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Una búsqueda en Pubmed que incluya 
los términos “SARS-CoV-2” o “COVID-19” y 
“Respiratory Syncytial Virus” (virus sincicial 
respiratorio) muestra 6 trabajos en 2019, 95 en 
2020, 276 en 2021 y 75 en el primer bimestre de 
2022. Esta simple observación muestra el creciente 
interés en el impacto de la pandemia en una de las 
principales causas de enfermedad en la infancia.

Los primeros reportes sobre las consecuencias 
de la pandemia en pediatría estaban referidos 
a la disminución en las consultas de los niños, 
niñas y adolescentes durante el primer año de 
la pandemia, y el impacto que ello tendría en su 
salud.1

Luego aparecieron reportes comentando las 
modificaciones en la circulación estacional de 
virus respiratorios distintos del SARS-CoV-2, 
particularmente influenza y sincicial respiratorio 
(VSR), refiriendo su casi desaparición. Dado que 
la primera ola de la pandemia comenzó en el 
hemisferio norte ya muy avanzado el invierno 
y en el hemisferio sur lo hizo desde el otoño 
temprano, no es raro que los primeros reportes 
sobre este fenómeno se hayan originado en el sur.2 

Mucho se discutió inicialmente sobre si 
esta alteración en la circulación de los virus 
respiratorios habituales se debía a la ocupación 
del “nicho ecológico” por el virus pandémico 
o al impacto de las medidas de mitigación no 
farmacológicas.3

Para complicar el panorama, pronto irrumpió 
la vacunación anti-SARS-CoV-2 en adolescentes y, 
en algunos países, luego en niños, con un impacto 
epidemiológico difícil de ponderar aún.4 

Poco a poco fue aumentando la intriga sobre, 
una vez superada la pandemia, cuál sería el 
futuro de las infecciones respiratorias en la 
infancia ocasionadas por los virus habituales, en 
particular las relacionadas con VSR.5

Durante el invierno 2020/2021 la circulación 
de VSR en el hemisferio norte se retrasó de 12 a 
16 semanas.6,7

En Argentina, durante el invierno 2021 
prácticamente no se registró actividad de virus 
influenza y la circulación de VSR se retrasó 
aproximadamente 10 semanas y fue de menor 
magnitud que lo habitual.8

De lo reportado hasta el momento, daría 

la impresión que, levantadas las restricciones 
e n  l a  p r e s e n c i a l i d a d  e s c o l a r ,  l o s  v i r u s 
respiratorios habituales volverían a su circulación 
acostumbrada.

En este número de Archivos Argentinos de 
Pediatría se presentan dos reportes breves sobre 
pesquisa de VSR en pacientes asistidos por 
sospecha de COVID-19 en dispositivos pre-
hospitalarios de la Ciudad de Buenos Aires 
durante el año 2021.9,10

Coincidentemente con lo ya observado en 
nuestro medio en relación a las hospitalizaciones 
por VSR,11 estos reportes muestran que algo 
similar ocurrió en pacientes asistidos en forma 
ambulatoria. La circulación del VSR se retrasó 
hasta 10 semanas en relación al patrón habitual, 
coincidiendo con la vuelta a la presencialidad en 
la actividad escolar. 

Luego de varias olas pandémicas, con una 
parte sustancial de la población vacunada 
contra SARS-CoV-2 y con el levantamiento de 
las medidas de mitigación impuestas por el 
COVID-19, el invierno 2022 nos mostrará en qué 
medida el panorama de infecciones respiratorias 
agudas, principal causa de enfermedad en la 
infancia, retoman el patrón ya conocido o asumen 
uno nuevo, con la incorporación definitiva de 
un nuevo actor, aunque tenga un rol menor en 
pediatría.12

Fernando Ferrero 
	 Editor 
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A search in Pubmed of the terms “SARS-
CoV-2” or “COVID-19” and “respiratory syncytial 
virus” found 6 articles published in 2019; 95, in 
2020; 276, in 2021; and 75, in the first bimester of 
2022. Such simple observation shows the growing 
interest in the impact of the pandemic on one of 
the leading causes of pediatric diseases.

The first reports on the consequences of the 
pandemic in pediatrics referred to the decrease in  
health system visits of children and adolescents 
during the first year of the pandemic, and the 
impact that this would have on their health.1

Later, there were reports that described the 
changes in the seasonal circulation of respiratory 
viruses other than SARS-CoV-2, particularly 
influenza and respiratory syncytial virus (RSV), 
referring to their near disappearance. Given 
that the first wave of the pandemic began in the 
Northern Hemisphere late in the winter and in 
the Southern Hemisphere in the early fall, it is not 
unusual that the first reports of this phenomenon 
originated in the South.2 

There was much discussion initially as to 
whether this alteration in the circulation of 
common respiratory viruses was due to the 
occupation of the “ecological niche” by SARS-
CoV-2 or to the impact of non-drug mitigation 
measures.3

To make matters worse, anti-SARS-CoV-2 
vaccination soon broke out among adolescents 
and, in some countries, in children, with an 
epidemiological impact that is still difficult to 
assess.4 

Gradually, intrigue grew about the future 
of pediatric respiratory infections caused by 
common viruses, particularly those related to 
RSV, once the pandemic had been overcome.5

During the winter  of  2020/2021,  RSV 
circulation in the Northern Hemisphere was 
delayed by 12-16 weeks.6,7

In Argentina, during the winter of 2021, there 
was practically no influenza virus activity and 
RSV circulation was delayed by approximately 
10 weeks and showed a lower relevance than 
usual.8

From what has been reported so far, it would 
seem that, once the restrictions on in-person 
classes are lifted, common respiratory viruses will 
return to their usual circulation.

This issue of Archivos Argentinos de Pediatría 
includes two brief reports on RSV screening in 
patients assisted for suspected COVID-19 in pre-
hospital facilities in the City of Buenos Aires 
during 2021.9,10 

C o n s i s t e n t  w i t h  w h a t  h a s  a l r e a d y 
been observed in Argentina in relation to 
hospitalizations for RSV,11 these reports show 
that something similar occurred in patients seen 
in outpatient clinics. RSV circulation was delayed 
by up to 10 weeks in relation to its usual pattern, 
coinciding with the return to in-person school 
activities. 

After several  pandemic waves,  with a 
substantial part of the population vaccinated 
against SARS-CoV-2 and with the lifting of the 
mitigation measures imposed due to COVID-19, 
winter of 2022 will show us to what extent the 
panorama of acute respiratory infections –the 
leading cause of pediatric diseases– will resume 
its already known pattern or take on a new one, 
with the definitive incorporation of a novel actor, 
even if it plays a minor role in pediatrics.12

Fernando Ferrero 
Editor 
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Si bien la evidencia actual indica que niños, 
niñas y adolescentes no suelen presentar 
enfermedad grave por SARS-CoV-2, la pandemia 
ha tenido un alto costo para la infancia y la 
adolescencia. El incremento de los factores de 
estrés en los adultos, sumado al aislamiento social, 
ha puesto a muchos de nuestros pacientes en un 
mayor riesgo de vulneración de su integridad.1 En 
el artículo de la Dra. Zunana y colaboradoras, las 
autoras analizaron la incidencia y características 
de consultas por sospecha de abuso sexual 
durante y antes de la pandemia de COVID-19.2 

Aunque no hay un registro nacional, solo en la 
Provincia de Buenos Aires en 2018 se registraron 
9559 casos de abuso sexual infantil. El 80 % de 
las víctimas fueron niñas.3 En el mundo, una de 
cada 5 niñas y uno de cada 13 niños es víctima de 
abuso sexual intrafamiliar.1 En coincidencia con 
la información internacional, los datos que surgen 
de las denuncias realizadas muestran que, en 
nuestro país, la mitad de las situaciones de abuso 
ocurren en el hogar y que el agresor pertenece, en 
más del 70 % de ellas, al entorno familiar.4,5 

Se ha postulado que el aislamiento social 
preventivo obligatorio, que en esos casos obligó 
a convivir el día completo con el agresor, ha 
sido deletéreo en términos de situaciones de 
vulneración de derechos como son el abuso 
y el maltrato. En concordancia con esto, el 
estudio muestra que aunque la cantidad total de 
consultas fue sensiblemente menor, habida cuenta 
de la suspensión de la atención programada, 
la proporción de consultas por sospecha de 
abuso sexual se duplicó. Si consideramos que 
solamente llegan a esta consulta un porcentaje de 
las situaciones de abuso, y que la no asistencia a 
la escuela permite que muchas más situaciones 
pasen desapercibidas, podemos tomar dimensión 
de lo que este tema implica.

El estudio, a través de sus hallazgos, pone de 
relevancia algunos puntos que merecen resaltarse:
•	 La definición de abuso, que supone un 

espectro amplio de acciones que no siempre 
llevan a la consulta especializada ni se traduce 
necesariamente en signos clínicos.6

•	 La relativa ausencia de signos o síntomas 
físicos, incluyendo las enfermedades de 
transmisión sexual, descripta anteriormente 
para la mayoría de los casos. En este estudio, 

Los efectos colaterales de la pandemia: abuso sexual infantil
The side effects of the pandemic: child sexual abuse

sin embargo, su prevalencia fue mayor y ello 
alarma por cuanto supone que seguramente 
están llegando a la consulta una proporción 
pequeña de casos (quizás solo los más 
sintomáticos o evidentes).

•	 La desmitificación del hogar como ámbito 
protegido. Y en íntima relación con eso la 
importancia de abogar por la educación sexual 
integral que proteja la integridad, porque 
permite que cada niño, niña y adolescente 
conozca y ejerza sus derechos.

•	 El rol de la escuela y de la consulta médica 
de control como claves para la prevención 
y la detección de situaciones de abuso. El 
conocimiento por parte de los profesionales 
de la salud y de la educación, de los factores 
que aumentan el riesgo, de los indicadores 
específicos e inespecíficos de abuso, así 
como el tiempo y dedicación brindado a 
interiorizarse sobre la situación familiar son 
críticos en este sentido. 
Finalmente, todos los pediatras debemos 

incorporar el concepto de corresponsabilidad 
en la protección de los derechos de niñas, niños 
y adolescentes. La Ley Nacional Nº 26061 da 
cuenta de ello. El develamiento de una situación 
de abuso por parte de un niño, niña o adolescente, 
así como cualquier otro hallazgo que nos lleve a 
la sospecha de estas situaciones, aun sin poder 
confirmarlas, es de comunicación y denuncia 
obligatoria, ya que se prioriza la protección del 
niño o niña. El abuso sexual infantil es un delito 
de instancia pública, por lo que tenemos el deber 
de comunicar a las autoridades del sistema de 
protección y de denunciar frente a los organismos 
de justicia.7

En este artículo se brinda información 
relevante para conocer la situación local actual 
y examinar en profundidad tanto nuestro rol 
en la prevención, detección y acompañamiento 
de niños, niñas y adolescentes, como nuestra 
capacitación e idoneidad para desempeñarlo. n

María E. Serra  
FUNDASAMIN - 

Fundación para la Salud Materno Infantil, 
CABA, Argentina. 

Editora asistente, 
Archivos Argentinos de Pediatría.
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Víctimas Contra Las Violencias” 2018-2019. [Consulta: 18 
de noviembre de 2021]. Disponible en: https://www.unicef.
org/argentina/media/6776/file/Datos%20%22Las%20
v%C3%ADctimas%20contra%20las%20violencias%22%20
2018-2019.pdf

5.	 Chejter S. Abusos sexuales y embarazo forzado en la 
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Although the current evidence indicates that 
severe COVID-19 is not common in children and 
adolescents, the pandemic has taken a high toll 
on childhood and adolescence. The increase in 
stress factors among adults, in addition to social 
isolation, has exposed many pediatric patients to 
a higher risk for violation of their integrity.1 In 
the article by Zunana et al., the authors analyzed 
the incidence and characteristics of suspected 
sexual abuse during and before the COVID-19 
pandemic.2

Although there is no national registry, in 
the province of Buenos Aires alone, 9559 cases 
of child sexual abuse were recorded in 2018. Of 
these victims, 80% were females.3 Worldwide, 1 
in every 5 girls and 1 in every 13 boys are victims 
of sexual abuse in the family.1 Consistent with 
international reports, the data resulting from the 
complaints made in Argentina indicate that half 
of sexual abuse situations take place in the home 
and, in more than 70% of cases, the abuser is part 
of the family.4,5

It has been suggested that the preventive 
and mandatory social isolation policy, which 
in some cases forced victims to share the entire 
day with their abuser, has been harmful in terms 
of rights violations, such as maltreatment and 
abuse. Consistent with this, the study shows 
that, although the total number of consultations 
was significantly lower due to the cancellation of 
scheduled appointments, the rate of consultations 
due to suspected sexual abuse doubled. If we 
consider that only a small percentage of sexual 
abuse cases reach this point, and that missing 
school may result in many more situations going 
unnoticed, we may grasp the importance of what 
this implies.

The study findings highlight some aspects that 
are worth noting:
•	 The definition of abuse, which entails a broad 

range of interventions that do not always lead 
to a specialized consultation or is translated 
into clinical signs.6

•	 The relative absence of physical signs or 
abuse, including sexual transmitted infections, 
described before for most cases. In this study, 
however, their prevalence was higher; this 
is a warning sign because it is assumed that 
only a small proportion of cases make it to 
consultation (probably only the ones with 
more or patent symptoms).

The side effects of the pandemic: child sexual abuse

•	 The demystification of home as a safe 
environment. And, closely related to this, the 
importance of advocating for comprehensive 
sex education aimed at protecting children’s 
integrity, because this allows every child and 
adolescent to know and exercise their rights.

•	 The role of school and health checkups as 
keys for the prevention and detection of 
abuse situations. Knowledge among health 
care providers and teachers of the factors that 
increase the risk, specific and non-specific 
indicators of abuse, and the time and interest 
devoted to get to know the family situation are 
critical in this regard.
Finally, as pediatricians, we should embrace 

the concept  of  shared responsibi l i ty  for 
the protection of the rights of children and 
adolescents. National Law no. 26061 is proof 
of that. Revealing a situation of abuse against a 
child or adolescent, as well as any other finding 
that may lead us to suspect this type of situations, 
even without confirmation, is mandatory and 
must be reported because it is part of the priority 
given to child protection. Child sexual abuse is a 
public crime, so it is our duty to report it to the 
authorities of the child protection system and 
justice bodies.7

This article provides relevant information to 
establish the status of the current local situation 
and make an in-depth analysis of both our role 
in prevention, detection, and support of children 
and adolescents and our training and suitability 
to perform it.

María E. Serra 
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En este número de Archivos Argentinos de 
Pediatría  se incluye un artículo sobre las 
percepciones de género en adolescentes.1 Es 
importante destacar la relevancia de este estudio, 
que se inscribe en una fecunda tradición local 
de la pediatría de interesarse por realizar su 
práctica desde una concepción integral de la salud 
que incluye sus aspectos subjetivos, sociales y 
biológicos.2,3 Se suma además, la importancia de 
contar con investigaciones locales de este tema 
en el cual existe vacancia, dado que, tal como 
refieren lxs investigadorxs, no han encontrado 
estudios locales sobre percepciones de género en 
adolescentes.

Desde este marco de abordaje, este estudio 
a p r o v e c h a  l a  d e m a n d a  a m b u l a t o r i a  e n 
consultorios de adolescencia para indagar el 
peso que en la vida cotidiana ha adquirido 
una tendencia que se viene manifestando en 
los últimos años que es la aparición cada vez 
más temprana de adolescentes que viven y 
expresan su identidad de género fugando de 
los paradigmas binarios de solo dos casilleros: 
femenino y masculino, y que, en el campo de 
la sexualidad, manifiestan deseos y prácticas 
que también fugan en diversos grados del 
paradigma heteronormativo, que privilegia el 
deseo sexual solo hacia personas del sexo al cual 
no se pertenece.

Podemos decir por otra parte, que la existencia 
de personas trans y personas con prácticas 
homoeróticas no es una novedad. Lo que sí 
constituye una novedad, es encontrarnos con una 
primera generación que transita su adolescencia 
abiertamente de manera más diversa al mismo 
tiempo que no arma identidad en relación a 
sus prácticas de sexualidad (el artículo refiere 
que no se autodenominan gays o lesbianas 
por sus prácticas), es decir, su identidad no se 
constituye en relación a su objeto de deseo, tal 
como acontecía en el orden sexual moderno en el 
cual nos hemos subjetivado quienes pertenecemos 
a generaciones anteriores.4 Están transitando la 
adolescencia en un momento de dos revoluciones 
simultáneas: la digital y la de género.5

Podemos decir que lo propio de la adolescencia 
es encontrarse con lo real del sexo como práctica 
que, además, incluye la posibilidad procreacional, 
lo cual genera angustia e interrogantes. Lo 

Percepciones de género en adolescentes
Adolescent's perceptions on gender

particular de esta generación es que la pregunta 
de la etapa vital acerca de quién soy y quién 
me gusta se realiza en un escenario de mayores 
matices en la adquisición identitaria y en el acceso 
al goce sexual, solidaria con los movimientos 
culturales actuales.6

Y lo hace en el marco de una sociedad que ha 
admitido que es más diversa que la binariedad 
en lo que a identidad de género se refiere y 
más diversa que la heteronorma en lo que a la 
sexualidad refiere. De hecho, lo ha legitimado 
a partir de la ley de identidad de género,a la 
reformulación de la ley de matrimonio civil, 
conocida como matrimonio igualitariob y la 
transmisión de estos contenidos en la escuela 
como parte del currículo de la educación sexual 
integral (ESI).

Esto es un mensaje a todas las generaciones, 
pero en la adolescencia llega como un permiso 
y propuesta de nuevos ideales que habilitan a 
mostrar y mostrarse tempranamente diversxs sin 
temor a la discriminación y a la anomalía. En 
otro texto, he tratado mi valoración acerca de 
por qué estos procesos se realizan más temprano 
que “antes”.7 Entiendo que “aparece más 
temprano” lo que en otros momentos históricos 
aparecía “más tardíamente” porque había sido 
inhibido o reconducido a la domesticación 
estratégica del closet/armario para no padecer 
un plus de sufrimiento por la incomprensión y 
la discriminación. Y posiblemente, porque no 
había palabras asequibles para significar esas 
experiencias tempranas para la propia persona y 
para sus seres cercanos.

El clóset/armario es un fuerte dispositivo 
de regulación de la vida social que actúa sobre 
las sexualidades y cuerpos disidentes.8,9 De este 
modo, las prácticas de sí, las conformaciones 
identitarias y los amores que están por fuera del 
paradigma heteronormativo y binario no están 
autorizados a vivirse bajo la luz del día, y solo 
se despliegan en los espacios intimistas de los 

a.	 La Ley 26743 fue sancionada el 9 de mayo de 2012 y 
promulgada el 23 de mayo del mismo año.

b.	 En julio de 2010, la Ley 26618 de Matrimonio Civil fue 
modificada y extendió la posibilidad de unión legal a 
personas del mismo sexo.
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baños, habitaciones y guetos. Como dispositivo 
biopolítico participa así de los procesos de 
subjetivación generando angustias, depresiones 
y ansiedades específicas.

Todo esto para decir que estamos frente a la 
novedad histórica de una generación, que por 
lo menos en algunos centros urbanos y en clases 
sociales y ambientes culturales que lo alojen, que 
puede iniciar su exploración de la sexualidad 
y la identidad genérica en la adolescencia con 
todos sus titubeos y vaivenes propios de esa 
etapa por fuera del dispositivo del armario y casi 
con las mismas posibilidades de legitimidad de 
expresión que los deseos heterosexuales y que 
las identidades cis. Lejos de la ilusión del fin de 
la homofobia y la transfobia, estamos en tiempos 
más amables para las diversidades y con menos 
infancias y adolescencias robadas a la posibilidad 
de exploración de los reales deseos.

Todo lo cual tiene alta relevancia en el campo 
de la pediatría en su abordaje clínico de las 
adolescencias, por varias razones: a) la salud 
sexual forma parte de sus incumbencias, b) las 
familias las incluyen dentro de los dispositivos 
de apoyo a las crianzas en mayor medida que a 
los dispositivos del campo de la salud mental y 
c) tienen que saber cómo llamarles y cuáles son 
sus necesidades específicas en tanto cuidados 
(anticoncepción, salud sexual, hormonización 
en los casos requeridos, etc.) no dando nada por 
sentado a priori.

Hallazgos de esta investigación
La población relevada es mayormente 

femenina (69,3 %) que masculina (30,6 %), dado 
que los varones a partir de la adolescencia 
comienzan a no concurrir ambulatoriamente a 
los servicios de salud, lo hacen fundamentalmente 
por los servicios de emergencias y guardia.10

Nos muestra que el 3,3 % (2,9 % de las 
mujeres y 4,3 % de los varones) se percibe con 
una identidad de género diferente a la reconocida 
en el nacimiento. Y que un 5,3 % manifiesta tener 
dudas. Lo cual nos presenta una situación que 
llama la atención por su novedad, pero que es 
en la actualidad una situación minoritaria. La 
mayoría de la población entrevistada conserva 
la misma identidad de género que la otorgada al 
nacer. Y que aún con poca diferencia, el transito 
es mayor de la masculinidad a la femineidad, que 
viceversa.

Por otra parte, que el 26 % no se perciba 
con una orientación heterosexual, término que 
prefiero utilizar a heteronormada para este 

caso, es un número altamente significativo. 
Que pone en cuestión la “naturalidad” de la 
heterosexualidad, ligada a la necesidad de la 
reproducción biológica, pero que posiblemente al 
ir perdiendo su valor de norma vaya perdiendo 
su situación de práctica sexual predeterminada y 
mayoritaria.

Otro hallazgo es que las mujeres besaron en la 
boca a personas de su mismo sexo en un 44,8 % de 
los casos mientras los varones, un 19 %. Lo cual 
muestra que la exploración sexual entre mujeres 
es de menor tabú y está más habilitada que 
entre varones. Posiblemente porque el modelo 
de masculinidad hegemónica, con el cual aún se 
crían los varones en nuestra sociedad, tiene tres 
mandatos básicos que son demostrar que no se es 
mujer, no se es homosexual, y no se es un niño.11

También el lenguaje inclusivo es más usado 
por mujeres que por varones, lo cual muy 
posiblemente tenga que ver con su origen ligado 
a las luchas feministas por la dislocación del 
genérico masculino como predeterminado en 
el idioma español, para incluir la presencia 
femenina en el lenguaje.

Llama la atención también el mayor uso de 
vestimenta identificada socialmente con el sexo 
opuesto por mujeres más que varones. Lo cual 
se puede explicar en parte porque la ropa más 
comúnmente usada por varones es más cómoda 
que la usada por mujeres. La “típicamente 
femenina”, tiende más a exhibir el cuerpo en 
tanto objeto sexual. Todo lo cual es parte del 
cuestionamiento de la nueva generación de 
mujeres a partir de la “ola verde”.c

Es destacable también la incorporación en la 
interpretación de los datos de conceptos tales 
como: fluidez sexual y el de “mayormente” 
heterosexuales.

Conceptos que permiten atrapar realidades 
contemporáneas  de  tránsi tos  sexuales  e 
identitarios y también de posicionamientos 
a predominio de una tendencia, pero que no 
constituyen practicas fijas, ni dicotómicas, ni 
excluyentes.

Débora Tajer
Cátedras Salud Pública/Salud Mental II e 

Introducción a los Estudios de Género, 
(Profesora Adjunta regular a cargo),  

Facultad de Psicología, Universidad de Buenos Aires.

c.	 Nombre que toma en Argentina la cuarta ola del feminismo 
identificada con la insignia del pañuelo verde ligada a la 
lucha por el aborto legal, seguro y gratuito.
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This issue of Argentine Archives of Pediatrics 
includes an article about gender perceptions 
among adolescents.1 It is worth noting the 
relevance of that study. It is part of the rich local 
tradition of pediatrics of taking an interest in 
practicing comprehensive health care, including 
its subjective, social, and biological aspects.2,3 
Having local research projects conducted in 
relation to this vacant topic is also important 
because, as referred by the investigators, they 
did not find local studies about adolescents’ 
perceptions on gender.

Considering this framework of approach, 
that study took advantage of the outpatient 
demand in adolescent clinics to query them about 
the relevance acquired by a recent tendency 
in everyday life: the increasingly younger 
manifestation of adolescents that live and express 
their gender identity escaping the gender binary 
male-female paradigm and who, in terms of 
sexuality, express desires and practices that also 
escape, to various levels, the heteronormative 
paradigm, which favors sexual desire only for 
individuals of the opposite sex.

In addition, it can be said that it is not new 
that there are transgender people who have 
homoerotic sexual practices. What is new is 
that we are now facing the first generation of 
individuals who experience their adolescence 
in an open and diverse manner and who, at the 
same time, do not build their identity based on 
their sexual practices (the article mentions that 
adolescents do not refer to themselves as gays 
or lesbians based on their sexual practices), i.e., 
their identity is not shaped around their object 
of desire, as has been the case of the modern 
sexual order to which us, members of previous 
generations, have been subjected.4 They are 
experiencing adolescence at the same time as 
2 simultaneous transformations: the digital and 
the gender revolutions.5

It can be said that during this period, adolescents 
face the reality of sex as a practice that also involves 
the potential for reproduction, which in turn causes 
distress and doubts. What is particular of this 
generation is that the question of this stage of life 
regarding who we are and whom we fancy takes 
place in a scenario where identity acquisition and 
access to sexual pleasure are more nuanced.6

Adolescents’ perceptions on gender

And this occurs in the framework of a society 
that has embraced a greater diversity than 
just binary options in terms of gender identity 
and heteronormativity in terms of sexuality. 
Actually, society has legitimized this with the 
Gender Identity Law,a the Civil Marriage Law 
amendment (known as equal marriage),b and the 
conveyance of these contents at school as part 
of the comprehensive sexuality education (CSE) 
study plan.

This is a message for all generations. However, 
during adolescence, individuals feel allowed 
and have new goals that enable them to describe 
themselves and others as diverse, with no fear of 
discrimination or feeling abnormal. In another 
article, I have expressed my opinion about 
why these processes take place earlier than 
“before”.7 I understand that now “things are 
occurring earlier” than what has historically 
occurred “later” because it had been restrained 
or redirected to the strategic domestication 
of a closet to avoid additional suffering from 
discrimination and lack of understanding. 
Most likely, this was because both individuals 
themselves and their loved ones did not have 
terms at hand to signify such early experiences.

The closet is a strong device to regulate social 
life, with an impact on dissident sexualities 
and non-conforming bodies.8,9 This way, the 
experience of practices themselves, identity 
conformations, and love relationships outside 
the heteronormative binary paradigm are not 
authorized in broad daylight and can only take 
place in the privacy of bathrooms, bedrooms, and 
ghettos. Thus, as a biopolitical device, the closet 
participates in the subjectivity process by causing 
specific distress, depression, and anxiety.

The purpose of the above is to say that we 
are now facing a historic new generation that, 
at least in some urban areas and across certain 
social classes and cultural environments, can 
start exploring sexuality and gender identity 

a. 	 Law no. 26743 was approved on May 9th, 2012 and enacted 
on May 23rd, 2012.

b. 	 In July 2010, the Civil Marriage Law (no. 26618) was amended 
and introduced legal unions between same-sex persons.

Comment
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during adolescence, with all the hesitations and 
fluctuations typical of this stage, outside the 
closet and with almost the same possibilities of 
legitimizing their desires as heterosexual and 
cisgender identities. Far from the illusion of the 
end of homophobia and transphobia, we are 
living in a period that is kinder to gender diverse 
identities and with fewer children and adolescents 
deprived of the possibility of exploring their 
actual desires.

All of this is highly relevant in the field of 
pediatrics and how it approaches adolescence 
for several reasons: a) sexual health is part of 
its competence, b) families include them as part 
of upbringing supports more often than mental 
health devices, and c) it is necessary knowing 
how to name them and their specific health care 
needs (contraception, sexual health, hormone 
replacement therapy if required, etc.) without 
taking anything from granted in advance.

Findings of this study
The studied population was made up of more 

females (69.3%) than males (30.6%) because, as 
of the onset of adolescence, boys tend to stop 
attending outpatient health services and instead 
seek care at the emergency department and the 
on-duty shift.10

The study indicated that 3.3% (2.9% of females 
and 4.3% of males) perceived their gender identity 
was different from their sex assigned at birth and 
5.3% said they had doubts about their gender 
identity. This describes a striking situation due 
to the novelty, but, at present, it represents a 
minority. Most of the interviewed population 
perceived their gender identity was the same 
as their sex assigned at birth. Even with little 
difference, transition from male to female is more 
common than vice versa.

In addition, the fact that 26% of the study 
populat ion perceived they did not  have 
a heterosexual orientation—a term I prefer 
to use rather than heteronormative sexual 
orientation in this case—is highly significant. 
Such value questions the “natural character” of 
heterosexuality, tied to the need for biological 
reproduction, but which will probably lose its 
predetermined and majority nature as it loses its 
normative value.

Another finding is that 44.8% of female 
adolescents kissed same-sex persons on the 
mouth compared to 19% of males. This indicates 
that sexual exploration among girls is less of a 
taboo and more accepted than among boys. This is 

possibly due to the hegemonic masculinity model 
still in place in our society for the upbringing of 
males, which implies the demonstration of 3 basic 
mandates: you are not a woman, you are not gay, 
and you are not a kid.11

Gender-neutral language is also more common 
among females than males. Most likely, this is 
related to its origin in feminist campaigns aimed 
at tearing down the generic use of the masculine 
gender prevailing in Spanish to encompass the 
presence of females in language.

It is also striking that the use of clothes socially 
identified with a sex different from their sex was 
also more common among females compared to 
males. This may be explained, in part, by the fact 
that male clothing is usually more comfortable 
than that worn by females. “Typically female 
clothing” tends to exhibit a body as a sexual 
object. All of this is part of the questions raised by 
a new generation of women thanks to the “green 
wave”.c

It is also worth noting that data interpretation 
now includes concepts such as “sexual fluidity” 
and “mostly’ heterosexual individuals”.

These concepts allow to capture contemporary 
realities of sexual and identity transitions and 
also of the prevailing position of a trend, but 
which do not make up fixed, dichotomous  
or exclusive practices.

Débora Tajer 
Chair of Public Health/Mental Health II and 

Introduction to Gender Studies,  
(Regular Associated Professor),  

School of Psychology, Universidad de Buenos Aires.
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RESUMEN
Introducción. Se ha postulado que el aislamiento 
social debido a la pandemia de la enfermedad por 
el coronavirus 2019 (COVID-19, por su sigla en 
inglés) aumentaría la incidencia de abuso sexual 
infantojuvenil (ASIJ).
Objetivo. Comparar la incidencia y las 
características de las consultas realizadas en 
Ginecología en relación con ASIJ antes y durante 
la pandemia de COVID-19.
Materiales y métodos. Se realizó un estudio 
descriptivo, observacional y comparativo entre 
las situaciones de sospecha de ASIJ ocurridas 
durante la pandemia de COVID-19 en relación 
con las del mismo período del año previo en un 
hospital pediátrico de alta complejidad.
Resultados. Se consignaron 122 consultas por 
sospecha de ASIJ, 78 en el período previo a la 
pandemia y 44  en la pandemia. El motivo de 
consulta al hospital más frecuente, en ambos 
grupos, fue el relato de ASIJ y, al Servicio de 
Ginecología en particular, la evaluación de 
genitales externos. La mayor parte presentó un 
examen físico normal. Se observó una mayor 
prevalencia de infecciones de transmisión sexual 
(ITS) en el grupo de pandemia. Se realizaron 
más internaciones y denuncias para protección 
de víctimas en dicho grupo. Se registró que el 
agresor era conocido de la víctima en casi el 90 % 
de las víctimas de ambos grupos.
Conclusiones. Durante la pandemia se evidenció 
una disminución en el número total de consultas a 
Ginecología, de modo que aquellas por sospecha 
de ASIJ representaron un mayor porcentaje. 
Sin embargo, las características en relación con 
la presencia de lesiones graves, infecciones de 
transmisión sexual o embarazo no se vieron 
modificadas.
Palabras clave: abuso sexual infantil-juvenil, 
pandemias, COVID-19, enfermedades de transmisión 
sexual.
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INTRODUCCIÓN
El abuso sexual infantojuvenil 

(ASIJ) es un delito que se produce 
cuando se hace partícipe a un niño, 
niña y/o adolescente (NNyA) en 
una actividad sexual que no puede 
comprender  n i  para  la  cua l  es 
capaz de dar su consentimiento.1 
Considerando otras crisis sanitarias 
y la escasa evidencia disponible de la 
causada por el nuevo coronavirus del 
síndrome respiratorio agudo grave 
(SARS-CoV-2, por su sigla en inglés), 
los NNyA estarían más expuestos 
a violencia sexual y embarazos no 
intencionales.2-4

E n  A r g e n t i n a ,  s e  a d o p t ó  e l 
aislamiento social  preventivo y 
obligatorio (ASPO) para disminuir 
la propagación de la enfermedad 
por el COVID-19 por un período de 
ocho meses.5 Entre las restricciones, 
se mencionan el cierre de escuelas 
y la atención sanitaria limitada a 
urgencias. Ambos sitios tienen un rol 
clave en la detección de situaciones 
d e  A S I J  y  e n  l a  p r o t e c c i ó n  d e 
NNyA.3,6

Se planteó como objetivo comparar 
la incidencia y las características 
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de las consultas realizadas en Ginecología en 
relación con ASIJ antes y durante la pandemia de 
COVID-19.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
S e  r e a l i z ó  u n  e s t u d i o  d e s c r i p t i v o , 

observacional y retrospectivo. Se analizaron 
histor ias  c l ínicas  de pacientes  entre  0  y 
18 años referidas al Servicio de Ginecología 
del Hospital Garrahan por sospecha de ASIJ 
durante 2 períodos. El primero (prepandemia) 
comprendido entre el 1 de marzo de 2019 y el 31 
de octubre del 2019, y el segundo (pandemia), 
mismo período del 2020. No se consideraron 
criterios de exclusión ni de selección de los casos. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
para su realización.

Se recolectaron las variables del estudio en 
forma disociada de los datos identificatorios:
●	 Edad.
●	 Sector del hospital donde surge la sospecha de 

ASIJ.
●	 Motivo de consulta al hospital y al Servicio de 

Ginecología.
●	 Enfermedades preexistentes y discapacidad 

intelectual.
●	 Inicio de relaciones sexuales (IRS).
●	 Hallazgos en el examen ginecológico y su 

categorización según la clasificación de Adams 
del 2018 (Material suplementario).

●	 Otras variables: relación con el victimario, 
internación y denuncia policial.
Se consideraron niñas a todas las consultantes 

de hasta 12 años inclusive y adolescentes, a 
aquellas de 13 a 18 años. Se realizó dicha división 
considerando que 13 años es la edad a partir de 
la cual, según el Código Civil argentino, una 
persona puede consentir un acto sexual.7 Sin 
embargo, en la práctica, este límite no es tan 
estricto debido a la autonomía progresiva que se 
evalúa a nivel individual.

En todos los casos, la atención se realizó 
dentro del marco legal vigente, con foco en el 
abordaje integral de NNyA.

Los datos fueron ingresados a una planilla 
de cálculo de Excel® y transferidos al software 
STATA 12.0® para su análisis.

Se usaron estadísticas descriptivas en tablas de 
frecuencia y medidas de resumen con intervalo de 
confianza del 95 % (IC95 %); las comparaciones 
entre períodos se realizaron mediante la prueba 
de chi-cuadrado, considerando significativo un 
valor p <0,05.

RESULTADOS
S e  a n a l i z a r o n  1 2 2   h i s t o r i a s  c l í n i c a s , 

78 correspondieron al grupo 1 (prepandemia o 
G1) y 44, al grupo 2 (pandemia o G2).

La Tabla 1 incluye datos de incidencia de 
consultas para ambos períodos.

Durante la pandemia se evidenció una 
disminución en el número total de consultas a 
Ginecología, de modo que aquellas por sospecha 
del ASIJ representaron un mayor porcentaje. 
Ambos grupos estuvieron conformados por niñas 
(G1: 72 % y G2: 79,5 %) y adolescentes (G1: 28 % 
y G2: 20,5 %), sin diferencias estadísticas entre 
ambos. La edad fue similar en ambos grupos con 
un promedio de 8,7 (± 4,5) años para el G1 y 8,3 
(± 4,2) para el G2.

Los sectores donde surgió la sospecha del 
ASIJ fueron demanda espontánea (38/78 G1, 
27/44 G2), internación (28/78 G1, 7/44 G2) y 
emergencias (12/47 G1 y 10/44 G2). Se observó 
una diferencia estadísticamente significativa para 
las consultas desde internación (p <0,05).

Los motivos de consulta al ingreso al hospital 
se resumen en la Tabla 2 y los motivos de consulta 
al Servicio de Ginecología, en la Tabla 3.

Veinte de 78 pacientes del G1 y 6/44 del G2 
presentaba alguna enfermedad preexistente 
( p   =   0 , 1 2 0 ) .  D e  e s t a s ,  1 0  y  1  p a c i e n t e s 
respectivamente presentaron discapacidad 
intelectual (p = 0,035). Los diagnósticos fueron 
encefalopatía crónica no evolutiva, retraso mental 
o síndrome de Down.

Los hallazgos al examen físico según la 
clasificación de Adams del 2018 se presentan 

Tabla 1. Datos de incidencia de consultas para ambos períodos

Variable evaluada	 G1 (prepandemia)	 G2 (pandemia)

Consultas a Ginecología	 3139	 992
Casos registrados de sospecha de ASIJ	 78 (2,5 %)	 44 (4,4 %)

ASIJ: abuso sexual infantojuvenil.
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en la Tabla 4. Se consideraron como lesiones no 
graves exámenes físicos normales o lesiones no 
causadas por trauma y la presencia de infecciones 
no relacionadas con el contacto sexual o que 
pueden trasmitirse por vía sexual y no sexual. El 
resto de los hallazgos se consideraron lesiones 
graves. No hubo diferencias significativas en las 
lesiones graves (11/78 G1 vs. 5/44 G2).

En la Tabla 5 se describen otras variables de 
análisis.

La prevalencia total de ITS fue del 15,6 %. Se 
diagnosticó sífilis (7/78 vs. 2/44), herpes (2/78 
vs. 4/44) y virus del papiloma humano (HPV, por 
su sigla en inglés) (1/78 vs. 3/44) en los G1 y G2, 
respectivamente. De estas niñas y adolescentes, 
ninguna había tenido IRS.

Se registraron 68 relatos de situaciones 
abusivas. En el caso de victimarios conocidos, 
se trató de familia: consanguínea en 22/37 G1 
y 12/24 G2, política en 6/37 G1 y 6/24 G2 y no 

Tabla 2. Motivos de consulta por sospecha de ASIJ al hospital para ambos períodos (N = 122)

Motivos de consulta al ingreso al hospital	 G1 (prepandemia)	 G2 (pandemia) 
	 N = 78	 N = 44 
	 N (%)	 N (%)

Relato de abuso por NNyA	 30 (38,5)	 17 (38,6)
Varios (intento de suicidio, dolor abdominal, síncope)	 25 (32)	 16 (36,4)
Episodios paroxísticos	 12 (15,4)	 1 (2,3)
Signosintomatología ginecológica	 5 (6,4)	 7 (15,9)
Sospecha por parte del familiar	 6 (7,7)	 3 (6,8)

ASIJ: abuso sexual infantojuvenil; NNyA: niños, niñas y adolescentes.

Tabla 3. Motivos de consulta a Ginecología por período (N = 122)

Motivo de consulta	 G1 (prepandemia)	 G2 (pandemia)  
	  N (%)	 N (%)

Evaluación de genitales externos	 64 (82)	 35 (79,5)
Flujo vaginal	 1 (1,3)	 2 (4,6)
Lesiones genitales	 7 (9,0)	 6 (13,6)
Sangrado por genitales	 4 (5,1)	 1 (2,3)
Turno de control	 2 (2,6)	 0 (0)

Tabla 4. Hallazgos al examen físico según la clasificación de Adams (2018) por período (N = 122)

Categorías de los hallazgos al examen físico según 	 G1 (prepandemia)	 G2 (pandemia) 
la clasificación de Adams (2018) 	 N = 78	 N = 44 
	 N (%)	 N (%)

Examen físico normal o lesiones no causadas por trauma:	 64 (82)	 32 (72,7)
	 •	 Ausencia de lesiones	 59 (75,6)	 27 (61,4)
	 •	 Lesiones inespecíficas	 5 (6,4)	 5 (11,3)

Lesiones causadas por trauma y altamente sugestivas de abuso:	 3 (3,8)	 2 (4,5)
	 •	 Hendiduras himeneales completas	 3 (3,8)	 2 (4,5)

Infecciones no relacionadas con el contacto sexual o 	 3 (3,9)	 7 (15,9) 
que pueden trasmitirse por vía sexual y no sexual:
	 •	 HPV	 1 (1,3)	 3 (6,8)
	 •	 Vesículas herpéticas	 2 (2,6)	 4 (9,1)

Infecciones causadas por contacto sexual:	 7 (9)	 2 (4,6)
	 •	 Lesiones sifilíticas	 1 (1,3)	 1 (2,3)
	 •	 Serologías positivas para sífilis	 6 (7,7)	 1 (2,3)

Hallazgos de certeza de abuso sexual:	 1 (1,3)	 1 (2,3)
	 •	 Embarazo	 1 (1,3)	 1 (2,3)

HPV: virus del papiloma humano (por su sigla en inglés).
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familiares (vecino, transportista, amigo de la 
familia) en 9/37 G1 y 6/24 G2.

Se destaca que en solo 7/40 de los casos con 
relato hubo algún hallazgo al examen físico en el 
G1, y en 7/28 en el G2.

DISCUSIÓN
El ASIJ  es  un fenómeno grave de al ta 

prevalencia a nivel nacional y mundial. Según 
la Organización Mundial de la Salud (2016), 
1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 13 varones 
declararon haber sufrido ASIJ.8 En Argentina 
las últimas cifras publicadas, correspondientes 
al período de octubre del 2019 a septiembre del 
2020, informan un total de 3249 NNyA víctimas 
de violencia sexual, número probablemente muy 
subestimado.9

La pandemia generó una crisis socioeconómica 
y de salud global que resultó en un aumento de 
factores de riesgo para niños en situaciones de 
ASIJ.10 Se ha documentado la asociación entre 
dichas situaciones y la inseguridad alimentaria 
y de vivienda. La bibliografía especializada 
desmitifica la creencia de la familia como lugar 
privilegiado de cuidado. Se ha reportado en 
todo el mundo un aumento de violencia contra 
niños en relación con el aislamiento social.11 Se 
ha advertido que los registros de ASIJ pueden 
disminuir debido al cierre de sistemas que 
desenmascaren situaciones abusivas.12 Según 
informes nacionales, los casos de violencia 
i n t r a f a m i l i a r  y / o  s e x u a l  c o n t r a  N N y A 
aumentaron un 48 % durante la cuarentena.13

El Hospital Garrahan es un centro pediátrico 
de alta complejidad. Durante el período de 
pandemia, se registró un descenso generalizado 

de las consultas por la suspensión de la atención 
programada. Este escenario se reprodujo en 
Ginecología, con una reducción de las consultas 
del 69 %, por lo que el porcentaje de las consultas 
por ASIJ duplicó la incidencia.

Entre los motivos de consulta, cabe remarcar 
que el relato por parte de la víctima fue mucho 
más frecuente que la signosintomatología 
ginecológica.

Se calculó una diferencia significativa de las 
consultas provenientes desde la internación, 
con mayor registro durante la pandemia. Los 
motivos de internación, generalmente, fueron 
situaciones graves potencialmente relacionadas a 
un abuso, como excitación psicomotriz, episodios 
paroxísticos, intentos de suicidio, entre otros.

En pandemia, se constató una reducción 
estadísticamente significativa en la cantidad 
de consultas de NNyA con enfermedades 
preexistentes, probablemente, por considerarse 
de riesgo para complicaciones graves por 
COVID-19. En la prepandemia consultaron más 
pacientes con discapacidad intelectual. Esta es 
un factor de vulnerabilidad para ASIJ (mayor 
dependencia psíquica, menores habilidades 
comunicacionales, necesidad de asistencia en 
la higiene y confusión entre acercamientos 
afectuosos versus abusivos).14-16

Habitualmente se reporta que solo el 10 % 
de las víctimas se ASIJ presentan hallazgos al 
examen físico que permiten un diagnóstico 
de certeza.17 En nuestro trabajo, al igual que 
en la bibliografía, la mayoría de los exámenes 
físicos fueron normales o mostraron hallazgos 
inespecíficos. Esto estaría vinculado con el tipo 
de contacto sexual en la población pediátrica 

Tabla 5. Otras variables de análisis por período (N = 122)

Variable	 G1 (prepandemia)	 G2 (pandemia) 
	 N = 78	 N = 44 
	 N (%)	 N (%)

Hallazgo de ITS 	 10 (12,8)	 9 (20,5)
Internación 	 23 (29,5)	 17 (38,6)
Sin indicadores de ASIJ más allá de la sospecha inicial	 24 (30,8)	 9 (20,5)
Denuncia realizada por personal de salud	 29 (37,1)	 20 (45,5) 
	 6/29 (20,7)	 3/20 (15)
Relato de ASIJ	 40 (51,3)	 28 (63,6) 
Conocido	 37/40 (92,5)	 24/28 (85,7)
Embarazos producto de ASIJ	 1 (1,3)	 1 (2,3)

ITS: infecciones de trasmisión sexual; ASIJ: abuso sexual infantojuvenil.
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(tocamientos sin penetración) y con la afirmación, 
ampliamente difundida, de que un examen físico 
normal no descarta un ASIJ.18,19

La presencia de ITS en la población pediátrica 
abusada suele ser poco frecuente (5 % y 8 %).20 En 
este estudio, se registró una prevalencia mucho 
mayor, lo que resulta alarmante.

El abordaje interdisciplinario se realiza a fin 
de brindar contención y determinar medidas de 
protección. La internación, que habitualmente 
debe utilizarse como último recurso, fue necesaria 
en gran medida para la muestra considerada.

El relato de ASIJ por el menor es uno de los 
elementos fundamentales en el diagnóstico. 
Nunca debe ser supeditado a la presencia de 
lesiones físicas.16 Las tasas de relatos fueron 
muy similares en ambos grupos, a pesar de 
que las barreras para su divulgación se verían 
incrementadas en el ASPO (abusador en situación 
de poder, aislamiento social, falta de oportunidad 
para revelar y sentimientos por el abusador).21

Las estadísticas mundiales describen que el 75-
90 % de las situaciones de ASIJ son perpetradas 
por familiares o personas allegadas, cifra que fue 
coincidente con nuestra casuística.20,22

Con respecto a la denuncia en Argentina, 
actualmente el ASIJ es delito de instancia 
pública.23 Durante la pandemia, se observó 
una tendencia al aumento porcentual en el 
número de denuncias. Esta no es una variable 
de fácil análisis, ya que son múltiples los factores 
que determinan la necesidad de realizarla: el 
relato validado, los hallazgos de certeza o de 
alta sospecha y la presencia de otros signos de 
violencia.

Queda como interrogante si la apertura de 
la actividad y la posibilidad de controles de 
salud redundarán en un aumento de instancias 
de detección de abusos sufridos durante la 
pandemia.

Una limitante del trabajo es el escaso número 
de pacientes que, en algunos casos, no permite 
dar significancia estadística a la diferencia. Sin 
embargo, consideramos el rico valor descriptivo 
y creemos que aporta a la escasa bibliografía 
disponible sobre el tema.

CONCLUSIONES
Durante la pandemia, se evidenció una 

disminución en el número total de consultas a 
Ginecología, de modo que aquellas por sospecha 
del ASIJ representaron un mayor porcentaje. La 
presencia de lesiones graves, ITS o embarazo no 
mostraron diferencias significativas entre ambos 

grupos. La mayor parte de la muestra no presentó 
hallazgos al examen físico. La prevalencia de ITS 
fue elevada. La mayoría de los abusadores eran 
conocidos por las víctimas. n
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Clasificación de los hallazgos al examen físico genitoanal  
relacionados con el abuso sexual infantojuvenil

Hallazgos al examen físico	 Infecciones	 Certeza de abuso sexual

Normales	 No relacionadas con el contacto sexual.	 Embarazo.
Comúnmente causados 	 Pueden transmitirse por transmisión	 Semen identificado 
por afecciones médicas 	 no sexual y sexual. La interpretación de	 en muestras forenses 
distintas a trauma	 estas infecciones puede requerir 	 tomadas directamente 
o contacto sexual.	 información adicional.	 del cuerpo de un niño.

Debidos a otras condiciones 	 Causadas por contacto sexual, 
que pueden confundirse con 	 si se confirman utilizando las pruebas 
abuso y otros, donde no hay 	 adecuadas, y la transmisión perinatal 
consenso de expertos. 	 se ha descartado.	

Causados por trauma y  
altamente sugestivos de abuso.  
Pueden ser agudos o residuales		

Fuente: Adaptado de Adams JA et al.19
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ABSTRACT
Introduction. It has been suggested that the social 
isolation due to the coronavirus disease  2019 
(COVID-19) may increase the incidence of child 
and adolescent sexual abuse (CASA).
Objective. To compare the incidence and 
characteristics of medical consultations made 
to the Department of Gynecology due to CASA 
before and during the COVID-19 pandemic.
Materials and methods .  Descriptive, 
observational, and comparative study about 
suspected CASA events occurred during the 
COVID-19 pandemic compared to those occurred 
in the previous year at a tertiary care children’s 
hospital.
Results. One hundred and twenty-two medical 
consultations due to suspected CASA were 
recorded; 78 before and 44 during the pandemic. 
In both groups, the most common reason for 
consultation at the hospital was an account of 
CASA and, at the Department of Gynecology 
in particular, the external genitalia examination. 
Most subjects had a normal physical examination. 
There was a higher prevalence of STI in the 
pandemic group. In addition, there were also 
more hospitalizations and police reports for 
victims protection in this group. The abuser 
was known to the victim in almost 90% of cases 
in both groups.
Conclusions. During the pandemic, the 
total number of medical consultations to the 
Department of Gynecology decreased so the 
percentage of those due to suspected CASA was 
higher. However, the presence of severe lesions, 
STIs or pregnancy did not change.
Key words: child and adolescent sexual abuse, 
pandemics, COVID-19, sexually transmitted diseases.
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INTRODUCTION
Child and adolescent sexual abuse 

(CASA) is a felony defined by the 
the involvement of a child or an 
adolescent in sexual activity that he 
or she does not fully comprehend and 
is unable to give consent to.1

Considering other health crises 
and the little evidence available 
about the crisis caused by the new 
severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), children 
and adolescents may be more exposed 
to sexual violence and unintended 
pregnancy.2-4

Argentina established a preventive 
and mandatory social isolation policy 
to reduce COVID-19 dissemination 
for 8 months. Restrictions included 
closing schools and limiting health 
care to emergencies. Both schools and 
hospitals play a key role in detecting 
CASA and in protecting children and 
adolescents.3,6

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  c o m p a r e  t h e  i n c i d e n c e 
and charac ter i s t i cs  o f  medica l 
consultations made at the Department 
of Gynecology due to CASA before 
and during  the COVID-19 pandemic.

POPULATION AND METHODS
T h i s  w a s  a  d e s c r i p t i v e , 

observational, and retrospective study. 
The medical records of patients aged 
0-18 years referred to the Department 
of Gynecology of Hospital Garrahan 
due to suspected CASA over 2 periods 
were reviewed. Two periods were 
defined: prepandemic, from March 
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1st , 2019 to October 31st, 2019, and pandemic, 
from March 1st, 2020 to October 31st, 2020. No 
case exclusion or selection criteria were defined.

The study was approved by the Ethics 
Committee. The study variables were collected 
separately from identifying data:
•	 Age.
•	 Hospital area where CASA suspicion arose.
•	 Reason for consultation at the hospital and at 

the Department of Gynecology.
•	 Preexisting conditions and intellectual 

disability.
•	 Initiation of sexual intercourse.
•	 Gynecological findings according to Adams’ 

2018 classification (Supplementary material).
•	 Other variables: relationship with abuser, 

hospitalization, and police report.
Patients were classified into 2 groups: girls, 

up to 12 years old and adolescents from 13−18 
years. This grouping was defined for consistency 
with the Argentinean Civil Code which states that 
people aged  13 and up may consent to sexual 
intercourse.7 However, in practice, such boundary 
is not as strict due to individuals progressive 
autonomy.

Medical approach to children and adolescents 
was comprehensive and met current legal 
framework.

Data were recorded in an Excel® spreadsheet 
and input in the STATA 12.0® software for 
analysis.

Descriptive statistics were included in 
frequency tables and summary statistics with 
a 95% confidence interval (CI); comparisons 
between periods were done using the χ² test and 
with a p value < 0.05 was considered significant.

RESULTS
A total of 122 medical records were reviewed; 

78 corresponded to group 1 (pre-pandemic or G1) 
and 44, to group 2 (pandemic or G2).

Table 1 includes the data about the incidence of 
medical consultations in both periods.

During the pandemic, the total number of 
medical consultations to the Department of 

Gynecology decreased so the percentage of those 
due to suspected CASA was higher. 

Both groups were made up of girls (G1: 72% 
and G2: 79.5%) and female adolescents (G1: 28% 
and G2: 20.5%), and there were no statistical 
differences between them. Age was similar in 
both groups, with an average of 8.7 years (± 4.5) 
in G1 and 8.3 years (± 4.2) in G2.

CASA events were suspected at the walk-in 
clinic (38/78 G1, 27/44 G2), the hospitalization 
ward (28/78 G1, 7/44 G2), and the ER Department 
(12/47 G1, 10/44 G2). A statistically significant 
difference was observed in the number of referrals 
from the hospitalization ward (p < 0.05).

The reasons for medical consultation upon 
hospital admission are summarized in Table 2 and 
those to the Department of Gynecology, in Table 3.

A preexisting condition was observed in 
20/78 patients in G1 and in 6/44 in G2 (p = 0.120). 
Of them, 10 and 1 patients,  respectively, 
had inte l lectual  disabi l i t ies  (p  =  0 .035) . 
Diagnoses included chronic non-progressive 
encephalopathy, mental retardation, or Down 
syndrome.

Physical findings based on Adams’ 2018 
classification are described in Table 4. Non-severe 
lesions included a normal physical examination , 
lesions not caused by trauma, infections unrelated 
to sexual contact or infections transmitted both 
otherwise as well as sexual contact. The remaining 
findings were defined as severe. No significant 
differences were observed in terms of severe 
lesions (11/78 G1 versus 5/44 G2).

Table 5 describes other analysis variables.
The overall prevalence of STIs was 15.6%. 

Syphilis (7/78 versus 2/44), herpes (2/78 
versus 4/44), and human papillomavirus (HPV) 
(1/78 versus 3/44) were diagnosed in G1 and 
G2, respectively. None of these children and 
adolescents had had sexual intercourse.

A total of 68 accounts of abuse were recorded. 
Among known abusers, 22/37 G1 and 12/24 G2 
were relatives; 6/37 G1 and 6/24 G2, in-laws; 
and 9/37 G1 and 6/24 G2, non-family members 
(neighbor, driver, family friend).

Table 1. Data about the incidence of consultations in both periods

Analyzed variable	 G1 (pre-pandemic)	 G2 (pandemic)

Consultations to the Department of Gynecology	 3139	 992
Suspected CASA cases recorded	 78 (2.5%)	 44 (4.4%)

CASA: child and adolescent sexual abuse.		
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It is worth noting that only 7/40 patients who 
made an account of abuse had a physical finding 
in G1 and 7/28, in G2.

DISCUSSION
CASA is a severe, highly prevalent event at a 

national and worldwide level. According to the 
World Health Organization (2016), 1 in every 
5 females and 1 in every 13 males stated that 

they had suffered CASA.8 In Argentina, the most 
recent published figures correspond to the period 
between October 2019 and September 2020 and 
indicate that 3249 children and adolescents were 
victims of sexual violence, a figure probably 
highly underestimated.9

The pandemic brought about an overall 
socioeconomic and health crisis that resulted in 
increased risk factors for individuals exposed to 

Table 2. Reasons for consultation at the hospital due to suspected CASA in both periods (N = 122)

Reason for consultation upon admission to the hospital	 G1 (pre-pandemic)	 G2 (pandemic) 
	 N = 78	 N = 44 
	 N (%)	 N (%)

Account of children and adolescent abuse	 30 (38.5)	 17 (38.6)
Miscellaneous (suicide attempt, abdominal pain, syncope)	 25 (32)	 16 (36.4)
Paroxysmal attacks	 12 (15.4)	 1 (2.3)
Gynecological signs and symptoms	 5 (6.4)	 7 (15.9)
Suspicion by a family member	 6 (7.7)	 3 (6.8)

CASA: child and adolescent sexual abuse.

Table 3. Reasons for consultation to the Department of Gynecology by period (N = 122)

Reason for consultation	 G1 (pre-pandemic)	 G2 (pandemic) 
	 N (%)	 N (%)

Examination of external genitalia	 64 (82)	 35 (79.5)
Vaginal discharge	 1 (1.3)	 2 (4.6)
Genital lesions	 7 (9.0)	 6 (13.6)
Genital bleeding	 4 (5.1)	 1 (2.3)
Scheduled checkup	 2 (2.6)	 0 (0)

Table 4. Physical findings based on Adams’ classification (2018) by period (N = 122)

Categories of physical findings based	 G1 (pre-pandemic)	 G2 (pandemic)
on Adams’ classification (2018)	 N = 78	 N = 44 
			   N (%)	 N (%)

Normal physical examination or lesions caused by conditions other than trauma	 64 (82)	 32 (72.7)
	 • 	No lesions	 59 (75.6)	 27 (61.4)
	 • 	Non-specific lesions 	 5 (6.4) 	 5 (11.3)

Lesions caused by trauma and highly suggestive of abuse:	 3 (3.8)	 2 (4.5)
	 • 	Complete hymen cleft	 3 (3.8)	 2 (4.5)

Infections not related to sexual contact or that can be spread 	 3 (3.9)	 7 (15.9) 
by nonsexual as well as sexual transmission:
	 • 	HPV	 1 (1.3)	 3 (6.8)
	 • 	Herpetic vesicles	 2 (2.6)	 4 (9.1)

Infections caused by sexual contact:	 7 (9)	 2 (4.6)
	 • 	Syphilitic lesions 	 1 (1.3) 	 1 (2.3)
	 • 	Positive syphilis serology 	 6 (7.7) 	 1 (2.3)

Findings diagnostic of sexual abuse:	 1 (1.3)	 1 (2.3)
	 • 	Pregnancy	 1 (1.3)	 1 (2.3)

HPV: human papillomavirus.



228  /  Arch Argent Pediatr 2022;120(4):225-231  /  Original article

CASA.10 An association between CASA and food 
and housing insecurity has been documented. 
Specialized bibliography demystifies the belief 
that the family is a privileged setting of care. 
An increase in child abuse has been reported 
globally associated with social isolation.11 It has 
been noticed that CASA reports may reduce due 
to the closing of systems that help to unmask 
situations of abuse.12 According to national 
reports, intra-family and/or sexual violence 
against children and adolescents increased 48% 
during the lockdown.13

H o s p i t a l  G a r r a h a n  i s  a  t e r t i a r y  c a r e 
children’s hospital. During the pandemic, 
scheduled appointments were interrupted so 
there was a generalized decrease in medical 
consultations. This was also observed in the 
Department of Gynecology, where there were 
69% less consultations. Therefore, the  incidence 
of consultations due to CASA doubled.

Victims account  was more frequent  than 
gynecological signs or symptoms as the reason 
for consultation.

A significant difference in the number of 
referrals from the hospitalization ward was 
estimated, with a higher number during the 
pandemic. The reasons for hospitalization were 
generally severe situations potentially related to 
abuse, such as psychomotor agitation, paroxysmal 
attacks, suicide attempts, among others.

During the pandemic, a statistically significant 
reduction was observed in the number of medical 
consultations for children and adolescents 
with preexisting conditions because they 
were probably considered at risk for severe 
COVID-19 complications. More patients with 

intellectual disabilities consulted in the pre-
pandemic period. This is a vulnerability factor 
for CASA (greater psychological dependence, 
fewer communicational skills, a need for hygiene 
assistance, and confusion between affectionate 
and abusive contact).14-16

It has been reported that usually only 10% 
of CASA victims show physical findings that 
allow to make a diagnosits of certainty.17 In our 
study, as in the bibliography, most physical 
examinations were normal or found non-specific 
results. This may be related to the type of sexual 
contact in the pediatric population (touching 
without penetration) and the widely disseminated 
statement that a normal physical examination 
does not rule out CASA.18,19

The presence of STIs in the abused pediatric 
population is usually uncommon (5% and 8%).20 
In this study, the prevalence was, alarmingly, 
much higher.

The purpose of an interdisciplinary approach 
is to provide patient support and to establish 
protection measures. Hospitalization, which is 
usually a last resource, was necessary in a large part 
of the sample.

The minor’s CASA account is one of the 
resource elements for diagnosis. It should never 
depend on the presence of physical lesions.16 
The account rates was similar in both groups, 
although there may have been more barriers for 
disclosure during the preventive and mandatory 
social isolation policy (abuser in a position of 
power, social isolation, lack of opportunities 
for CASA disclosure, and feelings towards the 
abuser).21

According to worldwide statistics, 75-90% 

Table 5. Other analysis variables by period (N = 122)

Variable	 G1 (pre-pandemic)	 G2 (pandemic) 
	 N = 78	 N = 44 
	 N (%)	 N (%)

Findings of STIs	 10 (12.8)	 9 (20.5)
Hospitalization	 23 (29.5)	 17 (38.6)
No indications of CASA other than initial suspicion	 24 (30.8)	 9 (20.5)
Complaint made by health care staff	 29 (37.1)	 20 (45.5) 
	 6/29 (20.7)	 3/20 (15)
Account of CASA	 40 (51.3)	 28 (63.6)
Known	 37/40 (92.5)	 24/28 (85.7)
Pregnancy resulting from CASA	 1 (1.3)	 1 (2.3)

STIs: sexually transmitted infections; CASA: child and adolescent sexual abuse.
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of CASA events are committed by relatives or 
close persons, which is consistent with our case 
series.20,22

In relation to police reports in Argentina, 
CASA is currently a criminal offense subjected to 
public prosecution.23 During the pandemic, the 
percentage tended to increase. Such variable is 
not easy to analyze because multiple factors are 
involved in the need to make a report: a validated 
account, certain or highly suspicious findings, and 
the presence of other signs of violence.

A quest ion that  remains  unanswered 
is whether the opening of activities and the 
possibility of completing health controls will 
result in an increased detection of abuse situations 
suffered during the pandemic.

A limitation of this study is the small number 
of patients which, in some cases, is not enough to 
assign a statistical significance to the difference. 
However, the study has a high descriptive 
value and makes a contribution to the scarce 
bibliography available on this topic.

CONCLUSIONS
During the pandemic, the total number of 

medical consultations to the Department of 
Gynecology decreased so the percentage of 
those due to suspected CASA was higher. No 
significant differences were observed between 
both groups in terms of the severe lesions, 
STIs or pregnancy. Most of the sample did not 
evidence physical findings. The prevalence of 
STIs was high. Most abusers were known to their 
victims. n

REFERENCES
1.	 World Health Organization. Responding to children 

and adolescents who have been sexually abused: WHO 
clinical guidelines. Geneva: WHO; 2017. [Accessed on: 
January  27th,  2020]. Available at: https://www.who.
int/reproductivehealth/publications/violence/clinical-
response-csa/en/

2.	 Carlis M, Aprile M, Barcos A, Barros, et al. Cuando el 
tapabocas no protege: pandemia y abuso sexual en las 
infancias. Red Sociales. 2020; 07(2):38-45.

3.	 Alianza para la Protección de la Infancia en la Acción 
Humanitaria, Nota técnica: Protección de la infancia 
durante la pandemia de coronavirus. Versión 1. Marzo 
de 2019. [Accessed on: January  27th,  2020]. Available 
at: https://alliancecpha.org/en/system/tdf/library/ 
attachments/the_alliance_covid_19_brief_version_1_es.p
df?file=1&type=node&id=37184

4.	 Comisión Económica para América Latina y el Caribe 
(CEPAL), Oficina Regional para América Latina y el Caribe 
del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 
Oficina de la Representante Especial del Secretario General 
sobre la Violencia contra los Niños. Violencia contra niñas, 
niños y adolescentes en tiempos de COVID-19. Noviembre 
2020. [Accessed on: January 27th, 2020]. Available at: https://

www.unicef.org/lac/media/19611/file/violencia-contra-
nna-en-tiempos-de-covid19.pdf

5.	 Decreto 297/2020. DECNU-2020-297-APN-PTE. 
Aislamiento social preventivo y obligatorio. Boletín 
Oficial de la República Argentina, Ciudad de Buenos 
Aires, Argentina, 19 de marzo de 2020. [Accessed on: 
January 27th, 2020]. Available at: https://www.boletinoficial.
gob.ar/detalleAviso/primera/227042/20200320

6.	 Dave H, Yagnik P. Psycho-social impact of COVID-19 
pandemic on children in India: The reality. Child Abuse 
Negl. 2020; 108:104663.

7.	 Soubies ME, Muñoz M. Guía sobre derechos de adolescentes 
para el acceso al sistema de salud. Buenos Aires: Secretaría 
de Gobierno de Salud, Ministerio de Salud y Desarrollo 
Social de la Nación; 2018, [Accessed on: August 25th, 2020]. 
Available at: https://www.argentina.gob.ar/sites/
default/files/guia_sobre_derechos_de_adolescentes_
para_el_acceso_al_sistema_de_salud.pdf

8.	 Organización Mundial de la salud. Maltrato infantil: Datos 
y cifras. Junio 2020. [Accessed on: July 28th, 2020]. Available 
at: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/
detail/child-maltreatment

9.	 UNICEF, Programa Las Víctimas Contra Las Violencias, 
Fundación Red por la Infancia. Un análisis de los datos 
del Programa “Las Víctimas Contra Las Violencias” 2019-
2020 y del impacto de la campaña “De los chicos y las 
chicas #SomosResponsables”. 2020. (Serie violencia contra 
niñas, niños y adolescentes, nº 8). [Accessed on: July 28th, 
2020]. Available at: https://www.unicef.org/argentina/
media/9576/file/Las%20V%C3%ADctimas%20contra%20
las%20Violencias%202019-2020.pdf

10.	 Peterman A, Potts A, O’Donnell M, Thompson K, et al. 
Pandemics and Violence Against Women and Children. 
Working Paper 528. Washington, DC: Center for Global 
Development; 2020. [Accessed on: May 25th, 2020]. Available 
at: https://www.cgdev.org/publication/pandemics-and-
violence-against-women-and-children

11.	 Dahal M, Khanal P, Maharjan S, Panthi B, Nepal S. 
Mitigating violence against women and young girls during 
COVID-19 induced lockdown in Nepal: a wake-up call. 
Global Health. 2020; 16(1):84.

12.	 Humphreys KL, Myint MT, Zeanah CH. Increased Risk for 
Family Violence During the COVID-19 Pandemic. Pediatrics. 
2020; 146(1):e20200982.

13.	 Argentina. Ministerio de justicia y Derechos Humanos. 
Llamados atendidos sobre violencia familiar - línea 137, 
2020. [Accessed on: January 28th, 2021]. Available at: http://
datos.jus.gob.ar/dataset/linea-137-victimas-de-violencia-
familiar/archivo/b51a8d55-73f8-4aec-a367-4088022df7eb

14.	 Chejter S. Abusos sexuales y embarazo forzado en la 
niñez y adolescencia: lineamientos para su abordaje 
interinstitucional. Ciudad Autónoma de Buenos Aires: 
Secretaría Nacional de Niñez, Adolescencia y Familia. Plan 
Nacional de Prevención del Embarazo no Intencional en 
la Adolescencia; 2018. [Accessed on: August 25th, 2020]. 
Available at: https://www.argentina.gob.ar/sites/
default/files/abusos_sexuales_y_embarazo_forzado._
lineamientos._anexo.pdf

15.	 Berlinerblau V, Nino M, Viola S. Guía de buenas prácticas 
para el abordaje de niños/as adolescentes víctimas o testigos 
de abuso sexual y otros delitos. Protección de sus derechos, 
acceso a la justicia y obtención de pruebas válidas para el 
proceso. Ciudad Autónoma de Buenos Aires: UNICEF-
ADC; 2013. [Accessed on: August 25th,  2020]. Available 
at: https://www.unicef.org/argentina/sites/unicef.
org.argentina/files/2018-04/proteccion_Guia_buenas_
practicas_web.pdf

16.	 Crawford-Jakubiak J, Alderman E, Leventhal J, et al. Care 



230  /  Arch Argent Pediatr 2022;120(4):225-231  /  Original article

of the Adolescent After an Acute Sexual Assault. Pediatrics. 
2017; 139(3):e20164243.

17.	 Hernández Ragpa L, Valladolid Urdangaray A, Ferrero 
Benéitez OL, Díez Sáez C. Sexually transmitted infections 
in the context of a sexual assault. Enferm Infecc Microbiol 
Clin (Engl Ed). 2019; 37(3):187-94.

18.	 Shrier L. Infecciones de transmisión sexual: clamidia, 
gonorrea, enfermedad inflamatoria pélvica y sífilis. In: 
Emans S, Laufer M (eds). Ginecología en la infancia y la 
adolescencia. 6.a ed. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2013. Pages 325-48.

19.	 Adams JA, Farst KJ, Kellogg ND. Interpretation of Medical 
Findings in Suspected Child Sexual Abuse: An Update for 
2018. J Pediatr Adolesc Gynecol. 2018; 31(3):225-31.

20.	 Jenny C, Crawford-Jakubiak J. Committee on Child 
Abuse and Neglect, American Academy of Pediatrics. The 

evaluation of children in the primary care setting when 
sexual abuse is suspected. Pediatrics. 2013; 132(2):e558-67.

21.	 Tener D, Marmor A, Katz C, Newmann A, et al. How 
does COVID-19 impact intrafamilial child sexual abuse? 
Comparison analysis of reports by practitioners in Israel 
and the US. Child Abuse Negl. 2021; 116(Pt 2):104779.

22.	 Organización de las Naciones Unidas. Los niños deben 
ser protegidos de la pedofilia y el abuso exacerbado 
por la pandemia del coronavirus. 2020. [Accessed on: 
May 28th,  2020]. Available at: https://news.un.org/es/
story/2020/04/1472542

23.	 Ley Nº 27455. Boletín Oficial de la República Argentina, 
Ciudad de Buenos Aires, Argentina, 25 de octubre de 2018. 
[Accessed on: August 25th,  2020]. Available at: https://
www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/ley-27455-
315663



Consultations due to suspected child and adolescent sexual abuse at the Department of Gynecology of a children’s hospital: pre- and intra-COVID-19…  /  231

SUPPLEMENTARY MATERIAL

Classification of anogenital physical findings related  
to child and adolescent sexual abuse

Physical findings	 Infections	 Findings diagnostic  
		  of sexual abuse

Normal	 Not related to sexual contact.	 Pregnancy

Commonly caused by 	 Can be spread by nonsexual as well as	 Semen identified in 
medical conditions other 	 sexual transmission. Interpretation of	 forensic specimens 
than trauma or 	 these infections might require	 taken directly from 
sexual contact.	 additional information.	 a child’s body.

Due to other conditions, 	 Caused by sexual contact, if confirmed 
which can be mistaken for 	 using appropriate testing, 
abuse and others, with 	 and perinatal transmission 
no expert consensus.	 has been ruled out.	

Caused by trauma and  
highly suggestive of abuse.  
May be acute or residual.		

Source: Adapted from Adams JA, et al.19
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RESUMEN
Introducción. La hipoglucemia neonatal es una 
complicación de la diabetes mellitus gestacional. 
Son pocos los estudios que avalan la pesquisa 
sistemática en este grupo poblacional durante 
las primeras horas de vida.
Objetivos. Evaluar la asociación entre tratamiento 
materno recibido (dieta versus insulina) y el 
desarrollo de hipoglucemia, e identificar los 
factores de riesgo asociados.
Población y métodos. Estudio observacional, 
analítico y retrospectivo realizado en en las 
sedes de Buenos AIres y San Justo de un hospital 
general de tercer nivel entre el 1 de enero de 
2017 y el 31 de diciembre de 2018. Se estimó 
la incidencia de hipoglucemia (≤47 mg/dl) en 
recién nacidos según el manejo de la diabetes 
materna y se realizó un análisis multivariable 
para evaluar factores asociados.
Resultados. Se incluyeron 195 pacientes. No se 
encontró diferencia estadística en la incidencia 
de hipoglucemia según el tratamiento materno 
recibido (45,3  % versus 39,7  %; p  =  0,45) ni 
se identificaron factores de riesgo asociados. 
Modificando el valor de corte a ≤40  mg/
dl, tampoco se encontraron diferencias en 
la incidencia (23,4  % versus 19  %, p  =  0,48); 
no obstante, los pacientes hipoglucémicos 
presentaron un hematocrito significativamente 
mayor y una menor prevalencia de lactancia 
exclusiva al egreso. El análisis multivariable 
mostró una asociación independiente entre alto 
peso al nacer con hipoglucemia que requiere 
corrección.
Conclusiones. La incidencia de hipoglucemia 
neonatal en la población estudiada no presentó 
diferencia según el tratamiento materno recibido. 
El estudio realizado fundamenta el control de 
la glucemia en estos niños en la práctica diaria.
Palabras clave: hipoglucemia, diabetes gestacional, 
recién nacido, control glucémico.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2022.232
Texto completo en inglés:  
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2022.eng.232

Cómo citar: Cioccale A, Brener Dik P, Galletti MF, 
Mariani G, Lupo E. Hipoglucemia neonatal en 
hijos de madres con diabetes mellitus gestacional. 
Comparación de la incidencia según el tratamiento 
materno. Arch Argent Pediatr 2022;120(4):232-239.

INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus gestacional 

(DMG) es  la  in to leranc ia  a  los 
carbohidratos de gravedad variable 
que se reconoce por primera vez 
durante el embarazo, y comprende 
dos entidades diferentes: 1) la que 
se diagnostica en la segunda mitad y 
desaparece al menos temporalmente 
después del parto, y 2) la diabetes 
pregestacional, descubierta durante 
el embarazo o desencadenada por 
él, que persiste después del parto.1-4 
El tratamiento se inicia asesorando 
sobre alimentación y estilo de vida; 
se debe agregar insulina cuando no 
se cumplen los objetivos glucémicos.5

L o s  r e c i é n  n a c i d o s  ( R N )  d e 
madres con DMG tienen mayor 
morbilidad comparados con niños 
nacidos de madres no diabéticas. 
Entre las complicaciones que pueden 
presentar, se describen: hipoglucemia, 
m a c r o s o m í a  f e t a l ,  t r a u m a  e n 
e l  n a c i m i e n t o ,  h i p o c a l c e m i a , 
hipomagnesemia,  policitemia e 
hiperbilirrubinemia.3 Los RN sanos sin 
factores de riesgo pueden presentar 
valores bajos de glucemia como 
expresión de un proceso fisiológico, 
transitorio y autolimitado.6,7 En los 
hijos de madre diabética (HMD) la 
hipoglucemia se produce debido 
a un hiperinsulinismo transitorio 
como consecuenc ia  de l  es tado 
hiperglucémico materno. Cuando la 
glucemia materna está controlada, la 
hipoglucemia neonatal generalmente 
es transitoria, asintomática y no suele 
persistir más allá de las 48 horas de 
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vida. Cuando no se logra, puede provocar 
hipoglucemia neonatal sintomática y/o de difícil 
manejo.8

Pocos estudios se realizaron comparando 
la incidencia de hipoglucemia entre HMD 
tratadas con dieta y RN de embarazadas que 
requieren insulina. Sarkar y cols., reportan que 
los hijos de madres diabéticas tratadas con 
dieta no tienen mayor morbilidad, incluida la 
hipoglucemia, respecto de los hijos de madres 
no diabéticas y sugieren no realizar controles 
más allá de las 3 horas de vida.3 Sin embargo, 
un estudio danés muestra que el número de 
episodios de hipoglucemia en HMD fue similar 
independientemente del tratamiento materno 
utilizado.9

La bibliografía entonces parece controversial, 
por lo que, en la práctica diaria, surge un 
interrogante sobre la necesidad de realizar la 
pesquisa sistemática en todos los hijos de madres 
con diabetes gestacional durante las primeras 
horas de vida.

El objetivo primario de este estudio fue 
evaluar la asociación entre el tratamiento materno 
recibido y el desarrollo de hipoglucemia. Como 
objetivo secundario, se buscó identificar factores 
de riesgo asociados a hipoglucemia en este grupo 
poblacional. La hipótesis de trabajo fue que los 
hijos de madres diabéticas tratadas con dieta 
presentan menor incidencia de hipoglucemia 
en las primeras 6 horas de vida en comparación 
con los hijos de madres diabéticas tratadas con 
insulina.

MÉTODOS
Diseño: estudio observacional de cohorte 

retrospectivo.
Población: se incluyeron recién nacidos 

HMD ≥35 semanas de edad gestacional (EG), 
nacidos en la institución tanto en la sede de 
CABA (Ciudad de Buenos Aires) como en la 
de San Justo, entre enero de 2017 y diciembre 
de 2018 que cursaron su estadía en el sector de 
internación conjunta y a quienes se les haya 
realizado al menos uno de los controles de la 
pesquisa estandarizada en nuestra unidad: 
hemoglucotest a las 2, 4 y 6 horas de vida y/o 
glucosa química, además de hematocrito en este 
último control.

Criterios de exclusión: malformaciones 
congénitas mayores, metabolopatías y síndromes 
genéticos asociados a hipoglucemia.

Variable de estudio o exposición: tratamiento 
recibido durante el embarazo (dieta o insulina). 

Variable primaria de resultado: presencia 
hipoglucemia en el RN (≤47 mg/dl).6,10-12

Otras variables estudiadas: edad materna, 
gestas, índice de masa corporal (IMC), sobrepeso, 
EG, peso de nacimiento (PN), clasificación de peso 
según EG, sexo, hematocrito, alimentación al alta.

Análisis de resultados
El análisis fue realizado para la población 

global y estratificado por centro. Las variables 
continuas fueron presentadas como medidas 
de tendencia central (media-mediana) y 
de dispersión (desviación estándar y rango 
intercuartílico) según distribución evaluada 
por Shapiro-Wilk. Las variables categóricas 
fueron reportadas como frecuencias absolutas 
y relativas. Se realizó análisis univariado según 
tratamiento materno, evaluando la hipótesis 
nula de igualdad de proporción de RN con 
hipoglucemia, y otro para identificar factores 
de riesgo asociados. Se compararon variables 
continuas con prueba t de Student o de Mann 
Whitney según la distribución, y variables 
categóricas con la prueba de chi-cuadrado o 
Fisher. Se realizó un análisis post hoc modificando 
el punto de corte para hipoglucemia (≤40 mg/dl), al 
observar que el 100 % de los pacientes que recibieron 
corrección presentaron un valor menor o igual. Se 
desarrolló un modelo de regresión logística para 
identificar variables independientes asociadas a 
ese resultado. Se consideró como estadísticamente 
significativo a todo p valor <0,05. Se utilizó el 
programa STATA 13â para el análisis.

En cuanto al tamaño muestral, se incluyeron 
todos los RN dentro del período estudiado que 
cumplían criterios de inclusión a través de un 
muestreo consecutivo no probabilístico.

El protocolo fue aprobado por el Comité de 
Ética de Protocolos de Investigación del Hospital 
Italiano de Buenos Aires el 28 de febrero de 2019.

RESULTADOS
Durante el período estudiado nacieron 6075 

niños entre ambos centros; 350 fueron hijos de 
madres con DMG. En la Figura 1 se observa el 
flujograma de pacientes. El 67,2 % de las pacientes 
fueron manejadas solo con dieta; la media de 
edad materna fue de 34,7 ± 5,4 años y el 39,4 % 
eran primíparas.

En 14 embarazadas se registró glucemia 
intraparto: 92 mg/dl (rango: 61-118 mg/dl). Las 
características demográficas de la población se 
presentan en la Tabla 1. Al estratificar por centro, 
se observó que la población materna de San Justo 
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resultó significativamente más joven (36,6 ± 4,6 
versus 32,7 ± 5,6; p = 0,001) y con mayor sobrepeso 
al inicio del embarazo: 25 (22-28,5) versus 27,7 

(24,4-32) p = 0,006 (Figura 2). No hubo diferencia 
significativa entre ambos centros en cuanto al 
tratamiento recibido por las pacientes diabéticas. 

Figura 1. Flujograma de pacientes

RN: recién nacido, UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales, RNPT: recién nacido de pretérmino, 
DMG: diabetes mellitus gestacional, EG: edad gestacional. CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

155 pacientes exluidos:
-RN sin controles (118).
-Malfomaciones y 
síndromes genéticos (4).
-Inicio de alimentación con 
fórmula (2).
-Ingreso a UCIN al 
nacimiento (26).
-RNPT <34 semanas de EG (4).

N = 6075 RN
(Hospital Italiano 2017-2018)

350 hijos de madres con DMG

195 pacientes incluidos

110 
CABA

85 
San Justo

35 
Insulina

29 
Insulina

75 
Dieta

56 
Dieta

15 
Hipoglucemia

34 
Hipoglucemia

14 
Hipoglucemia

18 
Hipoglucemia

Tabla 1. Características basales de la población

Variables	 Total de la población (n = 195)

Maternas 	
Edad materna (años), media ± DE	 34,7 ± 5,4
Primigesta, n (%) 	 77 (39,4)
Aumento de peso (kg), mediana (RIC) 	 9,1 (5,8-12)
IMC inicio, mediana (RIC) 	 26,6 (22,5-30,8) 
IMC inicial >25 (n = 172), n (%) 	 104 (60,4) 
Tratamiento materno, n (%) 	

 - Dieta	 131 (67,2 %) 
 - Insulina	  64 (32,8 %) 

Neonatales 	
EG (semanas), mediana (RIC)	 38 (38-39)
PN (g), media ± DE	 3290±505 
Clasificación de peso, n (%)	

- APEG	 26 (13,3) 
- PAEG	 160 (82) 
- BPEG	 9 (4,6) 

Distribución de sexo, n (%)	
 - Femenino	 80 (41)

IMC: índice de masa corporal; EG: edad gestacional; PN: peso de nacimiento; AEPG: alto peso para la edad gestacional; 
PAEG: peso adecuado para la edad gestacional; BPEG: bajo peso para la edad gestacional; DE: desviación estándar; 
RIC: rango intercuartílico. 
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Tabla 2. Análisis univariado según tratamiento materno, estratificado por centro
Variables	 Insulina (n = 64)	 Dieta (n = 131)	 Valor de p

Maternas			 
Edad materna (años), media ± DE	 35,2 (4,8)	 34,5 (5,6)	 0,45 (*)

-CABA	 36,5 (4,2)	 36,2 (4,9)	 0,8
-San Justo	 33,6 (5,1)	 32,3 (5,9)	 0,3

Porcentaje de primigestas, n (%)	 23 (35,9)	 54 (41,2)	 0,47 (Ŧ)
-CABA	 13 (37,1)	 31 (41,3)	 0,67
-San Justo	 10 (34,5)	 23 (41)	 0,55

Aumento de peso (kg), mediana (RIC)	 9,2 (5-12,2)	 9 (6-11,9)	 0,74 (¥)
-CABA	 8 (5-13,5)	 11 (7,5-12,1)	 0,46
-San Justo	 9,4 (4,3-11,9)	 8 (3,95-10,75)	 0,7

IMC inicial >25, n (%)	 38 (79,1)	 66 (53,2)	 0,002 (Ŧ)
-CABA	 20 (74)	 31 (46,6)	 0,007
-San Justo	 18 (85,7)	 35 (66)	 0,09

Neonatales	 		
EG (semanas), mediana (RIC)	 38 (37-39)	 39 (38-39)	 0,032 (¥)

-CABA	 38 (37-39)	 39 (38-39)	 0,04
-San Justo	 38 (38-39)	 39 (38-39)	 0,39

PN (g), media ± DE	 3280 (468,3)	 3295 (524,6)	 0,85 (*)
-CABA	 3230 (502)	 3231,53 (502,1)	 0,97
-San Justo	 3335,8 (463,9)	 3381,9 (546,1)	 0,69

Clasificación de peso, n (%)			 
-APEG	 11 (17,1)	 15 (11,4)	
-PAEG	 51 (79,6)	 109 (83,2)	
-BPEG	 2 (3)	 7 (5,3)	
Sexo femenino, n (%)	 30 (46,9)	 50 (38,2)	 0,24 (Ŧ)

-CABA	 12 (34,3)	 27 (36)	 0,86
-San Justo	 18 (62,1)	 23 (41,1)	 0,06

Hipoglucemia, n (%)	 29 (45,3%)	 52 (39,7%)	 0,45 (Ŧ)
HGT 2 h, mediana (RIC)	 50,5 (42-57)	 52 (44-61)	 0,15 (¥)
HGT 4 h, mediana (RIC)	 56 (49-69)	 56 (48-65)	 0,6 (¥)
HGT 6 h, media (DE)	 60 (10,8)	 58,2 (13,1)	 0,42 (*)
HGT luego de 6 h de vida n analizada 22, media (DE)	 55 (9,9)	 51,1 (11)	 0,49 (*)

Lactancia materna exclusiva egreso, n (%)	 56 (87,5)	 109 (83,2)	 0,43 (Ŧ)

CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires; IMC: índice de masa corporal; EG: edad gestacional; PN: peso de nacimiento; 
APEG: alto peso para la edad gestacional; PAEG: peso adecuado para la edad gestacional; 
BPEG: bajo peso para la edad gestacional; HGT: hemoglucotest; DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico.
* Prueba t de Student. Ŧ Prueba de chi-cuadrado. ¥ Pueba de Mann-Whitney.

Figura 2. Índice de masa corporal de inicio por centro y tratamiento materno

IMC: índice de masa corporal, CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

CABA San Justo
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Las variables demográficas neonatales resultaron 
similares comparando ambos centros. La mediana 
de edad gestacional fue de 37-39 semanas, con 
una tendencia a tener mayor peso al nacer en 
San Justo sin ser una diferencia significativa 
(10 % versus 17,6 %; p = 0,11). La incidencia de 
hipoglucemia en la población estudiada fue del 
41,5 % (intervalo de confianza del 95 % [IC95 %]: 
34-48). El análisis realizado según el tratamiento 
materno se presenta en la Tabla 2. Al comparar 
ambos grupos,  no se encontró diferencia 
significativa en la incidencia de hipoglucemia 
(45,3 % versus 39,7 %; p = 0,45). Al comparar los 
RN que presentaron hipoglucemia (≤47 mg/dl) 
y los RN normoglucémicos, no se encontraron 
diferencias significativas en ninguna de las 
variables estudiadas: edad materna (35,5 ± 5,2 
versus 34,3 ± 5,5; p = 0,12), tratamiento con 
insulina (35,8 % versus 30,7 %; p = 0,45), RN 
con alto peso para la edad gestacional (APEG) 
(16,1 % versus 11,4 %; p = 0,34). Del grupo de 
RN que presentó hipoglucemia, el 19 % recibió 
alguna corrección: alimentación con biberón, 12 

(75 %); gastroclisis, 2 (12,5 %) y vía intravenosa, 
2 (12,5 %). En todos los casos se realizó con 
glucemia ≤40 mg/dl. Al modificar el valor de 
corte, la incidencia de hipoglucemia fue del 
20,5 % (IC95%: 15-26), sin diferencia estadística 
al comparar ambos grupos: 23,4 % versus 19 %; 
p = 0,48. Considerando este punto de corte, 
el 40  % de los pacientes recibió algún tipo de 
corrección. En la Tabla 3 se presenta el análisis 
univariado según hipoglucemia ≤40 mg/dl en el 
cual el hematocrito resultó significativamente 
más alto en el grupo hipoglucémico. En la 
Tabla 4 se presenta el análisis multivariable. 
Tener APEG se asoció a hipoglucemia <40 mg/
dl, independientemente de las otras variables 
incluidas en el modelo.

DISCUSIÓN
La hipoglucemia transitoria en el período 

neonatal temprano es un fenómeno adaptativo 
fisiológico y está descrito que alrededor del 
10 % de los RN pueden presentarla.6,7,10 No se 
recomienda realizar pesquisa universal, ya que 

Tabla 3. Análisis univariado según hipoglucemia ≤40 mg/dl

Variables	 Hipoglucemia (n = 40)	 Normoglucemia (n = 155)	  Valor de p  	 OR

Edad materna (años), media ± DE 	 35,7 (5,5)	 34,5 (5,4)	 0,21 (*) 	 NC 
Porcentaje de primigestas, n (%) 	 17 (42,5)	 60 (38,7)	 0,66 (Ŧ)	 1,17 (0,5-2,5) 
Aumento de peso (kg),mediana (RIC)	 9,2 (7,2-11)	 9,1 (5,2-12)	 0,95 (¥)	 NC
IMC inicio (n = 172), mediana (RIC)	 28,4 (23,7-31,3)	 26 (22,5-30)	 0,29 (¥)	
IMC inicial >25 (n = 172), n (%)	 25 (65,7)  	 79 (58,9) 	 0,4 (Ŧ)	 1,3 (0,5-3,1) 
Tratamiento materno insulina, n (%) 	 15 (37,5) 	 49 (31,6) 	 0,48 (Ŧ)	 1,29 (0,5-2,8)
EG (semanas), mediana (RIC) 	 38 (37-39) 	 39 (38-39) 	 0,24 (¥)	 NC
PN (g), media ± DE	 3294 (668) 	 3289 (456)	 0,95 (*) 	 NC
Clasificación de peso, n (%)				  

APEG	 8 (20)	 18 (11,6)	 0,16 (Ŧ)	 1,9 (0,6-5)
HTO a las 6 h, media (DE)	 57 (7,6)	 53,9 (6,8)	 0,04 (*)	 NC 
Lactancia exclusiva al egreso, n (%) 	 29 (72,5%)	 136 (87,7%)	 0,17 (Ŧ)	 2,7 (1,04-6,7)

IMC: índice de masa corporal, EG: edad gestacional, PN: peso de nacimiento, APEG: alto peso para la edad gestacional, 
HTO: hematocrito, DE: desviación estándar, RIC: rango intercuartílico, OR: razón de momios, (por su sigla en inglés). 
* Prueba t de Student. Ŧ Prueba de chi-cuadrado. ¥ Prueba de Mann-Whitney; NC: no corresponde.

Tabla 4. Análisis de las variables asociadas a hipoglucemia ≤40 mg/dl (n = 104)

Variables	 OR (IC95%)	 P valor	 OR (IC95%)	 P valor

IMC inicio	 1,04 (0,98-1,09)	 0,15	 0,98 (0,90-1,06)	 0,65
Tratamiento materno con insulina	 1,29 (0,62-2,67)	 0,48	 1,46 (0,54-3,94)	 0,45
APEG	 1,9 (0,76-4,76)	 0,16 	 3,93 (1,04-14,9)	  0,04 
HTO a las 6 h de vida	 1,06 (1,0-1,13) 	  0,04	 1,06 (0,99-1,14)	 0,06

IMC: índice de masa corporal; APEG: alto peso para la edad gestacional; HTO: hematocrito. 
OR: razón de momios (por su sigla en inglés).
Prueba de Hosmer-Lemeshow (bondad de ajuste de la prueba): dF = 10 Chi2(8) = 4,7 p = 0,79. 
Área debajo de la curva ROC del modelo multivariable: 0,69.
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es inadecuada, innecesaria y potencialmente 
dañina.6,10 Sin embargo, está ampliamente 
difundido que la hipoglucemia neonatal 
conduce a morbilidad neurológica a largo plazo 
y que existen factores de riesgo.6,8,11

La Asociación Americana de Pediatría 
recomienda el cribado de los RN con riesgo 
de presentar hipoglucemia, entre ellos los HMD, 
para mantener valores de glucemia ≥45 mg/dl 
y control durante las primeras 12 horas de 
vida.6 En cambio, la Sociedad Americana de 
Endocrinología Pediátrica recomienda valores 
mayores a 50 mg/dl durante las 48 horas 
posteriores al nacimiento.7 Se puede destacar 
que no hay consenso en el valor para definir 
hipoglucemia13 ni cuándo ni cómo se debe 
proporcionar el tratamiento. La DMG constituye 
un factor de riesgo relevante para hipoglucemia 
neonatal y su incidencia en el presente estudio 
se encuentra dentro del rango (del 25 % al 48 %) 
descrito en la literatura.14,15

Mientras que Maayan-Metzger y cols.,14 
reportan una diferencia significativa en la 
incidencia de hipoglucemia al comparar RN hijos 
de madres diabéticas tratadas con dieta o insulina, 
Jensen y cols.9 reportan que la hipoglucemia fue 
similar independientemente del manejo materno 
recibido. Por su parte, Flores y cols.,15 muestran 
que el uso de insulina durante el embarazo se 
asocia en forma significativa al desarrollo de 
hipoglucemia. Otro estudio prospectivo que 
evaluó neonatos hijos de madres diabéticas 
tratadas con dieta comparados con un grupo 
control de RN sin factores de riesgo, muestra que 
la incidencia de hipoglucemia fue similar y que 
los niveles bajos de glucosa en sangre durante 
las primeras horas de vida pueden manejarse 
con alimentación oral temprana y frecuente.3 Se 
podría inferir que los hijos de madres diabéticas 
gestacionales tratadas con dieta se comportan 
de la misma manera que los RN sin factores de 
riesgo.

Basados en esos resultados y en nuestra 
práctica clínica, se trabajó la hipótesis de que 
los hijos de madres diabéticas gestacionales 
con requerimiento de insulina presentan una 
significativa mayor incidencia de hipoglucemia 
comparados con los RN hijos de madre diabéticas 
manejadas con dieta .  De haber  s ido así , 
hubiésemos asumido que los RN hijos de madres 
diabéticas tratadas con dieta eran equiparables 
a los RN sin factores de riesgo, con lo cual se 
podrían seguir las recomendaciones de no realizar 
controles de rutina. Sin embargo, los resultados 

obtenidos no apoyan la hipótesis. Por el contrario, 
el presente trabajo muestra que la incidencia de 
hipoglucemia en HMD gestacional no difiere de 
manera significativa según el tratamiento materno 
recibido. Más aún, la incidencia de hipoglucemia 
en los hijos de pacientes manejadas con dieta fue 
4 veces más alta que la fisiológica esperada para 
RN sin factores de riesgo. De acuerdo a estos 
resultados, no se debería dejar de poner atención 
a este subgrupo de neonatos y estandarizar su 
pesquisa.

Un estudio publicado por Harris y cols.,12 
mostró que el 50 % de los RN con factores de 
riesgo pueden presentar hipoglucemia tomando 
como valor de corte 47 mg/dl y que la sumatoria 
de estos los hizo más propensos a presentar 
hipoglucemia grave. En otro estudio publicado 
recientemente, Sarkar y cols.,3 identificaron 
los mismos factores de riesgo asociados, pero 
utilizando un punto de corte más bajo: 40 mg/dl. 
En un ensayo aleatorizado multicéntrico reciente, 
se estudió un grupo de RN ≥35 semanas con 
riesgo de presentar hipoglucemia comparando 
realizar corrección con valor de corte de 
36  mg/dl versus 47 mg/dl. Al no encontrar 
diferencias en el desarrollo psicomotor a los 
18 meses, concluyeron que es segura la corrección 
con umbral más bajo que el tradicionalmente 
recomendado.16

El presente trabajo muestra que en la práctica 
diaria se realizaron correcciones con glucemia 
≤40 mg/dl.  Esta observación, junto a los 
resultados de aquel ensayo clínico,16 nos condujo 
a realizar un análisis disminuyendo el punto de 
corte. En nuestro estudio no se lograron identificar 
factores de riesgo asociados a hipoglucemia 
(≤47 mg/dl), pero al modificar el valor de corte 
(≤40 mg/dl) el hematocrito se asocia de manera 
significativa, aunque se pierde al ajustar por 
otras variables. Además, el APEG fue casi el 
doble de prevalente en el grupo hipoglucémico 
comparado con el grupo normoglucémico, lo 
cual es concordante con la literatura en cuanto a 
la sumatoria de factores de riesgo. No obstante, 
en el análisis ajustado, el hecho de nacer con 
APEG resultó asociado a hipoglucemia de manera 
significativa, independientemente de otros 
factores de riesgo como el IMC de inicio y el 
tratamiento materno recibido.

Las tomas frecuentes del pecho ayudan a 
regular mejor la glucemia y reducen la posibilidad 
de desarrollar hipoglucemia. Está recomendado 
iniciar la lactancia materna dentro de la primera 
hora de vida en todo RN.11,10 Aproximadamente, 
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un 40 % de los pacientes del estudio realizado 
que presentaron hipoglucemia recibieron 
corrección de una manera diferente que el pecho; 
se interrumpió el proceso de lactancia materna en 
las primeras horas de vida. Se podría perder así 
una oportunidad única para su establecimiento 
generando la separación de sus progenitores. 
Al analizar variables asociadas a hipoglucemia 
con mayor requerimiento de corrección, se 
pudo observar que el grupo que se mantuvo 
normoglucémico se asoció a mayor tasa de 
lactancia materna al egreso.

La administración del gel puede ser efectiva 
para revertir la hipoglucemia, puede ser un 
método que apoye la lactancia materna y ayude 
a evitar el ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos neonatales.17 Durante el período de 
estudio, la unidad no contaba con esa alternativa. 
No obstante, la tasa global de lactancia materna 
al egreso, similar en ambos centros, es alta y 
comparable a la reportada por la bibliografía.18,19

Este estudio presenta ciertas limitaciones. 
Por ser de naturaleza observacional, tiene 
inherente el sesgo de información. Esto se ve 
reflejado en casi un 45 % de HMD excluidos 
del análisis sobre el total de HMD nacidos 
durante el período estudiado. Si bien el 25 % 
de los pacientes excluidos presentaban algún 
criterio apropiado, el otro 75 % se excluyó por 
ausencia de controles. Sería interesante conocer 
si esta pérdida de pacientes fue balanceada 
entre ambos grupos, lo cual podría influenciar el 
resultado del estudio. Desafortunadamente, no 
se obtuvo ese dato que, además, podría agregar 
información sobre la asociación entre las variables 
estudiadas y el resultado primario. Otra limitante 
podría ser el haber considerado los controles del 
hemoglucotest, además de la glucemia central. 
De todos modos, el primero está considerado 
como el método recomendado para pesquisa; se 
reserva la glucemia química para confirmación 
de un evento.6,10

Un factor que podría afectar el resultado 
primario es que el estudio fue realizado en dos 
centros ubicados en distintos puntos geográficos 
con diferencias basales. De todos modos, el 
análisis estratificado por centro fue congruente 
con los resultados de la población global. Por 
último, el número de pacientes incluidos en el 
modelo multivariable fue menor a la muestra total 
analizada (los datos de IMC y de HTO no estaban 
disponibles en todos los pacientes). No obstante, 
el resultado del modelo tiene plausibilidad 
biológica, es coherente con la literatura y, 

además, los resultados del ajuste del modelo y 
la curva ROC están en un rango aceptable. La 
principal fortaleza del trabajo es que, a nuestro 
conocimiento, es el primero realizado en nuestro 
medio comparando resultados según el manejo 
materno.

Como conclusión, se puede establecer que la 
incidencia de hipoglucemia neonatal en hijos de 
madres con DMG en la población estudiada 
no presenta diferencia según el tratamiento 
materno recibido. El estudio realizado aporta 
información que sugiere continuar realizando 
controles a todos los RN hijos de madre diabética, 
independientemente del manejo realizado a la 
madre. Los neonatos que nacen con APEG o con 
mayor hematocrito podrían presentar un riesgo 
adicional. Sería importante contar con trabajos 
prospectivos que sustenten estos hallazgos. n
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ABSTRACT
Introduction. Neonatal hypoglycemia is a 
complication of gestational diabetes mellitus. 
Few studies have been conducted to support a 
systematic screening in the first hours of life of 
this population group.
Objectives. To assess the association between 
the treatment administered to the mother  
(diet vs. insulin) and the development of 
hypoglycemia, and to identify associated risk 
factors.
Population and methods. Observational, 
analytical, and retrospective study carried out at  
the Buenos Aires and San Justo maternal centers 
of a general, tertiary care hospital between  
01-01-2017 and 12-31-2018. The incidence of 
neonatal hypoglycemia (≤  47  mg/dL) based 
on the management of maternal diabetes was 
estimated and a multivariate analysis was done 
to assess related factors.
Results. A total of 195 patients were included. No 
statistical difference was found in the incidence 
of hypoglycemia based on the treatment 
administered to the mother (45.3% vs. 39.7%; 
p  =  0.45) and no associated risk factors were 
identified. Once the cutoff point was changed 
to ≤  40  mg/dL, no differences were found in 
the incidence either (23.4% versus 19%, p = 0.48); 
however, patients with hypoglycemia had 
a significantly higher hematocrit level and a 
lower prevalence of exclusive breastfeeding 
upon discharge. Multivariate analysis showed 
an independent association between a high birth 
weight and hypoglycemia, requiring correction.
Conclusions. The incidence of neonatal 
hypoglycemia in the studied population did 
not vary based on the treatment received by 
the mother. This study supports the control of 
glycemia in these infants in daily practice.
Key words: hypoglycemia, gestational diabetes, 
newborn infant, glycemic control.
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INTRODUCTION
Gestational diabetes mellitus 

(GDM) is carbohydrate intolerance of 
varying severity with first recognition 
during pregnancy, and comprises two 
distinct entities: 1) GDM diagnosed 
in the last half of pregnancy which 
goes away at least temporarily after 
delivery, and 2) pre-existing or  
pre-gestational diabetes, diagnosed 
during pregnancy or triggered by 
pregnancy which persists  after 
delivery.1-4 Treatment begins with 
a program of dietary and lifestyle 
counseling; insulin should be added 
if glycemic targets are not achieved.5

Newborn infants (NBIs) born 
to mothers with GDM have higher 
morbidity compared to children 
born  to  non-diabet i c  mothers . 
Among the complications that may 
occur, the following are described: 
hypoglycemia, fetal macrosomia, 
b i r t h  t r a u m a ,  h y p o c a l c e m i a , 
hypomagnesemia, polycythemia 
and hyperbilirubinemia.3 Healthy 
NBIs  without  r i sk  fac tors  may 
have low blood glucose values as 
an expression of a physiological, 
transient and self-limited process.6,7 In 
an infant of a diabetic mother (IDM), 
hypoglycemia occurs due to transient 
hyperinsulinism as a consequence of 
the maternal hyperglycemic status. 
When maternal glycemia is well 
controlled, neonatal hypoglycemia is 
usually transient, asymptomatic and 
does not persist beyond 48 hours of 
life. When this is not achieved, it can 
cause symptomatic and/or difficult to 
manage neonatal hypoglycemia.8
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Few studies have been conducted comparing 
the incidence of hypoglycemia among NBIs 
born to diet-treated or insulin-treated pregnant 
women. Sarkar et al. have reported that infants 
of diet-treated diabetic mothers do not have 
higher morbidity, including hypoglycemia, 
compared to infants of non-diabetic mothers, and 
suggest not to perform controls beyond 3 hours 
of life.3 However, a Danish study shows that the 
number of hypoglycemic events among infants  
of diabetic mothers was similar, regardless the 
maternal treatment used.9

Thus, the literature seems controversial. For 
this reason, in daily practice, a question arises 
about the need to perform a routine screening in 
all infants of mothers with gestational diabetes 
during the first hours of life.

The primary objective of this study was to 
assess the association between the treatment 
given to the mother and the development of 
hypoglycemia. The secondary objective was to 
identify risk factors associated with hypoglycemia 
in this population group. The working hypothesis 
was that infants of diet-treated diabetic mothers 
have a lower incidence of hypoglycemia in the 
first 6 hours of life compared to infants of insulin-
treated diabetic mothers.

METHODS
Design: retrospective observational cohort 

study.
Population: IDMs born at ≥ 35 weeks of 

gestational age (GA) at the Buenos Aires and 
San Justo maternal centers of a general hospital 
between January 2017 and December 2018 were 
included. They stayed in the sector of rooming-
in and underwent at least one of the standard 
screening in our unit: blood sugar test at 2, 4 and 
6 hours of life and/or chemical glucose test, in 
addition to hematocrit in this latter control.

E x c l u s i o n  c r i t e r i a :  m a j o r  c o n g e n i t a l 
malformations, metabolopathies and genetic 
syndromes associated with hypoglycemia.

Study outcome measure  or  exposure : 
treatment administered during pregnancy (diet 
or insulin). Primary outcome measure: presence 
of hypoglycemia in the NBI (≤ 47 mg/dL).6,10-12

Other outcome measures studied: maternal 
age, gravidity (number of pregnancies), body 
mass index (BMI), overweight, GA, birth weight 
(BW), classification of birth weight according 
to GA, sex, hematocrit, feeding at the time of 
discharge.

Analysis of results
The analysis was performed for the overall 

population and stratified by maternal center. 
Continuous outcome measures were presented as 
measures of central tendency (mean-median) and 
dispersion (standard deviation and interquartile 
range) according to the distribution assessed 
by Shapiro-Wilk test. Categorical outcome 
measures were reported as absolute and relative 
frequencies. Univariate analysis was performed 
according to maternal treatment, assessing the 
null hypothesis of equal proportion of NBIs with 
hypoglycemia, and another analysis to identify 
associated risk factors. Continuous outcome 
measures were compared with the Student’s 
t-test or Mann–Whitney test according to the 
distribution while categorical outcome measures 
were compared with the χ² test or Fisher’s test. 
A post hoc analysis was performed by modifying 
the cut-off point for hypoglycemia (≤ 40 mg/dL) 
upon observing that 100% of the patients who 
had received the correction had a lower or equal 
value. A logistic regression model was developed 
to identify independent outcome measures 
associated to this result. A value of p < 0,05 was 
considered statistically significant. The STATA 13 
software was used for statistical analysis.

As for the sample size, all NBIs within the 
period studied who met the inclusion criteria 
were included through a non-probabilistic 
consecutive sampling.

The protocol was approved by the Ethics 
and Research Committee of Hospital Italiano de 
Buenos Aires on February 28, 2019.

RESULTS
During the study period, 6075 infants were born 

between both maternal centers, 350 were infants 
born to mothers with GDM. Figure 1 shows the flow 
chart of patients. Of the total of patients, 67.2% were 
diet-treated; the mean maternal age was 34.7 ± 5.4 
years and 39.4% were primiparous.

Intrapartum glycemic control was registered 
in 14 pregnant women: 92 mg/dL (range:  
61-118 mg/dL). The characteristics of the 
population are presented in Table 1. When stratified 
by maternal center, it was observed that the 
maternal population of San Justo was significantly 
younger (36.6 ± 4.6 vs. 32.7 ± 5.6; p = 0.001) and 
more overweight at the beginning of pregnancy: 
25 (22-28.5) vs. 27.7 (24.4-32) p = 0.006 (Figure 2). 
There was no significant difference between the 
two maternal centers in terms of the treatment 
administered to diabetic patients.
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Neonatal demographic outcome measures were 
similar when comparing both maternal centers.  
The median gestational age was 37-39 weeks, with 

a tendency to newborn infants having a higher 
birth weight in San Justo, although the difference 
was not significant (10% vs. 17.6%; p = 0.11).  

Figure 1. Flow chart of patients

NBI: newborn infant; NICU: neonatal intensive care unit; PNBI: preterm newborn infant; GDM: gestational diabetes mellitus; 
GA: gestational age; CABA: Autonomous City of Buenos Aires.

155 patients excluded:
- NBIs with no controls (118).
- Malformations and genetic 
syndromes (4).
- Initiation of formula 
feeding (2).
- Admission to NICU 
at birth (26).
- PNBI < 34 weeks of GA (4).

N = 6075 NBIs
(Hospital Italiano 2017-2018)

350 infants born  
to mothers with GDM

195 included patients

110 
CABA

85 
San Justo

35 
Insulin

29 
Insulin

75 
Diet

56 
Diet

15 
Hipoglycemia

34 
Hipoglycemia

14 
Hipoglycemia

18 
Hipoglycemia

Table 1. Baseline characteristics of the population

Outcome measures	 Overall population (n = 195)

Maternal	
Maternal age (years), mean ± SD	 34.7 ± 5.4
Primiparous, n (%)	 77 (39.4)
Weight gain (kg), median (IQR)	 9.1 (5.8-12)
Baseline BMI, median (IQR)	 26.6 (22.5-30.8)
Baseline BMI > 25 (n = 172), n (%)	 104 (60.4)
Maternal treatment, n (%)	

-Diet	 131 (67.2%)
-Insulin 	 64 (32.8%)

Neonatal	
GA (weeks), median (IQR)	 38 (38-39)
BW (g), mean ± SD	 3290 ± 505
Weight classification, n (%)	

-HBWGA	 26 (13.3)
-ABWGA	 160 (82)
-LBWGA	 9 (4.6)

Sex distribution, n (%)	
-Female	 80 (41) 

BMI: body mass index; GA: gestational age; BW: birth weight; HBWGA: high birth weight for gestational age; 
ABWGA: adequate weight for gestational age; LBWGA: low birth weight for gestational age; SD: standard deviation; 
IQR: interquartile range.
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Figure 2. Body mass index at baseline by maternal center and maternal treatment

BMI: body mass index; CABA: Autonomous City of Buenos Aires.
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Table 2. Univariate analysis based on maternal treatment, stratified by maternal center 

Outcome measures	 Insulin (n = 64)	 Diet (n = 131)	 p value

Maternal	 		
	 Maternal age (years), mean ± SD	 35.2 (4.8)	 34.5 (5.6)	 0.45 (*)
		  -CABA	 36.5 (4.2)	 36.2 (4.9)	 0.8
		  -San Justo	 33.6 (5.1)	 32.3 (5.9)	 0.3
	 Primiparous women, n (%)	 23 (35.9)	 54 (41.2)	 0.47 (Ŧ)
		  -CABA	 13 (37.1)	 31 (41.3)	 0.67
		  -San Justo	 10 (34.5)	 23 (41)	 0.55
	 Weight gain (kg), median (IQR)	 9.2 (5-12.2)	 9 (6-11.9)	 0.74 (¥)
		  -CABA	 8 (5-13.5)	 11 (7.5-12.1)	 0.46
		  -San Justo	 9.4 (4.3-11.9)	 8 (3.95-10.75)	 0.7
	 Baseline BMI > 25, n (%)	 38 (79.1)	 66 (53.2)	 0.002 (Ŧ)
		  -CABA	 20 (74)	 31 (46.6)	 0.007
		  -San Justo	 18 (85.7)	 35 (66)	 0.09
Neonatal	 		
	 GA (weeks), median (IQR)	 38 (37-39)	 39 (38-39)	 0.032 (¥)
		  -CABA	 38 (37-39)	 39 (38-39)	 0.04
		  -San Justo	 38 (38-39)	 39 (38-39)	 0.39
	 BW (g), mean ± SD	 3280 (468.3)	 3295 (524.6)	 0.85 (*)
		  -CABA	 3230 (502)	 3231.53 (502.1)	 0.97
		  -San Justo	 3335.8 (463.9)	 3381.9 (546.1)	 0.69
Weight classification, n (%)	 		
	 -HBWGA	 11 (17.1)	 15 (11.4)	
	 -ABWGA	 51 (79.6)	 109 (83.2)	
	 -LBWGA	 2 (3)	 7 (5.3)	
	 Female sex, n (%)	 30 (46.9)	 50 (38.2)	 0.24 (Ŧ)
		  -CABA	 12 (34.3)	 27 (36)	 0.86
		  -San Justo	 18 (62.1)	 23 (41.1)	 0.06
	 Hypoglycemia, n (%)	 29 (45.3%)	 52 (39.7%)	 0.45 (Ŧ)
		  BGT 2 h, median (IQR)	 50.5 (42-57)	 52 (44-61)	 0.15 (¥
		  BGT 4 h, median (IQR)	 56 (49-69)	 56 (48-65)	 0.6 (¥)
		  BGT 6 h, mean (SD)	 60 (10.8)	 58.2 (13.1)	 0.42 (*)
		  BGT after 6 h of life n analyzed 22, mean (SD)	 55 (9.9)	 51.1 (11)	 0.49 (*)
	 Exclusive breastfeeding at discharge, n (%)	 56 (87.5)	 109 (83.2)	 0.43 (Ŧ) 

CABA: Autonomous City of Buenos Aires, BMI: body mass index; GA: gestational age; BW: birth weight; 
HWGA: high weight for gestational age; ABWGA: adequate weight for gestational age; LWGA: low weight for gestational age; 
BGT: blood glucose test; SD: standard deviation; IQR: interquartile range.
* Student’s t test. Ŧ χ² test. ¥ Mann-Whitney test.
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The incidence of hypoglycemia in the population 
studied was 41.5% (95% confidence interval 
[CI]: 34-48). The analysis performed according 
to maternal treatment is presented in Table 2. 
When comparing both groups, no significant 
difference was found regarding the incidence 
of hypoglycemia (45.3% vs. 39.7%; p = 0.45). 
When comparing hypoglycemic NBIs (≤ 47 mg/
dL) and normoglycemic NBIs, no significant 
differences were found in any of the outcome 
measures studied: maternal age (35.5 ± 5.2 vs. 
34.3 ± 5.5; p = 0.12), insulin treatment (35.8% vs. 
30.7%; p = 0.45), NBI with high birth weight 
for  gestat ional  age (HBWGA) (16.1% vs. 
11.4%; p = 0.34). Of the group of NBIs that  
had hypoglycemia, 19% received some type of 
correction: bottle feeding, 12 (75%); enteroclysis,  
2 (12.5%) and intravenous line, 2 (12.5%). In all 
cases it was performed with a blood glucose 
level ≤ 40 mg/dL. When modifying the cut-off 
value, the incidence of hypoglycemia was 20.5% 
(95% CI: 15-26), without a statistical difference 
when comparing both groups: 23.4% vs. 19%; 

p = 0.48. Based on this cut-off point, 40% of the 
patients received some type of correction. The 
univariate analysis according to a hypoglycemia 
value ≤ 40 mg/dL in which the hematocrit value 
was significantly higher in the hypoglycemic 
group is shown in Table 3. The multivariate 
analysis is presented in Table 4. Having a HBWGA 
was associated with hypoglycemia ≤ 40 mg/
dL, regardless of the other outcome measures 
included in the model.

DISCUSSION
Transient hypoglycemia in the early neonatal 

period is a physiological adaptive phenomenon 
and it has been described that about 10% of NBIs 
may develop it.6,7,10 Universal screening is not 
recommended, as it is inadequate, unnecessary 
and potentially harmful.6,10 However, it is widely 
disseminated that neonatal hypoglycemia leads to 
long-term neurological morbidity and that there 
are risk factors.6,8,11

T h e  A m e r i c a n  P e d i a t r i c  A s s o c i a t i o n 
recommends screening of NBIs at risk for 

Table 3. Univariate analysis by hypoglycemia ≤ 40 mg/dL

Outcome measures	 Hypoglycemia	 Normal glycemia	 p value	 OR 
	 (n = 40)	 (n = 155)	

Maternal age (years), mean ± SD	 35.7 (5.5)	 34.5 (5.4)	 0.21 (*)	 NA
Primiparous women, n (%)	 17 (42.5)	 60 (38.7)	 0.66 (Ŧ)	 1.17 (0.5-2.5)
Weight gain (kg), median (IQR)	 9.2 (7.2-11)	 9.1 (5.2-12)	 0.95 (¥)	 NA
Baseline BMI (n = 172), median (IQR)	 28.4 (23.7-31.3)	 26 (22.5-30)	 0.29 (¥)	
Baseline BMI > 25 (n = 172), n (%)	 25 (65.7)	 79 (58.9)	 0.4 (Ŧ)	 1.3 (0.5-3.1)
Maternal treatment with insulin, n (%)	 15 (37.5)	 49 (31.6)	 0.48 (Ŧ)	 1.29 (0.5-2.8)
GA (weeks), median (IQR)	 38 (37-39)	 39 (38-39)	 0.24 (¥)	 NA
BW (g), mean ± SD	 3294 (668)	 3289 (456)	 0.95 (*)	 NA
Weight classification, n (%)	 			 

HBWGA	 8 (20)	 18 (11.6)	 0.16 (Ŧ)	 1.9 (0.6-5)
Hct at 6 h, mean (SD)	 57 (7.6)	 53.9 (6.8)	 0.04 (*)	 NA
Exclusive breastfeeding at discharge, n (%)	 29 (72.5%)	 136 (87.7%)	 0.17 (Ŧ)	 2.7 (1.04-6.7)

BMI: body mass index; GA: gestational age; BW: birth weight; HBWGA: high birth weight for gestational age; Hct: hematocrit; 
SD: standard deviation; IQR: interquartile range; OR: odds ratio.
* Student’s t test. Ŧ χ² test. ¥ Mann-Whitney test. NA: not applicable.

Table 4. Analysis of outcome measures associated with hypoglycemia ≤ 40 mg/dL (n = 104)

Outcome measures	 OR (95% CI)	 p value	 OR (95% CI)	 p value

Baseline BMI	 1.04 (0.98-1.09)	 0.15	 0.98 (0.90-1.06)	 0.65
Maternal treatment with insulin	 1.29 (0.62-2.67)	 0.48	 1.46 (0.54-3.94)	 0.45
HBWGA	 1.9 (0.76-4.76)	 0.16	 3.93 (1.04-14.9)	 0.04
Hct at 6 h of life	 1.06 (1.0-1.13)	 0.04	 1.06 (0.99-1.14)	 0.06 

BMI: body mass index; HBWGA: high birth weight for gestational age; Hct hematocrit;
OR: odds ratio.
Hosmer-Lemeshow test ( goodness-of-fit): dF = 10 χ² (8) = 4.7 p = 0,79.
Area under the ROC curve of the multivariate model: 0.69.



Neonatal hypoglycemia in infants born to mothers with gestational diabetes mellitus. Comparison of its incidence based on maternal treatment  /  237

hypoglycemia, including IDMs, to maintain blood 
glucose values ≥ 45 mg/dL and control during 
the first 12 hours of life.6 Instead, the American 
Society of Pediatric Endocrinology recommends 
values higher than 50 mg/dL during the 48 hours 
after birth.7 It should be pointed out that no 
consensus has been achieved regarding the value 
to be used to define hypoglycemia13 or when or 
how treatment should be administered. GDM is 
a relevant risk factor for neonatal hypoglycemia 
and its incidence in the present study is within the 
range (25% to 48%) described in the literature.14,15

While Maayan-Metzger et  al . , 14 report 
a significant difference in the incidence of 
hypoglycemia when comparing NBIs born to 
diabetic mothers treated with diet or insulin, 
Jensen et al.9 report that hypoglycemia was 
similar regardless of the treatment administered 
to the mother. On the other hand, Flores et al.,15 
show that the use of insulin during pregnancy is 
significantly associated with the development of 
hypoglycemia. Another prospective study that 
evaluated newborn infants born to diet-treated 
diabetic mothers compared to a control group 
of newborn infants without risk factors shows 
that the incidence of hypoglycemia was similar 
and that low blood glucose levels during the 
first hours of life can be managed with early and 
frequent oral feedings.3 It could be inferred that 
children of gestational diabetic mothers treated 
with diet behave in the same way as NBIs without 
risk factors.

Based on these results and in our clinical 
practice, the following hypothesis was worked 
out, that infants of gestational diabetic mothers 
with insulin requirement have a significantly 
higher incidence of hypoglycemia compared to 
the infants of diabetic mothers managed with 
diet. If this had been the case, we would have 
assumed that NBIs born to diet-treated diabetic 
mothers were comparable to NBIs without risk 
factors, so that the recommendations of not 
performing routine controls could be followed. 
However, results obtained do not support this 
hypothesis. On the contrary, the present work 
shows that the incidence of hypoglycemia in 
gestational IDM does not differ significantly 
according to the maternal treatment received. 
Moreover, the incidence of hypoglycemia in 
the infants of patients managed with diet was 
4 times higher than the expected physiological 
incidence for NBIs without risk factors. According 
to these results, the focus on this subgroup of 
newborn infants should not be neglected and 

their screening should be standardized.
A study published by Harris et al.,12 showed 

that 50% of the NBIs with risk factors may 
present hypoglycemia considering 47 mg/dL 
as the cut-off value and that the sum of these 
factors made them more prone to developing 
severe hypoglycemia. In another study recently 
published by Sarkar et al.,3 the same associated 
risk factors were identified but using a lower 
cut-off value: 40 mg/dL. In a recent multicenter 
randomized trial, a group of newborns ≥ 35 weeks 
at risk of hypoglycemia was studied comparing 
correction with a cut-off value of 36 mg/dL 
versus 47 mg/dL. By finding no differences in 
the psychomotor development at 18 months of 
age, they concluded that correction at a lower 
threshold than the traditionally recommended 
one is safe.16

This study shows that in daily practice 
corrections were made with a blood glucose level 
≤ 40 mg/dL. This observation, together with the 
results of that clinical trial,16 motivated us to carry 
out an analysis by lowering the cut-off point. 
In our study, no associated risk factors were 
identified for hypoglycemia (≤ 47 mg/dL), but 
when the cut-off value was modified (≤ 40 mg/
dL), hematocrit is significantly associated, 
although it is lost when adjusting for other 
outcome measures. Additionally, HBWGA was 
almost twice as prevalent in the hypoglycemic 
group compared to the normoglycemic group, 
which is consistent with the literature regarding 
the sum of risk factors. However, in the adjusted 
analysis, the fact of being born with a HWGA 
was significantly associated with hypoglycemia, 
regardless of other risk factors such as baseline 
BMI and the maternal treatment administered.

Frequent breastfeeding helps to better regulate 
blood glucose levels and reduces the possibility 
of developing hypoglycemia. It is recommended 
to initiate breastfeeding within the first hour of 
life in all newborn infants.11,10 Approximately 
40% of the patients in the study who developed 
hypoglycemia received correction in a different 
way than breastfeeding; the breastfeeding process 
was discontinued in the first hours of life. A 
unique opportunity for its implementation could 
thus be lost by causing the separation of their 
parents. When analyzing outcome measures 
associated with hypoglycemia with greater need 
for correction, it was observed that the group that 
remained normoglycemic was associated with a 
higher rate of breastfeeding at discharge.

Administration of dextrose gel may be 
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effective in reversing hypoglycemia, may be a 
method to support breastfeeding, and may help 
avoid admission to the neonatal intensive care 
unit.17 During the study period, the unit did not 
have this alternative. Nevertheless, the overall 
breastfeeding rate at discharge, similar in both 
maternal centers, is high and comparable to that 
reported in the literature.18,19

This study has certain limitations. Because 
it is observational in nature, it has an inherent 
information bias. This is reflected in almost 45% 
of IDMs excluded from the analysis out of the 
total number of IDMs born during the study 
period. Whereas 25% of the excluded patients 
had some appropriate criteria, the other 75% 
were excluded due to lack of controls. It would 
be interesting to know whether this loss of 
patients was balanced between the two groups, 
which could influence the outcome of the study. 
Unfortunately, this data, which could also add 
information on the association between the 
outcome measures studied and the primary 
outcome, was not obtained. Another limitation 
could be to have considered hemoglucotest 
controls, in addition to central glycemia. In any 
case, the former is considered the recommended 
method for screening; chemical glycemia is used 
only for confirmation of an event.6,10

A factor that could affect  the primary 
outcome is that the study was performed in two 
maternal centers located in different geographical 
locations with baseline differences. In any 
case, the stratified analysis by maternal center 
was consistent with the results of the overall 
population. Finally, the number of patients 
included in the multivariate model was smaller 
than the total sample analyzed (BMI and Hct were 
not available in all patients). However, the result 
of the model is biologically plausible, is consistent 
with the literature and, moreover, the results of 
the model adjustment and the ROC curve are 
within an acceptable range. To our knowledge, 
the main strength of this study is that it is the first 
one conducted in our setting comparing results 
based on the maternal management.

Therefore, it can be concluded that the 
incidence of neonatal hypoglycemia in infants 
born to mothers with GDM in the studied 
population did not differ based on the maternal 
treatment administered. This study provides 
information that suggests continuing to monitor 
all newborns born to diabetic mothers, regardless 
of the management of the mother. Newborn 
infants born with a HWGA or a higher hematocrit 

value could have an additional risk. It would be 
important to have prospective studies to support 
these findings. n
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RESUMEN
Introducción. La expresión del género y la 
identidad sexual no siempre coinciden con el 
sexo asignado al nacer. Nos propusimos como 
objetivo explorar las percepciones de género 
en adolescentes que consultaron en un hospital 
universitario de la comunidad. 
Población y métodos. Se diseñó un estudio 
de corte transversal. Se realizó una encuesta 
anónima en la sala de espera a los pacientes de 
13 a 20 años que se atendieron en los consultorios 
externos de adolescencia entre abril y diciembre 
del 2019.
Resultados. Respondieron la encuesta 834 
adolescentes y el promedio de edad de los 
encuestados fue de 16,3  ±  2,3 años. El 3,3  % 
de los adolescentes (2,9  % mujeres y 4,3  % 
varones) se percibieron con una identidad 
de género diferente a su sexo de nacimiento. 
El 26  % no percibió su orientación sexual en 
términos heteronormativos, casi el 10  % se 
sintió discriminado por su orientación sexual, y 
esto estuvo asociado a la orientación sexual no 
heteronormativa (p <0,0001). Las adolescentes 
mujeres besaron en la boca a personas del mismo 
sexo en mayor medida que los varones, 44,8 % 
versus 19 % (p <0,0001).
Conclusiones. El 3,3  % de la población 
adolescente se percibió con una identidad de 
género diferente al sexo de nacimiento y el 26 % 
tuvo una orientación sexual no heteronormativa.
Palabras clave: orientación sexual, identidad de 
género, rol de género, masculinidad, feminidad.
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INTRODUCCIÓN
Durante  la  adolescenc ia ,  se 

consolidan aspectos relacionados 
con la identidad y la autonomía, y 
empiezan a tomar forma los proyectos 
de vida. En este período, es esperable 
que aparezcan comportamientos que, 
tal vez, se aparten de lo normativo 
para cada sociedad, y que se exploren 
y transgredan los l ímites.  Estas 
conductas se observan en todas las 
culturas y son estructurantes para la 
formación de la persona adulta.1

L a  e x p r e s i ó n  d e l  g é n e r o  y 
l a  i d e n t i d a d  s e x u a l  n o  e s t á n 
necesariamente asociadas con el sexo 
asignado al nacer. Es un fenómeno 
humano común y culturalmente 
diverso, y sus variaciones no deben 
ser interpretadas como conductas 
anormales o patológicas.2 Sin embargo, 
en ocasiones, manifestaciones de 
roles de género diferentes al sexo 
asignado al nacer pueden generar 
rechazo en la propia familia y en su 
entorno, provocando estigmatización 
y aislamiento.3,4

A  p a r t i r  d e  l o s  c a m b i o s 
transformadores de los movimientos 
feministas, ha habido importantes 
contribuciones en su marco teórico 
para comprender los significados 
de estos cambios sociales. Algunos 
aportes que plantea al género como 
constructo sociocultural dado en el 
discurso y en los actos performativos 
son, por ejemplo, los de Simone De 
Beauvoir, “No se nace mujer: se llega 
a serlo”; y los de Judith Butler, “Sexo 
es a naturaleza lo que género es a 
cultura”, o Lagarde, cuando define 
que la categoría del género resume 
la síntesis histórica que se da entre lo 
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biológico, lo económico, lo social, lo jurídico, lo 
político, lo psicológico y lo cultural.2,3,5

Acompañadas por estos marcos teóricos, 
e  i m p u l s a d a s  f u n d a m e n t a l m e n t e  p o r 
organizaciones no gubernamentales, se han 
p r o d u c i d o  e n  l a  A r g e n t i n a  p r o f u n d a s 
transformaciones culturales en las formas de 
hablar, vestirse y expresar la sexualidad.6,7 Estos 
cambios han sido acompañados por otros en 
los marcos jurídicos a través de leyes como la 
legalización del aborto, educación sexual integral 
en las escuelas, identidad de género, violencia de 
género, matrimonio igualitario, interrupción legal 
del embarazo y movimientos sociales contra la 
violencia de género como “Ni una menos”.7

Los profesionales de salud deben apoyar 
y acompañar el proceso de subjetivación de 
las personas. Se espera que puedan promover 
y respetar la autonomía en la adolescencia y 
comprender que existen múltiples e inabarcables 
maneras de subjetivar el género.4,8,9

La juventud ha sido históricamente clave en 
los procesos de transformación de las sociedades 
y es el grupo que asimila e integra los cambios 
con mayor facilidad.10,11 

No hemos encontrado estudios publicados 
en nuestro medio acerca de cuáles son las 
percepciones de género entre adolescentes.

El objetivo de este trabajo es explorar las 
percepciones de género en adolescentes que 
consultaron en un hospital universitario de la 
comunidad.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Estudio de corte transversal. La población se 

conformó con adolescentes de 13 a 20 años que 
se atendieron en los consultorios externos de 
adolescencia entre abril y diciembre del 2019. La 
población que se atiende nuestra institución son 
adolescentes provenientes de áreas urbanas y 
todos tienen acceso a un seguro de salud.

Se realizó un muestreo no aleatorizado por 
conveniencia y se invitó a participar a la población 
adolescente que asistió a consultas programadas.

Se solicitó un consentimiento oral y se invitó 
a completar un cuestionario anónimo en forma 
individual en la sala de espera posterior a la 
consulta.

Se diseñó un cuestionario y su validez de 
contenido se realizó a partir de la revisión 
de bibliografía por un comité de expertos en 
adolescencia integrado por tres profesionales 
médicos. Se llevó a cabo una prueba de validez 
aparente en un grupo de 7 adolescentes y se 

realizaron ajustes. No se realizaron pruebas de 
confiabilidad.

El cuestionario evaluó las siguientes variables: 
edad, sexo de nacimiento (femenino, masculino, 
intersexo), percepción de género (femenino, 
masculino, no binario, no sé, otro), dudas en la 
coincidencia entre sexo de nacimiento y género, 
orientación sexual (heterosexual, homosexual, 
bisexual, otro, no sé, no interés en el sexo), uso de 
vestimenta identificado socialmente con el sexo 
opuesto de nacimiento (no, a veces, sí), uso de 
lenguaje inclusivo (no, a veces, sí), deseo sexual 
hacia personas del mismo sexo de nacimiento (no, sí, 
no tuvo deseo sexual), beso en la boca (no dio besos, 
personas del mismo sexo de nacimiento, personas 
con sexo de nacimiento opuesto) y relaciones 
sexuales (no tuvo relaciones sexuales, personas del 
mismo sexo de nacimiento, personas con sexo de 
nacimiento opuesto) (Material suplementario).

Se definió como lenguaje inclusivo a la práctica 
lingüística que, además de evitar el sexismo, 
incorpora a lo femenino, lo masculino y otras 
entidades según lo perciba cada adolescente.

Se definió como vestimenta socialmente 
identificada a un sexo a lo que perciba cada 
adolescente según los estereotipos de la moda.

Las variables categóricas se expresaron en 
valores absolutos y porcentajes y las variables 
continuas en media y desviación estándar. Se 
utilizó la prueba de chi al cuadrado para analizar 
asociaciones y se consideró significativo un valor 
de p <0,05. Se utilizó para el análisis el programa 
estadístico Stata 15®.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación de Protocolos de la institución 
(N° 4089).

RESULTADOS
Se invitó a participar a 836 adolescentes y 

sólo 2 participantes se rehusaron completar el 
cuestionario (tasa de respuesta del 99,7 %). El 
promedio de edad fue 16,3 ± 2,3 años y el sexo de 
nacimiento referido fue femenino (578; 69,3 %), 
masculino (255; 30,6 %) e intersexo (1; 0,1 %).

En la Tabla 1 se observa que el 3,3 % de la 
población adolescente (2,9 % de mujeres y 4,3 % 
de varones) se percibió con una identidad de 
género diferente a su sexo de nacimiento. El 
5,3 % (44/789), manifestó tener dudas sobre su 
identidad de género.

En la Tabla 2 se describe que el 26 % (221/834) 
no percibió su orientación sexual en términos 
heteronormativo. El 9,9 % (74/749) se sintió 
discriminado por su orientación sexual y esto 
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estuvo asociado a la orientación sexual no 
heteronormativa (p <0,0001).

En la Tabla 3  se describen los deseos y 
comportamientos sexuales de la población 
adolescente asistida.

Las adolescentes mujeres besaron en la boca a 
personas del mismo sexo en mayor medida que 
los varones, 44,8 % versus 19 % (p <0,0001). Las 
adolescentes mujeres que iniciaron relaciones 
sexuales tuvieron relaciones sexuales con 
personas del mismo sexo en similar proporción 

que los varones, 4,5 % versus 3,1 % (p = 0,6).
En la Tabla 4 se describe que el 44,5 % de la 

población estudiada usó lenguaje inclusivo y el 
35,7 % utilizó vestimenta identificada socialmente 
con el sexo opuesto. Las adolescentes de sexo de 
nacimiento mujer utilizaron en mayor medida 
lenguaje inclusivo que los varones, 50,1 % versus 
31,8 % (p <0,0001) y también usaron vestimenta 
identificada socialmente con el sexo opuesto en 
mayor medida que los varones, 44,6 % versus 
17,2 % (p <0,0001).

Tabla 1. Sexo al nacer e identidad de género en adolescentes (n = 834)

	 Femenino	 Masculino	 No binario	 No sé	 Otro

Mujer, n (%)	 561 (97)	 8 (1,4)	 4 (0,7)	 5 (0,9)	 0
Hombre, n (%)	 6 (2,4)	 244 (95,7)	 2 (0,8)	 2 (0,8)	 1 (0,4)
Intersexual, n (%)	 0	 1 (100)	 0	 0	 0

Tabla 2. Orientación sexual en adolescentes (n = 834)

Orientación	 N (%)

Heterosexual	 613 (73,9)
Homosexual	 19 (2,3)
Bisexual	 131 (15,8)
No sé	 44 (5,3)
No tengo interés	 17 (2)

Tabla 3. Comportamientos y deseos sexuales en adolescentes (n = 834)

	 Comportamientos y deseos	 N (%)

Deseo sexual hacia persona del mismo sexo de nacimiento	 No 	 552 (66,6)
	 Sí	 233 (28,1)
	 No tuve deseo	 44 (5,3)

Beso en boca	 Persona del mismo sexo	 309  (37,1) 
	 Persona de diferente sexo	 721 (86,7) 
	 No di beso	 92 (11)

Relaciones sexuales	 Persona del mismo sexo	 34 (4)
	 Persona de diferente sexo	 353 (42,5)
	 No tuve relaciones sexuales	 465 (56)

Tabla 4. Conductas en la vestimenta y lenguaje en adolescentes (n = 834)

Conducta y lenguaje		  N (%)

Utiliza vestimenta identificada socialmente con el sexo de nacimiento opuesto	 No	 532 (64,3)
	 A veces	 208 (25,1)
	 Sí	 87 (10,6)

Habla con lenguaje inclusivo	 No	 462 (55,5)
	 A veces	 286 (34,4)
	 Sí	 84 (10,1)
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DISCUSIÓN
El estudio mostró que el 3,3 % de la población 

adolescente que asistió a la consulta se percibió 
con una identidad de género diferente al sexo de 
nacimiento y el 26 % tuvo una orientación sexual 
no heteronormativa.

La población adolescente que participó mostró 
una relación mujer/varón de 3/1, que es la 
relación de las consultas adolescentes en nuestra 
práctica y que no se corresponde a la proporción 
poblacional.12 Se encontró una proporción similar 
en adolescentes de 10 a 19 años usuarios del 
programa Remediar que brinda medicamentos 
esenciales en centros de salud distribuidos en el 
país.9

Un estudio reportó que las mujeres utilizaron 
más los sistemas de salud porque refieren 
más preocupaciones en relación con los ciclos 
menstruales, la anticoncepción, el embarazo, 
los problemas psicológicos y la alimentación13 
y sus consultas suelen ocurrir principalmente 
en los servicios preventivos y en los estratos 
socioeconómicos altos.14 Por otra parte, un solo 
paciente fue intersexo, en similares proporciones 
que la media poblacional que varía entre el 0,05 
y el 1,7 %.15

El estudio mostró que varios adolescentes 
se percibieron con una identidad de género 
diferente a su sexo de nacimiento. Leiva et al. 
describieron al género como la concepción de 
lo social, lo cultural, y el sexo como la división 
biológica varón-mujer.16 Este planteo defiende 
una continua interacción entre lo biológico y lo 
cultural, entre el dimorfismo sexual, varón-mujer 
y el producto sociocultural de cada uno de ellos: 
masculinidad-feminidad.17 Tres son las corrientes 
teóricas que han tratado de explicar el origen del 
género: la sociobiológica, el constructivismo social 
y la psicodinámica.16,17 Asimismo, para Butler 
“el género es una complejidad cuya totalidad se 
posterga de manera permanente, nunca aparece 
completa en una determinada coyuntura en el 
tiempo”.3

Recién a partir del año 2011, el DSM-V y 
la CIE-10 eliminaron la patologización de la 
transexualidad que figuraba como trastorno 
de la salud mental.18 Se ha afirmado que la 
diferenciación macho/hembra, el paradigma 
cisnormativo, basado a grandes rasgos en el 
binarismo sexogenérico ha justificado actos 
de patologización, discriminación y represión 
a aquella población que no se ajustaba a 
determinados parámetros considerados normales 
o deseables.19

La exploración sexual es una conducta 
esperable en las personas y, especialmente, 
durante la adolescencia.1 La experiencia sexual 
en la juventud tiene una connotación vinculada 
tanto a las transformaciones de orden hormonal 
que obran sobre el cuerpo, como a los mandatos 
culturales de género, éticos y religiosos que 
inciden sobre las expresiones de la sexualidad.20 

Las expectativas acordes al género operan de 
manera profunda en la iniciación sexual de 
adolescentes.13,21 Junto a los condicionamientos 
familiares, los comportamientos más frecuentes 
están influenciados por el contexto espacial, 
histórico, económico y sociocultural en el que se 
desenvuelven.10,22

Un 5 % de la población adolescente de nuestro 
estudio tuvo dudas sobre su identidad de género 
y un 26 % se definió como no heteronormativo. 
Diamond realizó un estudio en ingresantes a la 
universidad y mostró que las personas pueden 
cambiar su definición sexual a lo largo del tiempo, 
de este estudio surge el concepto de fluidez sexual 
con lo que la división entre homosexualidad 
y heterosexualidad se desdibuja adoptando la 
forma de un continuo.23,24 Por otra parte, para 
Duranti, el concepto de fluidez sexual puede 
ser muy variable en el tiempo: ser muy breve 
o extendido, como también oscilante en sus 
preferencias.25 En el caso de adolescentes esta 
fluidez está particularmente acentuada y a veces 
es difícil aplicar las denominaciones tradicionales, 
no se ajustan en las nociones clásicas de gay, 
lesbiana o bisexual. También es novedosa cierta 
resistencia a identificarse sexualmente y, cuando 
lo hacen, estas identificaciones tienen un sesgo 
muy subjetivo en la mayoría de los casos o un 
cariz político en otros.25 Lo más importante, es 
que estas identificaciones, cuando se verbalizan, 
no necesariamente acompañan las prácticas 
sexuales y afectivas reales. Hoy no se consideran 
las prácticas sexuales como definitorias de la 
identidad, ni puede etiquetarse a una persona 
a partir de ellas.26 Asimismo, Garofalo et al., 
encontraron, en 1998, que el 2,5 % de una 
muestra de 4100 adolescentes de 14 a 17 años se 
identificaron como gays, lesbianas o bisexuales.27

En relación a los cambios culturales, Brown 
observó que mientras la cultura se hace más 
abierta a la aceptación de las minorías sexuales, 
la juventud comienza a compartir su orientación 
sexual e identidad de género diversa a edades 
más tempranas que en otras épocas.28,29 En 
Estados Unidos, alrededor de 1,3 millones de 
estudiantes secundarios se identificaron como 
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una minoría sexual y 500 000 refieren haberse 
sentido inseguros de su identidad sexual.30 En 
la misma línea, se reportó en un estudio que el 
1,8 % de la población de una escuela secundaria 
se identificaba como transgénero.31

N u e s t r o  e s t u d i o  m o s t r ó  q u e  v a r i o s 
adolescentes se sintieron discriminados por 
su orientación sexual, y esto se asoció con la 
orientación sexual no heteronormativa. La 
adolescencia es una construcción social cuyo 
significado varía a lo largo de la historia y en 
diferentes contextos culturales. Pierre Bourdieu 
define el ser adolescente como una forma de 
estar en el mundo con relación a otros grupos en 
términos de la disputa por el acceso a los recursos 
en el campo social, a su distribución, y a la lucha 
por su control y monopolización; por lo cual, no 
todos los individuos que tienen la edad para ser 
adolescentes se encuentran socialmente en la 
misma situación.32,33 Por otra parte, Ramos afirmó 
que “la adolescencia no es un todo homogéneo y 
universal, a diferencia de los postulados de los 
enfoques tradicionales”.34 Otra autora propone 
utilizar el término “adolescencias” para expresar 
la multiplicidad y diversidad que encierra el 
colectivo de adolescentes, en los que, como 
señalamos, interactúan aspectos sociales de 
género, edad, clase social, etnia y orientación 
sexual, entre muchos otros.35 Con base en estos 
conceptos, se podría considerar que nuestra 
población sería menos susceptible a padecer 
discriminación en relación con quienes tienen 
menos recursos socioeconómicos.

Estudios de las Naciones Unidas mostraron 
que, en Estados Unidos, el 70 % de jóvenes 
del colectivo LGBT (lesbiana, gay, bisexual y 
transgénero) se sintió discriminado en la escuela 
mientras que, en Argentina, un 45 % de este 
colectivo abandonó la escuela por la misma 
razón.8,35-37

Casi la mitad de la población estudiada utilizó 
lenguaje inclusivo y un tercio, vestimentas 
identificadas socialmente con el género opuesto, 
lo que mostró en qué medida hay jóvenes que 
adoptan nuevas formas de relacionarse a través 
del uso de un lenguaje no sexista y maneras 
diferentes de vestirse. Estas conductas se podrían 
interpretar como un intento para diferenciarse de 
los modelos hegemónicos adultos.

Casi un tercio de la población adolescente 
de nuestro estudio mostró deseos sexuales 
hacia personas del mismo sexo de nacimiento 
y muchos se besaron en la boca con personas 
de su mismo sexo de nacimiento, esto fue más 

frecuente entre las mujeres que los varones. 
Thompson y Morgan describieron una nueva 
categoría de comportamiento sexual en las mujeres 
adolescentes denominada mujeres mayormente 
heterosexuales.38 Esta categoría es diferente a las 
mujeres bisexuales o lesbianas y heterosexuales 
y podría explicar el incremento de mujeres que 
se besaron en la boca con mujeres en nuestro 
estudio. Las autoras describieron como mujeres 
bicuriosas o heteroflexibles a aquellas que tuvieron 
prácticas sexuales con mujeres mayormente en 
su juventud. Estas mujeres no se autoperciben 
como bisexuales, ya que refieren que no se sienten 
incluidas en esta categoría.38 Según Diamond, 
estas prácticas sexuales de mujeres con mujeres 
podrían corresponder a un pasaje transitorio de 
las personas ya sea a la heterosexualidad, a la 
bisexualidad o la homosexualidad. Asimismo, 
refiere que estaría influenciado por la cultura de 
moda de hetero-flexibilidad.23

Un estudio real izado en adolescentes 
y jóvenes varones cis que tuvieron sexo con 
varones, profundiza sobre las experiencias de 
discriminación y de un complejo proceso de 
percepción, reconocimiento y aceptación para 
sí y frente a los otros de una orientación sexual 
que responde a un modelo de masculinidad 
hegemónico vinculado a lo que los mismos 
entrevistados denominan machismo.39

En la cultura del patriarcado, los varones 
evaluaron de forma menos negativa a las mujeres 
lesbianas que a los varones homosexuales; esto 
se debe a que muchos varones atribuyen un alto 
valor erótico a la homosexualidad femenina, y 
en concreto a observar o imaginarse actividades 
sexuales entre dos mujeres.40

Si observamos los resultados del estudio de 
la Adaptación de la Escala de Acoso Escolar 
Homofóbico en adolescentes españoles realizada 
en 2018, encontramos nuevamente cifras más altas 
de acoso escolar hacia varones homosexuales que 
hacia mujeres lesbianas, con lo que se demuestra 
una vez más que la discriminación es menor hacia 
la homosexualidad femenina.40

Este estudio t iene varias l imitaciones 
vinculadas a que los datos se obtuvieron a 
través de una encuesta anónima, en un solo 
centro asistencial, y a que no contribuye a la 
comprensión de los significados de sus hallazgos 
porque se requerirá de estudios con diseños 
cualitativos. Sin embargo, consideramos que 
aporta una información valiosa acerca de las 
transformaciones relacionadas a las percepciones 
de género en la población adolescente.
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CONCLUSIONES
El 3,3 % de la población adolescente se percibió 

con una identidad de género diferente al sexo de 
nacimiento y el 26 % tuvo una orientación sexual 
no heteronormativa. n
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ABSTRACT
Introduction. Gender expression and sexual 
identity are not always the same as the sex 
assigned at birth. Our objective was to explore 
gender perceptions among adolescents who 
attended a teaching hospital in the Autonomous 
City of Buenos Aires.
Population and methods. This was a cross-
sectional study. An anonymous survey was 
administered to patients aged 13-20 years at the 
waiting room of the outpatient adolescent clinic 
between April and December 2019.
Results. A total of 834 adolescents completed the 
survey; their average age was 16.3 ± 2.3 years. 
Among them, 3.3% (2.9% females and 4.3% males) 
perceived their gender identity as different from 
their sex assigned at birth; 26% perceived their 
sexual orientation was not heteronormative; 
almost 10% experienced discrimination due to 
their sexual orientation; and this was associated 
with a non-heteronormative sexual orientation 
(p < 0.0001). Female adolescents kissed same 
sex persons on the mouth more often than male 
adolescents: 44.8% versus 19% (p < 0.0001).
Conclusions. In this population of adolescents, 
3.3% perceived their gender identity was 
different from their sex assigned at birth and 26% 
had a non-heteronormative sexual orientation.
Key words: sexual orientation, gender identity, 
masculinity, femininity.
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INTRODUCTION
During adolescence,  aspects 

related to identity and autonomy 
become consolidated and life plans 
start to take shape. During this stage, 
behaviors that deviate from what is 
considered normative for each society 
and the exploration and violation 
of boundaries are to be expected. 
Such behaviors are observed across 
all cultures and set the foundations 
for the development of the adult 
individual.1

Gender expression and sexual 
identity are not always necessarily 
associated with the sex assigned 
at birth. It is a common, culturally 
d i v e r s e  p h e n o m e n o n ,  a n d  i t s 
variations should not be construed 
as an abnormality or a disease.2 
However, sometimes expressions of 
gender roles different from the sex 
assigned at birth may cause rejection 
from the family and environment, 
resulting in stigmatization and 
isolation.3,4

Based on the transformative 
changes brought about by feminist 
movements, many contributions have 
been made to the feminist theoretical 
framework that help us to understand 
the signif icance of  those social 
changes. Some of the contributions 
to gender as a sociocultural construct 
given in discourse and performative 
acts are, for example, those by Simone 
De Beauvoir “one is not born, but 
rather becomes, a woman”; or by 
Judith Butler “gender is to culture 
as sex is to nature”; or by Marcela 
Lagarde, who defined gender as a 
category that analyzes the historical 
s y n t h e s i s  b e t w e e n  b i o l o g i c a l , 
economic, social, legal, political, 
psychological, and cultural aspects.2,3,5

Alfredo Eymanna , María M. Bellomoa , Mariana Kraussa ,  
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Accompanied by such theoretical frameworks 
and encouraged mainly by non-governmental 
organizations, deep cultural transformations have 
taken place in Argentina in terms of language, 
clothing, and sexual expressions.6,7 Such changes 
have been complemented by other modifications 
in the legal framework with the enactment 
of new laws like the legalization of abortion, 
comprehensive sex education in schools, gender 
identity, gender violence, and same-sex marriage, 
among others, and social movements against 
gender-based violence, like Ni Una Menos (Not 
one woman less).7

Health care providers should support and 
accompany the process of subjectivation of 
people. They are expected to be able to encourage 
and respect  adolescents ’  autonomy and 
understand that gender may be subjectivized in 
multiple and endless manners.4,8,9

Youth have historically played a key role in 
the processes of society transformation and is the 
group that most easily embraces change.10,11

No studies about gender perceptions among 
adolescents have been published in our setting.

The objective of this study was to explore 
gender perceptions among adolescents who 
attended a teaching hospital in the Autonomous 
City of Buenos Aires.

POPULATION AND METHODS
This was a cross-sectional study. The study 

population was made up of adolescents aged 13-
20 years who attended the outpatient adolescent 
clinic between April and December 2019. The 
population attending our facility includes 
adolescents from urban areas, and all of them 
have access to health coverage.

The sample was selected by convenience 
in a non-randomized manner. The adolescent 
population attending scheduled appointments 
was invited to participate.

Their oral consent was obtained. Participants 
were asked to complete an anonymous survey 
on their own at the waiting room, after the office 
visit.

A questionnaire was designed. Its content 
was validated by having an expert committee 
on adolescence made up of 3 physicians review 
the bibliography. An apparent validity test was 
performed in a sample of 7 adolescents, which led 
to adjustments. No reliability tests were done.

The questionnaire assessed the following 
variables: age, sex assigned at birth (female, 
male, intersex), gender perception (woman, 

man, non-binary, does not know, other), doubts 
about sex assigned at birth being different from 
their gender, sexual orientation (heterosexual, 
gay, lesbian, bisexual, other, does not know, 
not interested in sex), wearing clothes socially 
identified with a sex that is different from their 
sex assigned at birth (no, sometimes, yes), using 
gender neutral language (no, sometimes, yes), 
sexual desire for a person of the same sex as their 
sex assigned at birth (no, yes, no sexual desire), 
kissing on the mouth (no kisses, kissing a person 
of the same sex as their sex assigned at birth, 
kissing a person of a sex different from their sex 
assigned at birth), and having sexual intercourse 
(no sexual intercourse, sexual intercourse with 
a person of the same sex as their sex assigned 
at birth, sexual intercourse with a person of a 
sex different from their sex assigned at birth) 
(Supplementary material).

Gender neutral language was defined as the 
linguistic practice that avoids sexist language 
and includes all genders, as perceived by each 
adolescent.

Clothing socially identified with a sex was 
defined based on what each adolescent perceived 
in terms of fashion stereotypes.

Categorical variables were described as 
absolute values and percentages, while numerical 
variables, as mean and standard deviation. The 
χ² test was used to analyze associations, and a 
value of p < 0.05 was considered significant. The 
Stata 15® statistical software was used.

The study was approved by the Ethics 
Committee for Research Protocols of our facility 
(No. 4089).

RESULTS
A total of 836 adolescents were invited to 

participate; only 2 refused to complete the 
questionnaire (response rate: 99.7%). Their 
average age was 16.3 ± 2.3 years. Their sex 
assigned at birth was female (578, 69.3%), male 
(255, 30.6%), and intersex (1, 0.1%).

Table 1 shows that 3.3% of our adolescent 
population (2.9% of females and 4.3% of males) 
perceived their gender identity was different from 
their sex assigned at birth. Also, 5.3% (44/789) 
said they had doubts about their gender identity.

Table 2 describes that 26% (221/834) perceived 
they did not have a heteronormative sexual 
orientation. In addition, 9.9% (74/749) experienced 
discrimination due to their sexual orientation; and 
this was associated with a non-heteronormative 
sexual orientation (p < 0.0001).
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Table 3 describes sexual desire and behaviors 
in our adolescent population.

Female adolescents kissed same sex persons 
on the mouth more often than boys: 44.8% versus 
19% (p < 0.0001). Female adolescents who were 
sexually active had sexual intercourse with 
persons of the same sex in a similar rate as male 

adolescents: 4.5% versus 3.1% (p = 0.6).
Table  4  shows that  44.5% of  the study 

population used gender neutral language and 
that 35.7% wore clothes socially identified with a 
sex different from their sex. Adolescents assigned 
female at birth used gender neutral language 
more often than male adolescents: 50.1% versus 

Table 1. Sex assigned at birth and gender identity among adolescents (n = 834)

	 Woman	 Man	 Non-binary	 Does not know	 Other

Female, n (%)	 561 (97)	 8 (1.4)	 4 (0.7)	 5 (0.9)	 0
Male, n (%)	 6 (2.4)	 244 (95.7)	 2 (0.8)	 2 (0.8)	 1 (0.4)
Intersex, n (%)	 0	 1 (100)	 0	 0	 0

Table 2. Sexual orientation among adolescents (n = 834)

Orientation	 	 N (%)	 	

Heterosexual		  613 (73.9)		
Gay, lesbian, queer		  19 (2.3)		
Bisexual		  131 (15.8)		
Does not know		  44 (5.3)		
Not interested		  17 (2)		

Table 3. Sexual behaviors and desires among adolescents (n = 834)

	 Behaviors and desires 	 N (%)

Sexual desire for a person with the same sex assigned at birth	 No	 552 (66.6)
	 Yes	 233 (28.1)
	 No desire felt	 44 (5.3)

Kiss on the mouth	 Same sex person	 309 (37.1)
	 Different sex person	 721 (86.7)
	 No kiss	 92 (11)

Sexual intercourse	 Same sex person	 34 (4)
	 Different sex person	 353 (42.5)
	 No sexual intercourse	 465 (56)

Table 4. Clothing behaviors and language use among adolescents (n = 834)

Behavior and language	 	 N (%)

Wears clothes socially identified with a sex different 	 No	 532 (64.3)
from their sex assigned at birth	 Sometimes	 208 (25.1)
	 Yes	 87 (10.6)

Uses gender neutral language	 No	 462 (55.5)
	 Sometimes	 286 (34.4)
	 Yes	 84 (10.1)
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31.8% (p < 0.0001) and also wore more clothes 
socially identified with a different sex than male 
adolescents: 44.6% versus 17.2% (p < 0.0001).

DISCUSSION
This study found that 3.3% of the adolescent 

population who attended a visit at our clinic 
perceived their gender identity was different from 
their sex assigned at birth and 26% had a non-
heteronormative sexual orientation.

The female/male ratio in the participating 
adolescent population was 3/1, the same ratio 
observed in consultations to our adolescent 
clinic practice, but different from the general 
population ratio.12 A similar ratio was observed in 
adolescents aged 10-19 years who were taking part 
in the Remediar program, which provides basic 
medications to health centers across Argentina.9

A study reported that females use health 
care services more often because they are more 
concerned about menstrual cycles, contraception, 
pregnancy, psychological issues, and nutrition,13 
and such consultations are usually related to 
preventive services and take place in a high 
socioeconomic level.14 In addition, only 1 patient 
was intersex.  This is  similar to the mean 
population proportion, which ranges from 0.05 
to 1.7%.15

This study found several adolescents who 
perceived their gender identity was different from 
their sex assigned at birth. Leiva et al. described 
gender as a construction of social and cultural 
aspects, and sex as the biological male-female 
category.16 Such proposal supports an ongoing 
interaction between biology and culture, between 
male-female sexual dimorphism and the resulting 
sociocultural product: masculinity-femininity.17 
Three theoretical approaches have attempted 
to explain the origin of gender: sociobiology, 
social constructivism, and psychodynamics.16,17 
In addition, according to Butler, “gender is 
a complexity whose totality is permanently 
deferred, never fully what it is at any given 
juncture in time”.3

Only in 2011, the DSM-V and ICD-10 removed 
the diagnosis of transsexuality from mental health 
disorders.18 It has been stated that the male/
female differentiation, the cisnormative paradigm, 
broadly based on sex and gender binarism, has 
justified pathologizing, discriminating, and 
punishing any population that did not fit certain 
parameters considered normal or desirable.19

Sexual exploration is an expected human 
behavior, especially during adolescence.1 The 

connotation of sexual experiences during youth is 
related to both hormonal transformations taking 
place in the body and cultural mandates linked to 
gender, ethics, and religion, which have an impact 
on expressions of sexuality.20

Gender-based expectations play a major role 
on adolescents’ sexual initiation.13,21 Together with 
family factors, the most common behaviors are 
influenced by the spatial, historical, financial, and 
sociocultural setting in which adolescents live.10,22

Approximate ly  5% of  the  adolescent 
population in our study had doubts about their 
gender identity, and 26% defined themselves as 
non-heteronormative. The study by Diamond in 
first year university students showed that people 
may change how they define their sexuality 
over time. That study gave rise to the concept of 
sexual fluidity, which means that the difference 
between same sex activity and opposite sex 
activity fades and exists on a continuum.23,24 
In addition, according to Duranti, the concept 
of sexual fluidity may vary highly in terms of 
duration, from a brief to a prolonged period, 
as well as in terms of preferences.25 In the case 
of adolescents, such fluidity is particularly 
marked and traditional definitions are not as 
easily applied; they do not fit in the traditional 
gay, lesbian or bisexual definitions. Certain 
resistance to define a sexual identity is also new 
and, when they do, in most cases, such identity 
poses a very subjective bias or, in other cases, a 
political aspect.25 What is most important is that 
even if such identity is put into words, it does 
not necessarily go along with actual sexual and 
emotional practice. Nowadays, sexual practice is 
not considered to define identity and individuals 
should not be labeled based on it.26 In addition, 
in 1998, Garofalo et al., observed that 2.5% of 
a sample of 4100 adolescents aged 14-17 years 
identified themselves as gay, lesbian, or bisexual.27

In relation to cultural changes, Brown 
observed that whereas culture is opening to 
accept sexual minorities, youth start sharing their 
diverse gender identity and sexual orientation at 
an earlier age than in the past.28,29 In the United 
States, approximately 1.3 million high school 
students identified as a sexual minority, and 
500 000 said they were not sure about their sexual 
identity.30 In line with this, a study reported that 
1.8% of the population in a high school identified 
as transgender.31

Our study found that several adolescents 
experienced discrimination due to their sexual 
orientation, and this was associated with a non-
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heteronormative sexual orientation. Adolescence 
is a social construct whose meaning has varied 
historically and in different cultural settings. 
Pierre Bourdieu defined being an adolescent as 
the existence in the world in relation to other 
groups in terms of the fight for access to social 
resources, their distribution, and the competition 
for their control and monopolization; therefore, 
not every individual who is old enough to be an 
adolescent is socially fit to be one.32,33 Moreover, 
Ramos stated that “adolescence is not a universal 
and homogeneous totality, unlike what has 
been proposed in traditional approaches”.34 
Another author suggested using the Spanish 
term “adolescencias” (as a plural of adolescence) 
to describe the multiplicity and diversity of 
the adolescent group where, as pointed out, an 
interaction occurs among social aspects related 
to gender, age, socioeconomic status, ethnicity, 
and sexual orientation, among others.35 Based on 
these concepts, it may be stated that our study 
population might have been less susceptible to 
being discriminated against compared to those 
with a lower socioeconomic status.

Studies supported by the United Nations 
demonstrated that, in the United States, 70% of 
lesbian, gay, bisexual, and transgender (LGBT) 
youth experienced discrimination at school 
whereas, in Argentina, 45% of LGBT youth 
dropped out of school for the same reason.8,35-37

Almost half of the studied population used 
gender neutral language and one-third wore 
clothes socially identified with a sex different 
from their sex assigned at birth; this indicated to 
what extent adolescents embrace new forms of 
becoming related through the use of non-sexist 
language and different ways of dressing. These 
behaviors may be construed as an attempt to 
differentiate themselves from adult hegemonic 
models.

Almost one-third of the adolescent population 
in our study expressed sexual desire for a person 
of the same sex as their sex assigned at birth and 
many of them had kissed on the mouth with a 
person of the same sex as their sex assigned at 
birth; this was more frequent among females than 
males. Thompson and Morgan described a new 
sexual behavior categories in adolescent females 
known as mostly straight young women.38 This 
category is not the same as bisexual or lesbian 
and heterosexual and may explain why so many 
females had kissed other females on the mouth 
in our study. The authors referred to bi-curious 
or heteroflexible women as those who had 

sexual intercourse with other women, mostly 
during their youth. These women do not perceive 
themselves as bisexual because they do not 
feel included in such category.38 According to 
Diamond, the sexual practice of women with 
other women may correspond to a temporary 
transition towards becoming heterosexual, 
bisexual or lesbians. In addition, the author stated 
that it may be influenced by the heteroflexible 
cultural trend.23

A study carried out in cisgender male 
adolescents and youth who had sex with males 
delved into discrimination and a complex process 
of perception, recognition, and acceptance of 
themselves and others in relation to a sexual 
orientation consistent with a hegemonic model 
of masculinity that participants themselves 
accounted as sexist.39

In a patriarchal culture, males made a less 
negative assessment of lesbians than of gays; 
this is because many men assign a high level of 
eroticism to lesbianism, particularly to observing 
or imagining sexual practices between two 
women.40

Considering the results of the study about the 
adaptation of the Homophobic Bullying Scale 
among Spanish adolescents from 2018, again, 
the level of bullying against gays is higher than 
against lesbians, which evidences, once more, 
the lower level of discrimination against lesbian 
women.40

This study has several limitations linked 
to the fact that data were collected through an 
anonymous survey, at a single health care center, 
and that it does not contribute to understanding 
the significance of its findings because studies 
with qualitative designs will be required. 
However, we believe this study provides 
valuable information about the changes in gender 
perceptions in the adolescent population.

CONCLUSIONS
In this population of adolescents, 3.3% 

perceived their gender identity was different 
from their sex assigned at birth and 26% had a 
non-heteronormative sexual orientation. n
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RESUMEN
Introducción. El seno dérmico cefálico es un tracto 
tubular formado por una separación incompleta 
entre el ectodermo neural y el ectodermo epitelial; 
puede tener complicaciones infecciosas. Existen 
reportes aislados de esta patología. 
Objetivo: describir una serie de pacientes 
con seno dérmico craneal, las formas de 
presentación, el diagnóstico, el tratamiento y 
las complicaciones.
Población y métodos. Estudio observacional 
descriptivo de una serie de pacientes pediátricos 
con seno dérmico cefálico atendidos en un 
hospital pediátrico de nivel III entre 2014 y 2019.
Resultados. se incluyeron 18 pacientes. La clínica 
de presentación fue, en 12 casos, una lesión 
puntual en el cuero cabelludo, hipertensión 
endocraneana en 4 casos, ataxia en 1 caso y lesión 
puntual con fístula en 1 caso. La mitad presentó 
síntomas de infección. La localización fue en la 
línea media sobre el hueso occipital en 13 casos, 
en la línea media sobre el hueso frontal en 3 casos 
y en la línea media interparietal en 2 casos.
En 5 casos se encontró asociada una imagen 
extracraneana y, en 11 casos, una complicación 
intracraneana. Ningún paciente presentó 
recidiva de la lesión y en todos se realizó un solo 
procedimiento quirúrgico.
Conclusiones. Los senos dérmicos en esta serie 
se presentaron como lesiones puntuales en cuero 
cabelludo. La localización más frecuente fue a 
nivel occipital sobre línea media y, en más de la 
mitad, atravesaba el hueso. El tratamiento de 
elección fue la exéresis completa del seno dérmico 
y las lesiones asociadas. Ante la presencia de 
senos dérmicos sintomáticos o asociados a 
lesiones intracraneanas, la cirugía se realizó de 
urgencia.
Palabras clave: seno dérmico, complicaciones, 
infecciones, diagnóstico por imágenes, pediatría.
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INTRODUCCIÓN
El seno dérmico cefálico es un 

tracto tubular revestido por un epitelio 
escamoso estratificado, formado por 
una separación incompleta entre el 
ectodermo neural y el ectodermo 
epitelial durante las primeras semanas 
de gestación.1 Se extiende entre las 
capas dérmicas superficiales y las 
estructuras craneales más profundas, 
puede finalizar en el tejido celular 
subcutáneo y la duramadre, e incluso 
llegar hasta estructuras neurales; esto 
permite una potencial comunicación 
entre la piel y el sistema nervioso 
central, lo que puede traer aparejado 
complicaciones infecciosas graves.2,3 

Hasta el momento, existen casos 
aislados de esta patología reportados 
en la bibliografía internacional.4-8

El objetivo de este trabajo fue 
describir una serie de pacientes con 
seno dérmico craneal, las formas 
de presentación, el diagnóstico, el 
tratamiento y las complicaciones.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional 

descriptivo en el que se incluyeron 
todos los pacientes con diagnóstico 
histopatológico de seno dérmico 
cefálico, operados en el Hospital de 
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Pediatría Juan P. Garrahan entre enero del 2014 
y agosto del 2019, con al menos una resonancia 
magnética (RM) o tomografía de cerebro (TC) 
desde el momento del diagnóstico. Si existía 
sospecha de infección, además debían contar 
con un estudio contrastado. Se excluyeron los 
pacientes con datos incompletos en la historia 
clínica o seguimiento menor a 12 meses.

Para el análisis, se recabó información acerca 
del sexo y la edad de los pacientes y los síntomas 
de presentación, se identificó los pacientes 
que ingresaron con síntomas de infección (se 
consideraron como marcadores de infección los 
siguientes síntomas: fiebre, meningismo y salida 
de material purulento por el defecto). En todos los 
pacientes se realizó la escala de estatus funcional 
(FSS, por su sigla en inglés) antes de la cirugía y 
al alta.9 

En los estudios por imágenes se evaluó 
la localización de la lesión y la profundidad 
(tejido celular subcutáneo, hueso, duramadre 
o intracraneano) y la presencia de lesiones 
extracraneanas o intracraneanas y el tipo (quiste, 
quiste infectado o absceso). Se estudió el realce 
con contraste y la restricción de las lesiones 
intracraneanas. Además, se evaluó la presencia 
de hidrocefalia.10

Se registró el tiempo en días transcurridos 
desde el diagnóstico hasta la cirugía y se clasificó 
a los pacientes según presentaban infección o 

no en el momento de la cirugía. Se consideró 
que presentaban infección al momento de ser 
operados si presentaban síntomas de infección 
antes del acto quirúrgico. Durante la cirugía se 
registró la profundidad del seno y se envió el 
material a anatomía patológica. En el caso de 
presentar una lesión intracraneana, se documentó 
la anatomía patológica y el tipo de exéresis. Se 
registraron complicaciones posoperatorias junto 
con la necesidad de colocar una derivación 
ventriculoperitoneal hasta 30 días después de la 
cirugía.

Se registraron los días de internación; si el 
paciente no se operó en la misma internación 
en la que se realizó el diagnóstico, se sumaron 
la totalidad de días que estuvo internado. Los 
pacientes se siguieron por un mínimo de 12 meses 
y se consideró como fracaso quirúrgico cuando 
requirieron una segunda cirugía o presentan 
nuevos síntomas durante el seguimiento. 

Análisis estadístico
Las variables continuas se presentaron como 

mediana e intervalo intercuartilo, las variables 
categóricas se presentaron como frecuencia 
absoluta. 

Consideraciones éticas
Este estudio se apegó a lo señalado por 

la Declaración de Helsinki. Se sometió a la 

Tabla 1. Características basales de los 18 pacientes de la serie presentada

Caso	 Sexo	 Edad 	 Síntoma de	 Infección	 Localización	 Complicación	Complicación	 Tipo de	 Complicaciones	 Días de	 Resolución	 Seguimiento
		  (meses)	 diagnóstico			   extra-	 intra-	 cirugía		  internación		   (meses) 
						      craneana	 craneana

1	 M	 17	 DP y F	 1	 LMF	 1	 1	 Cirugía intracraneana	 Sí	 30	 Sí 	 12
2	 M	 9	 DP	 0	 LMO	 1	 0	 Resección del trayecto	 No	 2	 Sí 	 12
3	 M	 12	 Fi y P	 1	 LMF	 1	 1	 Cirugía intracraneana	 No	 4	 Sí 	 26
4	 M	 96	 Fi	 1	 LMO	 0	 1	 Cirugía intracraneana	 No	 60	 Sí 	 15
5	 M	 28	 DP	 0	 LMP	 1	 0	 Resección del trayecto	 No	 3	 Sí 	 12
6	 M	 170	 DP y Fi	 1	 LMO	 0	 1	 Cirugía intracraneana	 No	 2	 Sí 	 25
7	 M	 163	 DP	 0	 LMP	 0	 0	 Resección ósea	 Sí	 2	 Sí 	 20
8	 M	 157	 Fi y M	 1	 LMO	 0	 1	 Cirugía intracraneana	  No	 35	 Sí 	 18
9	 M	 111	 DP y HTE	 0	 LMF	 1	 1	 Cirugía intracraneana	  No	 6	 Sí 	 12
10	 F	 2	 DP	 0	 LMO	 0	 1	 Cirugía intracraneana	  No	 7	 Sí 	 30
11	 F	 45	 HTE y Fi	 1	 LMO	 0	 1	 Cirugía intracraneana	 Sí	 352	 Sí 	 24
12	 F	 25	 DP	 0	 LMO	 0	 0	 Resección ósea	 No	 7	 Sí 	 19
13	 M	 125	 DP	 0	 LMO	 0	 0	 Cierre dural	 No	 2	 Sí 	 37
14	 M	 185	 DP y P	 1	 LMO	 0	 0	 Cierre dural	 No	 2	 Sí 	 12
15	 M	 1	 DP	 0	 LMO	 0	 0	 Cierre dural	 No	 3	 Sí 	 13
16	 F	 16	 DP, Fi y P	 1	 LMO	 0	 1	 Cirugía intracraneana	 No	 57	 Sí 	 15
17	 M	 29	 A	 0	 LMO	 0	 1	 Cirugía intracraneana	 No	 29	 Sí 	 12
18	 F	 20	 DP, HTE y M	 1	 LMO	 0	 1	 Cirugía intracraneana	 No	 48	 Sí 	 12

DP: déficit puntual; F: fístula; Fi: fiebre; P: material purulento; M: meningitis; HTE: hipertensión endocraneana; A: ataxia;  
LMO: línea media occipital; LMF: línea media frontal; LMP: línea media interparietal. 
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aprobación del Comité de Ética de Investigación 
d e l  H o s p i t a l  G a r r a h a n .  S e  p r o t e g i ó  l a 
confidencialidad de la información y se recabó 
el consentimiento informado de todos los 
participantes del estudio. 

RESULTADOS
Se encontraron 21 pacientes con seno dérmico 

cefálico operado en el Hospital Garrahan 
entre enero del 2014 y diciembre del 2019. Se 
excluyeron 2 pacientes por no contar con estudios 
por imágenes de cerebro y 1 paciente que se operó 
en otra institución. 

Se  anal izaron 18  pacientes  con senos 
dérmicos cefálicos. En la Tabla 1 se resumen las 
características principales de cada paciente. De la 
población analizada, 13 eran de sexo masculino 
y la mediana de edad fue de 28,5 meses (16-125) 
con un rango de 1 mes a 15 años. La mediana de 
internación fue de 6,5 días (2-35) y la mediana 
de seguimiento de los pacientes fue de 15 meses 
(12-24).

Presentación y localización de la lesión
De los 18 pacientes analizados, 13 presentaron 

una lesión puntual en el cuero cabelludo 
compatible con el diagnóstico de seno dérmico 
(Figura 1A-E), uno de ellos tenía una fístula con 
pérdida de líquido cefalorraquídeo (LCR) por el 
defecto. La mitad de los pacientes presentaron 
síntomas sugestivos de infección como fiebre 
en 5 casos, meningitis en 2 casos y salida de 
material purulento por el defecto puntual en 
3 casos. Otras formas de presentación fueron 
síntomas de hipertensión endocraneana, como 
vómitos, cefalea y alteración del sensorio en 
4 casos, y ataxia en 1 caso. La puntuación de FSS 
prequirúrgica tuvo una mediana de 6 (6-7) con un 
rango de 6-30.

La ubicación de las lesiones fue sobre la línea 
media en el hueso occipital en 13 casos, sobre 
la línea media en el hueso frontal en 3 casos y 
sobre la línea media interparietal en 2 casos. No 
se encontraron senos dérmicos fuera de la línea 
media.

Figura 1. Lesiones en cuero cabelludo sugestivas de seno dérmico. A: lesión puntual sobre línea media en hueso frontal 
(flecha roja), B: lesión occipital edematosa e infectada con lesiones costrosas en piel (flecha roja), C: lesión puntual con 
pequeño folículo piloso saliendo del interior del defecto (flecha roja), D: pequeña indentación de la piel, E: lesión sobreelevada 
con contenido líquido
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Neuroimágenes
En los estudios por imágenes se encontró 

que, en 1 solo caso, el trayecto terminaba a 
nivel del tejido celular subcutáneo, en 3 casos el 
trayecto llegaba hasta el hueso, en otros 3 hasta 
la duramadre, y en 11 casos el trayecto llegaba 
hasta el sistema nervioso central (SNC) ya sea al 
cerebro en el caso de los senos supratentoriales, o 
al cerebelo en los de fosa posterior. 

En 5 casos se encontró, además, una imagen 
extracraneana. En 4 casos se trató de un quiste 
dermoide/epidermoide, y en un caso de una 
colección infecciosa. Se encontró que 11 pacientes 
presentaron una lesión intracraneana al momento 
del diagnóstico. En 4 casos se trató de un 
quiste dermoide infectado, en 3 casos de un 
quiste dermoide/epidermoide (Figura 2 A-E) 
y en 4 casos de un absceso (Figura 3 A-C). Las 
localizaciones de las lesiones intracraneales fueron 
el cerebelo (1 quistes 2 quistes sobreinfectados y 

2 abscesos), el lóbulo occipital (1 quiste, 1 quiste 
sobreinfectado y un absceso) y el lóbulo frontal 
(1 quiste y 1 quiste sobreinfectado).

Las lesiones intracraneales en su mayoría 
presentaron realce con contraste (7/11) y 
5/11 presentaron restricción en la difusión 
(Figura 4 A-F). 

Se encontraron 4 pacientes con hidrocefalia 
en la imagen diagnóstica, que fueron los mismos 
que presentaron síntomas debut de hipertensión 
endocraneana y 1 paciente con ventriculomegalia 
asintomática. 

Cirugía
Transcurrió una mediana de 37 días (13-102) 

entre el diagnóstico y la cirugía. En 4 casos se 
operó al paciente mientras cursaba una infección, 
mientras que en 5 casos se decidió diferir la 
cirugía hasta resuelto el cuadro infeccioso. 

Figura 2. Paciente con seno dérmico complicado con quiste epidermoide intracraneal. A: resonancia magnética (RM) 
de cerebro, secuencia T1 sin contraste, corte axial donde se observa lesión en fosa posterior interhemisférico de aspecto 
redondeado que aparenta provenir del hueso (flecha roja); B: RM de cerebro secuencia T1 con contraste, corte axial donde se 
observa la misma lesión, sin realce en sus paredes; sin embargo, se puede apreciar el realce de la duramadre que se encuentra 
en contacto con la lesión (flecha roja); C: RM de cerebro secuencia difusión corte axial donde se observa restricción uniforme 
de la lesión lo que lleva a la sospecha diagnóstica de quiste epidermoide (flecha roja); D: tomografía de cerebro corte sagital 
ventana ósea donde se observa la solución de continuidad en el hueso debido al seno dérmico (flecha roja); E: imagen 
intraoperatoria donde se observa la duramadre de la fosa posterior abierta y retraída mediante puntos de anclaje; en el interior 
se aprecia un material blanco nacarado similar a las características clásicas de un quiste epidermoide (flecha celeste)
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Figura 4. Paciente con seno dérmico complicado con quiste dermoide infectado e hidrocefalia. A: tomografía computada 
(TC) de cerebro, corte axial donde se observa aumento del tamaño de los ventrículos laterales, disminución de los espacios 
subaracnoideos corticales y edema transependimario compatible con hidrocefalia; B: TC de cerebro corte axial, ventana ósea 
donde se observa la solución de continuidad en el hueso occipital por donde ingresa el seno dérmico (flecha roja); C: resonancia 
magnética (RM) de cerebro, secuencia en T1 con contraste, corte axial donde se observa lesión interhemisférica de la fosa 
posterior con realce anular con contraste (flecha roja) que hace sospechar un quiste infectado; D: RM de cerebro, secuencia 
de difusión, corte axial donde se observa restricción uniforme de la lesión (flecha roja) sugestiva de proceso infeccioso; E: 
imagen intraoperatoria donde se observa craneotomía del hueso occipital que permite apreciar el ingreso del seno dérmico a 
la duramadre (flecha celeste); F: imagen intraoperatoria donde se abrió y reparó la duramadre y se puede observar el material 
purulento que protruye desde el espacio intradural (flecha celeste).

Figura 3. Paciente con seno dérmico complicado con absceso supratentorial. A: resonancia magnética (RM) de cerebro, 
secuencia en T1 sin contraste, corte axial donde se observa lesión quística occipital que comprime y desplaza estructuras de la 
línea media y colapsa el asta temporal del ventrículo lateral; B: RM de cerebro, secuencia T1 con contraste, corte axial donde 
se observa la misma lesión occipital ya descrita que presenta realce anular con contraste lo que hace sospechar de un proceso 
infeccioso; C: RM de cerebro secuencia difusión corte axial que presenta restricción periférica en la lesión quística compatible 
con lesión abscedada; además, se observa restricción dentro del asta temporal del ventrículo lateral izquierdo, lo que sugiere 
que el absceso se abrió dentro del ventrículo y dio origen a un piocéfalo. 
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En 2 casos fue suficiente con la resección 
del trayecto fistuloso, en 2 casos se requirió de 
una ampliación del hueso, en 3 casos se debió 
suturar o ligar la duramadre y en 11 casos se 
debió abrir duramadre para tratar una lesión 
intracraneana (Figura 5 A-D). En 2 casos el seno 
dérmico terminaba próximo a un seno venoso. 

En los hallazgos intraquirúrgicos se encontró 
que 1 solo caso presentaba un trayecto que 
terminaba a nivel del tejido celular subcutáneo, en 
1 caso llegaba hasta el hueso, en 5 casos llegaban 
hasta duramadre, y en 11 casos llegaban al SNC. 

Se realizó una exéresis completa de las 
11 complicaciones intracraneales. La anatomía 
patológica informó quiste dermoide en 1 caso, 
quiste dermoide infectado en 4 casos, quiste 
epidermoide en 2 casos y absceso en 4 casos. 
En los cultivos se aislaron Staphylococcus 
epidermidis, S. aureus, Peptoniphilus asaccharolyticus 
y S. lugdunensis.

El FSS postoperatorio presentó una mediana 
de 6 (6-6), mejorando en comparación con el 
prequirúrgico.

En 3 pacientes se encontraron complicaciones 
en el posoperatorio, 1 caso de fístula, 1 caso 
de infección superficial y 1 caso de óbito, que 
se trató del paciente que ingresó a cirugía en 
muy mal estado general, con un FSS de 30. 
De los 5 pacientes con ventriculomegalia en 
el prequirúrgico, 3 requirieron colocación 
de derivación ventriculoperitoneal  en el 
posoperatorio. Ningún paciente presentó recidiva 
de la lesión y todos fueron operados una sola vez. 

DISCUSIÓN
El seno dérmico surge a partir de una falla en 

la disyunción del ectodermo cutáneo y neural, lo 
que permite que quede una comunicación local 
entre el sistema nervioso en desarrollo y la piel. 

Figura 5. Imagen intraquirúrgica de seno dérmico con extensión intracraneana. A: defecto de la piel; B: losange del defecto 
puntual; C: apertura de planos cutáneos que permite observar el ingreso del seno dérmico al espacio intracraneal a través del 
defecto óseo; D: luego de realizar la craneotomía, se reseca el seno dérmico a la altura de la duramadre y se cubre el defecto con 
material coagulante. 
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Los senos dérmicos pueden llegar al tejido celular 
subcutáneo, al hueso, a la duramadre o al SNC 
según a la altura en la que se detuvo el proceso 
de fusión.7 

En el examen histológico, el seno dérmico 
contiene derivados ectodérmicos y mesodérmicos. 
Se compone de un revestimiento epitelial 
escamoso estratificado con tejidos anexiales 
especializados que pueden incluir folículos 
pilosos, glándulas pilosebáceas y músculo liso.11 
Los quistes o tumores dermoides/epidermoides 
que se desarrollan a partir de los senos dérmicos 
son el resultado de la descamación celular de los 
elementos que recubren el tracto.12 

Aunque los senos dérmicos pueden estar 
localizados en cualquier parte a lo largo del eje 
neural, la ubicación más frecuente en el cráneo es 
la región occipital (85 %), mientras que el 11 % se 
encuentran en la región frontal y el 5 % en la zona 
parietal posterior.2 En esta serie de pacientes se 
encontró una distribución similar a la descrita en 
la bibliografía, con predominio de lesiones sobre 
el hueso occipital, y en menor proporción las 
otras locaciones. Existen algunos reportes aislados 
de senos dérmicos laterales, cerca del conducto 
auditivo externo en la región temporal, aunque 
son extremadamente infrecuentes.4 

Estas lesiones se observan más frecuentemente 
en pacientes menores de 5 años y se distribuyen 
de manera igual entre uno y otro sexo. Al ser 
una lesión congénita el diagnóstico depende, 
en la mayoría de los casos, del momento en que 
el paciente desarrolla síntomas. En los casos 
de lesiones asintomáticas, el único signo suele 
ser un defecto puntual, que puede o no estar 
acompañado de una decoloración de la piel o 
tener un mechón de cuero cabelludo que nace del 
centro del defecto. En el presente estudio, más de 
la mitad de los pacientes presentaba una lesión 
puntual en cuero cabelludo que podría haber 
ayudado al diagnóstico.

En el caso de pacientes sintomáticos, la 
sintomatología varía si se trata de un seno 
dérmico simple o si se acompaña de una lesión 
extracraneana o intracraneana. En estos últimos, 
es más frecuente encontrar síntomas infecciosos 
que pueden variar desde enrojecimiento del 
defecto a meningitis fulminante.13,14 La mitad de 
los pacientes de este estudio, presentaron signos 
de infección y más de la mitad presentaron una 
lesión intracraneana asociada, cuyos síntomas 
predominantes fueron infecciosos en la mitad de 
los casos, seguido por síntomas de hipertensión 
endocraneana, ataxia y fístula por la herida. 

El 89 % de los senos dérmicos se asocian con 
tumores de inclusión. Los quistes dermoides son 
el tipo más común. El 82 % se extienden hacia el 
espacio subdural o más profundo y el 18 % son 
puramente extradurales.12-15 

El diagnóstico de estas lesiones se realiza por 
estudios por imágenes como la RM y la TC. La 
información más importante que se debe extraer 
de estos estudios es la extensión del seno dérmico 
y si se acompaña o no de una lesión extracraneana 
o intracraneana. La TC muestra en mayor detalle 
la relación del seno dérmico con el hueso; además, 
es útil ante la sospecha de un quiste dermoide, 
ya que estas lesiones suelen verse hipodensas 
en TC debido al alto contenido graso. La RM 
permite ver con mayor detalle el seno dérmico a 
la altura del tejido celular subcutáneo, en especial 
en las secuencias T2 y FLAIR. Además, es el 
estudio de elección cuando se asocia a una lesión 
extracraneana o intracraneana. Los diagnósticos 
diferenciales más frecuentes son quiste dermoide, 
epidermoide o absceso. Los quistes epidermoides 
presentan una intensidad similar al LCR en las 
imágenes ponderadas en T1 y T2 y no suelen 
realzar con contraste; sin embargo, el diagnóstico 
se confirma mediante DWI ya que presentan 
restricción homogénea característica. Los quistes 
dermoides por otro lado suelen ser hiperintensos 
en T1 e hipointensos en T2, y no suelen realzar con 
contraste. La hiperintensidad suele desaparecer 
con la secuencia de supresión grasa. En caso de 
presentar realce con contraste o restricción en la 
técnica por difusión (DWI, por su sigla en inglés), 
se debe sospechar una sobreinfección del quiste. 
Por otro lado, los abscesos suelen presentar realce 
anular con contraste, además de restringir en 
DWI.16 En la serie aquí presentada, de los 4 quistes 
infectados, 3 presentaron realce con contraste y 
restricción en DWI. Los dos quistes epidermoides 
presentaron restricción en DWI y no realzaron 
con contraste, y los 4 abscesos presentaron realce 
con contraste y 3 se acompañaron de restricción.

El tratamiento de las lesiones intracraneales 
es la exéresis quirúrgica completa, esto incluye al 
seno dérmico y cualquier lesión asociada.7,8,12 La 
exéresis incompleta de la lesión puede acarrear 
episodios de meningitis a repetición además de 
la formación de nuevas lesiones tumorales.17 
La cirugía consta de una incisión en piel en 
forma de ojal, incluido el defecto; la divulsión 
de planos con protección del trayecto, ya que es 
la única forma de definir la profundidad de la 
lesión. Una vez definido el sitio de inserción del 
trayecto (puede ser sobre el hueso, la duramadre 
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o el SNC) se realiza una ligadura por encima y 
por debajo de donde se realizará el corte, para 
luego seccionar el trayecto sin complicaciones. 
Luego se coagula el extremo distal y se envía 
la muestra a anatomía patológica. Si el paciente 
presenta un tracto infectado, meningitis o 
hidrocefalia, estas afecciones deben tratarse antes 
de la resección quirúrgica, a menos que el estado 
general del paciente lo impida.18 En esta serie se 
operaron 4 pacientes mientras se encontraban 
con tratamiento antibiótico por infección del seno 
dérmico. La urgencia de la cirugía se asoció a la 
gravedad de los síntomas. Las complicaciones 
de esta cirugía suelen ser bajas si se opera en 
una etapa temprana, pero aumentan si hay 
compromiso intracraneano o infecciones.19 Ante 
la presencia de una lesión intracraneana, la 
cirugía debe realizarse de urgencia para evitar 
un déficit neurológico permanente. El único 
paciente que obitó, había ingresado al hospital 
en muy mal estado general y falleció en el resto 
del posoperatorio. El resto de las complicaciones 
fueron menores.

Los autores creemos que se debe tener una 
conducta agresiva con estas lesiones, y considerar 
una exéresis completa de todos los componentes 
de la lesión. En nuestra experiencia, ningún 
paciente presentó recurrencia de los síntomas o 
recidiva de la lesión, con una baja presencia de 
complicaciones.

Es importante recalcar la importancia 
de la prevención en este tipo de lesiones, ya 
que la cirugía preventiva suele tener una 
morbimortalidad mínima. En la cohorte aquí 
presentada, los 4 pacientes que se operaron por 
lesiones asintomáticas no presentaron ninguna 
complicación en el posoperatorio y recibieron el 
alta en el tercer día del posoperatorio. Por este 
motivo, se debe insistir en la búsqueda sistemática 
de defectos puntuales a lo largo del neuroeje 
durante el control pediátrico de rutina. Ante el 
diagnóstico de un seno dérmico en un paciente 
asintomático, se debe solicitar una derivación 
urgente al especialista (neurocirujano pediátrico) 
quien se encargará de solicitar los estudios por 
imágenes y planificar la cirugía lo antes posible. 

CONCLUSIONES
En esta serie, los senos dérmicos en esta 

serie se presentaron más frecuentemente como 
lesiones puntuales en cuero cabelludo, y hasta 
la mitad de los pacientes presentaron síntomas 
de infección. La localización más frecuente fue 
sobre la línea media a nivel occipital, y más de 

la mitad atravesaba el hueso. El tratamiento de 
elección fue la exéresis completa del seno dérmico 
y las lesiones asociadas. Ante el diagnóstico de 
una lesión asintomática se puede programar la 
cirugía; sin embargo, cuando se encontraron senos 
dérmicos sintomáticos o asociados a lesiones 
intracraneanas, la cirugía se realizó de urgencia.n 
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ABSTRACT
Introduction. A cranial dermal sinus is a tubular 
tract resulting from the incomplete separation of 
the epithelial ectoderm from the neuroectoderm 
which may lead to infectious complications. 
There have been isolated reports of this condition.
Objective. To describe a series of patients with 
cranial dermal sinus, its presentation, diagnosis, 
management, and complications.
Population and methods. Observational, 
descriptive study of a series of pediatric patients 
with cranial dermal sinus treated at a tertiary 
care children’s hospital between 2014 and 2019.
Results. A total of 18 patients were included. The 
clinical presentation was a specific lesion on the 
scalp in 12 cases, intracranial hypertension in 4, 
ataxia in 1, and a specific lesion with fistula tract 
in 1. Half of patients had symptoms of infection. 
The lesion was located in the midline of the 
occipital bone in 13 cases; in the midline of the 
frontal bone in 3 cases; and in the interparietal 
midline in 2 cases.
The dermal sinus was associated with an 
extracranial image in 5 cases and an intracranial 
complication in 11  cases. No patient had 
recurrence and only one surgery was performed 
in all of them.
Conclusions. In this series, dermal sinuses 
presented as specific lesions on the scalp. The 
most common site was the occipital midline, 
and more than 50% of these extended through 
the bone. The treatment of choice was complete 
resection of dermal sinus and associated lesions. 
An emergency surgery was performed when the 
dermal sinus was symptomatic or associated 
with intracranial lesions.
Key words: dermal sinus, complications, infections, 
imaging studies, pediatrics.
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INTRODUCTION
A cranial dermal sinus is a tubular 

tract lined by stratified squamous 
ep i the l ium resu l t ing  f rom the 
incomplete separation of the epithelial 
ectoderm from the neuroectoderm 
during the first weeks of gestation.1 
It extends between the superficial 
dermal  layers  and the  deepest 
cranial structures and may end at 
the subcutaneous cellular tissue 
and the dura mater, and even reach 
neural structures, favoring a potential 
communication between the skin 
and the central nervous system, 
which may result in severe infectious 
complications.2,3

To date, there have been isolated 
cases of dermal sinuses reported in the 
international literature.4-8

The objective of this study was 
to describe a series of patients with 
cranial dermal sinus, its presentation, 
d i a g n o s i s ,  m a n a g e m e n t ,  a n d 
complications.

POPULATION AND METHODS
T h i s  w a s  a  d e s c r i p t i v e , 

observational study that included all 
the patients with a histopathological 
diagnosis of cranial dermal sinus 
operated at Hospital de Pediatría Juan 
P. Garrahan between January 2014 
and August 2019, and who had at least 
a magnetic resonance imaging (MRI) 
or computed tomography (CT) scan 
test from the time of diagnosis. If 
there was suspicion of infection, a 
study with a contrast agent had to be 
performed. Patients with incomplete 
data in the medical record or a follow-
up of less than 12 months were 
excluded.
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For purpose of the analysis, information 
was collected about the patients’ sex and age 
and presenting symptoms; patients who were 
admitted with symptoms of infection (markers 
of infection include fever, meningeal syndrome, 
and purulent material discharge through the 
defect) were identified. The functional status 
scale (FSS) was administered to all patients before 
the surgery and at discharge.9

Imaging studies were done to assess the site 
and depth of the lesion (subcutaneous cellular 
tissue, bone, dura mater or intracranial) and the 
type and presence of extracranial or intracranial 
lesions (cyst, infected cyst, or abscess). Contrast 
enhancement and intracranial lesion restriction 
were studied. The presence of hydrocephalus was 
also investigated.10

The time in days from diagnosis to surgery 
was recorded and patients were classified 
based on whether or not they had infection 
at the time of surgery. It was considered that 
patients had an infection at the time of surgery 
if  they had symptoms of infection before 
performing the surgical procedure. During 
surgery, the sinus depth was recorded and the 
specimen was submitted for histopathological 
examination. If the patient had an intracranial 
lesion, histopathological findings and the type 

of resection were recorded. Post-operative 
complications were recorded along with the 
need to place a ventriculoperitoneal shunt up to 
30 days after surgery.

The length of stay (in days) was also recorded. 
If the patient had not undergone surgery during 
the period in hospital when the diagnosis was 
made, the total number of days of hospitalization 
was added up. Patients were followed up for at 
least 12 months. Surgical failure was defined as a 
patient requiring a second surgery or developing 
new symptoms during follow-up.

Statistical analysis
Continuous variables were described as 

median and interquartile range, whereas 
categorical variables were represented by absolute 
frequency.

Ethical considerations
This study was conducted in accordance with 

the principles of the Declaration of Helsinki. It 
was approved by the Research Ethics Committee 
of Hospital Garrahan. Information was kept 
confidential, and all study participants were 
asked to give their informed consent.

RESULTS

Table 1. Baseline characteristics of the 18 patients included in the series

Case	 Sex 	 Age 	 Diagnostic	 Infection	 Site	 Extracranial	 Intracranial	 Surgery	 Complications 	 Length	 Resolution	 Follow-up 
		  (months	 symptom			   complication	complication	 type		  of stay		  (months) 
		   old)		   			    			   (days)		

1	 M	 17	 SD and F	 1	 FML	 1	 1	 Intracranial surgery	 Yes	 30	 Yes	 12
2	 M	 9	 SD	 0	 OML	 1	 0	 Tract resection	 No	 2	 Yes	 12
3	 M	 12	 Fe and P	 1	 FML	 1	 1	 Intracranial surgery	 No	 4	 Yes	 26
4	 M	 96	 Fe	 1	 OML	 0	 1	 Intracranial surgery	 No	 60	 Yes	 15
5	 M	 28	 SD	 0	 IPML	 1	 0	 Tract resection	 No	 3	 Yes	 12
6	 M	 170	 SD and Fe	 1	 OML	 0	 1	 Intracranial surgery	 No	 2	 Yes	 25
7	 M	 163	 SD	 0	 IPML	 0	 0	 Bone resection	 Yes	 2	 Yes	 20
8	 M	 157	 Fe and M	 1	 OML	 0	 1	 Intracranial surgery	 No	 35	 Yes	 18
9	 M	 111	 SD and IHT	 0	 FML	 1	 1	 Intracranial surgery	 No	 6	 Yes	 12
10	 F	 2	 SD	 0	 OML	 0	 1	 Intracranial surgery	 No	 7	 Yes	 30
11	 F	 45	 IHT and Fe	 1	 OML	 0	 1	 Intracranial surgery	 Yes	 352	 Yes	 24
12	 F	 25	 SD	 0	 OML	 0	 0	 Bone resection	 No	 7	 Yes	 19
13	 M	 125	 SD	 0	 OML	 0	 0	 Dural closure	 No	 2	 Yes	 37
14	 M	 185	 SD and P	 1	 OML	 0	 0	 Dural closure	 No	 2	 Yes	 12
15	 M	 1	 SD	 0	 OML	 0	 0	 Dural closure	 No	 3	 Yes	 13
16	 F	 16	 SD, Fe, and P	 1	 OML	 0	 1	 Intracranial surgery	 No	 57	 Yes	 15
17	 M	 29	 A	 0	 OML	 0	 1	 Intracranial surgery	 No	 29	 Yes	 12
18	 F	 20	 SD, IHT, 	 1	 OML	 0	 1	 Intracranial surgery	 No	 48	 Yes	 12 
			   and M

SD: specific deficit; F: fistula; Fe: fever; P: purulent material; M: meningitis; IHT: intracranial hypertension; A: ataxia;
OML: occipital midline; FML: frontal midline; IPML: interparietal midline.
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A total of 21 patients with cranial dermal 
sinus operated on at Hospital Garrahan between 
January 2014 and December 2019 were identified. 
Two patients were excluded because they did 
not have brain imaging studies and 1 had been 
operated on at a different facility.

Eighteen patients with cranial  dermal 
sinus were reviewed. Table 1 describes the 
main characteristics of each patient. The study 
population included 13 males; the median age 
was 28.5 months (16-125) ranging from 1 month to 
15 years. The median length of stay was 6.5 days 
(2-35) and the median follow-up of patients was 
15 months (12-24).

Lesion presentation and site
Out of the 18 patients studied, 13 had a specific 

lesion on the scalp compatible with the diagnosis 
of dermal sinus (Figure 1 A-E); 1 had a fistula with 
cerebrospinal fluid (CSF) discharge through the 
defect. Half of patients had symptoms suggestive 
of infection, including fever in 5 cases, meningitis 

in 2 cases, and discharge of purulent material 
from the specific defect in 3 cases. Other forms of 
presentation included symptoms of intracranial 
hypertension, such as vomiting, headache, and 
altered sensorium in 4 cases, and ataxia in 1 case. 
The median FSS score before surgery was 6 (6-7), 
ranging from 6 to 30.

The lesion was located in the midline of the 
occipital bone in 13 cases; in the midline of the 
frontal bone in 3 cases; and in the interparietal 
midline in 2 cases. No dermal sinus tracts were 
found outside the midline.

Neuroimaging
In the imaging studies it was found that the 

tract ended at the level of the subcutaneous 
cellular tissue in only 1 case, it reached the bone 
in 3 cases, the dura mater in other 3 cases, and the 
central nervous system (CNS) in 11 cases either to 
the brain in the case of supratentorial sinuses or 
to the cerebellum in those of the posterior fossa.

An extracranial image was also found in 

Figure 1. Scalp lesions suggestive of dermal sinus. A: Specific lesion in the frontal midline (red arrow), B: Edematous 
occipital lesion with infection and scabby surface (red arrow), C: Specific lesion with small hair follicle coming out of the 
defect (red arrow), D: Small skin indentation, E: Elevated lesion containing fluid
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5 cases. Four of them corresponded to a dermoid/
epidermoid cyst, and 1, to an infectious collection. 
An intracranial lesion was present at the time 
of diagnosis in 11 patients.  Four of these 
corresponded to an infected dermoid cyst; 3, to 
a dermoid/epidermoid cyst (Figure 2 A-E); and 
4, to an abscess (Figure 3 A-C). The intracranial 
lesion was located in the cerebellum (1 cyst, 
2 superinfected cysts, and 2 abscesses), in the 
occipital lobe (1 cyst, 1 superinfected cyst, and 
1 abscess), and in the frontal lobe (1 cyst and 
1 superinfected cyst).

Most intracranial lesions had contrast 
enhancement (7/11) and 5/11, restriction in 
diffusion (Figure 4 A-F).

The diagnostic imaging study showed that 
4 patients had hydrocephalus; they corresponded 
to the patients who had intracranial hypertension 
at the onset and to 1 patient with asymptomatic 

ventriculomegaly.

Surgery
A median of 37 days (13-102) elapsed between 

diagnosis and surgery. In 4 patients, surgery was 
performed while they had an infection, whereas 
the procedure was delayed until the infection had 
resolved in 5 cases.

In 2 cases, resection of the fistulous tract was 
sufficient, in other 2 cases bone enlargement was 
required; in 3 cases the dura mater had to be 
sutured or ligated; and in 11 cases the dura mater 
had to be opened to treat an intracranial lesion 
(Figure 5 A-D). The dermal sinus ended close to a 
venous sinus in 2 patients.

Intra-operative findings showed that the tract 
ended at the level of the subcutaneous cellular 
tissue in only 1 case, it reached the bone in 
1 case; the dura mater, in 5 cases; and the CNS, 

Figure 2. Patient with dermal sinus and complication due to intracranial epidermoid cyst. A: Brain magnetic resonance 
imaging (MRI), T1 images without contrast, axial section showing rounded interhemispheric lesion in the posterior fossa which 
appears to extend from the bone (red arrow); B: Brain MRI, T1 images with contrast, axial section showing the same lesion, no 
wall enhancement; however, the dura mater area in contact with the lesion is enhanced (red arrow); C: Brain MRI, diffusion 
image, axial section showing a uniform restriction of the lesion leading to a suspected diagnosis of epidermoid cyst (red arrow); 
D: Brain computed tomography (CT) scan, sagittal section, bone window showing solution of continuity of the bone due to 
dermal sinus (red arrow); E: Intra-operative image showing the posterior fossa dura mater is open and retracted using anchors; 
pearly white material, similar to typical characteristics of an epidermoid cyst is observed inside (light blue arrow)
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Figure 4. Patient with dermal sinus and complication due to infected dermoid cyst and hydrocephalus. A: Brain CT scan, axial 
section showing enlarged lateral ventricles, reduced cortical subarachnoid spaces, and transependymal edema compatible with 
hydrocephalus; B: Brain CT scan, bone window showing solution of continuity of the occipital bone, where the dermal sinus 
enters (red arrow); C: Brain MRI, T1 images with contrast, axial section showing interhemispheric lesion in the posterior 
fossa, where ring contrast enhancement is observed (red arrow), suggesting an infected cyst; D: Brain MRI, diffusion image, 
axial section showing a uniform restriction of the lesion (red arrow), suggesting an infectious process; E: Intra-operative 
image showing occipital bone craniotomy, which allows the dermal sinus to enter the dura mater (light blue arrow);  
F: Intra-operative image of the site where the dura mater was opened and repaired showing purulent material coming from the 
intradural space (light blue arrow)

Figure 3. Patient with dermal sinus and supratentorial abscess complication. A: Brain magnetic resonance imaging (MRI), 
T1 images without contrast, axial section showing occipital lesion pressing and displacing midline structures and causing 
the collapse of the temporal horn; B: Brain MRI, T1 images with contrast, axial section showing the same occipital lesion 
described before, where ring contrast enhancement is observed, suggesting an infectious process; C: Brain MRI, diffusion 
image, axial section showing peripheral restriction in the cystic lesion, compatible with an abscess; in addition, the left 
temporal horn shows restriction, suggesting it had opened inside the ventricle and caused a pyocephalus
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in 11 cases.
Complete resection of the 11 intracranial 

c o m p l i c a t i o n s  w a s  p e r f o r m e d .  T h e 
histopathological report indicated the presence 
of a dermoid cyst in 1 case; an infected dermoid 
cyst, in 4 cases; an epidermoid cyst, in 2 cases; and 
an abscess in 4 cases. Staphylococcus epidermidis, 
S. aureus, Peptoniphilus asaccharolyticus, and 
S. lugdunensis were isolated in cultures.

The median post-operative FSS score was 6 
(6-6), better compared to the pre-operative score.

Post-operative complications were found in 
3 patients: 1 fistula, 1 superficial infection, and 
1 death, corresponding to a patient who was in a 
very poor condition at the time of surgery, with 
an FSS score of 30. Out of the 5 patients with 
ventriculomegaly before surgery, 3 required the 
placement of a ventriculoperitoneal shunt in the 
postoperative period. No patient relapsed, and all 
were operated only once.

DISCUSSION
A dermal sinus results from the failure of 

neuroectoderm to separate from the cutaneous 
ectoderm, thus creating a local communication 
between the developing nervous system and the 
skin. A dermal sinus may reach the subcutaneous 
cellular tissue, the bone, the dura mater or the 
SNC, depending on the level at which fusion 
stopped.7

Histopathological results show that dermal 
sinuses contain ectodermal and mesodermal 
derivatives. A dermal sinus is composed of 
a stratified squamous epithelium lining and 
specialized adnexal structures that may contain 
hair follicles, pilosebaceous glands, and smooth 
muscle.11 Dermoid/epidermoid cysts or tumors 
developed from dermal sinuses result from the 
cellular desquamation of the elements lining the 
tract.12

Figure 5. Intra-operative image of dermal sinus with intracranial extension. A: Skin defect; B: Lozenge resection of specific 
defect; C: Dermal layers opening to see dermal sinus reaching the intracranial space through the bone defect; D: After 
craniotomy, the dermal sinus is resected at the level of the dura mater and the defect is covered with clotting material
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Although dermal sinuses may be located in 
any site along the neuraxis, the most common 
site is the skull, in the occipital region (85%), 
whereas 11% are in the frontal region and 5%, 
in the posterior parietal region.2 In this series of 
patients, distribution was similar to that described 
in the bibliography, with a predominance in the 
occipital bone and to a lesser extent in other sites. 
There have been isolated reports of lateral dermal 
sinuses, close to the external auditory canal in the 
temporal region, although these are extremely 
rare.4

Dermal sinuses are more common among 
children younger than 5 years and have a similar 
distribution in both males and females. Given 
that this is a congenital lesion, in most cases, 
diagnosis depends on the time when the patient 
develops symptoms. In the case of asymptomatic 
lesions, the only sign is usually a specific defect, 
which may or may not be accompanied by skin 
discoloration or a tuft of scalp that exits through 
the defect. In this study, over 50% of patients had 
a specific lesion in the scalp, which may have 
aided with the diagnosis.

In the case of symptomatic patients, symptoms 
vary depending on whether it is a simple dermal 
sinus or is accompanied by an intracranial or 
extracranial lesion. Among the latter, symptoms 
of infection are more common, which may range 
from skin redness to fulminant meningitis.13,14 
Half of patients in this study had signs of 
infection, and more than half had an associated 
intracranial lesion. Among these, prevailing 
symptoms were related to an infection in more 
than 50%, followed by symptoms of intracranial 
hypertension, ataxia, and fistula.

Inclusion tumors are associated with 89% 
of dermal sinuses. Dermoid cysts are the most 
common type. In 82% of cases, they extend until 
reaching the subdural space or go deeper, while 
18% are exclusively located in the extradural 
space.12-15

These lesions are diagnosed using MRI and CT 
scans. The most important information derived 
from these studies is the extension of the dermal 
sinus and whether it is accompanied or not by 
an intracranial or extracranial lesion. A CT scan 
shows the relationship between the dermal sinus 
and the bone in greater detail; in addition, it is 
useful if a dermoid cyst is suspected because these 

lesions may appear as hypodense in the CT due 
to their high fat content. An MRI allows to see the 
dermal sinus in greater detail at the level of the 
subcutaneous cellular tissue, especially in T2 and 
FLAIR sequences. Besides, an MRI is the study 
of choice if the dermal sinus is associated with 
an intracranial or extracranial lesion. The most 
common differential diagnoses include dermoid 
cyst, epidermoid cyst or abscess. The signal 
intensity of epidermoid cysts is similar to that of 
CSF in T1 and T2 weighted images and do not 
usually show contrast enhancement; however, the 
diagnosis is confirmed using diffusion weighted 
imaging (DWI) because they have a typical 
homogeneous restriction. Dermoid cysts, on the 
other side, tend to show a hyperintense signal 
in T1 and a hypointense signal in T2 images, 
and do not usually have contrast enhancement. 
Hyperintensity usually disappears in the fat 
suppression sequence. If contrast enhancement 
or restriction in DWI is observed, superinfected 
of the cyst should be suspected. In addition, 
abscesses usually show ring-enhancement with 
contrast material besides restriction in DWI.16 
In our series, 3 of the 4 infected cysts showed 
contrast enhancement and restriction in DWI. The 
2 cases of epidermoid cyst showed restriction in 
DWI and no contrast enhancement, whereas the 
4 abscess cases showed contrast enhancement and 
3 of them, restriction.

Intracranial lesions are managed with 
complete resection, including the dermal sinus 
and any associated lesion.7,8,12 Incomplete 
resection may result in recurrent meningitis and 
the development of new tumor lesions.17 For 
surgery, the incision of the skin is made using 
the buttonhole technique; divulsion of the muscle 
planes is done protecting the tract because this is 
the only way to determine the lesion depth. Once 
the site of the tract insertion is defined (bone, dura 
mater or CNS), ligation is performed above and 
below the incision, so that the tract can then be 
resected without complications. The distal end 
is cauterized and a specimen is submitted for 
histopathological examination. If the patient has 
tract infection, meningitis or hydrocephalus, these 
conditions should be managed before surgical 
resection, unless the patient’s general status 
prevents this.18 In our series, 4 patients underwent 
surgery while receiving antibiotic therapy due 
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to dermal sinus infection. The urgency of the 
surgery was associated with the severity of 
symptoms. The complication rate of this type 
of surgery is usually low if operated at an early 
stage, but it is higher when there is intracranial 
involvement or infections.19 If an intracranial 
lesion is present, surgery should be immediately 
done to prevent a permanent neurological deficit. 
The only patient who died had been admitted 
to the hospital in a very poor condition. Death 
occurred during the post-operative period. The 
other complications were mild.

We believe that these lesions should be 
managed aggressively and a complete resection 
of all lesion components should be considered. 
In our study, we did not observe recurrence of 
symptoms of the lesion in any patient, and the 
complication rate was low.

It is worth noting the importance of preventing 
these lesions because preventive surgery usually 
entails minimal morbidity and mortality. In our 
cohort, the 4 patients who underwent surgery 
due to asymptomatic lesions did not have any 
complications during the post-operative period 
and were discharged 3 days after the surgery. For 
this reason, the systematic screening of specific 
defects along the neuraxis is recommended 
during routine pediatric checkups. If a dermal 
sinus is diagnosed in an asymptomatic patient, 
they should be referred immediately to a 
specialist (pediatric neurosurgeon), who will 
request imaging studies and schedule surgery as 
soon as possible.

CONCLUSIONS
In this series of patients, the most common 

presentation of dermal sinuses corresponded 
to specific lesions on the scalp; almost 50% of 
patients showed symptoms of infection. The most 
common site was the midline of the occipital bone, 
and more than 50% of these extended through 
the bone. The treatment of choice was complete 
resection of the dermal sinus and associated 
lesions. If an asymptomatic lesion is diagnosed, 
surgery may be scheduled; however, in the case 
of a dermal sinus presenting with symptoms 
or in association with intracranial lesions, an 
emergency surgery should be performed. n
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RESUMEN
Introducción. Las intoxicaciones pediátricas son 
un problema de salud pública a nivel mundial. 
El objetivo de este estudio fue caracterizar las 
intoxicaciones pediátricas que fueron atendidas 
en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP) de un hospital en Chile. 
Población y métodos. Se revisaron las fichas 
clínicas de pacientes diagnosticados con 
intoxicación e ingresados a la UCIP entre los 
años 2013 y 2017.
Resultados. Un total de 105  casos fueron 
identificados, lo que representa un 3 % del total 
de ingresos registrados en el período estudiado. 
La mediana de edad de los pacientes resultó ser 
de 10 años. El 73,3 % de los casos correspondieron 
a pacientes de sexo femenino. El 51 % de los casos 
se asociaron a intoxicaciones intencionales y el 
83 % fue causado por exposición a medicamentos. 
Los medicamentos identificados con mayor 
frecuencia fueron los antidepresivos (11,2  %), 
analgésicos no esteroides (10,7  %). La ingesta 
fue la vía de exposición más común (93 %). El 
promedio de estadía de los pacientes en UCIP 
fue de 1,3 días. Dos pacientes ingresaron en la 
UCI: uno requirió intubación y otro hemodiálisis. 
Se determinaron relaciones estadísticamente 
significativas entre el sexo del paciente y la 
circunstancia de exposición, y entre la condición 
psiquiátrica del paciente y el número de 
sustancias tóxicas ingeridas. 
Conclusión. La mayoría de las intoxicaciones 
atendidas en la UCIP fueron intencionales y 
correspondieron a pacientes de sexo femenino, 
a quienes se les asoció alguna patología 
psiquiátrica. Los grupos de medicamentos 
identificados con mayor frecuencia fueron 
los antidepresivos y los antiinflamatorios no 
esteroides. 
Palabras clave: intoxicación, toxicología, 
epidemiología, Chile.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2022.257
Texto completo en inglés:  
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2022.eng.257

Cómo citar: Hormazábal A. N, Yzoard A. M, Bustos B. R, 
Müller-Ramírez C. Estudio retrospectivo de pacientes 
intoxicados admitidos en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos de un hospital en Chile. Arch 
Argent Pediatr 2022;120(4):257-263.

INTRODUCCIÓN
Las intoxicaciones pediátricas 

son eventos reconocidos como un 
problema en salud pública a nivel 
mundial.1 

Las exposiciones a medicamentos 
en la población pediátrica, entre 
1 y 5 años de edad, constituyen la 
principal causa de llamados telefónicos 
a  l o s  c e n t r o s  d e  i n f o r m a c i ó n 
toxicológica de Estados Unidos. Esto 
se produce debido a las características 
propias de esta edad sumadas a la 
normal actividad mano-boca, lo que 
incrementa la capacidad de movilidad 
y el desarrollo del comportamiento 
exploratorio.2

Mundialmente, cada año miles de 
pacientes pediátricos son evaluados 
en los servicios de urgencias debido 
a exposiciones (ingestión, inhalación, 
absorc ión dérmica)  a  dis t intas 
sustancias químicas.3 

La  información toxicológica 
asociada a intoxicaciones pediátricas 
e s  e s c a s a  i n c l u s o  e n  p a í s e s 
desarrollados.4 En Estados Unidos, 
cerca de un mil lón de casos de 
intoxicación pediátrica se asociaron 
a exposiciones tóxicas en el año 2015.5 
Además, propósitos autolesivos 
(por ejemplo, intentos suicidas) y 
exposiciones recreativas representan 
un porcentaje importante de las 
intoxicaciones en las poblaciones 
pediátricas.3

En general, las intoxicaciones 
se clasifican en accidentales o no 
intencionales, e intencionales. Dentro 
de los eventos intencionales, causados 
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por el propio paciente, se identifican episodios 
autolesivos –incluido el intento suicida– o el uso 
recreativo de alguna sustancia, y representan un 
porcentaje importante de intoxicaciones.3 Cuando 
hay intervención de terceros, se identifican el 
maltrato y los homicidios.6 

Las intoxicaciones asociadas a pacientes 
pediátricos menores de 6 años solo se consideran 
accidentales, ya que estos no poseen capacidad de 
discernimiento frente a la exposición a sustancias 
potencialmente dañinas.7 En la mayoría de los 
casos, las sustancias absorbidas son mínimamente 
tóxicas; sin embargo, alguna de ellas puede 
resultar en serias complicaciones y hacer que se 
requiera respuesta inmediata del equipo médico 
para prevenir un daño permanente, e incluso la 
muerte.1

Un registro epidemiológico actualizado de las 
intoxicaciones en áreas o regiones específicas es 
una herramienta útil no tan solo para predecir 
e implementar estrategias de prevención de 
este tipo de eventos, sino también para contar 
con equipos médicos capaces de manejar 
adecuadamente estas situaciones clínicas.1 

Lamentablemente, este escenario no es 
común en Chile, ya que solo algunos reportes 
han considerado intoxicaciones pediátricas 
relacionadas con medicamentos y productos de 
limpieza en conjunto con cosméticos durante las 
últimas décadas.8-10

El objetivo de este trabajo fue caracterizar a 
los pacientes pediátricos intoxicados que fueron 
ingresados en la unidad de cuidados intensivos 
pediátricos de un hospital terciario de alta 
complejidad en Chile entre los años 2013 y 2017. 

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Se desarrolló un estudio retrospectivo en un 

hospital terciario de alta complejidad en la ciudad 
de Concepción, Chile. Este hospital se vincula 
con la atención de aproximadamente 1 500 000 
personas como potenciales usuarios, de los cuales 
un tercio corresponden a población pediátrica. 

L a s  f i c h a s  c l í n i c a s  d e  l o s  p a c i e n t e s 
diagnosticados con intoxicación e ingresados a la 
unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) 
fueron revisadas según los siguientes criterios 
de inclusión: edad del paciente (1 día a 14 años), 
ingreso a la UCIP con diagnóstico de intoxicación 
aguda causada por medicamentos u otros agentes 
no medicamentosos, tales como gases y artículos 
industriales que hayan sido identificados, ya sea 
individualmente o en mezcla, para un mismo caso 
de intoxicación. 

Los criterios de exclusión fueron intoxicación 
de causa desconocida, intoxicación relacionada 
con ingesta de alcohol o sustancias ilícitas (p. ej., 
cocaína, marihuana y éxtasis, entre otras), 
reacciones adversas a medicamentos o efectos 
secundarios, picadura de insectos o mordedura 
de serpientes, e ingestión de cuerpos extraños. 
Las exclusiones antes mencionadas se basaron 
en 1) los medicamentos son la principal causa 
de intoxicación en la población pediátrica en la 
región de las Américas;11 2) la situación asociada 
a intoxicación con etanol (alcohol) involucra un 
componente social en la mayoría de los casos, 
por tal motivo se decidió no incluirlo; 3) respecto 
de mordedura de serpientes, en Chile no se 
registran casos de esta naturaleza. Sí se registran 
casos asociados a mordedura de araña de rincón 
o picadura de alacranes, pero son infrecuentes 
y no fueron identificados entre los pacientes 
ingresados a la UCIP del hospital en el período 
2013-2017. 

La información obtenida fue tabulada en 
planillas de Microsoft Excel®. Las variables 
incluidas en el estudio fueron las siguientes: edad 
y sexo del paciente, medicamento o sustancia 
causante de la intoxicación, circunstancia de la 
exposición (accidental o intencional), diagnóstico 
previo de patología psiquiátrica –incluidos 
episodio autolesivo previo, intento suicida, 
depresión–, vía de exposición y desenlace clínico. 
Para la variable relacionada con patología 
psiquiátrica previa, se debe considerar que 
pueden existir intoxicaciones en las cuales 
los pacientes presenten una patología de esta 
naturaleza, pero que no haya sido diagnosticada 
y que, si se llega a diagnosticar, será en un tiempo 
mayor al de estadía en la UCIP.

Los pacientes fueron agrupados según sus 
edades: 0 a 5, 6 a 10 y 11 a 14 años. 

Al momento de realizar el estudio, pacientes 
de hasta 14 años de edad eran considerados 
pacientes pediátricos, por lo que eran ingresados 
a la UCIP del hospital.

Análisis estadístico
Se llevó a cabo mediante el uso del software 

estadístico IBM SPSS 22® (Statistical Package for the 
Social Sciences) (Estados Unidos). 

Se incluyeron todos los casos que cumplieron 
los criterios antes mencionados. No hubo pérdida 
de datos.

La información recopilada se presenta como 
frecuencias para las variables categóricas y 
mediana para aquellas variables continuas. 
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Las pruebas de proporción unilateral y la de 
chi-cuadrado de Pearson fueron utilizadas 
para las variables cuantitativas y cualitativas 
respectivamente. Valores de p < 0,05 fueron 
c o n s i d e r a d o s  c o m o  e s t a d í s t i c a m e n t e 
significativos. 

Consideraciones éticas 
Se obtuvo aprobación del Comité de Ética 

del hospital donde se realizó el estudio para 
acceder a las fichas clínicas. Los pacientes fueron 
identificados mediante numeración seriada y 
la información reunida se mantuvo de manera 
confidencial.

RESULTADOS
De un total de 133 casos de intoxicación 

asociados a exposiciones a sustancias, 28 fueron 
excluidos. Dentro de estos, 23 correspondieron 
a sobredosis individual o en mezcla de alcohol, 
cocaína y marihuana. Además, hubo 5 casos 
en los cuales no se logró identificar la causa 
de intoxicación. En consecuencia, 105 casos 
de intoxicación fueron identificados según los 
criterios de inclusión mencionados previamente. 
Este valor representó el 3 % de todos los ingresos 
a la UCIP en el período 2013-2017. En la Tabla 1 
se muestra la distribución anual de los eventos de 
intoxicación registrados.

El número de intoxicaciones asociadas a 
pacientes  de sexo femenino presentó un 
rango de entre 16 y 20, mientras que el de los 
pacientes masculinos fue de entre 1 y 9 durante 
el período estudiado, lo que demuestra la mayor 
variabilidad de estos últimos. 

La edad de los pacientes intoxicados, 
expresada como mediana, fue de 10 años. Las 
pacientes de sexo femenino presentaron un 
valor de mediana mayor que el de los pacientes 
masculinos. 

La Tabla 2 muestra la distribución anual de 
las intoxicaciones segregadas por la edad, el sexo 
del paciente y la circunstancia de exposición 
(accidental o intencional).

El 51 % del total de las intoxicaciones fueron 
intencionales y el 49 %, accidentales. La prueba 
de chi-cuadrado de Pearson mostró la existencia 
de relación estadísticamente significativa entre el 
sexo y la circunstancia de exposición (p < 0,0001) 
durante el período estudiado. Específicamente, 
pacientes de sexo femenino fueron asociadas con 
mayor frecuencia de intoxicaciones intencionales. 

En 51 casos accidentales la relación entre 
pacientes femeninos/masculinos fue 29/22: 1,4. 
En los 54 casos intencionales, la relación entre 
pacientes femeninos/masculinos fue 48/6: 8.

La proporción de pacientes de sexo femenino 
fue mayor a aquella de pacientes masculinos 
en los intervalos de edad 0 a 5 años (p < 0,05) y 
11 a 14 años (p < 0,0001). Los casos de pacientes 
masculinos se concentraron en las edades 0 a 
5 años y estuvieron relacionados a intoxicaciones 
accidentales. 

Según la Tabla 3, un 83 % de las intoxicaciones 
fueron causadas por exposición a medicamentos, 
mientras que un 17 % fueron causadas por 
agentes no medicamentosos. Dentro de las 
intoxicaciones causadas por medicamentos, el 
55 % de los casos se relacionó con exposición a 
uno solo y el 28 % de los casos estuvo asociado a 
la exposición a más de uno. 

Tabla 1. Distribución anual de los casos de intoxicación ingresados a la unidad de cuidados intensivos pediátricos según el 
sexo del paciente. N: 105

		  Femenino			   Masculino	

Año	 Número (%)	 Rango	 Mediana	 Número (%)	 Rango	 Mediana 
		  años	 años		  años	 años

2013	 18 (17)	 1-14	 11	 9 (8,6)	 0,2-14	 5	
2014	 16 (15,2)	 3-14	 12,5	 3 (2,9)	 2-5	 3	
2015	 10 (9,5)	 2-14	 12	 8 (7,6)	 2-14	 2,5	
2016	 20 (19,0)	 0,3-14	 13	 7 (6,7)	 1-14	 5	
2017	 13 (12,4)	 0,5-14	 12	 1 (1,0)	 NAa	 NAa	

Total	 77 (73,3)	 0,3-14	 12	 28 (26,7)	 0,2-14	 3

NAa = No aplicable, solo un caso de intoxicación.
Cociente paciente sexo femenino/paciente sexo masculino = 2,7.
Prueba de proporción unilateral p < 0,0001.
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A d e m á s ,  e n c o n t r a m o s  r e l a c i o n e s 
estadísticamente significativas entre el diagnóstico 
de patología psiquiátrica entre pacientes de 
sexo femenino intoxicadas intencionalmente y 
exposición a uno o más de un medicamento con 
un 16,2 % y un 18,1 % de casos respectivamente. 

La Tabla 4 muestra la clase de medicamentos 
que causaron las intoxicaciones. Entre ellos, 
antidepresivos (amitriptilina, venlafaxina), AINE 
(ibuprofeno, ketoprofeno, metamizol sódico 
o dipirona), antipsicóticos (clorpromacina), 
o p i á c e o s  ( t r a m a d o l ) ,  b e n z o d i a c e p i n a s 

(clordiazepóxido, clonazepam), antihipertensivos 
(losartán, propanolol, enalapril), antihistamínicos 
(clorfenamina), antiepilépticos (fenobarbital, 
carbamacepina), antibióticos (cloxacilina), 
relajantes musculares (ciclobenzaprina), 
antidiabéticos, diuréticos, corticoesteroides y 
anticonceptivos. En cuanto a los agentes no 
medicamentosos, se identificó silicona líquida 
y monóxido de carbono. Además, se incorporó 
la información relacionada con las vías de 
exposición, tratamiento en la UCI, período de 
estadía en UCIP y desenlace clínico. 

Tabla 2. Distribución anual de los casos de intoxicación segregados por el sexo, la edad de los pacientes y la circunstancia de 
la exposición; n (%)

Años			   Edad (años)

	 0 a 5	 6 a 10		  11 a 14	

Sexo femenino	 Accidental	 Accidental	 Intencional	 Accidental	 Intencional

2013	 7 (6,7)	 0 (0)	 2 (1,9)	 0 (0)	 9 (8,6)
2014	 6 (5,7)	 1 (1)	 0 (0)	 0 (0)	 9 (8,6)
2015	 4 (3,8)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 6 (5,7)
2016	 6 (5,7)	 0 (0)	 0 (0)	 1 (1)	 13 (12,4)
2017	 4 (3,8)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 9 (8,6)
Total	 27 (25,7)a	 1 (1)	 2 (1,9)	 1 (1)	 46 (43,8)a

Sexo masculino	 Accidental	 Accidental	 Intencional	 Accidental	 Intencional

2013	 5 (4,8)	 1 (1)	 1 (1)	 1 (1)	 1 (1)
2014	 3 (2,9)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)
2015	 7 (6,7)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 1 (1)
2016	 4 (3,8)	 0 (0)	 1 (1)	 0 (0)	 2 (1,9)
2017	 1 (1)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)
Total	 20 (19)a	 1 (1)	 2 (1,9)	 1 (1)	 4 (3,8)a

a: prueba de proporción unilateral.

Tabla 3. Número de casos de intoxicación segregados por el sexo, la edad y la patología psiquiátrica del paciente, y el tipo y 
número de sustancias involucradas. N: 105

Período 2013-2017	 Femenino, accidental (%)	 Femenino, intencional, 	 Femenino, intencional, 
		  con patología psiquiátricab (%)	  sin patología psiquiátrica (%)

Edad años	 1 med. 	 > 1 med. 	 No med.	 1 med. 	 > 1 med. 	 No med.	 1 med. 	 > 1 med. 	No med.
0 a 5	 18 (17,1)	 1 (1)	 8 (7,6)	 0	 0	 0	 0	 0	 0
6 a 10	 0	 0	 2 (2)	 1 (1)	 0	 0	 2 (2)	 0	 0
11 a 14	 0	 0	 0	 16 (15,2)	 19 (18,1)	 0	 5(4,8)	 5 (4,8)	 0
Total	 18 (17,1)	 1 (1)	 10 (9,5)	 17 (16,2)a	 19 (18,1)a	 0	 7(6,7)	 5 (4,8)	 0

	 Masculino, accidental (%)	 Masculino intencional  
			   con patología psiquiátricab (%)

Edad años	 1 med. 	 > 1 med. 	 No med.	 1 med. 	 > 1 med. 	 No med.			 
0 a 5	 14 (13,3)	 1 (1)	 5 (4,8)	 0	 0	 0			 
6 a 10	 0	 0	 1 (1)	 1 (1)	 1 (1)	 0			 
11 a 14	 0	 0	 1 (1)	 1 (1)	 2 (2)	 1 (1)			 
Total	 14 (13,3)	 1 (1)	 7 (6,7)	 2 (2)	 3 (2,8)	 1 (1)			 

med.: medicamento; No med.: agente no medicamentoso individual o en mezcla.
a: prueba de chi-cuadrado de Pearson p < 0,0001.
b: patología psiquiátrica con diagnóstico previo: episodio autolesivo previo, intento suicida, depresión.
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DISCUSIÓN
En este estudio, se caracterizó a los pacientes 

intoxicados ingresados a la UCIP durante el 
período 2013-2017. Solamente un 2 % de los 
pacientes requirieron tratamiento complejo en 
la UCIP (intubación, hemodiálisis). El tiempo 
promedio de estadía de los pacientes en la 
UCIP fue de 1,3 días. El 71 % de los pacientes 
hospitalizados fueron trasladados desde la UCIP 
al servicio de pediatría del mismo hospital para 
mantenerlos en observación, mientras que el 29 % 
fue dado de alta. 

Una alternativa viable, siempre y cuando esté 
disponible, es la utilización de salas de cuidados 
intermedios con dispositivos de monitoreo y 
personal médico capacitado para el manejo crítico 
de los pacientes intoxicados. 

Los eventos de intoxicación registrados en 
este estudio mostraron similitudes con aquellos 
publicados en los artículos de Mintegi,3 Gonzalez-
Urdiales,11 y Lee2 en términos de la proporción 
de eventos según el sexo y la edad de los 
pacientes, y la circunstancia de exposición. Este 

escenario puede ser explicado, ya que, durante 
la adolescencia, episodios de tipo autolesivo 
representan el tipo de intoxicación más frecuente 
asociado a pacientes de sexo femenino.3,11

Pacientes adolescentes enfrentan diferentes 
situaciones de estrés que pueden gatillar 
acciones de autoagresión, incluidos intentos de 
suicidio, especialmente asociado a la ingesta 
de medicamentos u otras sustancias que 
son encontradas comúnmente en el entorno 
doméstico. Además, el realizar acciones riesgosas 
y la sensación de invencibilidad pueden conducir 
al consumo de sustancias ilícitas.2 

El diagnóstico previo de alguna patología 
psiquiátrica juega un papel clave en el incremento 
del número de intoxicaciones intencionales, 
especialmente en adolescentes de sexo femenino.8 
Sin embargo, pueden existir intoxicaciones en 
las cuales los pacientes presenten una patología 
de esta naturaleza, pero que no haya sido 
diagnosticada previamente y que, si se llega a 
diagnosticar, probablemente no será durante la 
estadía en la UCIP. 

Tabla 4. Información toxicológica acerca de los eventos de intoxicación registrados en el período 2013-2017. N: 105

Vía de exposición 	 Frecuencia	 Porcentaje (%)

Ingestión	 98	 93,3
Inhalación	 7	 6,7
Medicamento		

Antidepresivo	 20	 11,2
AINE	 19	 10,7
Antipsicótico	 18	 10,1
Paracetamol	 14	 7,9
Opiáceo	 13	 7,3
Benzodiacepina	 12	 6,7
Antihipertensivo	 10	 5,6
Antihistamínico	 9	 5,1
Antiepiléptico	 8	 4,5
Antibiótico	 6	 3,4
Relajante muscular	 4	 2,2
Otro	 45	 25,3

Tratamiento en UCIP 		
Intubación	 1	 1,0
Hemodiálisis	 1	 1,0

Estadía en la UCIP	 1,3a	 1 a 8b

Desenlace clínico		
Alta médica de la UCIP	 30	 29,0
Transferencia a la unidad pediátrica	 75	 71,0
Muerte	 0	 0 

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. 
N medicamentos y agentes no medicamentosos = 178
a Promedio de estadía en UCIP expresado en días.
b Rango de días de estadía en UCIP.
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Por otro lado, la mayor accesibilidad a 
medicamentos prescritos y de venta libre (over-
the-counter) contribuye a aumentar el número de 
casos donde estas sustancias se utilizan con fines 
autolesivos.1,12

En relación con los medicamentos y agentes no 
medicamentosos identificados en los eventos de 
intoxicación, estos coinciden con la información 
reportada en otros trabajos publicados. Los 
medicamentos con acción en el sistema nervioso 
central fueron los que se observaron con mayor 
frecuencia en las intoxicaciones entre los pacientes 
pediátricos.13-16 En nuestro estudio, la vía oral 
fue la vía de exposición más frecuente. Varios 
estudios publicados coinciden con nuestros 
hallazgos.17-19 

C r e e m o s  q u e  n o  b a s t a  c o n  n o t i f i c a r 
las  in toxicac iones  a tendidas  en  centros 
hospitalarios, sino que hay que lograr instancias 
de comunicación efectiva de riesgos para la 
población en general, incluidos programas de 
educación y estilos de vidas saludables, además 
de contar con una red de apoyo a nivel de las 
instituciones públicas y privadas. 

Este trabajo presenta limitaciones. La primera 
se relaciona con que es un estudio retrospectivo; 
por  lo  tanto,  los  autores  recolectaron la 
información disponible y relevante desde las 
fichas clínicas de aquellos pacientes y casos que 
cumplieron con los criterios de inclusión. De esta 
manera, no hubo posibilidad de realizar ninguna 
intervención, tal como entrevistar al paciente 
o al equipo médico para obtener información 
adicional. 

Este aspecto es importante para aquellos casos 
en los cuales los pacientes tenían diagnóstico 
previo de alguna patología psiquiátrica y la 
consecuente clasificación del evento como 
accidental o intencional. 

Otra limitación es que en ninguna ficha 
clínica se indicaba la dosis o cantidad de 
medicamento a la que los pacientes pudieron 
haberse expuesto. Además, tampoco se hacía 
referencia a determinaciones toxicológicas para 
la identificación de las sustancias involucradas 
en los eventos. Sin embargo, el manejo clínico 
de las intoxicaciones agudas es en gran parte 
sintomático y los ensayos analíticos de laboratorio 
presentan limitaciones.20

Los casos de intoxicación reportados en este 
trabajo fueron atendidos en un hospital de la 
ciudad de Concepción, por lo tanto, los hallazgos 
podrían no representar la tendencia nacional en 
términos de pacientes intoxicados ingresados a 

UCIP. Un sesgo de la selección de muestra podría 
estar presente.

Respecto del criterio de exclusión relacionado 
con intoxicaciones indeterminadas, estas 
correspondieron a 5 eventos en los cuales no 
se pudo determinar la sustancia causante del 
cuadro clínico y que pueden haber representado 
situaciones de gravedad, lo cual nos hace 
considerar la inclusión de este tipo de episodios 
en estudios futuros. Del mismo modo, la inclusión 
de eventos asociados a ingesta de alcohol 
(etanol) debería ser tomada en cuenta, ya que su 
consumo muestra una prevalencia del 76,2 % en 
la población escolar chilena, con edad de inicio de 
consumo de 13,7 años.21 

La información reunida en este estudio 
contribuirá a promover estrategias y programas 
preventivos enfocados en poblaciones pediátricas, 
que son uno de los grupos de individuos más 
susceptibles de sufrir intoxicaciones. 

Al mismo tiempo, los resultados obtenidos 
pueden ser utilizados para actualizar las guías 
del manejo clínico de las intoxicaciones, según 
las tendencias asociadas a los medicamentos 
que con mayor frecuencia fueron identificados 
como la causa de las intoxicaciones. Por último, 
es necesario realizar más estudios para establecer 
criterios justificados en el ingreso de pacientes a 
la UCIP en países en vías de desarrollo, donde 
los recursos son limitados, especialmente cuando 
una amenaza a la salud pública, como lo es una 
pandemia, podría durar más de lo esperado. 

CONCLUSIÓN
Los principales hallazgos de este estudio 

indican que las intoxicaciones atendidas en la 
UCIP correspondieron en un 73 % a pacientes de 
sexo femenino, con alguna patología psiquiátrica, 
a las cuales se les asociaron eventos de carácter 
intencional. Los grupos de medicamentos 
identificados con mayor frecuencia en los cuadros 
de intoxicación fueron los antidepresivos, los 
AINE y las benzodiacepinas. La mayoría de los 
pacientes ingresados a la UCIP se mantuvieron 
en observación por un tiempo promedio de 1 día 
para luego ser dados de alta. n
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ABSTRACT
Introduction. Pediatric poisoning is a public 
health problem worldwide. The objective of 
this study was to establish the characteristics of 
pediatric cases of poisoning seen at the pediatric 
intensive care unit (PICU) of a hospital in Chile.
Population and methods. The medical records 
of patients diagnosed with poisoning and 
admitted to the PICU between 2013 and 2017 
were reviewed.
Results. A total of 105  cases were identified, 
who account for 3% of all admissions recorded 
in the study period. Patients’ median age was 
10  years. In total, 73.3% of cases were female 
patients; 51% of cases were associated with 
intentional poisoning; and 83% were caused 
by drug exposure. The most common drugs 
identified were antidepressants (11.2%) and 
non-steroidal anti-inflammatory drugs (10.7%). 
Intake was the most frequent route of exposure 
(93%). The average length of stay in the PICU 
was 1.3 days. One patient required intubation 
and another required hemodialysis in the 
PICU. Statistically significant relationships 
were established between patient sex and the 
circumstance of exposure and between the 
patient’s psychiatric condition and the number 
of toxic substances ingested.
Conclusion. Most poisoning cases seen at 
the PICU were intentional and occurred 
in female patients, who had a psychiatric 
condition. The most common drugs identified 
were antidepressants and non-steroidal anti-
inflammatory drugs.
Key words: poisoning, toxicology, epidemiology, 
Chile.
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INTRODUCTION
Pediatric poisoning has been 

recognized as a public health problem 
worldwide.1

Exposure to drugs in the pediatric 
population aged 1 to 5 years is the 
leading cause of calls to poison control 
centers in the United States. This is 
because of the characteristics typical 
of this age group, together with the 
regular hand-to-mouth activity, which 
increases their motor skills and the 
development of exploratory behavior.2

Worldwide, each year, thousands 
of pediatric patients are seen at 
the emergency department due 
to exposure to various chemicals 
(via intake, inhalation or dermal 
absorption).3

The  tox ico logy  in format ion 
associated with pediatric cases of 
poisoning is scarce, even in developed 
countries.4 In the United States, 
approximately 1 000 000 pediatric 
cases of poisoning were associated 
with toxic exposure in 2015.5 In 
addition, self-harm (e.g., suicide 
attempt) and recreational exposure 
account for a large percentage of 
poisoning in the pediatric population.3

In general, poisoning is classified 
into accidental or non-intentional and 
intentional. Among intentional events, 
caused by the patients themselves  
–including suicide attempt– self-harm 
episodes or recreational substance use 
were identified, and they account for 
a large percentage of poisoning cases.3 
When third parties are involved, 
abuse and homicide were reported.6

Poisoning associated with children 
younger than 6 years is considered 
exclusively  accidental  because 
children lack the judgment related 
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to potentially harmful substances.7 In most 
cases, adsorbed substances are minimally toxic; 
however, some cases may result in serious 
complications and require an immediate response 
from the health care team to prevent permanent 
damage, including death.1

An updated epidemiological  registry 
of poisoning in specific areas or regions is a 
useful tool that can be used to both predict and 
implement related prevention strategies and have 
health care teams available who are capable of 
adequately managing these clinical situations.1

Unfortunately, this scenario is not common in 
Chile because only few reports have considered 
pediatric cases of poisoning related to drugs and 
cleaning products together with beauty products 
in recent decades.8-10

The objective of this study was to establish 
the characterist ics of  pediatric  poisoned 
patients admitted to the pediatric intensive care 
unit (PICU) of a tertiary care hospital in Chile 
between 2013 and 2017.

POPULATION AND METHODS
This was a retrospective study carried out in 

a tertiary care hospital in the city of Concepción, 
Chile. This hospital caters for approximately 
1 500 000 potential users; one third of them are 
pediatric patients.

The medical records of patients diagnosed 
with poisoning and admitted to the PICU were 
reviewed based on the following inclusion 
criteria: patient age (1 day to 14 years), admission 
to the PICU with a diagnosis of acute poisoning 
caused by drugs or other non-drug agents, 
including gases and industrial products that were 
identified, either alone or combined, for a single 
poisoning case.

Exclusion criteria were poisoning of unknown 
cause, poisoning related to alcohol or illegal drug 
use (e.g., cocaine, cannabis, ecstasy, etc.), adverse 
drug reactions or side effects, insect or snake bites, 
and foreign body ingestion. Such exclusions were 
based on the fact that 1) drugs are the leading 
cause of poisoning in the pediatric population 
in the Americas;11 2) the circumstance associated 
with ethanol (alcohol) poisoning involves, in 
most cases, a social component, so we decided 
to exclude it; and 3) no cases of snake bites 
have been registered in Chile. However, cases 
associated with recluse spider or scorpion bites 
have been registered, but they are uncommon and 
were not identified among the patients admitted 
to the PICU in the 2013-2017 period.

Collected data were entered into Microsoft 
Excel® spreadsheets. The study variables were 
patient age and sex; drug or substance that 
caused the poisoning; circumstance of exposure 
(accidental or intentional); prior diagnosis of 
psychiatric condition, including previous episode 
of self-harm, suicide attempt, depression; route of 
exposure; and clinical outcome. In relation to the 
variable “prior psychiatric condition”, it is worth 
noting that there may be poisoned patients who 
may have an undiagnosed psychiatric condition 
which, if diagnosed, may be so over a longer 
period than that of a stay in the PICU.

Patients were grouped by age: 0 to 5, 6 to 10, 
and 11 to 14 years.

At the time of the study, patients up to 
14 years old were considered pediatric patients, 
so they were admitted to the hospital’s PICU.

Statistical analysis
The statistical analysis was done using the 

IBM SPSS 22® (Statistical Package for the Social 
Sciences, United States) statistical software.

All cases who met the above-mentioned 
criteria were included. No data were lost.

Collected data are presented as frequency 
for categorical variables and as median for 
continuous variables.

One-sided proportion tests and Pearson’s 
χ² test were done for quantitative and qualitative 
variables, respectively. P values lower than 0.05 
were considered statistically significant.

Ethical considerations
Approval was obtained from the ethics 

committee of the hospital where the study was 
conducted to access clinical records. Patients were 
identified using serial numbers, and information 
was kept confidential.

RESULTS
There were a total of 133 cases of poisoning 

associated with substance exposure; 28 were 
excluded. Of these, 23 corresponded to overdose, 
alone or combined with alcohol, cocaine, and 
cannabis. In addition, the cause of poisoning was 
not identified in 5 cases. Therefore, 105 poisoning 
cases were identified based on the inclusion 
criteria mentioned before. They accounted for 
3% of all admission to the PICU in the 2013-2017 
period. Table 1 shows the annual distribution of 
poisoning cases registered.

The number of poisoning cases associated with 
female patients ranged from 16 to 20, whereas 
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that associated with male patients ranged from 
1 to 9 in the study period, which evidences the 
higher variability of the latter.

The median age of poisoned patients was 
10 years. Female patients had an older median 
age than males.

Table 2 shows the annual distribution of 
poisoning cases broken down into age, sex, 
and circumstance of exposure (accidental or 
intentional).

Of all poisoning cases, 51% were intentional 
and 49%, accidental. Pearson’s χ² test showed a 
statistically significant relationship between sex 
and circumstance of exposure (p < 0.0001) during 
the study period. Specifically, female patients 
were associated with a higher frequency of 
intentional poisoning.

There were 51 accidental cases (female-male 
ratio 29/22 = 1.4). Intentional cases were 54 
(female-male ratio 48/6 = 8).

The proportion of female patients was higher 
than that of male patients in the 0-5-year-old 
group (p < 0.05) and the 11-14-year-old group 
(p < 0.0001). Male patients prevailed in the 
0-5-year-old group and were related to accidental 
poisoning.

According to Table 3, 83% of poisoning cases 
were caused by drug exposure, whereas 17% were 
caused by non-drug agents. In relation to drug-
induced poisoning, 55% of cases were related 
to a single drug and 28% were associated with 
exposure to more than one drug.

In addition, we found a statistically significant 
relationship between the diagnosis of a psychiatric 
condition among female patients with intentional 
poisoning and the exposure to one or more drugs 

(16.2% and 18.1%, respectively).
Table 4 shows the drug type involved in 

poisoning cases. They include antidepressants 
(amitriptyline, venlafaxine), non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) (ibuprofen, 
ketoprofen, metamizole sodium or dipyrone), 
antipsychotics (chlorpromazine),  opioids 
(tramadol), benzodiazepines (chlordiazepoxide, 
clonazepam), antihypertensive drugs (losartan, 
propranolo l ,  enalapr i l ) ,  ant ih is tamines 
(chlorpheniramine) ,  ant iepi lept ic  drugs 
(phenobarbital, carbamazepine), antibiotics 
(cloxacillin), muscle relaxants (cyclobenzaprine), 
antidiabetics, diuretics, corticosteroids, and 
oral contraceptives. In relation to non-drug 
agents, liquid silicon and carbon monoxide were 
identified. The information related to routes of 
exposure, treatment administered in the PICU, 
length of stay in the PICU, and clinical outcome 
was also recorded.

DISCUSSION
This study established the characteristics of 

poisoned patients admitted to the PICU in the 
2013-2017 period. Only 2% of patients required 
complex management in the PICU (intubation, 
hemodialysis). The average length of stay in 
the PICU was 1.3 days. Seventy-one percent of 
hospitalized patients were transferred from the 
PICU to the pediatric ward of this hospital for 
observation, whereas 29% were discharged.

A feasible alternative, as long as they are 
available, are intermediate care units with 
monitoring devices and health care staff with 
experience in the management of critical poisoned 
patients.

Table 1. Annual distribution of poisoning cases admitted to the pediatric intensive care unit by patient sex. N: 105

		  Female			   Male	

Year	 Number 	 Range	 Median	 Number	 Range	 Median 
	 (%)	 years old	 years old	  (%)	 years old	 years old

2013	 18 (17)	 1-14	 11	 9 (8.6)	 0.2-14	 5
2014	 16 (15.2)	 3-14	 12.5	 3 (2.9)	 2-5	 3
2015	 10 (9.5)	 2-14	 12	 8 (7.6)	 2-14	 2.5
2016	 20 (19.0)	 0.3-14	 13	 7 (6.7)	 1-14	 5
2017	 13 (12.4)	 0.5-14	 12	 1 (1.0)	 NAa	 NAa

Total	 77 (73.3)	 0.3-14	 12	 28 (26.7)	 0.2-14	 3

NAa = Not applicable, only 1 case of poisoning.
Female patient/male patient ratio = 2.7. 
One-sided proportion test p < 0.0001.
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Poisoning cases recorded in this study showed 
similarities with those published in the articles 
by Mintegi,3 Gonzalez-Urdiales,11 and Lee2 in 
terms of the number of events by patient sex 
and age and the circumstance of exposure. Such 
scenario may be explained by the fact that, during 
adolescence, self-harm episodes account for the 
most common type of poisoning in association 

with female patients.3,11

Adolescent patients face many stressful 
situations that may trigger self-harm actions, 
including suicide attempts, especially associated 
with the intake of drugs or other substances 
commonly found at home. In addition, a risky 
behavior and the feeling of invincibility may lead 
to illegal substance use.2

Table 2. Annual distribution of poisoning cases broken down into patient sex, age, and circumstance of exposure; n (%)

Year	 	 Age (years old)

	 0 to 5	 6 to 10	 11 to 14	

Female	 Accidental	 Accidental	 Intentional	 Accidental	 Intentional

2013	 7 (6.7)	 0 (0)	 2 (1.9)	 0 (0)	 9 (8.6)
2014	 6 (5.7)	 1 (1)	 0 (0)	 0 (0)	 9 (8.6)
2015	 4 (3.8)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 6 (5.7)
2016	 6 (5.7)	 0 (0)	 0 (0)	 1 (1)	 13 (12.4)
2017	 4 (3.8)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 9 (8.6)
Total	 27 (25.7)a	 1 (1)	 2 (1.9)	 1 (1)	 46 (43.8)a

Male	 Accidental	 Accidental	 Intentional	 Accidental	 Intentional

2013	 5 (4.8)	 1 (1)	 1 (1)	 1 (1)	 1 (1)
2014	 3 (2.9)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)
2015	 7 (6.7)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 1 (1)
2016	 4 (3.8)	 0 (0)	 1 (1)	 0 (0)	 2 (1.9)
2017	 1 (1)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)
Total	 20 (19)a	 1 (1)	 2 (1.9)	 1 (1)	 4 (3.8)a

a: One-sided proportion test.

Table 3. Number of poisoning cases broken down into patient sex, age, and psychiatric condition, and type and number of 
substances involved. N: 105

2013-2017 period	 Female, accidental (%)	 Female, intentional, with	 Female, intentional, without 
		  sychiatric conditionsb (%)	 psychiatric conditions (%)

Age (years old) 	 1 drug	 >1 drug	 Non-drug	 1 drug	 >1 drug	 Non-drug	 1 drug	 >1 drug	 Non-drug
0 to 5	 18 (17.1)	 1 (1)	 8 (7.6)	 0	 0	 0	 0	 0	 0
6 to 10	 0	 0	 2 (2)	 1 (1)	 0	 0	 2 (2)	 0	 0
11 to 14	 0	 0	 0	 16 (15.2)	 19 (18.1)	 0	 5 (4.8)	 5 (4.8)	 0
Total	 18 (17.1)	 1 (1)	 10 (9.5)	 17 (16.2)a	 19 (18.1)a	 0	 7 (6.7)	 5 (4.8)	 0

	 Male, accidental (%)	 Male, intentional 
		  with psychiatric conditionsb (%)			   	

Age (years old)	 1 drug	 >1 drug	 Non-drug	 1 drug	 >1 drug	 Non-drug			 
0 to 5	 14 (13.3)	 1 (1)	 5 (4.8)	 0	 0	 0			 
6 to 10	 0	 0	 1 (1)	 1 (1)	 1 (1)	 0			 
11 to 14	 0	 0	 1 (1)	 1 (1)	 2 (2)	 1 (1)			 
Total	 14 (13.3)	 1 (1)	 7 (6.7)	 2 (2)	 3 (2.8)	 1 (1)			 

Non-drug: non-drug agent, alone or combined.
a: Pearson’s χ² test p < 0.0001.
b: Previously diagnosed psychiatric conditions: prior self-harm episode, suicide attempt, depression.



Retrospective study of poisoned patients admitted to a hospital’s pediatric intensive care unit in Chile  /  261

A prior diagnosis of psychiatric conditions 
plays a key role in the increasing number 
of intentional poisoning, especially among 
female adolescents.8 However, there may be 
poisoned patients who may have an undiagnosed 
psychiatric condition which, if diagnosed, may 
be so over a longer period than that of a stay in 
the PICU.

In addition, the greater access to prescription 
and over-the-counter drugs contributes to 
increasing the number of cases in which such 
substances are used for self-harm purposes.1,12

In relation to drugs and non-drug agents 
identified in poisoning cases, they are consistent 
with the information reported in other published 
studies. Drugs acting upon the central nervous 
system were the most common ones in poisoning 
cases among pediatric patients.13-16 In our study, 
the oral route was the most common route of 
exposure. Several published studies agree with 

our findings.17-19

We believe that reporting poisoning cases 
seen at hospitals is not enough. It is necessary 
to achieve an effective communication of risks 
to the general population, including education 
programs and healthy lifestyles, besides a support 
network at the level of both public and private 
institutions.

This study has limitations. First of all, its 
retrospective nature. For this reason, authors 
collected available relevant data from the medical 
records of the patients and cases that met the 
inclusion criteria. Therefore, it was not possible to 
conduct any intervention, such as interviews with 
patients or health care staff to obtain additional 
information.

This is an important aspect for cases in which 
patients have a prior diagnosis of a psychiatric 
condition and the subsequent classification of the 
episode as accidental or intentional.

Table 4. Toxicology information about poisoning cases recorded in the 2013-2017 period. N: 105

Route of exposure	 Frequency	 Percentage (%)

Intake	 98	 93.3
Inhalation	 7	 6.7

Drug	 	
Antidepressant	 20	 11.2
NSAIDs	 19	 10.7
Antipsychotic	 18	 10.1
Acetaminophen	 14	 7.9
Opioid	 13	 7.3
Benzodiazepine	 12	 6.7
Antihypertensive drug	 10	 5.6
Antihistamine	 9	 5.1
Antiepileptic drug	 8	 4.5
Antibiotic	 6	 3.4
Muscle relaxant	 4	 2.2
Other	 45	 25.3

Management at PICU	 	
Intubation	 1	 1.0
Hemodialysis	 1	 1.0

Length of stay in PICU	 1.3a	 1 to 8b

Clinical outcome	 	
Discharge from PICU	 30	 29.0
Transfer to pediatric ward	 75	 71.0
Death	 0	 0

PICU: pediatric intensive care unit.
N of drugs and non-drug agent = 178
a Average length of stay in PICU in days.
b Range of length of stay in PICU in days.
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Another limitation is that no medical record 
indicated the dose or amount of drug to which 
patients may have been exposed. In addition, the 
toxicology determinations used to identify the 
substances involved were not recorded either. 
However, the clinical management of acute 
poisoning cases is mostly symptomatic and lab 
tests pose their own limitations.20

The cases of poisoning reported in this study 
were seen at a hospital in the city of Concepción; 
therefore, our findings may not be representative 
of a national trend in terms of poisoned patients 
admitted to the PICU. A sample selection bias 
may be present.

In relation to the exclusion criterion related to 
unidentified poisoning cases, they corresponded 
to 5 episodes in which it was not possible to 
establish the substance that caused the clinical 
condition and which may have been severe. This 
type of episodes should be included in future 
studies. Likewise, the inclusion of episodes 
associated with alcohol (ethanol) intake should be 
taken into consideration because the prevalence 
of alcohol consumption in the Chilean school 
population is 76.2% and the age at initiation is 
13.7 years.21

The information gathered in this study 
will help to promote preventive strategies and 
programs targeted at the pediatric population, 
one of the groups that is most susceptible to suffer 
poisoning.

At the same time, our results may be used to 
update clinical guidelines for the management of 
poisoning cases based on the trends associated 
with the drugs most commonly identified as 
causative of poisoning. Lastly, further studies 
are required to establish justified criteria for the 
admission of patients to the PICU in developing 
countries, where resources are limited, especially 
when a public health threat, such as the COVID-19 
pandemic, may last longer than expected.

CONCLUSION
The main findings of this study indicate 

that 73% of poisoning cases seen at the PICU 
corresponded to female patients, who had a 
psychiatric condition, and which were intentional. 
The most common drugs identified in poisoning 
cases were antidepressants, NSAIDs, and 
benzodiazepines. Most patients admitted to the 
PICU were under observation for an average of 
1 day and then discharged. n
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RESUMEN
Introducción . Durante el 2020, la circulación de otros virus 
respiratorios fue inferior a lo acostumbrado. Es probable que, al 
�P�R�G�L�À�F�D�U�V�H���O�D�V���P�H�G�L�G�D�V���G�H���P�L�W�L�J�D�F�L�y�Q���S�D�U�D���O�D���L�Q�I�H�F�F�L�y�Q���S�R�U���H�O��
coronavirus 2019, dicha prevalencia haya aumentado en 2021.
Objetivo . Estimar la prevalencia de virus respiratorios 
habituales en pacientes de 0 a 5 años asistidos en Departamento 
de Urgencias de un hospital pediátrico de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires.
Métodos. Estudio transversal con 348 pacientes que consultaron 
por sospecha de enfermedad por el coronavirus 2019 
(COVID-19), en quienes se descartó dicha enfermedad y se 
realizó la pesquisa sistemática de virus respiratorios habituales.
Resultados.���(�Q���H�O������ �����G�H���O�R�V���S�D�F�L�H�Q�W�H�V���V�H���L�G�H�Q�W�L�À�F�y���H�O���Y�L�U�X�V��
sincicial respiratorio (VSR), un virus respiratorio habitual. La 
edad menor de 2 años se mostró como predictor independiente 
�G�H���9�6�5�����U�D�]�y�Q���G�H���P�R�P�L�R�V���>�2�5�@�����������������L�Q�W�H�U�Y�D�O�R�V���G�H���F�R�Q�À�D�Q�]�D��
del 95 % [IC95 %]: 2,46-6,99).
Conclusión. En la población estudiada, 40 % de los pacientes 
con sospecha de COVID-19 en quienes se descartó infección 
por SARS-CoV-2 presentaban infección por VSR.
Palabras clave: SARS-CoV-2, virus sincicial respiratorio, infección 
respiratoria.
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INTRODUCCIÓN
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) 

siguen un patrón estacional con aumento de 
los casos en época invernal1 y son una causa de 
morbimortalidad.

La pandemia de la enfermedad por el 
coronavirus 2019 (COVID-19, por su sigla en 
inglés), que comenzó en el año 2020,2 alteró el 
patrón de circulación habitual de otros virus 
respiratorios (OVR) involucrados habitualmente 
en las IRA estacionales: virus sincicial respiratorio 
(VSR), influenza A y B, parainfluenza 1, 2 y 3, 
adenovirus y metapneumovirus.

Hasta la semana epidemiológica (SE) 42 de 
2019, el Sistema Nacional de Vigilancia de la 
Salud notificó un porcentaje de identificación de 
OVR de 36,3 %.3 Durante 2020, la circulación viral 
disminuyó a 7,3 %.4

Es posible que las medidas de mitigación no 
farmacológica empleadas hayan tenido injerencia 
en esta disminución de la circulación. Con el 
regreso a las actividades presenciales, es probable 
que en 2021 haya vuelto a aumentar la circulación 
de OVR.

El objetivo primario de este estudio fue estimar 
la prevalencia de OVR en pacientes asistidos en 
forma ambulatoria en un hospital pediátrico 
con diagnóstico presuntivo de COVID-19, con 
infección descartada por reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR, por su sigla en inglés) negativa.

E l  ob je t i vo  secunda r i o  f ue  exp lo ra r 
la existencia de una asociación entre las 
características de la muestra en estudio y la 
presencia de OVR.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio analítico, de diseño transversal. 

Incluyó pacientes de uno y otro sexo, de 0 a 
5 años inclusive, que consultaron de manera 
ambulatoria a la Unidad Febril de Urgencias 
(UFU), dispositivo destinado a asistir casos con 

Pesquisa de virus respiratorios habituales en pacientes 
pediátricos ambulatorios, a dos años de la pandemia por 
COVID-19
Screening for common respiratory viruses in pediatric outpatients 2 years after 
the onset of the COVID-19 pandemic

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