ 25 % en las 	 unidad de cuidados	 FiO2 > 0,23 para alcanzar una 
	 primeras 48 horas de vida	  intensivos neonatales	 SpO2 de 87 %-93 %
Criterios de exclusión	 Anomalías congénitas mayores; 	Anomalías congénitas;	 Desconexión para recibir 
	 asfixia perinatal grave (puntaje 	 hemorragia interventricular	 oxígeno pero requerimiento 
	 de Apgar a los 5 minutos < 6); 	 de grado II o mayor	 de CPAP; ventilación invasiva 
	 padres que negaron el 		  antes de recibir CPAP; anomalía 
	 consentimiento		  cromosómica; anomalía 
			   congénita grave
Objetivo	 Antes de la ventilación	 Antes de la ventilación 	 Antes de la ventilación 
		  (primer grupo); después de la  
		  ventilación (segundo grupo)	

Intervención 	 Dispositivo	 Ventilador Servo-i	 Ventilador Servo-i	 Ventilador Servo-i 
(NAVA-NIV)		  (Maquet, Solna, Suecia)	 (Maquet, Solna, Suecia)	  (Maquet, Solna, Suecia)
	 Configuración	 PPFE inicial = 5 cmH2O;  	 Nivel inicial de NAVA =	 PPFE = 5-6 cmH2O; nivel de 
		  PIM objetivo = 15 ± 5 cmH2O	  1 cmH2O/mcV	 NAVA = 0,1-2,0 cmH2O/µV
Control (NCPAP)	Dispositivo	 Ventilador Servo-i 	 Sistema Infant Flow SiPAP	 Sistema Infant Flow SiPAP 
		  (Maquet, Solna, Suecia)	 (CareFusion, Yorba Linda, 	 (Viasys, Healthcare, 
			   California, Estados Unidos)	  Pensilvania, Estados Unidos)
	 Configuración	 CPAP = 5-7 cmH2O	 CPAP = 3-5 cmH2O	 CPAP = 5-6 cmH2O

PPC: presión positiva continua; NCPAP: presión positiva continua nasal; NAVA-NIV: ventilación asistida ajustada 
neuronalmente no invasiva; PPFE: presión positiva al final de la espiración; PIM: presión inspiratoria máxima.

Tabla 2. Datos basales del paciente y parámetros relevantes de la ventilación asistida en todos los estudios incluidos (NAVA-
NIV/PPCn)

Características	 Yagui y col.10	 Yagui y col.10	 Kallio y col.12

Pacientes, n	 59/64	 10	 20/20
Sexo (masculino %)	 22 (40)/34 (57)	 5 (50)	 10 (50)/13 (65)
Peso al nacer (media ± DE, g)	 1077,8 ± 259,0/1130 ± 258,4	 1265 ± 403	 2140 ± 766/2122 ± 766
Edad gestacional 
(media ± DE, semanas)	 29,6 ± 2,1/29,8 ± 2,1	 29,5 ± 2,9	 33,1 ± 2,0/33,0 ± 1,8
Parto por cesárea, n (%)	 53 (89)/56(88)	 9 (90)	 NI
Puntaje de Apgar al minuto, mediana (IIC)	 7 (7-8)/8 (6-8)	 6 (5-7)	 NI
Puntaje de Apgar a los 5 minutos, mediana (IIC)	 9 (8-9)/9 (8-9)	 7,5 (7-8)	 NI
Pico de AEdi (mcV)	 NI	 10,8 ± 3,3/15,6 ± 7,0	 NI
AEdi mín (mcV)	 NI	 3,1 ± 0,5/3,2 ± 1,0	 NI
FC (frecuencia/min)	 NI	 150,6/146,9	 NI
FR (frecuencia/min)	 NI	 46,2/49,5	 NI
PAM (mmHg)	 NI	 44,2/43,7	 NI
SpO2 (%)	 95,5 (94,0; 98,5)/96,0 	 97,2/97,1	 96,5 (94,0; 98,0)/96,0 
	 (93,5; 97,0)		  (93,0; 97,0)
FiO2 (%)	 24,0 (21,0; 31,0)/25,0 	 23,8/23,3	 26,0 ± 7,0/26,0 ± 4,0 
	 (21,0; 30,0)	

PPCn: presión positiva continua nasal; NAVA-NIV: ventilación asistida ajustada neuronalmente no invasiva; 
AEdi: señal de actividad eléctrica del diafragma; FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria; PAM: presión arterial media; 
FiO2, fracción inspirada de oxígeno; SpO2: saturación de oxígeno; DE: desviación estándar; IIC: intervalo intercuartílico; 
NI: no informado.
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RESULTADOS
Se obtuvieron 87 artículos para la extracción de 

datos; se añadieron otros tres artículos mediante 
la búsqueda manual de referencias y revisiones. 
Se excluyeron 87 artículos por duplicación o 
irrelevancia según el título o el resumen. Después 
de analizar el texto completo de los artículos 

restantes, se incluyeron en el estudio tres artículos 
en total (Figura 1).10-12 Los estudios habían sido 
publicados en 2019 y representaban una amplia 
distribución de países. Las características de los 
estudios incluidos en el metanálisis se describen 
en la Tabla 1, y las características de los pacientes, 
en la Tabla 2. En conjunto, estos tres estudios que 

Figura 2. Resumen del riesgo de sesgo

Se evaluó la calidad de los tres ensayos controlados aleatorizados incluidos en este metanálisis con el Manual Cochrane para las 
Revisiones Sistemáticas de las Intervenciones, versión 5.1.0. Los tres estudios presentaron un bajo riesgo de sesgo.18-20

Tabla 3. Resumen de las definiciones de fracaso del tratamiento en todos los estudios incluidos

Características	 Yagui y col.10	 Gupta y col.11	 Kallio y col.12

Oxigenación	 FiO2 ≥ 0,40 con PPC de 7 cmH2O 	 Aumento del 10 % de la demanda	 Aumento de FiO2 a 0,4 
	 o NAVA-NIV	 de oxígeno con respecto al inicio	
Signos vitales	 NI	 Frecuencia cardíaca > 80/min, 	 Trabajo respiratorio 
		  frecuencia respiratoria > 180/min	 excesivo
Apnea recurrente	 Dos episodios de apnea que 	 Aumento de los episodios	 Apnea frecuente 
	 requieren ventilación con 	 de apnea globales 
	 presión positiva o > 3 episodios de  
	 apnea/h que requieren  
	 estimulación táctil	  
Gasometría	 pH < 7,20 o PCO2 > 65 mmHg 	 NI	 NI 
	 durante > 2 horas	
Surfactante exógeno	 Segunda dosis	 NI	 Requerimiento de 
			   surfactante según 	
			   evaluación clínica

NCPAP: presión positiva continua nasal; NAVA-NIV: ventilación asistida ajustada neuronalmente no invasiva; 
FiO2: fracción inspirada de oxígeno.

Generación de secuencia aleatoria (sesgo de selección)

Ocultamiento de asignación (sesgo de selección)

Enmascaramiento de participantes y personal (sesgo de rendimiento)

Enmascaramiento de evaluación de resultados (sesgo de detección)

Datos incompletos de resultados (sesgo de deserción)

Notificación selectiva (sesgo de notificación)

Otro sesgo

Generación de secuencia aleatoria (sesgo de selección)

Ocultamiento de asignación (sesgo de selección)

Enmascaramiento de participantes y personal (sesgo de rendimiento)

Enmascaramiento de evaluación de resultados (sesgo de detección)

Datos incompletos de resultados (sesgo de deserción)

Notificación selectiva (sesgo de notificación)

Otro sesgo

Riesgo bajo de sesgo Riesgo incierto de sesgo Riesgo alto de sesgo
0 %	 25 %	 50 %	 75 %	 100 %
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cumplieron los requisitos incluían 173 pacientes 
(89 pacientes que recibieron NAVA-NIV y 84, 
NCPAP). Un estudio11 era un ensayo de grupos 
cruzados en el cual los pacientes estuvieron en un 
modo seleccionado durante un período antes de 
cambiar a un modo alternativo; este estudio usó 
la NAVA-NIV como técnica de desconexión de 
los recién nacidos prematuros, mientras que otros 
estudios usaron la NAVA-NIV antes de aplicar la 
ventilación mecánica.

Criterios para determinar el fracaso del 
tratamiento

El fracaso del tratamiento se determinó 
mediante signos clínicos, entre otros, necesidad de 
intubación endotraqueal, frecuencia respiratoria, 
apnea recurrente y requerimiento de surfactante 
exógeno. Los criterios de fracaso del tratamiento 
variaron levemente entre los estudios y se 
resumen en la Tabla 3.

Calidad y heterogeneidad
Se usó el Manual Cochrane para las Revisiones 

Sistemáticas de las Intervenciones (versión 5.1.0) 
para evaluar la calidad de los ECA. En la 
Figura 2 se muestran los riesgos de sesgo de los 
estudios incluidos. Ninguno de los estudios 
incluyó enmascaramiento de los participantes, 
los médicos ni los investigadores debido a las 
diferencias visibles y audibles entre los métodos 
de administración de oxígeno. Sin embargo, todos 
los estudios usaron mediciones y criterios objetivos 
para evaluar los resultados a modo de reducir el 
riesgo de sesgo de averiguación.

Resultado principal
Probabilidad de fracaso del tratamiento. 

Ninguno de los estudios informó diferencias 
en  e l  f racaso  de l  t ra tamiento  ( razón de 
riesgos [RR] = 1,09; IC95% = 0,65-1,84; diferencia 
de riesgos [DR] = 0,02; IC95% = -0,10-0,14; 
I2 = 33 %, P = 0,23; Figura 3.1).

Mortalidad. En general, la mortalidad en los 
estudios incluidos fue baja. No se observaron 
diferencias significativas en la mortalidad entre la 
NAVA-NIV y la NCPAP (RR = 1,52, IC95% = 0,51-
4,52; no aplica heterogeneidad; Figura 3.2).

Eventos adversos. No se detectaron diferencias 
entre la NAVA-NIV y la NCPAP en los episodios 
de apnea (RR = 1,10; IC95% = 0,74-1,63; I2 = 48 %; 
P = 0,17; 2 estudios con 163 pacientes) (Figura 3.3). 
Los estudios incluidos no informaron diferencias 
en el neumotórax (RR = 1,38, IC95% = 0,33-5,83; 
I2 = 0, P = 0,61; Figura 3.4). En relación con la 

hemorragia intracraneal, la DBP y el conducto 
arterial persistente, no se hallaron diferencias 
significativas entre la NAVA-NIV y la NCPAP 
(hemorragia intracraneal: RR = 1,79; IC95% = 0,77-
4,18; I2 = 0; P = 0,73; displasia broncopulmonar: 
RR  =   0 ,43 ;  IC95%  =  0 ,09-2 ,15 ;  no  apl ica 
heterogeneidad; conducto arterial persistente: 
RR = 0,92; IC95% = 0,54-1,56; I2 = 0; P = 0,86; 
Figuras 3.5-5.7).

Resultados secundarios
T r a t a m i e n t o  c o n  s u r f a c t a n t e .  N o  s e 

observaron diferencias  s ignif icat ivas en 
el tratamiento con surfactante (RR = 0,88; 
IC95% = 0,58-1,36; I2 = 0; P = 0,77). Sin embargo, se 
observó una tendencia de una mayor probabilidad 
de tratamiento con surfactante en los pacientes 
que recibían NCPAP en comparación con aquellos 
que recibieron NAVA-NIV (Figura 3.8).

Duración de tratamiento no invasivo. 
En un estudio18 no se informaron diferencias 
en la duración del tratamiento NIV entre los 
pacientes tratados con la NCPAP o la NAVA-NIV 
(DM = −20,00; IC95% = −76,47-36,47; no aplica 
heterogeneidad, un estudio incluyó a 123 pacientes) 
(Figura 3.9).

Duración de hospitalización y estancia en 
la UCI. No se hallaron diferencias significativas 
entre la NAVA-NIV y la NCPAP20 en relación 
con la duración de la hospitalización o la estancia 
en la UCI (estancia en la UCI: DM = -0,30; 
IC95% = –6,93-6,33; no aplica heterogeneidad, un 
estudio incluyó a 40 pacientes; hospitalización: 
DM = -2,00; IC95% = –13,19-9,19, no aplica 
heterogeneidad, un estudio incluyó a 40 pacientes; 
Figuras 3.10-3.11).

Uso de cafeína. En comparación con la 
NCPAP, la NAVA-NIV redujo significativamente 
la frecuencia de uso de cafeína (RR = 0,85; 
IC95% = 0,74-0,98; I2 = 71 %; P = 0,03; Figura 3.12).

DISCUSIÓN
Cada año,  nacen 15   000   000  de  bebés 

prematuros.1 Debido a la inmadurez del tejido 
respiratorio y el desarrollo de los órganos; 
estos recién nacidos tienen riesgo de diversas 
enfermedades, entre otras, SDRN, apnea y 
cianosis. La incidencia de SDRN aumenta con 
una menor edad gestacional. En un estudio 
de 9575  recién nacidos muy prematuros 
(≤ 28 semanas de gestación), el 93 % de los 
sujetos tuvieron SDRN.13 Según la Red de 
Investigación Neonatal, el 89 % de los recién 
nacidos de extremadamente bajo peso al nacer 
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Figura 3. Eficacia de NAVA-NIV frente a NCPAP

Figura 3.1 Fracaso del tratamiento; Figura 3.2 Mortalidad; Figura 3.3 Episodios de apnea; Figura 3.4 Neumotórax; Figura 3.5 
Hemorragia intracraneal; Figura 3.6 Displasia broncopulmonar; Figura 3.7 Conducto arterial persistente; Figura 3.8 Tratamiento 
con surfactante; Figura 3.9 Duración de tratamiento no invasivo; Figura 3.10 Duración de estancia en UCI; Figura 3.11 Duración 
de hospitalización; Figura 3.12 Tratamiento con cafeína.
NCPAP: presión positiva continua nasal; NAVA-NIV: ventilación asistida ajustada neuronalmente no invasiva;  
IC: intervalo de confianza.
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recibieron VMI el primer día de vida.14 El desafío 
actual en el campo del soporte respiratorio de los 
recién nacidos prematuros es proporcionar una 
carga adecuada de los músculos respiratorios y 
un intercambio de oxígeno con sincronización 
adecuada del trabajo respiratorio con presión de 
soporte apropiado.15

Es frecuente el uso de VMI con intubación 
endotraqueal. Sin embargo, las complicaciones 
de la VMI, entre otras, lesiones pulmonares 
asociadas con el respirador, infecciones y DBP, 
pueden afectar seriamente el pronóstico a largo 
plazo de los recién nacidos prematuros, en 
especial aquellos muy prematuros.16-17

La NCPAP aumenta la capacidad pulmonar al 
final de la espiración, reabre las vías respiratorias 
pequeñas y los alvéolos colapsados y aumenta la 
capacidad residual funcional y la distensibilidad 
pulmonar; en consecuencia, mejora la ventilación y la 
oxigenación y reduce la derivación intrapulmonar.18 
La NAVA emplea la actividad eléctrica del 
diafragma (AEdi) para regular la respiración. La 
AEdi representa la actividad neuronal y, como 
señal eléctrica, existe independientemente de la 
presión. Ambos sistemas de soporte respiratorio 
proporcionan ventilación mediante presión positiva 
para prevenir el colapso alveolar. Una característica 
exclusiva de la NAVA es que permite que el paciente 
sincronice el esfuerzo respiratorio espontáneo, y la 
actividad respiratoria del paciente controla el soporte 
inspiratorio, que influye sobre el factor de ganancia 
controlado por el operador (nivel de NAVA).19 En 
teoría, la NAVA está más cerca del modo fisiológico 
del soporte respiratorio. Por lo tanto, el uso de la 
NAVA evita la expansión excesiva de los alvéolos, 
reduce la respuesta inflamatoria y genera un efecto 
protector de los pulmones. Los experimentos con 
animales demostraron que la NAVA es beneficiosa 
para desencadenar el cambio entre la inhalación 
y la exhalación. El aumento de la sincronización 
respiratoria reduce la carga de los músculos del 
diafragma y podrían participar en la prevención de 
las lesiones pulmonares y del diafragma relacionadas 
con el respirador, lo que reduce la inflamación 
del sistema circulatorio y de los órganos distales y 
protege la función cardíaca y renal.20-21

En un estudio fisiológico de grupos cruzados 
que  exploró  los  e fec tos  de  la  NAVA en 
comparación con la ventilación con presión de 
soporte en una población pediátrica con síndrome 
de dificultad respiratoria aguda moderada y 
dificultad para la desconexión del respirador se 
observó que la NAVA redujo significativamente 
el índice de falta de sincronización, mejoró la 

sincronía entre el paciente y el respirador y 
mantuvo la estabilidad hemodinámica.22 Sin 
embargo, debido a la inmadurez del sistema 
nervioso y del centro respiratorio de los recién 
nacidos prematuros, pueden ocurrir episodios 
múltiples de apnea, cuya incidencia está 
estrechamente relacionada con la madurez. 
En otro estudio, se sugirió que la NAVA no 
presentaba ninguna ventaja obvia en los recién 
nacidos prematuros y que no puede usarse en 
reemplazo de la NCPAP.23 En este metanálisis, 
no observamos ninguna diferencia significativa 
en el fracaso del tratamiento, la mortalidad ni los 
eventos adversos entre ambos grupos. Esto puede 
ser debido al agravamiento de la enfermedad 
del paciente y la necesidad de ventilación 
mecánica, que es inevitable. Los beneficios de 
la NAVA podrían limitarse a los pacientes con 
problemas graves de falta de sincronización 
y desconexión problemática, mientras que las 
ventajas se diluyen en otras poblaciones.24 Sin 
embargo, los estudios analizados no se hicieron 
después de aplicar ventilación mecánica. Durante 
el proceso de iniciación del ciclo respiratorio 
completo, la NAVA se basa directamente en la 
actividad del centro respiratorio del paciente; 
por lo tanto, determina el volumen de humedad 
real obtenido por el paciente, evita la ventilación 
excesiva o insuficiente, reduce el cansancio de los 
músculos respiratorios o el soporte insuficiente 
de los músculos respiratorios y dificulta la 
desconexión. Un estudio llevado a cabo por 
Beck y col. demostró que la NAVA no se ve 
afectada por la fuga de aire y puede ser eficaz en 
los pacientes con fuga de aire no traumática en 
la unión para reducir la carga de los músculos 
respiratorios y coordinar la respiración entre 
el equipo y el paciente.25 En una gran cantidad 
de ECA multicéntricos, se observó que el uso 
temprano de surfactante pulmonar en niños 
produjo una menor incidencia de neumotórax, 
enfisema estromal y DBP y redujo los índices de 
mortalidad.26

En este metanálisis ,  no se observaron 
diferencias significativas en el índice de uso 
de surfactante pulmonar entre los grupos de 
soporte respiratorio. No obstante, no se comparó 
la dosis de surfactante pulmonar entre los 
grupos. En un metanálisis reciente, se observó 
que la profilaxis con surfactante pulmonar en 
recién nacidos prematuros causó un mayor 
riesgo de muerte o DBP en comparación con 
el uso temprano de NCPAP (con el agregado 
de surfactante pulmonar, de ser necesario) 
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(RR = 1,12; IC95% = 1,02-1,24; P < 0,05).27 Como 
resultado, no se ha demostrado la ventaja del 
surfactante pulmonar profiláctico y se requieren 
investigaciones futuras. La comparación de la 
NCPAP y la NAVA-NIV llevó a una reducción 
significativa del uso de cafeína. Sin embargo, las 
pautas del tratamiento con cafeína son poco claras 
y están muy influenciadas a nivel subjetivo.

En este metanálisis, no observamos ninguna 
diferencia significativa en los índices de incidencia 
de eventos adversos (neumotórax, DBP, conducto 
arterial persistente y hemorragia intracraneal). 
Puede seleccionarse la presión positiva al final de 
la espiración (PPFE) según la señal de la AEdi; por 
lo tanto, en teoría, la NAVA debería presentar más 
ventajas en cuanto a la protección de los órganos. 
La PPFE elevada reduce el volumen sistólico, por 
lo que disminuye el gasto cardíaco. No obstante, 
los artículos analizados en este metanálisis 
no incluían discusiones profundas sobre las 
diferencias en la PPFE. Es necesario considerar las 
complicaciones de la PPFE, como el síndrome de 
fuga de aire pulmonar, la distensión abdominal 
y la lesión nasal.5 El uso de opiáceos y sedantes 
también debe discutirse en mayor profundidad. 
Cabe reconocer que las complicaciones de la 
ventilación asistida mencionadas actualmente no 
constituyen una enumeración exhaustiva, y se 
requieren estudios futuros para determinar los 
parámetros de ventilación (como la PPFE) y los 
indicadores pronósticos a largo plazo.

Este estudio presenta ciertas limitaciones. En 
primer lugar, todos los análisis se basaron en 
una cantidad mínima de estudios cuyas cohortes 
y tamaño de la muestra eran relativamente 
pequeños. En segundo lugar, en este metanálisis, 
se incluyeron estudios no aleatorizados, lo que 
aumentó el riesgo potencial de sesgo de selección 
y de publicación. En tercer lugar, el tratamiento 
varió levemente entre los grupos. Los pacientes en 
grupos diferentes tienen su propia configuración 
del respirador. Por último, la configuración del 
respirador en este metanálisis dependía de la 
experiencia de los médicos, por lo que no se 
registraba en forma habitual.

CONCLUSIÓN
Debido a los datos limitados y a la evidencia 

de muy baja certeza, no fue posible determinar si 
la NAVA-NIV es un tratamiento seguro o eficaz 
en los recién nacidos prematuros. Se requieren 
ECA de envergadura y potencia adecuada para 
determinar si la NAVA es mejor para los recién 
nacidos prematuros en comparación con la 

NCPAP, en especial debido a los efectos adversos 
potenciales y prolongados. n
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ABSTRACT
Introduction: The benefits of neurally adjusted 
ventilatory assist (NAVA) in preterm infants 
are unclear. This study aimed to explore if 
noninvasive NAVA is more beneficial for preterm 
infants than nasal continuous positive airway 
pressure (NCPAP).
Study design: Meta-analysis was performed in 
three clinical trials comprising two randomized 
controlled trials and one crossover study. We 
compared NIV-NAVA and NCPAP and reported 
treatment failure, mortality, and adverse events 
as the primary outcomes.
Results: Three studies including 173 patients (89 
of whom underwent NIV-NAVA) were eligible 
for this meta-analysis. This review found no 
difference in treatment failure between NIV-
NAVA and NCPAP (RR 1.09, 95% CI 0.65 to 
1.84; RD 0.02, 95% CI -0.10-0.14; I2=33%, P=0.23). 
Similarly, there was no difference in mortality 
(RR 1.52, 95% CI 0.51-4.52, heterogeneity not 
applicable). Compared with NCPAP, NIV-
NAVA significantly reduced the use of caffeine 
(RR 0.85, 95% CI 0.74-0.98, I2=71%, P=0.03).
Conclusions: Compared with NCPAP, there is 
insufficient evidence to conclude on the benefits 
or harm of NIV-NAVA therapy for preterm 
infants. The findings of this review should be 
confirmed using methodologically rigorous and 
adequately powered clinical trials.
Key words: noninvasive ventilation, premature 
infant, artificial respiration, interactive ventilatory 
support, bronchopulmonary dysplasia.
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Acronyms and abbreviations
BPD, bronchopulmonary dysplasia;
CI, confidence interval;
EAdi, diaphragmatic electrical 
activity signal;
ICU, intensive care unit;
IMV, invasive mechanical ventilation;
MD, mean difference;
NCPAP, nasal continuous positive 
airway pressure;
NIV-NAVA, noninvasive neurally 
adjusted ventilatory assist;
NRDS, neonatal respiratory distress 
syndrome;
OR, odds ratio;
PEEP, positive end expiratory pressure;
PS, pressure support;
RCTs, randomized controlled trials;
RD, risk, difference;
RR, risk ratio.

INTRODUCTION
Preterm birth is reported to be the 

leading (and increasing) cause of 
death among children worldwide, 
currently resulting in one million 
deaths each year, with NRDS being 
the most common cause of premature 
death.1-3 In recent years, clinicians 
have prioritized the early application 
of noninvasive ventilation, and nasal 
continuous positive airway pressure 
(NCPAP) is now one of the most 
common methods of treating NRDS.4 
However, some studies showed that 
the incidence of pneumothorax in 
patients who underwent NCPAP was 
higher than in those who received 
noninvasive mechanical ventilation 
and invasive mechanical ventilation 
(IMV).5

Neurally adjusted ventilatory 
assist (NAVA) is used to monitor 
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diaphragmatic electrical activity, perceive actual 
patient ventilation needs, and provide a certain 
proportion of ventilation support in real time 
according to the intensity of the diaphragmatic 
electrical activity signal (EAdi Theoretically, the 
triggering of NAVA ventilation and conversion 
of inhalation and exhalation are directly driven 
by diaphragmatic electromyography, which 
maximizes man-machine synchronization.6 
Neonates, especially premature infants, may have 
immature respiratory centers and the respiratory 
feedback mechanisms may be affected by 
respiratory diseases, which can all be disruptive 
to EAdi.7

Few studies have compared the prognosis of 
noninvasive NAVA (NIV-NAVA) and NCPAP. 
Nonetheless, a systematic review and meta-
analysis focusing on preterm infants has never 
been performed. We focused our systematic 
review and meta-analysis on preterm infants 
requiring NIV-NAVA or NCPAP and on 
noninvasive ventilation-associated complications.

T h e  p u r p o s e  o f  t h i s  s t u d y  w a s  t o 
systematically review NIV-NAVA and NCPAP 
articles to investigate differences in clinically 
relevant outcomes among premature infants with 
different respiratory patterns.

METHODS
We systematically retrieved patient outcome 

data for preterm infants who had undergone 
NIV-NAVA or NCPAP from PubMed (1941 to 
4 Dec. 2020), Embase (1947 to 4 Dec. 2020), Web 
of Science (1960 to 4 Dec. 2020), Cochrane Library 
(Issue 12 of 12, Dec.2020) in the form of reported 
studies.

We defined preterm infants as infants born 
with an gestational age of less than 37 weeks, 
according to the criteria developed by the 
National Institute of Child Health and Human 
Development Workshop in 2005.8

The following MeSH words and free text 
were used for retrieval: Neurally Adjusted 
Vent i la tory  Ass is t * [T i t le/Abstrac t ]  OR 
Proportional Assist Ventilation*[Title/Abstract] 
OR Interactive Ventilatory Support*[Title/
Abstract] OR Ventilatory Support*[Title/
Abstract], plus nasal continuous positive airway 
pressure. Additionally, database-specific limiters 
for randomized controlled trials (RCTs) and 
neonates were used. We did not apply language 
restrictions. We also searched the reference 
lists of any articles selected for inclusion in this 
review in order to identify additional relevant 

articles. We searched conference abstracts for 
relevant unpublished studies. All searches were 
evaluated according to the Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
statement. Due to the nature of this study, ethical 
approval was not required.

Inclusion and exclusion criteria
Studies were included if  they met the 

following criteria: (a) it was a RCT or crossover 
trial comparing NIV-NAVA and NCPAP in 
preterm infants; (b) preterm infants with NRDS 
were randomized to receive respiratory support 
with CPAP vs NAVA; and it reported more 
than one of the following primary outcome 
parameters: need for oxygen, hospital mortality 
and adverse events. We did not include studies 
that were non-clinical studies (experimental and 
basic studies) and observational or retrospective 
studies. Study protocols, review articles, abstracts, 
editorials, and animal studies were also excluded.

Outcomes
Primary outcomes included: treatment failure, 

hospital mortality and adverse events. Treatment 
failure defined as the need to escalate support to 
IMV. Data regarding adverse events included: 
apnea episodes, pneumothorax, intraventricular 
hemorrhage (all intraventricular hemorrhage 
and severe intraventricular hemorrhage), 
bronchopulmonary dysplasia (BPD) and patent 
ductus arteriosus.

Secondary outcomes evaluated included the 
need for surfactant treatment based on clinical 
evaluation, duration of the NIV treatment, 
hospital length of stay, intensive care unit (ICU) 
length of stay, and the need for caffeine treatment.

Study selection and quality assessment
All retrieved records were screened and 

evaluated by two independent researchers 
(YX and XK). The titles and abstracts of the 
trials were scanned to exclude studies that were 
considered irrelevant, and in cases of controversy, 
the whole team reached a consensus. Data from 
the included studies were recorded in a standard 
form recommended by Cochrane.9 The quality 
of RCTs was assessed using the Cochrane risk of 
bias tool.9 Each study was assessed for (a) random 
sequence generation (selection bias); (b) allocation 
concealment (selection bias); (c) blinding of 
participants and personnel (performance bias); 
(d) blinding of related outcomes assessment 
(detection bias); (e) incomplete outcome data 
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(attrition bias); (f) selective reporting (reporting 
bias); and (g) other biases.

Statistical analysis
Continuous variables were expressed using 

mean differences (MD) and 95% CI. Categorical 
variables were expressed using ORs and 95% 
CIs. A difference test was carried out for the 
obtained results to determine the heterogeneity 
between the included studies for each variable. 
When I2<50%, there was no obvious difference. 
Therefore, model analysis resulting in a fixed 
effect was used. A random-effects model was 
used if I2>50% and Cochran’s Q statistic had a 
P-value ≤0.1. Two independent investigators 
(JL and XZ) performed the statistical analysis 
using Cochrane systematic review software 
Review Manager (RevMan; Version 5.4; The 
Cochrane Collaboration, 2020). We performed 
the sensitivity analysis to substitute alternative 
decisions or ranges of values for decisions that 
were arbitrary or unclear.

RESULTS
Eighty-seven articles were collected for data 

extraction, and another three articles were added 
by manual retrieval of references and reviews. 
Eighty-seven articles were excluded due to 
duplication or irrelevancy based on the title or 
abstract. After the full text of each remaining 
article was analyzed, a total of three articles were 
included in the study (Figure 1).10-12 The studies 
were published in 2019 and representative of a 
wide distribution of countries. The characteristics 
of the studies included in the meta-analysis are 
described in Table 1, and patient characteristics 
are described in Table 2. Collectively, these three 
eligible studies included 173 patients (89 and 84 
patients who received NIV-NAVA and NCPAP, 
respectively). One study11 was a crossover trial 
in which patients stayed on a selected mode for 
a period of time before crossover to an alternate 
mode, and this study used NIV-NAVA as a 
weaning technique for preterm infants while 
other studies used NIV-NAVA before mechanical 
ventilation.

Figure 1. Flow of studies through database search to inclusion in the meta-analysis

The database search resulted in 87 articles, and a manual search resulted in an additional three articles. After an initial screening 
process that excluded duplicate articles, the full text of 11 articles underwent a thorough screening, resulting in three eligible articles.
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Table 1. Characteristics of the included studies

Characteristics	 Yagui et al.10	 Gupta et al.11	 Kallio et al.12

Year of publication	 2019	 2019	 2019
Year of experiment	 May 2014 and October 2015,	 July 2014 and June 2015	 June 2012 to August 215 
	 October 2017 and April 2018	
Country	 Brazil	 America	 Finland
Age	 28-32 weeks 	 26-34 weeks	 32 weeks to 36+6 weeks
Inclusion criteria	 Birth weights ≤ 1500 g 	 Preterm infants requiring	 Postnatal age <48 h and 
	 requiring NCPAP and with 	 noninvasive ventilatory,	 respiratory distress requiring 
	 a fraction of inspired 	 support in the neonatal	 5-6 cmH2O CPAP with FiO2 
	 oxygen ≥25% within the 	 intensive care unit	 >0.23 to reach SpO2 87–93% 
	 first 48 hours of life 		   
Exclusion criteria	 Major congenital anomalies; 	 Congenital anomalies;	 Weaned to air but required CPAP; 
	 severe perinatal asphyxia 	 grade II or higher	 invasively ventilated prior to 
	 (Apgar score at 5 minutes <6); 	 interventricular	 CPAP; chromosomal 
	 parents refused to consent	 hemorrhage	 abnormality; severe congenital 
			   anomaly
Purpose	 Before ventilation	 Before ventilation (first arm); 	 Before ventilation 
		  after ventilation (second arm)	
Intervention 	 Device	 Servo-i ventilator (Maquet, 	 Servo-i ventilator (Maquet,	 Servo-i ventilator (Maquet, 
(NIV-NAVA)		  Solna, Sweden) 	 Solna, Swseden)	 Solna, Sweden)
	 Setting	 The initial PEEP=5 cm H2O;	 The initial NAVA	 PEEP=5–6 cmH2O; 
		   target PIP=15 ± 5 cmH2O	 level= 1 cmH2O/mcV 	 NAVA level= 0.1-2.0 cmH2O/µV
Control	 Device	 Servo-i ventilator (Maquet, 	 Infant Flow SiPAP system	 Infant Flow SiPAP system 
(NCPAP)		  Solna, Sweden)	 (CareFusion, 	  (Viasys, Healthcare, 
			   Yorba Linda, CA)	 Pennsylvania, United States)
	 Setting	 CPAP= 5-7 cmH2O 	 CPAP= 3-5 cmH2O	 CPAP= 5–6 cmH2O

NCPAP, nasal continuous positive airway pressure; NIV-NAVA, noninvasive neurally adjusted ventilatory assist;  
PEEP, positive end expiratory pressure; PIP, peak inspiratory pressure.

Table 2. Patient baseline data and relevant parameters of assisted ventilation in all included studies (NIV-NAVA/NCPAP)

Characteristics	 Yagui et al.10	 Gupta et al.11	 Kallio et al.12

Patients, n	 59/64	 10	 20/20
Sex (male %)	 22 (40)/34 (57)	 5 (50)	 10 (50)/13 (65)
Birth weight (mean ± SD, g)	 1077.8 ± 259.0/1130 ± 258.4	 1265 ± 403	 2140 ± 766/2122 ± 766
Gestational age
(mean ± SD, weeks)	 29.6 ± 2.1/29.8 ± 2.1	 29.5 ± 2.9	 33.1 ± 2.0/33.0 ± 1.8
Cesarean delivery, n (%)	 53 (89)/56(88)	 9 (90)	 NR
1-min Apgar score, median (IQR)	 7 (7-8)/8 (6-8)	 6 (5-7)	 NR
5-min Apgar score, median (IQR)	 9 (8-9)/9 (8-9)	 7.5 (7-8)	 NR
EAdi peak (mcV)	 NR	 10.8 ± 3.3/15.6 ± 7.0	 NR
EAdi min (mcV)	 NR	 3.1 ± 0.5/3.2 ± 1.0	 NR
HR (rate/min)	 NR	 150.6/146.9	 NR
RR (rate/min)	 NR	 46.2/49.5	 NR
MBP (mmHg)	 NR	 44.2/43.7	 NR
SpO2 (%)	 95.5 (94.0, 98.5)/96.0 (93.5, 97)	 97.2/97.1	 96.5 (94.0, 98.0)/ 96.0 (93.0, 97.0)
FiO2 (%)	 24.0 (21.0, 31.0)/ 25.0 (21.0, 30.0)	 23.8/23.3	 26.0 ± 7.0/26.0 ± 4.0

NCPAP, nasal continuous positive airway pressure; NIV-NAVA, noninvasive neurally adjusted ventilatory assist;  
EAdi, diaphragmatic electrical activity signal; HR, heart rate; RR, respiratory rate; MBP, mean blood pressure;  
FiO2, fraction of inspired oxygen; SpO2, oxygen saturation; SD, standard deviation; IQR, interquartile range.
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Criteria on treatment failure
Treatment failure was determined by clinical 

signs including need for endotracheal intubation, 
respiratory rate, recurrent apnea, and need for 
exogenous surfactant. The criteria for treatment 
failure varied slightly among studies and are 
summarized in Table 3.

Quality and heterogeneity
The Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews of Interventions (Version 5.1.0) was 
used to evaluate the quality of the RCTs. The 
bias risks of the included studies are shown in 

Table 3. A summary of treatment failure definitions in all included studies

Characteristics	 Yagui et al.10	 Gupta et al.11	 Kallio et al.12

Oxygenation	 FiO2 ≥ 0.40 while on CPAP of 	 Increase in oxygen demand by	 Increase in FiO2 to 0.4 
	 7 cmH2O or NIV-NAVA	 10% above the baseline	
Vital signs	 NR	 Respiratory rate > 80/min, 	 Excessive work of 
		  heart rate > 180/min	 breathing
Recurrent apnea	 Two apnea episodes requiring 	 Increase in overall apneic episodes	 Frequent apnea 
	 positive pressure ventilation  
	 or >3 apnea episodes/h  
	 requiring tactile stimulation	
Arterial blood gas	 pH < 7.20 and/or PCO2 > 65 mm Hg 	 NR	 NR 
	 for >2 hours	
Exogenous surfactant	 Second dose	 NR	 Need for surfactant 
			   treatment based on 
			   clinical evaluation

NCPAP, nasal continuous positive airway pressure; NIV-NAVA, noninvasive neurally adjusted ventilatory aszsist;  
FiO2, fraction of inspired oxygen.

Figure 2. Risk of bias summary

The quality of the three randomized control trials included in this meta-analysis was assessed using the Cochrane Handbook for 
Systemic Reviews and Interventions, version 5.1.0. All three studies were found to have a low risk of bias.18-20

Criteria on treatment failure
Treatment failure was determined by clinical 

signs including need for endotracheal intubation, 
respiratory rate, recurrent apnea, and need for 
exogenous surfactant. The criteria for treatment 
failure varied slightly among studies and are 
summarized in Table 3.
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Figure 2. None of the studies could be blinded 
for participants, clinicians, or researchers due 
to the visible and audible differences between 
the methods of oxygen delivery. However, all 
studies used objective criteria and measures 
to assess results that would reduce the risk of 
ascertainment bias.

Primary outcome
Probability of treatment failure. All studies 

reported no difference in treatment failure 
(RR = 1.09, 95% CI = 0.65-1.84; RD = 0.02, 95% 
CI = -0.10-0.14, I2 = 33%, P = 0.23; Figure 3.1).

Mortality. Overall, mortality of the included 
studies was low. No significant differences were 
found in the mortality between NIV-NAVA 
and NCPAP (RR = 1.52, 95% CI = 0.51-4.52, 
heterogeneity not applicable; Figure 3.2).

Adverse events .  No dif ferences  were 
detected between NIV-NAVA and NCPAP in 
apnea episodes (RR 1.10, 95% CI 0.74 to 1.63, 
I2=48%, P=0.17, 2 study involving 163 patients) 
(Figure 3.3). The included studies reported no 
difference in pneumothorax (RR = 1.38, 95% CI 
= 0.33-5.83, I2 = 0, P = 0.61; Figure 3.4). In terms 
of intracranial hemorrhage, BPD, and patent 
ductus arteriosus, we did not find any significant 
differences between NIV-NAVA and NCPAP 
(intracranial hemorrhage: RR = 1.79, 95% CI = 
0.77-4.18, I2 = 0, P = 0.73; bronchopulmonary 
dysplasia:  RR = 0.43,  95% CI = 0.09-2.15, 
heterogeneity not applicable; patent ductus 
arteriosus: RR = 0.92, 95% CI = 0.54-1.56, I2 = 0, P 
= 0.86; Figures 3.5-5.7).

Secondary outcomes
Surfactant therapy. There was no significant 

difference in surfactant therapy (RR = 0.88, 95% 
CI = 0.58-1.36, I2 = 0, P = 0.77). However, there 
was a trend of higher probability of surfactant 
therapy in patients with NCPAP compared to in 
patients with NIV-NAVA (Figure 3.8).

Duration of NIV. One study18 reported 
no difference in the duration of NIV between 
patients treated with NCPAP or NIV-NAVA (MD 
= −20.00, 95% CI = −76.47-36.47; heterogeneity 
not applicable. One study involved 123 patients) 
(Figure 3.9).

Hospital and ICU stay. We did not find any 
significant differences between NIV-NAVA 
and NCPAP20 with regards to the duration of 
hospital or ICU stay (ICU stay: MD = -0.30, 95% 

CI = –6.93-6.33, heterogeneity not applicable, 
one study involving 40 patients; hospital stay: 
MD = -2.00, 95% CI = –13.19-9.19, heterogeneity 
not applicable, one study involving 40 patients; 
Figures 3.10-3.11).

Use of caffeine. Compared with NCPAP, 
NIV-NAVA resulted in significantly less frequent 
caffeine use (RR = 0.85, 95% CI = 0.74-0.98, I2 = 
71%, P = 0.03; Figure 3.12).

DISCUSSION
Fifteen million babies are born prematurely 

every year.1 Due to immature respiratory tissue 
and organ development; these infants are at 
risk for a series of disease states, including 
NRDS, apnea, and cyanosis. The incidence of 
NRDS increases with younger gestational age. 
In a study of 9,575 very premature infants (≤28 
weeks’ gestation), 93% of subjects were found 
to have NRDS.13 According to the Neonatal 
Research Network, 89% of extremely low birth 
weight infants have received IMV on their first 
day of life.14 The current challenge in the field of 
respiratory support for premature infants is to 
provide adequate respiratory muscle load and 
air exchange with adequate synchronization of 
respiratory work using appropriate pressure 
support.15

IMV with endotracheal intubation are 
commonly used. However, IMV complications, 
including ventilator-associated lung injuries, 
infection, and bronchopulmonary dysplasia 
(BPD), can seriously affect the long-term 
prognosis of premature infants, especially very 
premature infants.16-17

NCPAP increases end-expiratory lung 
capacity, re-opens collapsed small airways 
and alveoli, and increases functional residual 
capacity and lung compliance, thereby improving 
ventilation and oxygenation, and reducing 
the intrapulmonary shunt.18 NAVA uses the 
electrical activity of the diaphragm to regulate 
breathing. EAdi represents neural activity and, 
as an electrical signal, it exists independently of 
the pressure. Both respiratory support systems 
provide positive pressure ventilation to prevent 
alveolar collapse. The unique characteristic of 
NAVA is that it allows a patient to synchronize 
spontaneous respiratory effort, and the patient’s 
respiratory drive controls the inspiratory support, 
which influences an operator-controlled gain 
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Figure 3. Effective of NIV-NAVA vs NCPAP

Figure 3.1 treatment failure; Figure 3.2 mortality; Figure 3.3 apnea epidoes; Figure 3.4 pneumothorax; Figure 3.5 intracranial 
hemorrhage; Figure 3.6 bronchopulmonary dysplasia; Figure 3.7 patent ductus arteriosus; Figure 3.8 surfactant therapy;  
Figure 3.9 duration of NIV; Figure 3.10 length of ICU stays; Figure 3.11 hospital stays; Figure 3.12 caffeine therapy.  
NCPAP, nasal continuous positive airway pressure; NIV-NAVA, noninvasive neurally adjusted ventilatory assist;  
CI, confidence interval.
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factor (NAVA level).19 Theoretically, NAVA is 
closer to the physiological respiratory mode 
of respiratory support. Therefore, the use of 
NAVA can avoid excessive expansion of alveoli, 
reduce the inflammatory response, and have a 
pulmonary protective effect. Animal experiments 
have shown that NAVA is beneficial in triggering 
switching between inhalation and exhalation. 
Increased breathing synchronicity can reduce 
diaphragmatic muscle workload and may play 
a role in preventing ventilator-related lung and 
diaphragmatic injuries, reducing circulatory 
system and distal organ inflammation, and 
protecting heart and kidney functions.20-21

A physiological crossover study exploring 
the effects of NAVA compared to pressure 
support ventilation in a pediatric population with 
moderate acute respiratory distress syndrome 
presenting difficult weaning from mechanical 
ventilation found that NAVA significantly 
reduced the asynchrony index, improved patient-
ventilator synchrony, maintaining hemodynamic 
stability.22 However, due to the immature 
development of  the nervous system and 
respiratory center of premature infants, multiple 
apneas may occur and the incidence is closely 
related to maturity. Another study suggested that 
NAVA has no obvious advantage for premature 
infants and cannot be used as a substitute for 
NCPAP.23 In this meta-analysis, we observed no 
significant difference in treatment failure, death 
and adverse events between the two groups. This 
may be due to aggravation of the patient’s disease 
and the need for MV, which is unavoidable. The 
benefits of NAVA may be limited to patients with 
severe asynchronous problems and problematic 
weaning, while the advantages of NAVA are 
diluted in other populations.24 However, the 
studies we analyzed were not performed after 
MV. During the initiation process of the entire 
respiratory cycle, NAVA support is directly based 
on the drive of the patient’s respiratory center, 
and thus determines the actual moisture volume 
obtained by the patient, avoiding excessive or 
insufficient ventilation, reducing respiratory 
muscle exhaustion or insufficient respiratory 
muscle support, and making weaning difficult. 
A trial conducted by Beck et al. showed that 
NAVA is not affected by air leakage and can 
be effective for patients with non-traumatic air 

leakage at the junction to reduce respiratory 
muscle workload and coordinate breathing 
between the ventilator and patient.25 A large 
number of multicenter RCTs have shown that 
the early use of pulmonary surfactant in children 
resulted in a lower incidence of pneumothorax, 
pulmonary stromal emphysema, and BPD and 
lower mortality rates.26

In this meta-analysis, there was no significant 
difference in the usage rate of pulmonary 
surfactant between respiratory support groups. 
However, the dose of pulmonary surfactant 
was not compared between groups. A recent 
meta-analysis showed that the prophylactic 
application of pulmonary surfactant for preterm 
infants resulted in a higher risk of death or BPD 
compared with the early application of NCPAP 
(adding pulmonary surfactant as necessary) (RR = 
1.12, 95% CI = 1.02-1.24, P<0.05).27 As a result, the 
advantages of prophylactic pulmonary surfactant 
have not been demonstrated and require further 
investigation. Compared with NCPAP, NIV-
NAVA resulted in significantly lower usage of 
caffeine. However, the guidelines of caffeine 
treatment are unclear and have highly subjective 
influence.

In this meta-analysis,  we observed no 
significant difference in the incidence rates of 
adverse events (pneumothorax, BPD, patent 
ductus arteriosus, and intracranial hemorrhage). 
The optimal positive end-expiratory pressure 
(PEEP) can be selected according to the EAdi 
signal; therefore, theoretically, NAVA should 
have more advantages in organ protection. High 
PEEP reduces stroke volume, thus reducing 
cardiac output. However, the articles in this meta-
analysis did not include any in-depth discussions 
about the differences of PEEP. Complications of 
PEEP such as pulmonary air leakage syndrome, 
abdominal distension, and nasal injury must be 
considered.5 The use of opioids and sedatives 
also requires further discussion. It must be 
acknowledged that some of the complications of 
assisted ventilation currently included are not 
comprehensive, and further studies are needed 
for more ventilation parameters (such as PEEP) 
and long-term prognostic indicators.

We acknowledge that  there  are  some 
limitations of this study. First, all analyses 
were based on a small number of studies with 
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relatively small cohorts/sample sizes. Second, 
non-randomized studies were included in 
this meta-analysis, which increased the risk of 
potential selection and publication biases. Third, 
treatment within groups was slightly different. 
Patients in different groups have their own 
ventilator settings. Lastly, the ventilation settings 
in this meta-analysis depended on the clinicians’ 
experience and that is not routinely recorded.

CONCLUSION
Due to limited data and very low certainty 

evidence, we were unable to determine if NIV-
NAVA is an effective or safe treatment for 
preterm infants. Large, adequately powered 
RCTs are needed to determine whether NAVA is 
better for premature infants compared to NCPAP, 
particularly given the potential and long-lasting 
adverse effects. n
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RESUMEN
Introducción. Los virus respiratorios son la 
principal causa de infección respiratoria aguda 
baja (IRAB) en la población pediátrica. En marzo 
de 2020, la Organización Mundial de la Salud 
declaró el estado de pandemia de la enfermedad 
por el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19) con 
un impacto global elevado. El objetivo de este 
estudio fue describir el impacto de la pandemia 
de COVID-19 en las internaciones por IRAB en 
el Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez (HNRG) 
y la circulación viral.
Métodos. Estudio observacional, retrospectivo 
y descriptivo de pacientes internados por IRAB, 
comparando los años 2019 y 2020.
Resultados. En 2020, la tasa de hospitalización 
por IRAB se redujo un 73  % en el HNRG 
(575,1/10 000 en 2019 y 155,3/10 000 en 2020). En 
2019 se internaron 517 pacientes con IRAB; en 174 
se identificaron los virus: sincicial respiratorio 
(71,2 %), adenovirus (AV) (10,3 %), parainfluenza 
(PIF) (9,7 %) e influenza (FLU) (8,6 %). En 2020, 
se hospitalizaron 94 pacientes con IRAB. Hasta 
la semana epidemiológica (SE) 13 se registraron 
casos de IRAB por PIF y AV; en la SE 29 un 
caso de bronquiolitis por AV y rinovirus (RV), 
seguido de casos aislados de RV; no hubo IRAB 
por VSR ni por FLU. Se registraron 9 casos de 
IRAB por COVID-19: 2 bronquiolitis moderadas 
y 7 neumonías focales; con un adolescente 
fallecido por neumonía por COVID-19 con 
comorbilidades. En 2020, los casos presentaron 
mayor edad, más comorbilidades e internaciones 
previas en comparación con el 2019. La neumonía 
focal fue la presentación clínica predominante.
Conclusión. En 2020, la tasa de hospitalización 
por IRAB se redujo significativamente en 
comparación con el año anterior, con ausencia de 
circulación de virus respiratorios estacionales en 
la población asistida en nuestro centro.
Palabras clave: virus, infecciones respiratorias, 
bronquiolitis, COVID-19, vigilancia epidemiológica.
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INTRODUCCIÓN
Las infecciones respiratorias 

agudas son la principal causa de 
morbilidad y mortalidad en niños 
menores de cinco años, especialmente 
en  países  de  ba jos  y  medianos 
ingresos.1,2 Los virus respiratorios 
son la principal causa de infección 
respiratoria aguda grave (IRAG) en la 
población pediátrica.3

En marzo de 2020, la Organización 
Mundial de la Salud declaró el estado 
de pandemia de la enfermedad por el 
nuevo coronavirus 2019 (COVID-19, 
por su sigla en inglés), causada por 
el coronavirus de tipo 2 causante 
del síndrome respiratorio agudo 
grave (SARS-CoV-2, por su sigla en 
inglés), con un gran impacto en todo 
el mundo. A más de un año de esta 
declaración, se reportan 178 millones 
de casos confirmados y 3,8 millones 
de fallecidos en más de 200 países.4

La afectación de la población 
pediátrica por COVID-19 muestra 
características que la diferencian 
de la pandemia ocurrida en 2009, 
causada por el virus influenza H1N1, 
en la cual los niños fueron los más 
afectados, incluso desplazando al 
virus sincicial respiratorio (VSR) 
como principal agente de infecciones 
respiratorias durante el período de 
mayor circulación pandémica.5

Los niños infectados con SARS-
CoV-2 suelen tener tienen síntomas 
leves de corta duración, y el 15-
35 % puede ser asintomático. La 
mayoría tiene un contacto familiar 
documentado, que a menudo muestra 
síntomas antes que ellos.6
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En nuestro país, desde el inicio de la pandemia, 
hasta el 12 de junio 2021 se notificaron más 
de 400 000 casos confirmados en menores de 
20 años, que representan el 10 % de los casos 
confirmados del país. La mediana de edad de los 
casos confirmados fue de 15 años; 2,6 % fueron 
menores de 1 año, sin diferencia entre sexos. 
En su mayoría fueron casos leves y moderados. 
El 0,2 % requirió cuidados intensivos con una 
tasa de letalidad del 0,06 %. El 89 % de los casos 
fallecidos presentaban comorbilidades; las más 
frecuentes fueron la enfermedad neurológica 
crónica y la inmunosupresión. Se han notificado 
a la fecha 161 casos de síndrome inflamatorio 
multisistémico con un paciente fallecido.7

Para contener la propagación del SARS-
CoV-2, en Argentina se tomaron inicialmente 
dos medidas: el aislamiento social preventivo y 
obligatorio (ASPO) y el distanciamiento social 
preventivo y obligatorio (DISPO). Sumado 
a esto, el 15 de marzo del 2020 se suspendió 
el dictado de clases presenciales en todas las 
escuelas del país hasta octubre del mismo año, 
fecha en que se inicia el protocolo de actividades 
educativas de revinculación, orientación e 
intercambio y actividades presenciales de cierre 
del año lectivo. Este protocolo estableció la 
posibilidad de organizar actividades educativas 
no escolares (artísticas, deportivas, recreativas, de 
apoyo escolar y otras) destinadas a niños, niñas, 
adolescentes y jóvenes en grupos de no más de 
10 personas, preferentemente al aire libre, en las 
condiciones de seguridad sanitaria establecidas 
en la normativa de emergencia.8

Se sabe que el SARS-CoV-2 se transmite 
principalmente a través de gotas respiratorias y 
aerosoles en ambientes cerrados, sin ventilación 
adecuada y con acúmulo de personas. Para 
el resto de los virus respiratorios que pueden 
causar IRAB, las vías de transmisión son las 
gotas y el contacto directo o indirecto a través 
de una superficie u objeto intermedio. Con base 
en la coincidencia en las formas de transmisión, 
resulta de particular interés investigar cómo las 
medidas mencionadas afectaron la circulación 
viral estacional en la población.9,10

El objetivo de este trabajo fue describir el 
impacto de la pandemia por COVID-19 sobre las 
internaciones por IRAB y el patrón de circulación 
viral en el HNRG.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Diseño del estudio: Estudio observacional, 

retrospectivo y descriptivo de pacientes 

internados por IRAB, comparando los años 2019 
y 2020.

Población: Los datos analizados fueron 
obtenidos a partir de la base informatizada 
del Programa de Vigilancia Epidemiológica 
de las IRAB del HNRG, que se completa de 
manera prospectiva mediante una vigilancia 
epidemiológica activa. Los datos se recopilan 
mediante entrevistas, historias clínicas y registros 
médicos de los pacientes hospitalizados en 
las salas de Internación Clínica y de Cuidados 
Intensivos del Hospital, quienes fueron seguidos 
desde su admisión hasta su egreso. El HNRG es 
un centro pediátrico de referencia nacional que 
lleva a cabo una vigilancia epidemiológica activa 
de virus respiratorios en pacientes hospitalizados 
con IRAB desde el año 2000. Al inicio de la 
pandemia, fue uno de los centros de derivación de 
casos de COVID-19, aunque siempre mantuvo la 
atención de pacientes con otras patologías.

Criterios de inclusión: Se incluyeron los datos 
de todos los pacientes internados con IRAB 
durante los años 2019- 2020. Los criterios de 
hospitalización en casos de IRAB fueron los 
mismos en ambos períodos.

Criterios de exclusión: Se excluyeron los datos de 
los pacientes internados por otra causa diferente 
a IRAB y que, luego de 48 horas de internación, 
desarrollaron el cuadro de IRAB.

Definiciones clínicas de caso: Dentro del término 
IRAB11 se incluyen:
1.	 Bronquiolitis: primer episodio de sibilancias 

asociado a evidencia clínica de infección viral 
en un niño menor de 2 años.

2.	 Neumonía: infección aguda del parénquima 
pulmonar con signos clínicos de ocupación 
alveolar.
Método diagnóstico: Antes de la pandemia de 

COVID-19, el diagnóstico virológico se realizaba 
mediante la técnica de inmunofluorescencia 
indirecta (IFI) con anticuerpos monoclonales en 
aspirados nasofaríngeos durante las primeras 
24 horas de internación. A partir de 2020, y ante 
la presencia de síntomas que se encuadraban en 
la definición de casos sospechoso de COVID-19, 
inicialmente se descartó o confirmó dicha 
infección a través de pruebas moleculares como 
la reacción en cadena de la polimerasa (PCR, por 
su sigla en inglés) en hisopado nasal y/o faríngeo. 
Siguiendo las recomendaciones nacionales, si 
estas pruebas resultaban negativas, se continuaba 
investigando el resto de los virus respiratorios: 
VSR, parainfluenza (PIF), influenza (FLU), 
adenovirus (AV) y rinovirus (RV).
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Selección y tamaño de la muestra: Se incluyeron 
retrospectivamente los datos registrados durante 
2019 y 2020. Los casos se incluyeron de manera 
consecutiva a lo largo de los 2 años estudiados, 
y se obtuvieron los datos de la totalidad del 
universo en estudio.

R e c o p i l a c i ó n  d e  l o s  d a t o s :  E n  l a  f i c h a 
epidemiológica, se recabaron datos demográficos, 
forma de presentación clínica, internaciones 
previas, comorbilidades, complicaciones durante 
la internación, evolución, tratamiento y tiempo de 
hospitalización.

Análisis estadístico: Al inicio, se realizó una 
descripción general, y se calcularon la media 
y desviación estándar o mediana y rango 
intercuartílico (RIC) para las variables numéricas 
según su distribución, y las proporciones para las 
variables categóricas. Se realizó luego un análisis 
univariado para comparar las variables clínico-
epidemiológicas de los casos de IRAB entre 2019 
y 2020. La medida de asociación a utilizada fue la 
razón de momios (OR, por su sigla en inglés) con 
un intervalo de confianza del 95 % (IC95%).

Se compararon las tasas de hospitalización 
por IRAB (por cada 10 000 egresos) entre los 
ambos períodos (2019 y 2020). Se utilizaron los 
programas Epi Info7â para el análisis estadístico 
y OpenEpiâ para la comparación de tasas.

Consideraciones éticas: El estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética e Investigación del HNRG. 
Esta investigación adhiere a las regulaciones 
referidas a investigación en la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires. El consentimiento informado 
del paciente no fue aplicable en este estudio 
porque los datos se obtuvieron de la vigilancia 
epidemiológica incluida en el marco de la Ley 
Nacional 15465/60.

RESULTADOS
Hospitalización por IRAB en el HNRG

En 2019, se registró una tasa de hospitalización 
por IRAB de 575,1/10 000 egresos, mientras que 
en 2020 fue de 155,3/10 000, lo que representó 
una reducción significativa del 73 % (IC95 %: 
−66,3 %-−78,3 %) durante el año de pandemia.

En 2019, los casos de IRAB mostraron un 
patrón epidémico estacional con un pico en los 
meses de invierno, característico de las regiones 
templadas. En 2020, los casos se presentaron de 
forma esporádica durante todo el año (Figura 1).

Circulación de virus respiratorios
Durante el año 2019, del total de 517 casos de 

IRAB, se testearon 477 casos (92 %); de estos, el 
36,4 % (174) presentaron identificación viral. El 
VSR fue el agente más frecuente (71,2 %), seguido 
por AV (10,3 %), PIF (9,7 %) y FLU (8,6 %). El VSR 
presentó la estacionalidad invernal habitual con 
un pico de circulación en la SE 23, correspondiente 
al inicio del mes de junio (Figura 2).

En 2020, se registraron 94 casos de IRAB, 
81 casos (86,2 %) fueron testeados para virus 
respiratorios con 39 % de positividad (32 casos 
positivos). El RV fue el agente predominante 
(n = 12), seguido por SARS-CoV-2 (n = 9), AV 
(n = 7) y PIF (n = 4); hubo 3 casos de coinfecciones, 
dos por RV con AV y un caso de RV con PIF. En 
relación con la estacionalidad durante 2020, 
hasta la SE 13 (inicio del ASPO) se registraron 
algunos casos de IRAB por PIF y AV; en la SE 29 
se identificó un caso de bronquiolitis por AV y 
RV, seguido de casos aislados de RV (Figura 3). 
No se registró ningún caso de IRAB por VSR ni 
FLU. Los casos de COVID-19 predominaron en 
los meses de julio a octubre acorde con la mayor 

Figura 1. Distribución de casos de infección respiratoria aguda baja hospitalizados en el Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez 
durante los años 2019 y 2020
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circulación comunitaria.
Las IRAB representaron el 2,6 % (n = 9) 

de los casos totales de COVID-19: 2 casos de 
bronquiolitis moderadas y 7 neumonías focales; 
un adolescente fallecido por neumonía por 
COVID-19 con comorbilidades (insuficiencia renal 
crónica y trasplante renal).

Características de la población
Los casos con IRAB hospitalizados en 2020 

mostraron algunas diferencias significativas en 
comparación con 2019: eran de mayor edad, con 
más comorbilidades e internaciones previas de 
causa respiratoria. Por otra parte, la neumonía 
fue la presentación clínica predominante durante 
el año pandémico; en 2019, la bronquiolitis 

fue la más frecuente. No hallamos diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al 
sexo, la gravedad del cuadro ni la letalidad. 
Durante 2020, se registraron 2 fallecimientos 
en casos de IRAB hospitalizados, uno de ellos 
con identificación de SARS-CoV-2 y el otro sin 
aislamiento viral (Tabla 1).

DISCUSIÓN
La pandemia por COVID-19 tuvo un impacto 

marcado sobre la circulación de los virus 
respiratorios en todo el mundo, con una menor 
incidencia de IRAG en la mayoría de los países. 
La actividad del virus influenza se mantuvo en 
niveles por debajo de lo esperado en todas las 
regiones del mundo. En las zonas templadas del 

VSR: virus sincicial respiratorio.

Figura 2. Distribución de casos de infección respiratoria aguda baja hospitalizados en el Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez 
según el rescate viral, 2019
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Figura 3. Distribución de casos de infección respiratoria aguda baja hospitalizados en el Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez 
según el rescate viral, 2020
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hemisferio norte, la actividad de este virus se 
mantuvo baja incluso entre estaciones. En África 
tropical y el sur de Asia, la detección de influenza 
fue esporádica o incluso nula en algunos países. 
En este contexto de baja circulación viral, la 
influenza estacional A (H3N2) representó la 
mayoría de las detecciones.12

En el hemisferio sur, la pandemia comenzó 
cuando se esperaba el inicio de la temporada 
de IF y VSR. En Oceanía, ha sido notable la 
casi ausencia de estos virus durante la última 
temporada invernal, así también lo muestran los 
datos de vigilancia de Australia y Nueva Zelanda, 
con niveles históricamente bajos de circulación 
del virus influenza.13,14 Los investigadores 
australianos encontraron reducciones del 
98 % y el 99,4 % en las detecciones de VSR e 
influenza, respectivamente, en niños de Australia 
Occidental durante el invierno de 2020, que se 
mantuvo a pesar de la reapertura de las escuelas.15 
En América del Sur la actividad de los virus 
respiratorios también fue baja, a excepción del 
SARS-CoV-2, que en todos los países de la región 
se mantuvo en niveles moderados a elevados.12,16

La vigilancia activa de las IRAB es una 
herramienta fundamental para la detección 
rápida del aumento del número de casos, 
la identificación de grupos de alto riesgo, y 
para determinar la frecuencia, distribución 
y características de los agentes causantes de 
enfermedades.8 Los virus son los agentes 
implicados con mayor frecuencia en la infección 
aguda de las IRAB en niños menores de 5 años, 
los más frecuentes son el VSR, IF A y B, AV y 
PIF 1, 2 y 3; más recientemente, otros patógenos 

como el metaneumovirus humano y el RV han 
sido reconocidos como agentes causales de IRAB 
y reagudizaciones respiratorias.1-3

E n  A r g e n t i n a ,  d u r a n t e  e l  2 0 2 0 ,  l a s 
notificaciones clínicas de enfermedad tipo 
influenza, bronquiolitis en menores de 2 años 
y neumonía estuvieron muy por debajo de lo 
esperado en comparación con el mismo período 
de los años previos.17

Durante el  año pandémico,  la  tasa de 
hospitalización por IRAB en nuestro hospital 
sufrió una reducción significativa en comparación 
con la temporada previa, incluido el menor 
número de hospitalizaciones registrados por 
todas las causas, situación que se repitió en 
distintas regiones del mundo.18-20

Los casos de IRAB registrados en el marco 
de la vigilancia epidemiológica muestran que, 
antes de la pandemia, el VSR era el agente más 
frecuente, con una incidencia mayor en los 
menores de 1 año. Estos resultados son similares 
a otros estudios epidemiológicos realizados en la 
región.21-23 Además, la circulación del VSR en el 
año 2019 mostró un patrón epidémico estacional, 
comportamiento habitual en las regiones de clima 
templado, que coincide con los meses de menor 
temperatura media y mayor humedad relativa 
(mayo-julio).24,25

Antes de la pandemia, el segundo lugar en 
frecuencia lo ocupaba el virus influenza, con picos 
de incidencia en los meses de otoño e invierno, 
mostrando un patrón epidemiológico estacional. 
En nuestra casuística, el virus influenza afectó 
en su mayoría a niños de más de 6 meses, con 
neumonía como forma de presentación clínica, así 

Tabla 1. Comparación de las características clínicas y epidemiológicas de los casos de IRAB hospitalizados en el HNRG 
durante 2019 y 2020

Características	 2019 (n = 517)	 2020 (n = 94)	 Valor de p

Edad en meses (mediana- RIC)	 10 (5-21)	 16 (10-48)	 < 0,001
Sexo masculino	 318 (61,5 %)	 61 (65 %)	 0,56
Internación previa por causa respiratoria	 236 (45,6 %)	 54 (57,4 %)	 0,036
Comorbilidades (total)	 300 (58 %)	 73 (77, 7 %)	 < 0,001
Enfermedad respiratoria crónica	 239 (79,6 %)	 54 (74 %)	 0,29
Presentación clínica

Bronquiolitis	 312 (60,3 %)	 39 (41, 5 %)	 < 0,001
Neumonía focal o multifocal	 205 (39,7 %)	 55 (58,5 %)	 < 0,001

Requerimiento de ARM	 48 (9,2 %)	 10 (10,6 %)	 0,70
Letalidad	 6 (1,16 %)	 2 (2,12 %)	 0,46

IRAB: infección respiratoria aguda baja, HNRG: Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez, RIC: rango intercuartílico,  
ARM: asistencia respiratoria mecánica.
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como a aquellos con historia de hospitalizaciones 
previas por causas respiratorias y determinadas 
comorbilidades.26

A diferencia de los dos virus mencionados, 
el AV fue el único agente que circuló durante 
el año pandémico con características similares a 
años previos, aunque con muy baja incidencia. 
Este virus habitualmente circula todo el año, 
como se describe en otros estudios, con picos de 
mayor incidencia en invierno que coinciden con el 
aumento del número de casos de IRAB.27,28

En el HNRG, durante el 2020 se observó, 
además  de l  pa t rón  de  c i rcu lac ión  v i ra l 
completamente atípico -marcado por la ausencia 
de casos de VSR y de IF, con casos aislados de 
IRAB por RV, AV y PIF- que los casos de IRAB 
hospitalizados eran de mayor edad, con mayor 
frecuencia de comorbilidades y antecedentes de 
internaciones de causa respiratoria. Esto último 
podría estar relacionado con las características 
propias de una población que asiste a un centro 
pediátrico de tercer nivel de complejidad. Por 
otra parte, la forma de presentación clínica 
más frecuente durante 2020 fue la neumonía 
a diferencia de los años previos donde las 
bronquiolitis, principalmente a causa del VSR, 
eran la presentación predominante.

El presente trabajo se realizó con base en datos 
robustos de buena calidad obtenidos de manera 
prospectiva; como limitación se destaca que, por 
tratarse de un estudio de base hospitalaria, no 
es posible extrapolar resultados a la población 
general. Por otra parte, en 2020 se utilizó PCR 
para el diagnóstico etiológico viral (antes se 
utilizaba IFI), lo que permitió el diagnóstico de 
RV y coinfecciones no registradas en temporadas 
anteriores.

Es esperable que el comportamiento del SARS-
CoV-2 sufra modificaciones con el transcurso 
del  t iempo,  dado que los  virus de ácido 
ribonucleico tienen facilidad para mutar. Si bien 
el SARS-CoV-2 dispone de unos “mecanismos de 
corrección” de los cambios en su extenso genoma 
de 30 000 nucleótidos, estos mecanismos no han 
evitado que algunos de los errores cometidos por 
el virus en su replicación causen mutaciones. Las 
variantes que, por azar, tengan algunas ventajas 
adaptativas pueden implantarse, propagarse y, en 
ocasiones, convertirse en la versión predominante 
del SARS-CoV-2, en un proceso de selección 
natural.29

En cuanto a las medidas de prevención, el 
estrecho contacto social aumenta el riesgo de 
transmisión desde un individuo infectado a 

otros susceptibles. En consecuencia, mantener 
las medidas de distanciamiento, el uso de 
tapabocas y la higiene de manos demostraron 
ser medidas suficientes y eficaces para disminuir 
la propagación no solo del SARS-CoV-2, sino 
también de los restantes virus respiratorios.

El  a is lamiento  soc ia l  obl igator io  con 
limitaciones impuestas al transporte público, 
así como la intensificación de las medidas de 
higiene serían la principal causa de la baja 
incidencia de IRAG. Las medidas de prevención 
adoptadas durante la pandemia de COVID-19 
probablemente tuvieron un papel importante 
en el cambio de patrones en la transmisión 
de todos los virus respiratorios, y resta aún 
conocer el papel que tendrá el SARS-COV-2 en el 
comportamiento del virus influenza y otros virus 
respiratorios en las próximas temporadas.

CONCLUSIONES
La tasa de hospitalización por IRAB durante el 

2020 sufrió una reducción significativa en relación 
con la temporada previa en el HNRG. Se observó, 
además, ausencia de la circulación habitual de los 
virus respiratorios estacionales en la población 
pediátrica asistida en este centro. n
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ABSTRACT
Introduction. Respiratory viruses are the 
main cause of acute lower respiratory tract 
infection (ALRTI) in the pediatric population. 
In March 2020, the World Health Organization 
declared that the new coronavirus disease 2019 
(COVID-19) had reached the pandemic status. 
Our objective was to describe the impact of 
COVID-19 pandemic on hospitalizations due to 
ALRTI at Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez 
(HNRG) and virus circulation.
Methods. Observational, retrospective, and 
descriptive study of patients hospitalized due 
to ALRTI comparing 2019 and 2020.
Results. In 2020, the rate of hospitalization due 
to ALRTI decreased by 73%. In 2019, 517 patients 
with ALRTI were hospitalized; the following 
viruses were identified in 174: respiratory 
syncytial virus (RSV) (71.2%), adenovirus 
(AV) (10.3%), parainfluenza virus (PIV) (9.7%), 
and influenza virus (FLU) (8.6%). In 2020, 94 
patients with ALRTI were hospitalized. Until 
epidemiological week (EW) 13, cases of ALRTI 
due to PIV and AV were recorded; in EW 29, 
there was 1 case of bronchiolitis due to AV and 
rhinovirus (RV), followed by isolated cases of 
RV; no ALRTI due to RSV or FLU was recorded. 
In total, 9 cases of ALRTI due to COVID-19 were 
recorded: 2 moderate bronchiolitis and 7 focal 
pneumonia; 1 adolescent with comorbidities died 
due to COVID-19 pneumonia. In 2020, patients 
were older and had more comorbidities and 
prior hospitalizations compared to 2019. Focal 
pneumonia prevailed.
Conclusion. In 2020, the rate of hospitalization due 
to ALRTI decreased significantly compared to 2019, 
with the absence of seasonal respiratory virus 
circulation in the pediatric population.
Key words: virus, respiratory tract infections, 
bronchiolitis, COVID-19, epidemiological surveillance.
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INTRODUCTION
Acute respiratory tract infections 

are the main cause of morbidity and 
mortality in children younger than 
5 years, especially in low- and middle-
income countries.1,2 Respiratory 
viruses are the main cause of severe 
acute respiratory tract infection 
(ARTI) in the pediatric population.3

In March 2020, the World Health 
Organization declared that the new 
coronavirus disease 2019 (COVID-19), 
c a u s e d  b y  t h e  s e v e r e  a c u t e 
respiratory syndrome coronavirus 2 
(SARS-CoV-2)  had reached the 
pandemic status, with a high impact 
worldwide. More than 1 year after 
such declaration, 178 million cases 
have been confirmed and 3.8 million 
deaths have been reported in over 
200 countries.4

The pediatric population has 
been affected by COVID-19 in a 
different manner than by the 2009 
pandemic  caused by the  H1N1 
influenza virus, when children had 
been greatly impacted, even more 
than by respiratory syncytial virus 
(RSV), as the main agent in respiratory 
i n f e c t i o n s  d u r i n g  t h e  h i g h e s t 
circulation period.5

Children with SARS-CoV-2 usually 
have short, mild symptoms, and 15-
35% may be asymptomatic. Most have 
a documented family contact, who 
usually develops symptoms before 
them.6

In our country, since the onset of 
the pandemic until June 12th, 2021, 
more than 400 000 cases had been 
confirmed in individuals younger 
than 20 years, which account for 10% 
of all confirmed cases in Argentina. 
T h e  m e d i a n  a g e  o f  c o n f i r m e d 
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cases was 15 years; 2.6% were younger than 
1 year, with no differences between males and 
females. Most cases were mild and moderate. 
In 0.2%, intensive care was required; and the 
case fatality rate was 0.06%. Among deceased 
patients, 89% had comorbidities; the most 
frequent ones were chronic neurological disease 
and immunosuppression. To date, 161 cases of 
multisystem inflammatory syndrome and 1 death 
have been reported.7

In order to stop the spread of SARS-CoV-2, 
in Argentina, 2 policies were implemented 
initially: preventive and mandatory social 
isolation and preventive and mandatory social 
distancing. In addition, on March 15th, 2020, in-
person classes were suspended nationwide at all 
levels until October 2020, when school activities 
aimed at reconnection, guidance, and exchange 
and in-person activities to end the school year 
were carried out. Such protocol established 
the possibility of organizing extracurricular 
education activities (related to arts, sports, 
recreation, academic support, etc.) aimed at 
children, adolescents, and youth with a maximum 
of 10 participants, preferably outdoors and 
in compliance with health safety measures 
established in emergency regulations.8

It is known that SARS-CoV-2 is mainly 
spread through respiratory droplets and aerosol 
dispersion in settings that are closed, poorly 
ventilated, and crowded. Other respiratory 
viruses that may cause an acute lower respiratory 
tract infection (ALRTI) are spread through 
droplets and direct or indirect contact with an 
intermediate object or surface. Based on their 
similar modes of transmission, it is of special 
interest to investigate how such measures affected 
seasonal virus circulation in the population.9,10

The objective of this study was to describe 
the impact of the COVID-19 pandemic on 
hospitalizations due to ALRTI and the virus 
circulation pattern at HNRG.

POPULATION AND METHODS
Study design: Observational, retrospective, and 

descriptive study of patients hospitalized due to 
ALRTI comparing 2019 and 2020.

Population: Analyzed data were obtained 
f rom the  dig i ta l  database  of  the  ALRTI 
Epidemiological Surveillance Program of HNRG, 
which is prospectively completed through active 
epidemiological surveillance. Data are collected 
from interviews, case histories, and medical 
records of patients hospitalized at the clinical 

hospitalization ward and the intensive care 
unit of HNRG, who received follow-up since 
their admission until their discharge. HNRG is 
a national children’s referral hospital that has 
conducted active epidemiological surveillance of 
respiratory viruses in patients hospitalized due to 
ALRTI since 2000. At the onset of the pandemic, 
HNRG became a referral facility for COVID-19 
cases, although it continued caring for patients 
with other conditions.

Inc lus ion cr i ter ia :  Data of  a l l  pat ients 
hospitalized due to ALRTI during 2019-2020 were 
included. Hospitalization criteria for ALRTI cases 
were the same in both periods.

Exclusion criteria: Data of patients hospitalized 
for a reason other than an ALRTI who developed 
an ALRTI 48 hours after admission were 
excluded.

Clinical case definitions: The term ALRTI11 
includes:
1.	 Bronchiolitis: first wheezing event associated 

with clinical evidence of viral infection in 
children younger than 2 years.

2.	 Pneumonia: acute infection of the lung 
parenchyma with clinical signs of invasion of 
the alveolar space.
Diagnostic method: Before the COVID-19 

pandemic, viral diagnosis was done by indirect 
immunofluorescence (IIF) using monoclonal 
antibodies in nasopharyngeal aspirates obtained 
in the first 24 hours of admission. As of 2020, 
and in the presence of symptoms that met the 
definition of suspected COVID-19 case, SARS-
Cov-2 was initially ruled out or confirmed by 
molecular testing, including polymerase chain 
reaction (PCR) in nasal and/or pharyngeal swabs. 
According to the national recommendations, if 
these tests are negative, the remaining respiratory 
viruses are tested: RSV, parainfluenza virus (PIV), 
influenza virus (FLU), adenovirus (AV), and 
rhinovirus (RV).

Sample size and selection: Data recorded during 
2019 and 2020 were collected in a retrospective 
manner. Cases were included by consecutive 
sampling over the 2-year study period, and the 
data of the total study universe were collected.

D a t a  c o l l e c t i o n :  T h e  f o l l o w i n g  d a t a 
were collected in the epidemiological card: 
demographic data, clinical presentation, prior 
hospitalizations, comorbidities, complications 
during hospitalization, course, treatment, and 
hospitalization duration.

Statist ical  analysis :  Init ially,  a general 
description was done and the mean and standard 
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deviation or median and interquartile range (IQR) 
were estimated for numerical variables based on 
their distribution, and proportions for categorical 
variables. Then, a univariate analysis was done to 
compare clinical and epidemiological variables 
of ALRTI cases between 2019 and 2020. The odds 
ratio (OR) with a 95% confidence interval (CI) was 
used as a measure of association.

The rates of hospitalization due to ALRTI (per 
10 000 discharges) were compared between 2019 
and 2020. The Epi Info 7® software was used for 
statistical analysis and the OpenEpi® software, 
for rate comparison.

Ethical considerations: The study was approved 
by the Ethics and Research Committee of HNRG. 
This study complied with the research-related 
regulations established in the Autonomous 
City of Buenos Aires. The patient informed 
consent form was not applicable in this study 
because data were collected from epidemiological 
surveillance in the setting of Argentine Law no. 
15465/60.

RESULTS
Hospitalization due to ALRTI at HNRG

In 2019, the rate of hospitalization due to 
ALRTI was 575.1/10 000 discharges, whereas in 
2020, it was 155.3/10 000 discharges, which meant 
a significant decrease by 73% (95% CI: −66.3%-
−78.3%) during the year of the pandemic.

In 2019, ALRTI cases showed a seasonal 
epidemic pattern with a peak in the winter 
months, typical of temperate regions. In 2020, 
cases were recorded sporadically throughout the 
year (Figure 1).

Respiratory virus circulation
During 2019, out of 517 ALRTI cases, 477 were 

tested (92%); of these, a virus was identified in 174 
(36.4%). RSV was the most frequent agent (71.2%), 
followed by AV (10.3%), PIV (9.7%), and FLU 
(8.6%). RSV showed the usual winter seasonal 
pattern with a peak circulation during EW 23, 
corresponding to early June (Figure 2).

In 2020, 94 ALRTI cases were recorded; 81 
(86.2%) were tested for respiratory viruses and 
32 (39%) were positive. RV was the prevailing 
agent (n = 12), followed by SARS-CoV-2 (n = 9), 
AV (n = 7), and PIV (n = 4); 3 cases corresponded 
to co-infections: 2 RV plus AV and 1 RV plus 
PIV. In relation to seasonality during 2020, until 
EW 13 (initiation of preventive and mandatory 
social isolation policy), some cases of ALRTI 
due to PIV and AV were recorded; during EW 
29, 1 case of bronchiolitis due to AV and RV and 
isolated cases of RV were identified (Figure 3). No 
ALRTI cases due to RSV or FLU were recorded. 
COVID-19 cases prevailed in July through 
October, consistent with the peak community 
circulation.

ALRTIs accounted for 2.6% (n = 9) of total 
COVID-19 cases: 2 cases of moderate bronchiolitis 
and 7 of focal pneumonia; 1 adolescent with 
comorbidities (chronic kidney failure and kidney 
transplant) died due to COVID-19 pneumonia.

Characteristics of the population
Patients with ALRTI hospitalized in 2020 

showed some significant differences compared to 
those hospitalized in 2019: they were older, had 
more comorbidities, and prior hospitalizations 

Figure 1. Distribution of cases of acute lower respiratory tract infection hospitalized at Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez 
during 2019 and 2020
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due to respiratory causes. In addition, pneumonia 
was the prevalent clinical presentation during 
2020; whereas in 2019, bronchiolitis was the most 
frequent condition. No statistically significant 
differences were noted in terms of sex, severity or 
fatality rate. During 2020, 2 deaths were recorded 
among hospitalized patients with ALRTI: SARS-
CoV-2 was identified in 1 but no virus was 
isolated in the other (Table 1).

DISCUSSION
The COVID-19 pandemic had a major 

impact on the circulation of respiratory viruses 
worldwide, with a lower incidence of severe 
ARTIs in most countries. The influenza virus 
remained below expected levels in all regions 

globally. In the temperate regions of the Northern 
Hemisphere, the influenza virus activity was low 
even between seasons. In Equatorial Africa and 
South Asia, influenza detection was sporadic or 
even null in some countries. In such setting of low 
virus circulation, seasonal influenza A (H3N2) 
accounted for most detected cases.12

In the Southern Hemisphere, the pandemic 
arrived when the FLU and RSV season was 
expected to begin. In Oceania, these viruses were 
almost completely absent during the latest winter 
season, as shown by the surveillance data for 
Australia and New Zealand, with a historically 
low circulation of influenza virus.13,14 Australian 
investigators found a reduction of 98% and 
99.4% in RSV and FLU detection, respectively, 

RSV: respiratory syncytial virus.

Figure 2. Distribution of cases of acute lower respiratory tract infection hospitalized at Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez 
by viral rescue, 2019
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Figure 3. Distribution of cases of acute lower respiratory tract infection hospitalized at Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez 
by viral rescue, 2020
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in children from Western Australia during the 
2020 winter, which remained consistent in spite 
of schools reopening.15

In South America, the activity of respiratory 
viruses was also low, except for SARS-CoV-2, 
which remained in moderate to high level across 
the region.12,16

Active surveillance of ALRTIs is a critical 
tool for the rapid detection of any increase in 
the number of cases, the identification of high 
risk groups, and the determination of frequency, 
distribution, and characteristics of disease causing 
microorganisms.8 Viruses are most commonly 
implied in the acute infection of the lower 
respiratory tract in children younger than 5 years; 
the most frequent viruses are RSV, FLU A and B, 
AV, and PIV 1, 2, and 3; more recently, other 
pathogens, such as human metapneumovirus and 
RV, have been recognized as causing ALRTIs and 
respiratory exacerbations.1-3

In Argentina, during 2020, clinical reports of 
influenza-like illness, bronchiolitis in children 
younger than 2 years, and pneumonia were way 
below what was expected compared to the same 
period in previous years.17

During 2020, the rate of hospitalization due to 
ALRTI at HNRG reduced significantly compared 
to the previous year, including the lowest number 
of hospitalizations for any cause, which was also 
observed in different regions worldwide.18-20

ALRTI cases recorded in the setting of 
epidemiological surveillance show that, before 
the pandemic, RSV was the most common 
virus, with a higher incidence among infants 
younger than 1 year. These results are similar to 

other epidemiological studies conducted in the 
region.21-23 In addition, RSV circulation in 2019 
exhibited a seasonal epidemic pattern, usual in 
temperate regions, which is consistent with the 
months of lower mean temperature and higher 
relative humidity (May-July).24,25

Before the pandemic, FLU was the second 
most common virus, with incidence peaks in 
the winter and autumn months, thus exhibiting 
a seasonal epidemic pattern. In our case series, 
FLU affected mostly children older than 6 
months in whom pneumonia was the clinical 
presentation and those with a history of prior 
hospitalizations due to respiratory causes and 
certain comorbidities.26

Unlike RSV and FLU, AV was the only virus 
circulating during 2020 with similar characteristics 
to previous years, but with a very low incidence. 
AV usually circulates all year round, as described 
in other studies, with incidence peaks in the 
winter that are consistent with the increase in the 
number of ALRTI cases.27,28

At HNRG, during 2020, in addition to a 
completely atypical virus circulation pattern, 
characterized by the absence of RSV and FLU 
cases, isolated ALRTI cases due to RV, AV, 
and PIV, it was observed that hospitalized 
patients with ALRTI were older and had 
more comorbidities and a history of prior 
hospitalization due to a respiratory cause. The 
latter may be related to the typical characteristics 
of a population attending a tertiary care children’s 
hospital. In addition, the most common clinical 
presentation during 2020 was pneumonia, unlike 
previous years when bronchiolitis, mostly caused 

Table 1. Comparison of clinical and epidemiological characteristics of ALRTI cases hospitalized at HNRG during 2019 and 2020

Characteristics	 2019 (n = 517)	 2020 (n = 94)	 p value

Age in months (median, IQR)	 10 (5-21)	 16 (10-48)	 < 0.001
Male sex	 318 (61.5%)	 61 (65%)	 0.56
Prior hospitalization due to respiratory causes	 236 (45.6%)	 54 (57.4%)	 0.036
Comorbidities (total)	 300 (58%)	 73 (77.7%)	 < 0.001
Chronic respiratory disease	 239 (79.6%)	 54 (74%)	 0.29
Clinical presentation

Bronchiolitis	 312 (60.3%)	 39 (41.5%)	 < 0.001 
Focal or multifocal pneumonia	 205 (39.7%)	 55 (58.5%)	 < 0.001

AMV requirement	 48 (9.2%)	 10 (10.6%)	 0.70
Fatality rate	 6 (1.16%)	 2 (2.12%)	 0.46

ALRTI: acute lower respiratory tract infection, HNRG: Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez, IQR: interquartile range,  
AMV: assisted mechanical ventilation.
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by RSV, was the prevailing clinical presentation.
This study was carried out based on robust, 

good quality data obtained prospectively; a 
limitation worth noting is that since this was 
a hospital-based study, results cannot be 
extrapolated to the general population. In 
addition, in 2020, PCR was used for viral etiologic 
diagnosis (IIF was used before), which allowed to 
diagnose RV and co-infections that had not been 
recorded in previous years.

SARS-CoV-2 behavior is expected to change 
over time because ribonucleic acid viruses 
mutate easily. Although SARS-CoV-2 has certain 
“mechanisms to correct” changes in its broad 
genome made up of 30 000 nucleotides, such 
mechanisms have not prevented mutations 
caused by some errors resulting from replication. 
Any variant that may randomly show adaptive 
advantages may become established, spread, and 
sometimes turn into the prevailing SARS-CoV-2 
variant through a natural selection process.29

In relation to preventive measures, close social 
contact may increase the risk for transmission 
from an infected person to other susceptible 
individuals. Therefore, maintaining social 
distancing, wearing masks, and hand hygiene are 
measures that have demonstrated to be sufficient 
and effective to reduce the spread of both SARS-
CoV-2 and other respiratory viruses.

Mandatory social isolation accompanied 
with restrictions on public transportation and 
intensified hygiene measures may be the main 
cause of such low severe ARTI incidence. Most 
likely, the preventive measures implemented 
during the COVID-19 pandemic played a major 
role in the change of transmission patterns for all 
respiratory viruses, and the role SARS-COV-2 will 
play in the behavior of FLU and other respiratory 
viruses in the following seasons is yet to be 
determined.

CONCLUSIONS
The rate of hospitalization due to ALRTI 

during 2020 decreased significantly compared to 
the previous season at HNRG. In addition, the 
usual seasonal respiratory virus circulation was 
absent in the pediatric population seen at our 
hospital. n
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RESUMEN
Introducción. Los cambios en la rutina y en 
el entramado social que generó la pandemia 
por COVID-19 afectaron a los niños, niñas y 
adolescentes (NNyA). El objetivo de este trabajo 
fue conocer el estado de ánimo, las emociones y 
las conductas de los NNyA durante el aislamiento 
por COVID-19.
Población y métodos. Estudio prospectivo, 
descriptivo y transversal. Se preguntó a los 
padres y/o cuidadores de niños de 3 a 15 años 
de edad, de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, cómo percibían el estado de ánimo, las 
conductas y las emociones de los NNyA durante 
el período de aislamiento.
Resultados. Se incluyeron 1080 cuestionarios. 
El 81 % de los padres y/o cuidadores advirtió 
algún cambio en la salud emocional de los 
NNyA. El 76 % refirió que los niños de 3-5 años 
se mostraban aburridos, enojados y angustiados. 
Además, observaron un aumento de los episodios 
de llanto (52 %) y regresión a comportamientos 
ya superados (29 %).
En el grupo de 6-11  años, el 43  % presentó 
dificultad en mantener la concentración.
En 3 de cada 10 adolescentes, de 12 a 15 años 
de edad, los adultos percibieron abandono de 
actividades que antes disfrutaban, preocupación 
y tristeza.
Conclusión. La pandemia de COVID-19 impactó 
en el estado de ánimo, las conductas y las 
emociones de los NNyA. Predominaron los 
sentimientos negativos, como aburrimiento, 
tristeza, angustia y preocupación.
Palabras clave: pandemias, COVID-19, salud 
mental, pediatría.
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INTRODUCCIÓN
En el contexto mundial de la 

pandemia de COVID-19, en marzo 
de 2020 se declaró en Argentina 
el aislamiento social, preventivo y 
obligatorio (ASPO),1 que incluyó la 
suspensión de clases presenciales 
en todas las  escuelas del  país , 2 
medida que se extendió 7 meses. 
Durante la pandemia de COVID-19, 
la Organización de las Naciones 
Unidas para la Educación, la Ciencia 
y la Cultura (UNESCO) estimó que 
aproximadamente 1380 millones 
d e  n i ñ o s  p e r m a n e c i e r o n  s i n 
escolarización presencial debido al 
cierre de los centros educativos y 
guarderías.3 La adaptación a estos 
cambios afectó especialmente a los 
niños, niñas y adolescentes, a quienes 
se puede considerar como víctimas 
ocultas de la pandemia.4 Si bien 
ellos no se encontraron dentro de 
los grupos de riesgo en términos de 
salud física, se vieron afectados en 
las modificaciones de sus hábitos, 
sus rutinas y el entramado social, 
factores básicos para fomentar la 
resiliencia ante eventos traumáticos.5 
Presenciaron cambios en la educación, 
la nutrición, la salud física y mental, 
el ocio y la recreación, dimensiones 
que impactan directamente en la 
niñez. Además, los niños, niñas y 
adolescentes (NNyA) estuvieron 
e x p u e s t o s  a  g r a n  c a n t i d a d  d e 
información, por lo tanto, convivieron 
con sus repercusiones. Todo ello afectó 
aún más a los grupos poblacionales de 
vulnerabilidad y exclusión social.
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OBJETIVOS
●	 Conocer el estado de ánimo y las conductas 

de los NNyA durante el aislamiento social 
obligatorio.

●	 Describir la forma en que los NNyA recibieron 
información acerca de la pandemia de 
COVID-19.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Población

Niños, niñas y adolescentes de 3 a 15 años de 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA). 
Según las proyecciones de población por grupo 
de edad y comuna del censo nacional 2010, al 1 de 
julio de 2020 se estimó que la población de 0 a 
14 años era de 604 942 habitantes.6,7

Diseño del estudio
Estudio prospectivo, descriptivo y transversal.

Muestra
La muestra incluyó a padres y/o cuidadores 

de niños, niñas y adolescentes de 3 a 15 años 
residentes en CABA, que concurrieron al Servicio 
de Pediatría del Hospital General de Agudos Dr. 
Juan A. Fernández.

Recolección de datos
Para la recolección de datos, se confeccionó un 

cuestionario en Google Form® (Anexo en formato 
electrónico), con modalidad autoadministrada y 
anónima, de autoría propia. Se difundió a través 
de WhatsApp® durante noviembre y diciembre 
de 2020, luego de realizar un pretest. Cabe 
mencionar que la encuesta se distribuyó a todos 
los pacientes del Servicio de Pediatría del hospital 
residentes en CABA, de los cuales se contaba con 
registro de teléfono celular en la historia clínica, 
para enviar la encuesta por WhatsApp®.

Variables y análisis estadístico
Se preguntó a los padres y/o cuidadores 

si habían notado en los NNyA dificultad para 
concentrarse, si se aburrían con facilidad, si 
presentaban llanto o irritabilidad excesiva, 
preocupación, tristeza excesiva, regresión a 
comportamientos ya superados o abandono de 
actividades que antes disfrutaba.

También se indagó si los NNyA preferían salir 
o permanecer en el hogar, si había expresado 
cómo se sentía con el hecho de no poder ir a la 
escuela, si miraban las noticias juntos y cómo 
se informaban el NNyA acerca de la pandemia. 
Para la respuesta de las últimas preguntas, 

se solicitó a cada encuestado que narrara 
brevemente sus sentimientos o experiencias. Al 
finalizar la encuesta, se ofrecía información útil 
a través de una página web creada para este 
trabajo en el siguiente enlace: https://linktr.ee/
pediatriaypandemia.

Los cuestionarios realizados se dividieron para 
su análisis en tres grupos, según la clasificación 
etaria de la Organización Mundial de la Salud: 
preescolares (3 a 5 años), escolares (6 a 11 años) y 
adolescentes (12 a 15 años). Los resultados obtenidos 
se analizaron con el programa estadístico SPSS, 
v 19.0â para Windows (SPSS Inc., Chicago, USA). 
Se utilizó la prueba de chi-cuadrado de Pearson y 
tablas de frecuencia, según correspondiera.

Aspectos éticos
Los participantes firmaron un consentimiento 

para la  part ic ipación voluntaria  en esta 
investigación (determinante para la inclusión). 
El estudio se realizó cumpliendo las normas 
de la Declaración de Helsinki (versión 2013) 
y con la aprobación del Comité de Docencia e 
Investigación del Hospital General de Agudos Dr. 
Juan A. Fernández.

RESULTADOS
Se enviaron 873 cuestionarios y se obtuvieron 

1117 respuestas. Consideramos que, al utilizar 
un enlace a través de WhatsAppâ para distribuir 
el  cuestionario y ofrecer una página con 
información útil luego de completarlo, se puede 
haber difundido de manera exponencial. De los 
1117 cuestionarios recibidos, se desestimaron 37 
por no pertenecer al grupo etario seleccionado 
como población de estudio o por residir fuera 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Se 
incluyeron para el análisis de los resultados 
1080 cuestionarios. Las características de la 
muestra se presentan en la Tabla 1.

El 93 % de los cuestionarios fueron contestados 
por el padre o la madre de los NNyA. De los 
encuestados, el 46 % completó el nivel primario; 
el 14 %, el secundario; el 11 % refiere terciario 
completo, y un 7 % universitario completo.

En todos los grupos etarios, la mayoría de los 
niños pudieron expresar cómo se sintieron al no 
poder concurrir a la escuela. El 76 % de los niños 
de 3 a 5 años se expresó al respecto, mientras que 
en los grupos de 6 a 11 años y de 12 a 15 años, un 
94 % y un 92 % respectivamente lo hicieron. Al 
solicitar al encuestado que relatara brevemente 
qué dijeron los NNyA, un 83 % de todos los 
grupos etarios coincidieron en que extrañaron 
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el contacto con sus pares, el 68 % del total sintió 
angustia y el 72 %, cansancio.

Un 60 % de los padres y/o cuidadores de los 
menores de 11 años refirieron percibir que los 
niños y las niñas se aburrían con facilidad, al 
igual que la mitad de los adolescentes. Además, 
los padres y/o cuidadores notaron cambios en 
el estado de ánimo y en las conductas. En los 
más pequeños, se evidenciaron más episodios 
de llanto (52 %) y regresión a comportamientos 
ya superados (29 %). En los niños de 6 a 11 años, 
se observó dificultad en mantener niveles de 
concentración (43 %) y en los de 12 a 15 años, 
abandono de actividades que disfrutaban, 
preocupación y/o tristeza (30 %) (Tabla 2).

En cuanto  a  la  rea l izac ión de  sa l idas 
recreativas permitidas, los grupos etarios más 
pequeños refirieron querer hacerlas (81,5 %), así 
como también un 54 % los NNyA de 6 a 11 años; 
mientras que 6 de cada 10 adolescentes eligieron 
permanecer en el hogar. 

En lo concerniente a cómo los niños se 
informaron acerca de la situación de la pandemia, 

se observó que la mayoría de los comprendidos 
en edad preescolar no veían las noticias (68 %). 
A pesar de ello, casi la totalidad de los niños 
recibieron información, tanto de la situación actual 
como de las medidas necesarias para evitar la 
propagación del virus, por parte de sus padres, 
cuidadores y por sus maestros. En el caso de los 
escolares, el 48 % de los padres y/o cuidadores 
optaron por no exponer a los niños a la información 
a través de noticieros, y adaptaron ellos mismos la 
información que creían que necesitaban saber los 
niños, según la edad. Por último, el 66 % de los 
adolescentes veían las noticias, las compartían 
con sus allegados, debatían y opinaban. También 
estuvieron al tanto de la situación a través de 
internet y de las redes sociales.

DISCUSIÓN
A lo largo de la historia, se han iniciado 

cuarentenas en respuesta a epidemias y desastres. 
Diferentes investigaciones han demostrado que la 
cuarentena es una experiencia psicológicamente 
estresante.8,9 Con respecto a los niños, la falta de 

Tabla 1. Características de la muestra (n = 1080)

Característica	 Preescolares	 Escolares	 Adolescentes 
	 n = 222	 n = 635	 n = 223

Sexo			 
Femenino	 98 (44 %)	 342 (54 %)	 120 (54 %)
Masculino	 124 (56 %)	 293 (46 %)	 103 (46 %)

Edad 	 Modo 3 años	 Modo 7 años	 Modo 12 años 
	 (3 a 5 años)	 (6 a 11 años)	 (12 a 15 años)
¿El niño tiene una enfermedad de base?

No 	 91 %	 95 %	 89 %
Sí 	 9 %	 5 %	 11 %

¿El niño utiliza algún tratamiento crónico?
No 	 90 %	 97 %	 92 %
Sí 	 10 %	 3 %	 8 %

Tabla 2. Estado de ánimo o conductas durante el aislamiento

		  Preescolar	 Escolar	 Adolescente 
		  %	 %	 %

Ha tenido dificultad para concentrarse	 26 (n = 57)	 43 (n = 274)	 36 (n = 80)
Se aburre con facilidad	 60 (n = 134)	 64 (n = 404)	 51 (n = 113)
Llanto o irritabilidad excesiva	 52 (n =116)	 35 (n = 225)	 29 (n = 65)
Preocupación o tristeza excesiva	 14 (n = 30)	 17 (n = 110)	 30 (n = 66)
Regresión a comportamientos ya superados	 29 (n = 64)	 13 (n = 82)	 9 (n = 19)
Abandono de actividades que antes disfrutaba	 14 (n = 30)	 25 (n = 158)	 48 (n = 99)
No ha notado ninguno de los anteriores	 20 (n = 45)	 17 (n = 110)	 22 (n = 50)
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escuela y las interrupciones en la rutina diaria 
podrían tener un impacto negativo en la salud 
física y mental. Los padres también pueden 
transmitir su angustia a los niños y practicar 
comportamientos parentales inapropiados, lo 
que podría contribuir al desarrollo de síntomas 
de estrés postraumático en los niños.

Un estudio publicado en 2003 sobre el brote 
de SARS (síndrome respiratorio agudo grave) 
en Canadá registró una prevalencia de síntomas 
de estrés postraumático después de un breve 
período de cuarentena.10 Además, en 2014, 
se descubrió que las medidas de cuarentena 
relacionadas con el brote de ébola en las zonas 
rurales de Sierra Leona provocaron angustia 
psicológica relacionada con hábitos culturales.11 
Con respecto al brote actual de COVID-19, Qiu y 
cols., describieron que las medidas de cuarentena 
tomadas en China desencadenaron una amplia 
variedad de problemas psicológicos, como 
trastorno de pánico, ansiedad y depresión.12

Al igual que en los estudios mencionados, en 
la presente investigación, se evidencian cambios 
en el estado de ánimo y en las conductas de 
los niños, que varían según el grupo etario 
involucrado. Los más pequeños muestran mayor 
irritabilidad, regresión a hitos madurativos 
ya superados y expresión de sentimientos 
negativos, como tristeza. A medida que la edad 
aumenta, surge la preocupación no solo por la 
enfermedad, sino también por dificultad de, por 
ejemplo, concentrarse en tareas cotidianas como 
las escolares. En los adolescentes, casi la mitad 
de los encuestados se encuentra con limitaciones 
para hacer las actividades que antes disfrutaba. 
Es decir, al igual que lo que informa la encuesta 
realizada por el Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (UNICEF) sobre el impacto de 
la COVID-19 en la salud mental de adolescentes 
y jóvenes, la mitad presenta menos motivación 
para realizar actividades que normalmente 
disfrutaba.13 El aburrimiento y el desgano en los 
jóvenes fueron referidos también en distintos 
trabajos realizados en nuestro país.14,15 Un punto 
para destacar es que un gran porcentaje de 
niños, niñas y adolescentes de los 3 grupos 
etarios pudieron expresar sus sentimientos 
acerca de la falta de clases presenciales, o al 
menos eso percibieron sus padres. Al igual 
que en la encuesta realizada por la Sociedad 
Argentina de Pediatría sobre las percepciones 
y los sentimientos de niños argentinos frente 
a la cuarentena,16 los niños refirieron extrañar 
el contacto con sus pares. Los sentimientos 

negativos, como tristeza, aburrimiento, angustia 
y preocupación, prevalecieron sobre los positivos.

Por último, es de suma importancia saber 
cómo llega la información acerca de la pandemia 
a los niños y cómo estos la pueden procesar 
según la edad. Los padres encuestados, en 
gran porcentaje, tamizaban la información o 
seleccionaban los contenidos para compartir con 
los niños, sobre todo con los más pequeños. En 
cambio, los adolescentes mostraron interés por 
mantenerse informados.

Los desastres pandémicos y las respuestas 
subsiguientes de contención de enfermedades 
pueden crear una condición que las familias 
y los niños encuentren traumática. Debido 
a que los desastres pandémicos son únicos, 
requieren estrategias de respuesta específicas para 
garantizar las necesidades de salud conductual 
de los niños y las familias. La planificación para 
una pandemia debe abordar estas necesidades y 
las medidas de contención de enfermedades. Esta 
planificación debe tener una mirada holística, que 
abarque el concepto de salud en su amplia esfera 
biopsicosocial. Resulta necesario considerar las 
evidencias sobre la afectación de la población 
infantojuvenil a causa de la pandemia por 
COVID-19 para diseñar planes de actuación que 
minimicen el impacto.17,18

En cuanto al diseño metodológico de este 
trabajo, como se mencionó previamente, el 
cuestionario se implementó con modalidad 
autoadministrada,  con características de 
registro de información rápida, teniendo en 
cuenta las limitaciones inherentes a este tipo de 
instrumentos de recopilación de la información. 
Entre las limitaciones más destacadas de los 
cuestionarios en línea, se identificó una brecha 
entre la población general y quienes tienen la 
posibilidad de acceder a dichos cuestionarios; 
la dificultad de la representatividad, ampliada 
por la ausencia de criterios de aleatoriedad de 
las muestras; la ausencia o dificultades para 
resolver coberturas geográficas o la diferencia 
de la práctica de responder una encuesta 
autoadministrada respecto de la dirigida por un 
entrevistador, entre otras.

CONCLUSIONES
La pandemia por COVID-19 y el aislamiento 

social y obligatorio impactaron en el estado 
de ánimo, las conductas y las emociones de 
los NNyA. Predominaron los sentimientos 
negativos, como aburrimiento, tristeza, angustia 
y preocupación.
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Los NNyA recibieron información acerca de 
la pandemia por COVID-19; en el caso de los 
más pequeños, la información fue adaptada por 
sus padres, cuidadores y maestros. En cambio, 
los adolescentes se informaron a través de los 
medios de comunicación tradicionales y de las 
redes sociales. n
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ANEXO

Cuestionario

NIÑEZ Y PANDEMIA

Debido a la pandemia de COVID-19, los niños han transitado diversos cambios en sus hábitos diarios 
por lo cual estamos estudiando la repercusión que esta situación tiene en los niños y por este motivo lo 
invitamos a rellenar una breve encuesta. Muchas gracias. 

Consentimiento: Soy mayor de edad y deseo participar voluntariamente *

* El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del HGA Dr. Juan A. Fernández. 
Cualquier duda o consulta sobre sus derechos como participante de una investigación, puede escribir a: 
fernandez_cei@buenosaires.gob.ar

Sí
No

INFORMACIÓN GENERAL
Edad del niño/a *
Sexo del niño/a *

Masculino
Femenino

Parentesco de quien contesta esta encuesta con el niño/a *
Padre/madre
Abuelo/abuela
Tío/tía
Hermano/hermana
Otros: 

Nivel educativo del niño/a *
Jardín
Primario
Secundario
Otros: 

Nivel educativo de quien contesta esta encuesta *
Primario incompleto
Primario completo
Secundario incompleto
Secundario completo
Terciario incompleto
Terciario completo
Universitario incompleto
Universitario completo

¿El/la niño/a tiene alguna enfermedad de base/previa/ya conocida? *
Sí
No

En caso de que sí tenga alguna enfermedad, ¿cuál(es)? Especifique
¿El/la niño/a toma alguna medicación? *

Sí
No

En caso de que sí, ¿cuál(es)? Especifique
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SALUD MENTAL
Ha notado en el/la niño/a alguno de los siguientes: (puede marcar más de uno) *

Ha tenido dificultad para concentrarse
Se aburre con facilidad
Llanto o irritabilidad excesiva
Preocupación o tristeza excesiva
Regresión a comportamientos ya superados
Abandono de actividades que antes disfrutaba

A la hora de salir, ¿su hijo/a prefiere permanecer en el hogar?*
Sí
No

¿El niño ha expresado cómo se siente con el hecho de no poder ir a la escuela? 
Por favor, relate brevemente*.
¿Miran las noticias juntos?, ¿está informado sobre la pandemia? Por favor, relate brevemente*.
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ABSTRACT
Introduction. Changes in daily routine and social 
fabric resulting from the COVID-19 pandemic 
had an effect on children and adolescents. 
The objective of this study was to know the 
mood, emotions, and behaviors of children and 
adolescents during the COVID-19 lockdown.
Population and methods. This was a prospective, 
descriptive, cross-sectional study. Parents and/
or caregivers of children and adolescents aged 
3-15 years in the Autonomous City of Buenos 
Aires were asked about their perceptions of the 
mood, behaviors, and emotions of children and 
adolescents during the lockdown.
Results. A total of 1080  questionnaires were 
included. Results showed that 81% of parents 
and/or caregivers observed changes in children 
and adolescents emotional health; 76% referred 
that children aged 3-5 years were bored, angry, 
and upset. They also observed an increase in 
crying spells (52%) and regression to behaviors 
that had been outgrown (29%).
In the 6-11-year-old group, 43% showed difficulty 
focusing.
Adults noticed that 3 out of 10 adolescents aged 
12-15 years discontinued activities they used to 
enjoy and were sad and worried.
Conclusion. The COVID-19 pandemic impacted 
on the mood, behaviors, and emotions of children 
and adolescents. Negative feelings prevailed, 
such as boredom, sadness, anxiety, and worry.
Key words: pandemics, COVID-19, mental health, 
pediatrics.
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INTRODUCTION
In the context of the worldwide 

COVID-19 pandemic, in March 2020, 
Argentina established a preventive 
and mandatory social isolation policy 
(ASPO, for its acronym in Spanish),1 
which implied the suspension of in-
person classes nationwide,2 a measure 
that lasted 7 months. During the 
COVID-19 pandemic, the United 
Nations Educational, Scientific and 
Cultural Organization (UNESCO) 
e s t i m a t e d  t h a t  a p p r o x i m a t e l y 
1.38 billion children missed in-person 
education due to the closing of schools 
and daycare centers.3 Adaptation 
to these changes affected especially 
children and adolescents, who may 
be deemed as the hidden victims of 
the pandemic.4 Although they were 
not part of risk groups in terms of 
physical health, they suffered the 
impact on their habits, routines, 
and social structures, basic factors 
that promote resilience to traumatic 
events.5 They experienced changes 
in education, nutrition, physical and 
mental health, leisure, and recreation, 
dimensions that have a direct impact 
on childhood. In addition, children 
and adolescents were exposed to large 
quantities of information and had to 
live with the repercussions. This had 
a greater effect on vulnerable and 
socially excluded populations.

OBJECTIVES
•	 To know the mood and behaviors 

of children and adolescents during 
the mandatory social isolation.

•	 To describe how children and 
adolescents received information 
about the COVID-19 pandemic.
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POPULATION AND METHODS
Population

Children and adolescents aged 3-15 years from 
the Autonomous City of Buenos Aires (CABA). 
Based on the population projections by age group 
and district described in the National Census 
of 2010, as of July 1st, 2020, the population aged 
0-14 years was 604 942 inhabitants.6,7

Study design
This was a prospective, descriptive, cross-

sectional study.

Sample
The sample  inc luded parents  and/or 

caregivers of children and adolescents aged 
3-15 years living in the CABA who attended the 
Department of Pediatrics of Hospital General de 
Agudos Dr. Juan A. Fernández.

Data collection
Data were collected using a questionnaire 

developed by the authors in Google Form® 
(Annex), which was self-administered and 
anonymous. It was disseminated via WhatsApp® 
during November and December 2020, after 
performing a pretest. It is worth noting that the 
survey was distributed among all patients who 
attended the hospital’s Department of Pediatrics 
and lived in the CABA, whose medical record 
included a mobile phone number so that they 
could receive the survey via WhatsApp®.

Variables and statistical analysis
Parents and/or caregivers were asked if they 

had noticed that their children and adolescents 
showed difficulty focusing, became easily bored, 
had excessive crying or irritability, worry, 
excessive sadness, regression to behaviors that 
had been outgrown or had discontinued activities 
they used to enjoy.

They were also asked i f  chi ldren and 
adolescents preferred going out or stay at home, 
if they had talked about not being able to go to 
school, if they watched the news together, and 
how they got information about the pandemic. 
For the latter questions, respondents were asked 
to provide a brief description of their feelings 
or experience. After the survey was completed, 
useful information was available through a web 
site created for this study in the following link: 
https://linktr.ee/pediatriaypandemia.

Questionnaires were divided into 3 groups 
for analysis, based on the age group classification 

of the World Health Organization: preschoolers 
(3-5 years), school-aged children (6-11 years), 
and adolescents (12-15 years). The results were 
analyzed using the SPSS® statistical software, 
v.19.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, USA). 
Pearson’s χ² test and frequency tables were used, 
as applicable.

Ethical aspects
Participants signed an informed consent form 

for voluntary participation in this study (essential 
for inclusion). The study was carried out in 
accordance with the principles established in the 
Declaration of Helsinki (2013) and was approved 
by the Teaching and Research Committee 
of Hospital General de Agudos Dr. Juan A. 
Fernández.

RESULTS
A total of 873 questionnaires were sent and 

1117 answers were collected. We believe that, 
by using a WhatsApp® link to disseminate the 
questionnaire and offering a site with useful 
information at the end, the survey may have 
experienced an exponential  distribution. 
Out of 1117 questionnaires received, 37 were 
excluded because children did not correspond 
to the age range of the target population or 
because they lived outside the CABA. A total 
of 1080 questionnaires were included for result 
analysis. The characteristics of the sample are 
presented in Table 1.

In  93% of  cases ,  quest ionnaires  were 
completed by the father or mother. Of them, 
46% had completed primary education; 14%, 
secondary education; 11% tertiary education; and 
7%, university education.

Across all age ranges, most children were 
able to talk about how they felt about not being 
able to go to school. Among children aged 
3-5 years, 76% talked about it, whereas in the 
6-11 and 12-15-year-old groups, 94% and 92% 
did so, respectively. When respondents were 
asked to briefly describe what their children and 
adolescents said, across all age groups, 83% of 
them agreed that they missed being in contact 
with their peers; 68%, that they felt anxious; and 
72%, that they were tired.

Approximately 60% of parents and/or 
caregivers of children younger than 11 years 
referred that they perceived that children became 
easily bored, like half of adolescents. In addition, 
parents and/or caregivers noticed changes in 
moods and behaviors. Among younger children, 
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an increase in crying spells (52%) and regression 
to behaviors that had been outgrown (29%) was 
observed. Children aged 6-11 years showed 
difficulty maintaining focus levels (43%) and 
those in the 12-15-year-old group discontinued 
activities they used to enjoy and showed sadness 
and/or worry (30%) (Table 2).

In relation to allowed recreational outings, 
younger children referred that they wanted to 
do them (81.5%), as well as 54% of children and 
adolescents aged 6-11 years; however, 6 out of 
10 adolescents chose to stay at home.

In relation to how children got informed 
about the pandemic, it was observed that most 
preschoolers did not watch the news (68%)

In spite of this, almost all children received 
information, both about the current situation 
and the measures necessary to prevent virus 
dissemination from their parents, caregivers, 
and teachers. In the case of school-aged children, 
48% of parents and/or caregivers decided not 
to expose children to the news and adapted the 
information that they considered their children 

needed to know, based on their age. Lastly, 66% 
of adolescents watched the news, shared the 
information with their close contacts, discussed it, 
and shared their opinions. They were also aware 
of the situation via the Internet and social media.

DISCUSSION
Throughout history, quarantine periods 

have been established in response to epidemics 
and disasters. Different investigations have 
demonstrated that a lockdown is a psychologically 
stressful situation.8,9 In relation to children, the 
suspension of classes and the interruptions in 
their daily routine may have a negative impact on 
their physical and mental health. Parents may also 
convey their anxiety to their children and have 
inappropriate parental behaviors, which may 
contribute to the development of post-traumatic 
stress symptoms in children.

A study published in 2003 about the severe 
acute respiratory syndrome (SARS) outbreak in 
Canada registered a prevalence of post-traumatic 
stress symptoms after a brief lockdown.10 In 

Table 1. Sample characteristics (n = 1080)

Characteristic	 Preschoolers 	 School-aged children	 Adolescents 
	 n = 222	 n = 635	  n = 223

Sex			 
Female	 98 (44%)	 342 (54%)	 120 (54%)
Male	 124 (56%)	 293 (46%)	 103 (46%)

Age	 Mode: 3 years	 Mode: 7 years	 Mode: 12 years 
	 (3-5 years)	 (6-11 years)	 (12-15 years)
Does the child have any underlying disease?			 

No	 91%	 95%	 89%
Yes	 9%	 5%	 11%

Is the child receiving any chronic treatment?			 
No	 90%	 97%	 92%
Yes	 10%	 3%	 8%

Table 2. Mood or behaviors during lockdown

	 Preschoolers %	 School-aged children %	 Adolescents %

Trouble focusing	 26 (n = 57)	 43 (n = 274)	 36 (n = 80)
Easily bored	 60 (n = 134)	 64 (n = 404)	 51 (n = 113)
Excessive crying or irritability	 52 (n = 116)	 35 (n = 225)	 29 (n = 65)
Excessive sadness or worry	 14 (n = 30)	 17 (n = 110)	 30 (n = 66)
Regression to behaviors that had been outgrown	 29 (n = 64)	 13 (n = 82)	 9 (n = 19)
Discontinuation of activities they used to enjoy	 14 (n = 30)	 25 (n = 158)	 48 (n = 99)
You have not noticed any of the above	 20 (n = 45)	 17 (n = 110)	 22 (n = 50)



Mood, emotions, and behaviors of children during the COVID-19 pandemic in the Autonomous City of Buenos Aires  /  109

addition, in 2014, it was observed that lockdown 
measures related to the Ebola outbreak in rural 
areas of Sierra Leone caused psychological 
stress in relation to cultural habits.11 Regarding 
the current COVID-19 pandemic, Qiu et al. 
described that lockdown measures established in 
China triggered a broad variety of psychological 
problems, including panic disorder, anxiety, and 
depression.12

As in the studies mentioned here, this study 
found evidence of changes in the mood and 
behaviors of children, which vary depending 
on the age group involved. Younger children 
show higher levels of irritability, regression 
to developmental milestones that had been 
outgrown, and expression of negative feelings, 
including sadness. As age increases, children 
worry not only about disease but the difficulty 
to, for example, focus on daily activities, such 
as school. Among adolescents, almost half of 
respondents found limitations to carry out the 
activities they used to enjoy. This means that, as 
what has been reported by the survey conducted 
by the United Nations International Children’s 
Emergency Fund (UNICEF) about the impact of 
COVID-19 on mental health of adolescents and 
youth, half of them were less motivated to do 
activities they usually enjoyed.13 Boredom and 
reluctance among youth were also referred in 
different studies conducted in our country.14,15 It 
is worth noting that a large percentage of children 
and adolescents across the 3 age groups were able 
to talk about their feelings in relation to missing 
in-person classes, or at least that is what their 
parents perceived. As with the survey conducted 
by the Sociedad Argentina de Pediatría about the 
perceptions and feelings of Argentine children 
during the lockdown,16 children referred missing 
contact with their peers. Negative feelings, 
such as sadness, boredom, anxiety, and worry, 
prevailed over positive ones.

Lastly, it is very important to know how 
children receive information about the pandemic 
and how they process it based on their age. A 
large percentage of surveyed parents screened the 
information or selected the content they wanted 
to share with their children, especially younger 
ones. However, adolescents showed interest in 
keeping up with the information.

Pandemics and the subsequent disease 
containment efforts may create conditions that 
families and children may find traumatic. Since 
pandemics are unique, they require specific 
response strategies to warrant the behavioral 

health needs of children and their families. 
Plans to face a pandemic should approach 
such needs and disease containment efforts. 
Such plans should have a holistic perspective 
that encompasses the concept of health in its 
broad biopsychosocial sphere. It is necessary 
to consider the evidence about how the child 
and adolescent population is affected by the 
COVID-19 pandemic to design action plans that 
minimize the impact.17,18

In relation to the methodological design of 
this study, as mentioned above, the questionnaire 
was self-administered and using a rapid 
information registration form, taking into account 
the limitations of such data collection tools. 
The most notable limitations of conducting 
online questionnaires include a gap between 
the general population and that with the 
possibility of accessing such questionnaires; 
problems in representativity, broadened by 
the absence of sample randomization criteria; 
lack of or problems to resolve geographical 
coverage; and the differences between completing 
a self-administered survey and that guided by an 
interviewer, among others.

CONCLUSIONS
The COVID-19 pandemic and the mandatory 

social isolation policy impacted on the mood, 
behaviors,  and emotions of children and 
adolescents. Negative feelings prevailed, such as 
boredom, sadness, anxiety, and worry.

Children and adolescents received information 
about the COVID-19 pandemic; in the case of 
younger children, information was adapted 
by their parents, caregivers, and teachers. 
Adolescents received information through 
traditional media and social networks instead. n
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ANNEX 

Questionnaire

CHILDHOOD AND THE PANDEMIC

Due to the COVID-19 pandemic, children have experienced several changes in their daily routine; for 
this reason, we are studying the impact of this situation on children and invite you to complete this brief 
survey. Thank you.

Consent: I am of legal age and wish to participate voluntarily.*

* The study was approved by the Ethics Committee of Hospital General de Agudos Dr. Juan A. 
Fernández.
I f  you  have  any  ques t ion  about  your  r ights  as  a  research  sub jec t ,  p lease  wr i te  to :  
fernandez_cei@buenosaires.gob.ar
	 Yes
	 No

GENERAL INFORMATION 
Child’s age*
Child’s sex* 
	 Male
	 Female
Relationship of the person completing the survey with the child*
	 Father/mother 
	 Grandfather/grandmother 
	 Uncle/aunt 
	 Brother/sister 
	 Other:
Level of education of the child*
	 Preschool education 
	 Primary education 
	 Secondary education 
	 Other:
Level of education of the person completing the survey*
	 Incomplete primary education 
	 Complete primary education 
	 Incomplete secondary education 
	 Complete secondary education 
	 Incomplete tertiary education 
	 Complete tertiary education 
	 Incomplete university education 
	 Complete university education
Does the child have any underlying/previous/known disease? *
	 Yes
	 No
If Yes, what disease(s)? Please, specify:
Does the child receive any medication? *
	 Yes
	 No
If Yes, what medication(s)? Please, specify:
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MENTAL HEALTH
Have you noticed any of the following in your child? (You may select more than one)*
	 Trouble focusing
	 Easily bored
	 Excessive crying or irritability
	 Excessive sadness or worry
	 Regression to behaviors that had been outgrown
	 Discontinuation of activities they used to enjoy

When it’s time to leave the house, does your child prefer to stay at home?*
	 Yes
	 No
Has your child described how they feel about not being able to go to school? Please, describe briefly:*

Do you watch the news together? Is the child informed about the pandemic? Please, describe briefly:*



Arch Argent Pediatr 2022;120(2):111-117  /  111 

Efecto del empleo de prescripciones 
informatizadas en la seguridad de pacientes 
pediátricos hospitalizados
Effect of electronic prescriptions on the safety of hospitalized 
pediatric patients

a.	 Docencia e 
Investigación, 
Hospital General 
de Niños Pedro de 
Elizalde, Ciudad 
Autónoma de 
Buenos Aires, 
Argentina.

b.	 División Pediatría, 
Unidad de 
Internación, 
Hospital General 
de Agudos Juan 
A. Fernández, 
Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, 
Argentina.

c.	 Departamento de 
Medicina, Hospital 
General de Niños 
Pedro de Elizalde, 
Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, 
Argentina.

Correspondencia: 
Marcela Urtasun: 
marce.urtasun@gmail.
com

Financiamiento: 
El estudio fue 
financiado en parte 
con un subsidio del 
Ministerio de Salud del 
Gobierno de la Ciudad 
Autónoma de Buenos 
Aires.

Conflicto de intereses: 
Ninguno que declarar.

Recibido: 5-6-2021
Aceptado: 18-10-2021

RESUMEN
Introducción. Los errores en prescripción 
médica (EPM) son la causa más frecuente de 
errores prevenibles. El empleo de sistemas de 
prescripción informatizada (PI) contribuiría 
a disminuir el error y a mejorar la calidad de 
atención. 
Objetivos. Evaluar el efecto de la PI en la 
prevalencia de EPM y eventos adversos 
(EA) relacionados en pacientes pediátricos 
hospitalizados. Evaluar la adherencia, 
aceptabilidad y apropiabilidad de la herramienta 
por parte de los usuarios.
Método. Diseño híbrido, descriptivo y 
cuasiexperimental tipo antes-después. Se 
incluyeron prescripciones médicas de pacientes 
hospitalizados, calculando la prevalencia de 
EPM y EA relacionados, en los períodos pre- 
y posimplementación de la PI en un hospital 
pediátrico (HP) y en uno general (HG) que se 
tomó como control. Se evaluó la adherencia 
mediante la proporción de las PI sobre las totales 
registradas en el período posimplementación. 
Se evaluó la aceptabilidad y apropiabilidad de 
la implementación por encuesta a los usuarios.
Resultados. Al comparar la prevalencia de 
EPM pre- y posimplementación en el HP, se 
observó una disminución estadísticamente 
significativa en los dos hospitales: HP 29,1 
versus 19,9 EPM/100 prescripciones (OR: 1,65; 
IC95 %: 1,34-2,02; p < 0,01). En el HG 24,9 versus 
13,6 EPM/100 prescripciones (OR: 2,1; IC95 %: 
1,5-2,8; p < 0,01). La tasa de adherencia global a 
la PI fue del 83 %. La implementación presentó 
aceptabilidad y apropiabilidad satisfactoria.
Conclusión. La prevalencia de EPM se redujo un 
30 % posimplementación. La adherencia global 
a la herramienta fue satisfactoria.
Palabras clave: seguridad del paciente, 
implementación de plan de salud, prescripción 
electrónica, errores médicos.
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INTRODUCCIÓN
Desde la publicación del reporte 

del Instituto de Medicina de los 
Estados Unidos “Errar es humano”, 
la seguridad del paciente devino en 
un tema prioritario.1,2 Los errores en 
la medicación son el tipo de error 
médico más frecuente y los niños 
presentan mayor riesgo de presentar 
eventos adversos relacionados con la 
medicación que los pacientes adultos.3

Los errores relacionados con 
la  medicac ión,  pr inc ipalmente 
con la prescripción, son la causa 
más frecuente de errores médicos 
prevenibles.4 Se ha informado una 
prevalencia entre el 5 % y el 27 % 
de error en las prescripciones en 
niños; el 1 % de estos puede implicar 
daño potencial para el sujeto. 5-7 
Aunque estos errores pueden ser más 
frecuentes en áreas especializadas, los 
sectores de internación general no se 
encuentran exentos.8-10

Los errores en la prescripción 
pueden deberse a la prescripción 
de un medicamento inadecuado, 
la dosis incorrecta, la formulación 
o preparación incorrecta,  la vía 
de  adminis t rac ión  inadecuada 
y a cuestiones relacionadas con el 
paciente, como historia previa de 
alergia o contraindicación específica.11

Las PI  pueden disminuir  los 
errores de manera sustancial (entre 
el 44 % y el 88 %).5 Particularmente 
en pediatría, parte de los errores de 
prescripción se relacionan con el 
cálculo de la dosis con base en el peso 
del paciente,5,6 por lo que las PI que 
incluyan herramientas que resuelvan 
este aspecto son eficaces auxiliares de 
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la seguridad de los pacientes.
Es tablecer  un  s i s tema de  PI  en  áreas 

de hospitalización pediátrica general puede 
colaborar en disminuir el error originado en esta 
variable. Además, explorar posibles barreras y 
facilitadores para la adopción de esta herramienta 
permitiría desarrollar estrategias efectivas para 
reducir la brecha de implementación.

Nos propusimos evaluar el  efecto del 
empleo de la PI en la prevalencia de EPM y 
EA relacionados en áreas de hospitalización 
pediátrica general, estimar la adherencia y 
evaluar la aceptabilidad y apropiabilidad de la PI 
por parte de sus usuarios.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Diseño.  Se util izó un diseño híbrido12 

tipo cuasiexperimental, antes-después, para 
la medición del efecto, y descriptivo para la 
evaluación de la implementación.

Población. Se incluyeron prescripciones 
médicas de pacientes hospitalizados en unidades 
de internación general de un HP de tercer nivel 
y en la unidad de pediatría de un HG de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Para evaluar 
la implementación de la PI, se administró una 
encuesta a médicos residentes de primer y 
segundo año del HP, usuarios habituales del 
sistema de PI.

Procedimiento. Para evaluar el efecto de 
la implementación de la PI, se midieron los 
errores en la prescripción antes y después de 
su implementación en el HP. Considerando 
que desde septiembre de 2019 se comenzó a 
utilizar PI en todas las unidades del HP (previa 
capacitación), y que su implementación fue 
paulatina, se consideró prevalencia de error en 
la prescripción basal a aquella medida 6 meses 

antes de dicha implementación. La segunda 
medición se efectuó 6 meses después. Estas 
mediciones se realizaron tanto en las unidades 
del HP como en la unidad de pediatría del HG, 
donde no se utilizó PI (Figura 1). Además, las 
historias clínicas seleccionadas fueron revisadas 
en busca de EA relacionados a EPM utilizando 
una herramienta basada en disparadores enfocada 
en EA relacionados a la medicación.13 En caso 
de detectarse un EA, cada historia clínica fue 
evaluada por un segundo revisor para establecer 
causalidad y gravedad.

Se definió EPM a toda indicación médica que, 
en forma no intencionada, genere disminución de 
la posibilidad de efectividad de un tratamiento 
o que incremente la probabilidad de daño en 
comparación con la indicación adecuada.8 Se 
consideraron los siguientes tipos de error: 
inadecuada identificación del paciente, omisión 
del peso, omisión del diagnóstico, omisión en 
la notificación de antecedente de alergia o de 
aislamiento, medicamento erróneo, omisión 
de medicamento, dosis errónea, frecuencia de 
administración errónea, vía de administración 
errónea, omisión de la vía de administración, 
forma farmacéutica errónea, omisión del horario 
de prescripción y/o modificación, ilegibilidad. 
Para revisar dosis, administración y formulación 
adecuada de cada medicamento, se utilizó un 
vademécum de uso muy difundido en el medio.14 
Para verificar la adecuación del tratamiento a los 
diagnósticos, se utilizaron guías de diagnóstico 
y tratamiento del HP,15 consensos de la Sociedad 
Argentina de Pediatría16-20 y otras guías de 
práctica clínica.21-23

Los errores de prescripción se clasificaron 
según la gravedad de acuerdo a la taxonomía 
del NCCMERP (National Coordinating Council 

Figura 1. Línea del tiempo de los procedimientos del estudio

EPM: errores en la prescripción médica; EA: eventos adversos; HP: hospital pediátrico; HG: hospital general; 
PI: prescripciones informatizadas.

Marzo - abril 2019 Marzo - abril 2020
•	Medición de EPM y EA  
	 en el HP y HG

•	Medición de EPM y EA  
	 en HP y HG
•	Medición de tasa de 
	 adherencia en el HP

Septiembre 2019
•Implementación PI 

en HP

Marzo 2020
•Inicio pandemia 

SARS-CoV-2

Mayo 2020
•Encuesta aceptabilidad y 
apropiabilidad en el HP
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for Medication Error Reporting and Prevention) 
adaptada por Otero y col.24 (Tabla 1).

Para evaluar la implementación, se investigó 
aceptabilidad y apropiabilidad de la PI25 mediante 
la administración de una encuesta anónima, 
utilizando una escala tipo Likert de 5 puntos, 
previamente validada en una población de 
características similares26 (ver Anexo en formato 
electrónico) .  Se consideró aceptabil idad 
satisfactoria cuando al menos el 75 % de los ítems 
1, 2, 3 y 4 obtuvieron puntaje ≥ 3, mientras que se 
consideró apropiabilidad satisfactoria cuando al 
menos el 75 % de los ítems 5, 6, 7 y 8 obtuvieron 
un puntaje ≥ 3. Para evaluar la adherencia al 
empleo de la PI, se calculó la proporción de PI 
sobre el número total de prescripciones.

Selección y tamaño muestral. Considerando 
q u e  e l  H P  r e g i s t r a  a p r o x i m a d a m e n t e 
800 hospitalizaciones mensuales, que cada 
paciente recibe en promedio 3 prescripciones 
diarias,  y una prevalencia de error en la 
prescripción del 5 %,5 se estimó el tamaño 
muestral en 963 prescripciones (321 historias 
clínicas), con un intervalo de confianza del 
95 %. Una cantidad igual de prescripciones 
posimplementación fue revisada, considerando 
que la implementación de la PI podría disminuir 
la prevalencia de error a la mitad (2,5 %), con un 
intervalo de confianza del 95 % y una potencia 
del 80 % (EpiInfo Statcalc 7.2.6.6®, CDC, 2018). Se 
realizó muestreo por selección aleatoria simple de 
las prescripciones correspondientes a meses pre- 
y posimplementación (marzo-abril de 2019 y de 
2020) de unidades de internación del HP. En caso 

de encontrar alguna historia clínica incompleta, 
se utilizó la inmediatamente posterior. Se revisó 
la primera prescripción disponible en la historia 
clínica. Por otra parte, considerando que en el 
HG se internan aproximadamente 40 niños por 
mes, se seleccionaron todas las historias clínicas 
del período en estudio y se revisaron todas sus 
prescripciones. Si se encontraba el mismo error 
en la prescripción en días sucesivos, se registraba 
solo una vez para no sobreestimar la prevalencia 
de error en dicho hospital.

Análisis estadístico. Se calculó la prevalencia 
de EPM antes y después de la implementación 
de la herramienta en ambos hospitales. Para 
comparar la prevalencia de EPM entre ambos 
períodos y hospitales, se utilizó la prueba de chi 
cuadrado. Las variables categóricas se expresaron 
como valores absolutos o porcentajes con sus 
intervalos de confianza del 95 % (p ≤ 0,05). 

Consideraciones éticas .  Se contó con 
la aprobación de los Comités de Ética en 
Investigación de ambos hospitales.

RESULTADOS
Se analizaron 3420 prescripciones: 2059 

correspondientes al HP y 1361 del HG (Tabla 2).

Efecto de la prescripción informatizada (PI) en 
el error. 

L a  p r e v a l e n c i a  d e  E P M  s e  r e d u j o 
significativamente después de la implementación 
en el HP (29,1 versus 19,9 EPM/100 prescripciones; 
OR: 1,65; IC95%: 1,34-2,02; p < 0,01). En el HG 
también se observó reducción de los EPM, sin 

Tabla 1. Categorías de gravedad en los errores de prescripción médica

Categoría	 Definición

A	 Errores potenciales 
	 Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error.
 	 Error sin daño
B	 El error se produjo, pero no alcanzó al paciente.
C	 El error alcanzó al paciente, pero no le causó daño.
D	 El error alcanzó al paciente y no le causó daño, pero precisó monitorización y/o intervención para comprobar  
	 que no había sufrido daño.
 	 Error con daño
E	 El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó intervención.
F	 El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó o prolongó la hospitalización.
G	 El error contribuyó o causó daño permanente al paciente.
H	 El error comprometió la vida del paciente y se precisó intervención para mantener su vida.
	 Errores mortales
I	 El error contribuyó o causó la muerte del paciente.

(Según la taxonomía del National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, adaptada por Otero y col.24)
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mediar implementación de PI (24,9 versus 13,6 
EPM/100 prescripciones; OR: 2,1; IC95%: 1,5-2,8; 
p < 0,01) (Tabla 2).

Caracterización del error y evento adverso. 
E l  E P M  m á s  f r e c u e n t e  e n  e l  H P  f u e 

“no especificar vía de administración del 
medicamento”, que se redujo significativamente 
con la PI (30,1 % versus 16,3 %; OR: 2,6; IC95 %: 
1,7-4; p < 0,01). Algo similar ocurrió con “dosis 
errónea” (Tabla 3).

El EPM más frecuente en el HG fue “frecuencia 
de administración errónea” (30,6 %), pero no 
mostró una reducción significativa. Sí se redujo 
significativamente “no especificar la vía de 
administración del medicamento” (Tabla 3).

En relación con la gravedad del error, en el HP 
el 80,7 % correspondió a la categoría B y el 10,5 %, 
a categoría A en el período preimplementación. 
Luego  de  la  implementac ión ,  e l  95 ,2   % 
correspondió a la categoría B. En el HG el 71,3 % 

correspondió a errores de categoría B y el 23,9 %, 
a categoría A, y en la segunda medición el 81,7 % 
correspondió a la categoría B.

A l  a p l i c a r  l a  h e r r a m i e n t a  b a s a d a  e n 
disparadores, en el HP se identificaron 5 EA 
relacionados con EPM, 3 correspondieron a la 
categoría D y 2, a la E. Luego de la incorporación 
de la PI, se encontraron 3 EA relacionados con 
EPM, todos de la categoría E. En el HG ningún EA 
se relacionó con EPM. Ninguno de los EPM ni EA 
observados en ambas instituciones causaron daño 
permanente o muerte. 

Evaluación de la implementación de PI
La tasa de adherencia global al uso de PI 

fue del 83 %. Para estimar su aceptabilidad 
y apropiabilidad por parte de los usuarios, 
se administró una encuesta a profesionales 
del HP que habitualmente utilizan el sistema. 
La confiabilidad del cuestionario utilizado 
demostró ser aceptable (alfa de Cronbach 0,8). La 

Tabla 3. Tipos de errores en la prescripción médica

	 Hospital pediátrico 	 Hospital general

EPM	 PRE- 	 POS-	 OR 	 p	 PRE- 	 POS-	 OR	 p	
	 n = 296	  n = 208	 (IC95 %)	  	 n = 209	 n = 71	  (IC95 %)	

Tipos de error 	 %	 %	 	 	   %	 %	 	  

No se especifica vía de administración	 30,1	 16,3	 2,6 (1,7-4)	 < 0,01	 13,4	 4,2	 5,9 (1,8-19,7)	 < 0,01
Falta hora de modificación	 21,3	 34,6	 0,89 (0,6-1,2)	 0,5	 14,8	 4,2	 6,6 (2-21)	 < 0,01
Omisión de dosis o de medicamento	 13,9	 13,5	 1,5 (0,9-2,4)	 0,1	 7,2	 4,2	 3,1 (0,9-10,9)	 0,09
Frecuencia de administración errónea	 11,1	 10,6	 1,5 (0,9-2,6)	 0,14	 30,6	 64,8	 0,8 (0,5-1,2)	 0,4
Dosis incorrecta	 6,4	 2,9	 3,2 (1,3-8,2)	 0,01	 7,2	 9,9	 1,3 (0,5-3,3)	 0,6
Notificación de aislamiento 	 4,7	 3,8	 1,8 (0,7-4,3)	 0,25	 1	 7	 0,2 (0-1,2)	 0,13
Ilegibilidad	 3,7	 6,7	 0,8 (0,3-1,7)	 0,73	 12,9	 0	 17,3 (2,3-127)	 < 0,01
Notificación de alergia	 2,4	 2,9	 1,2 (0,4-3,5)	 0,74	 0	 0	 	  
Medicamento erróneo	 2	 1	 3,1 (0,6-15)	 0,27	 1,4	 4,2	 0,6 (0,1-2,9)	 0,82
Diagnóstico en indicación	 1,7	 0,5	 5,1 (0,6-44,1)	 0,20	 1	 0	 	  
Identificación del paciente	 1,4	 0	 	 	   10	 1,4	 13 (1,7-99,7)	 < 0,01
Peso del paciente	 1	 0	 	 	   0	 0	 	  
Vía de administración errónea	 0,3	 1,9	 0,2 (0-2,2)	 0,38	 0	 0	 	  
Fecha en indicación	 0	 3,4	 	 	   0,5	 0	 	  
Fórmula farmacéutica errónea	 0	 1,9	 	 	   0	 0	 	

EPM: errores en la prescripción médica; PRE-: preimplementación; POS-: posimplementación;  
OR: razón de momios (por su sigla en inglés); IC95%: intervalo de confianza del 95%. 

Tabla 2. Prevalencia de errores en la prescripción médica y eventos adversos 

	 Hospital pediátrico 	 Hospital general 

 	 Pre-	 Pos-	 OR (IC95 %)	 p	 Pre-	 Pos-	 OR (IC95 %)	 p

Total de prescripciones revisadas	 1016	 1043	 	 	   839	 522	 	  
Total de EPM	 296	 208	 	 	   209	 71	 	  
EPM cada 100 prescripciones 	 29,1	 19,9	 1,6 	 < 0,01	 24,9	 13,6	 2,1	 < 0,01 
			   (1,34-2,02)				    (1,5-2,8)	

Pre-: preimplementación; Pos-: posimplementación; EPM: errores en la prescripción médica; OR: razón de momios (por su sigla 
en inglés); IC95 %: intervalo de confianza del 95 %.
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implementación de la PI presentó aceptabilidad 
y apropiabilidad satisfactorias. Se invitó a 
contestar la encuesta a los usuarios de las PI. 
De un total de 70, respondieron la encuesta 58 
(82,8 %). Respecto a los ítems relacionados con 
aceptabilidad, 57/58 otorgaron un puntaje ≥ 3 
al total de las preguntas. En relación con los 
ítems de apropiabilidad, 55/58 otorgaron un 
puntaje ≥ 3 al total de las preguntas (Tabla 4). La 
falta de material necesario para realizar PI fue 
identificada como la dificultad más frecuente a la 
hora de implementar la estrategia (71 %).

DISCUSIÓN
En este estudio, la prevalencia de EPM 

preimplementación de PI se encontró en el rango 
de lo reportado en trabajos locales y de otros 
países, donde oscila entre el 14-41 %6,11,27 y el 
4-58 %,28 respectivamente.

L u e g o  d e  l a  i m p l e m e n t a c i ó n  d e  P I , 
observamos una reducción de EPM similar a 
trabajos con diseño semejante al nuestro, con 
reducciones cercanas al 36 %, que muestran el 
impacto positivo de la implementación de estas 
medidas.29,30

Llamativamente, también se observó una 
reducción de EPM en el HG, a pesar de no mediar 
el empleo de PI. Es probable que este resultado 
esté relacionado con varios factores. Por un lado, 
el HG incorporó un formulario de prescripciones 
prediseñado, para ser completado de forma 
manual. Este procedimiento, no contemplada en 
el protocolo original, fue aplicado en el marco 
de las medidas para enfrentar la pandemia 
por COVID-19, y podría haber facilitado la 
prevención de EPM. Por otro lado, una parte 
sustancial de la población internada en el HG 
(41 %) durante la etapa posimplementación 
correspondía a pacientes con sospecha o 
enfermedad leve por COVID-19, provenientes de 

barrios vulnerables y carentes de las condiciones 
exigidas para aislamiento extrahospitalario,31,32 
los cuales requirieron prescripciones de muy baja 
complejidad (analgésicos, antitérmicos), lo que 
contribuyó a una menor prevalencia de error. 
No sucedió lo mismo en el HP, donde solo 1 de 
las 5 unidades de internación estudiadas recibió 
pacientes con COVID-19. De todos modos, los 
resultados de nuestro trabajo podrían sugerir que 
la estandarización del proceso de prescripción, 
independientemente de la herramienta utilizada, 
podría contribuir a reducir la prevalencia de EPM.

En relación con el tipo de EPM, “dosis 
i n c o r r e c t a ”  y  “ n o  e s p e c i f i c a r  l a  v í a  d e 
administración” fueron errores que presentaron 
reducc ión  s igni f i ca t iva  en  e l  HP con  la 
incorporación de la PI. Ghaleb y cols., encontraron 
que el error en la dosificación de antibióticos y 
sedantes fue el reportado con mayor frecuencia.33 
Es probable que esto último se relacione con 
la necesidad de calcular la dosis basándose en 
el peso en niños. La reducción de este tipo de 
error cobra valor por su elevada frecuencia y la 
implicancia en la seguridad del paciente. La PI 
implementada en el HP pudo haber contribuido 
a mejorar el cálculo de dosis, ya que, con la 
realización de la prescripción, se informa de 
manera automática la dosis indicada en mg/kg/
día, así se facilita el control de la dosis calculada. 
La mejoría en los resultados relacionados con la 
especificación de la vía de administración también 
puede atribuirse a la herramienta implementada, 
debido a que no permite omitir este dato.

En lo que respecta al HG, la incorporación 
de un formulario de prescripciones prediseñado 
probablemente contribuyó a la reducción de los 
errores relacionados con la identificación del 
paciente, la vía de administración y el horario 
de las modificaciones, ya que el formulario 
contemplaba estos datos. La evidencia relacionada 
al tipo de variación que sufren los EPM luego 
de implementadas es muy variable. Taffarel y 
col.,10 utilizando un sistema de PI muy similar al 
nuestro, encontraron que la principal mejora se 
observó en “falta de hora de modificación”, sin 
embargo, el “error de dosis” sufrió un incremento 
posincorporación de la PI. Otero y cols.,34 que 
implementaron un paquete de medidas que 
incluyó fomentar una cultura de seguridad del 
paciente, así como una lista de verificación luego 
de realizar cada prescripción, encontraron que 
las principales reducciones se observaron en 
“error en el intervalo de dosificación”, seguido 
de “falta de hora de modificación”, mientras que 

Tabla 4. Resultados de la encuesta de implementación

Ítem	 Mediana 	 IIC

Uso satisfactorio	 4	 4-5
Cumple sus necesidades	 4	 3-4
Sistema de PI amigable	 4	 4-5
Disposición a usar sistema de PI	 5	 4-5
Encuentra complicado el uso de PI*	 2	 1-2
PI se ajusta a lugar de trabajo	 4	 3-4
Apropiada para su uso	 4	 4-4
Resulta buena implementación 	 4	 4-5

IIC: intervalo intercuartílico; PI: prescripciones informatizadas.
* Se expusieron las puntuaciones inversas a las obtenidas 
por tratarse de una pregunta redactada en negativo.
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la “omisión” e “ilegibilidad” experimentaron 
un aumento luego de la implementación. Estos 
resultados dispares probablemente encuentren su 
explicación en el paquete de medidas adoptado y 
la frecuencia basal de los EPM en cada institución.

La frecuencia de EA relacionados con 
EPM se redujo a casi la mitad en el HP en el 
período posimplementación. Es probable que la 
incorporación de la PI también sea responsable 
de este resultado.

La tasa de adherencia al uso de PI fue del 
83 %. Su implementación mostró satisfactoria 
aceptabilidad y apropiabilidad de los usuarios, 
similar a lo referido por Bulut,35 quien reportó un 
nivel de satisfacción del 78 % entre usuarios de 
un programa de PI. Sin embargo, otros autores 
describen cierta resistencia al cambio entre los 
profesionales, que cede al familiarizarse con el 
sistema, y dan cuenta de que la implementación 
del sistema informatizado presenta una curva 
de aprendizaje.10,36,37 Sicotte reportó que la 
experiencia en informática, el estilo de aprendizaje 
y el promedio de prescripciones realizadas por 
día son predictores de adherencia temprana a los 
sistemas de PI.36

Aunque nuestros resultados apoyan el empleo 
de PI para reducir los EPM, no debe soslayarse 
que recientemente se ha comunicado la aparición 
de nuevos errores no intencionales derivados 
del uso de esta tecnología.38 Este fenómeno debe 
monitorearse para encarar las acciones necesarias.

Por último, nuestro estudio muestra los 
problemas a los que se enfrentó la investigación 
en relación con la pandemia por COVID-19 y 
cómo esta circunstancia podría incidir de manera 
indirecta en los resultados de los estudios.39

CONCLUSIÓN
La estandarización del proceso de prescripción, 

cualquiera sea la estrategia utilizada, presentó un 
efecto positivo en la seguridad de los pacientes 
hospitalizados. La prevalencia de errores en la 
prescripción se redujo el 30 % posimplementación 
de la prescripción informatizada. La adherencia 
global al uso de la herramienta fue satisfactoria. n
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ANEXO 
Encuesta a usuarios en relación con la implementación de la prescripción informatizada

Estimado colega: la seguridad del paciente se ha convertido en un tema prioritario para el sistema de 
salud. La utilización de prescripciones informatizadas forma parte de un paquete de medidas destinadas 
a reducir los errores médicos relacionados al cuidado de la salud.

Lo invitamos a responder un cuestionario en relación con la implementación de la prescripción 
informatizada. Responder le tomará menos de 15 minutos. La información brindada es confidencial y 
podrá ayudarnos a mejorar la implementación del sistema.

La participación es voluntaria; responder la encuesta presupondrá su consentimiento.
Agradecemos su colaboración.

Todas las preguntas son en relación con la prescripción informatizada (PI), y las respuestas se 
presentan en una escala de 1 al 5, donde 1 es “nada” y 5 “totalmente”. 

Marque con una x la que usted crea adecuada. 
 
¿En qué medida el uso de la PI le resulta satisfactorio?
	 1-Nada	 2-Poco	 3-Moderadamente	 4-Muy	 5-Totalmente

¿En qué medida la PI cumple con todas sus necesidades?
	 1-Nada	 2-Poco	 3-Moderadamente	 4-Muy	 5-Totalmente

¿En qué medida le resulta amigable el sistema de la PI?
	 1-Nada	 2-Poco	 3-Moderadamente	 4-Muy	 5-Totalmente

¿En qué medida está dispuesto a usar la nueva PI?
	 1-Nada	 2-Poco	 3-Moderadamente	 4-Muy	 5-Totalmente

¿En qué medida encuentra complicado el uso de la PI?
	 1-Nada	 2-Poco	 3-Moderadamente	 4-Muy	 5-Totalmente

¿En qué medida la PI se ajusta a su lugar de trabajo?
	 1-Nada	 2-Poco	 3-Moderadamente	 4-Muy	 5-Totalmente

¿En qué medida la PI le resulta apropiada para su uso?
	 1-Nada	 2-Poco	 3-Moderadamente	 4-Muy	 5-Totalmente

¿En qué medida la PI elegida le resulta una buena implementación?
	 1-Nada	 2-Poco	 3-Moderadamente	 4-Muy	 5-Totalmente

¿Cuál de los siguientes considera como posibles barreras o dificultades a la hora de implementar la PI 
(marque aquellas premisas que considere correctas):
•	 La PI me insume más tiempo.	  
•	 No cuento con material necesario para la realización de la PI (por ejemplo: hojas, impresora,  
	 tóner/tinta).
•	 Creo que la PI es más práctica, sin embargo, reduce la posibilidad de aprendizaje.
•	 La PI es poco adaptable a las necesidades de algunos pacientes.
•	 A veces tengo que incorporar en forma manuscrita algunas prescripciones.
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ABSTRACT
Introduction . Prescription errors are the most 
common cause of preventable errors. Electronic 
prescription (EP) systems may help to reduce 
errors and improve the quality of care.
Objectives. �7�R�� �D�V�V�H�V�V�� �W�K�H�� �H�•�H�F�W�� �R�I�� �(�3�� �R�Q�� �W�K�H��
prevalence of prescription errors and related 
adverse events  (AE) among hospitalized 
pediatric patients. To assess EP adherence, 
acceptability, and suitability among users.
Method . Hybrid, descriptive, and quasi-
experimental, before-and-after design. 
Prescriptions made to hospitalized patients 
were included, estimating the prevalence 
of prescription errors and related AE in the 
pre- and post- EP implementation periods 
at a children’s hospital  (CH) and a general 
hospital (GH) used as control. Adherence 
was assessed based on the proportion of EP 
among all prescriptions registered in the post-
implementation period. The acceptability and 
suitability of EP implementation was assessed 
via a user survey.
Results. The prevalence of prescription errors 
pre- and post-EP implementation at the CH was 
�F�R�P�S�D�U�H�G���D�Q�G���D���V�W�D�W�L�V�W�L�F�D�O�O�\���V�L�J�Q�L�À�F�D�Q�W���U�H�G�X�F�W�L�R�Q��
was observed in both hospitals: CH: 29.1 versus 
19.9 prescription errors/100 prescriptions (OR: 
1.65; 95% CI: 1.34-2.02; p < 0.01). GH: 24.9 versus 
13.6 prescription errors/100 prescriptions (OR: 
2.1; 95% CI: 1.5-2.8; p < 0.01). The rate of overall 
adherence to EP was 83%. The implementation 
of EP was adequately acceptable and suitable.
Conclusion. The prevalence of prescription errors 
reduced 30% after the implementation of EP. The 
overall adherence to EP was adequate.
Key words: patient safety, health plan implementation, 
electronic prescription, medical errors.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2022.eng.111

To cite: Urtasun M, Takata M, Davenport MC, 
�'�R�P�t�Q�J�X�H�]�� �3���� �H�W���D�O���� �(�•�H�F�W���R�I�� �H�O�H�F�W�U�R�Q�L�F���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�V��
on the safety of hospitalized pediatric patients. Arch 
Argent Pediatr 2022;120(2):111-117.

INTRODUCTION
Since the Institute of Medicine 

issued its report “To err is Human”, 
patient safety became a priority 
topic. Medication errors are the most 
common type of medical errors, 
and children have a higher risk for 
medication-related adverse events 
than adult patients.3

M e d i c a t i o n - r e l a t e d  e r r o r s , 
especially prescription errors, are the 
most frequent cause of preventable 
errors.4 The prevalence of prescription 
errors in children has been reported 
to be between 5% and 27%; 1% of 
these may involve a potential harm for 
the subject.5-7 Although these errors 
may be frequent in specialized areas, 
general hospitalization wards are not 
exempt.8-10

Prescription errors may include the 
prescription of the wrong drug, the 
wrong dose, the wrong formulation 
or preparation, the wrong route of 
administration, and patient-related 
aspects, such as a history of allergy or 
a specific contraindication.11

EP may significantly reduce errors 
(between 44% and 88%).5 Specifically 
in pediatrics, some prescription errors 
are related to the dose estimation 
based on patient weight,5,6 so EP that 
include tools to resolve this issue are 
effective aids for patient safety.

Establishing an EP system in 
general, pediatric hospitalization areas 
may help to reduce errors in relation 
to this variable. In addition, exploring 
potential barriers and facilitators to 
adopting this tool would allow to 
develop effective strategies to shorten 
the implementation gap.

We proposed to assess the effect 
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