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RESUMEN

Objetivo. El objetivo de este trabajo es conocer la percep-
ción que tienen los pediatras de Atención Primaria (PAP) de 
Castilla y León de su relación con la Pediatría Hospitalaria.

Población y métodos. Se realizó una encuesta entre los 
pediatras de Atención Primaria para conocer la relación entre 
niveles asistenciales en las 11 áreas sanitarias de la Comuni-
dad. El cuestionario es anónimo y consta de 16 preguntas en 
dos bloques: 9 sobre “cómo es/cómo percibimos la relación 
entre los PAP y el hospital” (bloque 1) y 7 sobre “qué cosas 
son importantes para los PAP/qué se pide al hospital” (bloque 
2). Se puntúa con una escala Likert de 1 (nada) a 5 (máximo).

Resultados. Respondieron 134 pediatras (84% mujeres). 
El 64% tiene 15 años de experiencia en PAP. El 77% trabajan 
como pediatras de equipo, y el 64% en centros urbanos. El 
43% tiene cupos de 800-999 pacientes. El 24% son tutores 
de apoyo MIR y el 24% colabora en la formación de estu-
diantes de Medicina. En el primer bloque de preguntas se 
observan medianas entre 2 y 4 de puntuación Likert, y en 
el segundo bloque los valores son más elevados (mediana 
4). Encontramos diferencias significativas al comparar las 
respuestas por áreas sanitarias, en todas las preguntas del 
primer bloque y en la mayoría del segundo.

Conclusión. La relación entre niveles es aceptable en su 
conjunto, con importantes diferencias entre áreas sanitarias. 

Palabras clave: Atención Primaria; Coordinación; Pediatría. 

ABSTRACT

Objective. To know the perception that Primary Care 
pediatricians (PCP) of Castilla y Leon have about their rela-
tionship with hospital pediatricians.

Population and methods. A survey was conducted 
among PCP to find out the relationship between healthcare 
levels in the 11 health areas of the Community. The ques-
tionnaire is anonymous and consists of 16 questions (two 
blocks): 9 about “how is/how we perceive the relationship 
between the PCP and the hospital” (first block) and 7 about 
“what is important for the PCP/what is asked to the hospi-
tal” (second block). It is scored on a Likert scale from 1 (not 
at all) to 5 (maximum).

Results. 134 pediatricians answer (84% women). 64% 
have 15 years of experience as PCP. 77% work as team pedi-
atrician, and 64% in urban settings. 43% attends 800-999 
patients. 24% are support tutors and 24% are trainers of 
medical students. Medians between 2 and 4 of Likert scores 
are observed in the first block of questions, and values   are 
higher (4) in the second one. We find significant differences 
when making comparisons by Health Areas in all the ques-
tions in the first block and in most of them in the second.

Conclusión. The relationship between healthcare levels 
is acceptable as a whole with important differences among 
health areas.

Key words: Primary Care; Coordination; Pediatrics. 
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INTRODUCCIÓN

La Pediatría es una especialidad del sistema de For-
mación Especializada en España (MIR) cuyo desempeño 
profesional se puede realizar indistintamente en Atención 
Primaria (AP) y en Atención Hospitalaria (AH). El título que 
recibe el especialista en formación es único (Pediatría y sus 
Áreas Específicas) y el ámbito de trabajo en que se desen-
vuelva cuando complete su periodo de residencia dependerá 
de factores como la preferencia personal, las necesidades 
asistenciales, las oportunidades laborales, etc.(1,2).

La asistencia sanitaria a la población infantil se realiza de 
forma habitual por los pediatras de Atención Primaria (PAP), 
puerta de entrada al sistema sanitario público en nuestro 
país, con la intervención de la Pediatría Hospitalaria cuan-
do es requerida por los PAP mediante la derivación de los 
pacientes o por la propia familia del paciente cuando acude a 
Urgencias. La buena coordinación entre los dos niveles asis-
tenciales es fundamental para asegurar la atención óptima 
a los pacientes y la satisfacción de los profesionales que se 
ocupan de su cuidado, pero a veces esta comunicación no es 
tan fluida como sería deseable. Esta cuestión es motivo de 
análisis y debate entre los pediatras desde hace tiempo(3-8).

El objetivo de este trabajo es conocer la percepción que 
tienen los pediatras de Atención Primaria de su relación con 
la Pediatría Hospitalaria en nuestra comunidad autónoma.

POBLACIÓN Y MÉTODOS

Se pidió la colaboración de los PAP de Castilla y León 
por medio de una encuesta elaborada en Formularios Google 
y difundida a través de las listas de correo de APAPCYL 
(Asociación de Pediatría de Atención Primaria de Castilla y 
León) y de SEPEAP (Sociedad Española de Pediatría Extra-
hospitalaria y Atención Primaria).

El cuestionario es anónimo y comienza con los datos de 
filiación de los encuestados (sexo, años de ejercicio como 
PAP, Área Sanitaria donde se ejerce, ámbito de trabajo, núme-
ro de pediatras en el Centro de Salud, tarjetas sanitarias en 
el cupo, presencia o no de residentes de Pediatría y de estu-
diantes de Medicina). A continuación, consta de 16 pregun-
tas: un primer bloque que refleja cómo es/cómo percibimos 
la relación entre los PAP y del hospital; un segundo bloque 
que recoge qué cosas son importantes para los PAP/qué se 
pide al hospital. Se ofrece una escala Likert de 5 respuestas, 
donde “1” es “nada” y “5” es “máximo”.  

Análisis estadístico: para las variables nominales o cate-
góricas se realizó la distribución de frecuencias con sus por-

centajes y para las variables ordinales, la mediana y el rango 
intercuartil (RIC). En los contrastes de hipótesis se utilizaron 
las tablas de contingencia con el test de la chi cuadrado y 
para las comparaciones con las escalas de Likert ordinales, 
el test de Mann-Whitney y la prueba de Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

Se recibieron 134 encuestas (un 47% del total de las plazas 
de PAP). En la tabla I se recoge la distribución por Áreas Sani-
tarias, en la tabla II las características de la población y en la 

tabla i. Número de pediatras que contestan  
a la encuesta por Área Sanitaria.

Área sanitaria Frecuencia Porcentaje

1 Ávila 7 5,2

2 Burgos 23 17,2

3 El Bierzo 4 3

4 León 17 12,7

5 Palencia 11 8,2

6 Salamanca 20 14,9

7 Segovia 5 3,7

8 Soria 4 3

9 Valladolid Este 17 12,7

10 Valladolid Oeste 18 13,4

11 Zamora 8 6

Total 134 100

 
tabla ii. Características de la población.

Variable Categoría Porcentaje

Sexo Mujer 84

Años como pediatra AP 15 o más 64,2

Tipo de plaza Pediatra de 
Equipo

76,9

Ámbito de trabajo Urbano 64,2

Número de pediatras  
en el CS

1
2
3

25,4
39,6
23,9

Número de pacientes  
en el cupo

< 800
800-999

1.000-1.199
> 1.200

18,7
42,5
26,1
12,7

Tutor de apoyo MIR Pediatría No 76,1

Rotación de estudiantes  
de Medicina

No 76,1
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tabla III los resultados globales de la encuesta con la mediana 
y RIC. En el primer bloque de preguntas observamos media-
nas entre 2 y 4 de puntuación Likert, y en el segundo bloque 
los valores son más homogéneos y elevados (4).

Al desglosar los resultados, apenas se aprecian diferen-
cias en los resultados de la encuesta en función del sexo del 
pediatra, antigüedad como PAP, tipo de plaza y cupo de 
pacientes (Tablas IV y V). Por el contrario, sí que encontra-
mos importantes diferencias al realizar las comparaciones 
por áreas sanitarias, en todas las preguntas del primer bloque 
y en la mayoría del segundo (Tablas VI y VII). Mostramos 
una gráfica para ilustrar este punto (Fig. 1).

DISCUSIÓN

La percepción que los PAP tienen sobre su relación con 
la Pediatría Hospitalaria es la sensación subjetiva que trata 
de recoger la encuesta que se ha realizado en este trabajo.

La encuesta fue respondida por 134 PAP, lo que supone 
un 47% del total de plazas de Pediatría de AP existentes 
en Castilla y León en el momento de su realización. Este 
porcentaje se puede considerar una buena tasa de respuesta 
para este tipo de encuestas abiertas.

tabla iii. Valoración global de la encuesta. Valores  
en mediana (M) y rango intercuartílico (RIC).

  M (RIC)

b1 Conoces personalmente a pediatras de AE 4 (2)

b2 Te sientes examinado 2 (2)

b3 Te sientes tratado de igual a igual 3 (2)

b4 Tienes facilidad de contacto urgencias 4 (2)

b5 Tienes facilidad de contacto pacientes 
ingresados

3 (3)

b6 Tienes facilidad de contacto con consultas 
externas

3 (2,5)

b7 Responsabilidad compartida en seguimiento 2 (2)

b8 Retorno de información 2 (2)

b9 Reuniones conjuntas 2 (2,3)

c1 Comunicación fluida 4 (2)

c2 Trato personal entre personales 4 (2)

c3 Responsabilidad profesional compartida 4 (3)

c4 Confianza recíproca y cooperación entre  
niveles

4 (2)

c5 Accesibilidad a los pediatras por teléfono, etc. 4 (2)

c6 Reuniones conjuntas periódicas 4 (3)

c7 Valoración positiva de AP ante los MIR 4 (2)

—

*

*
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Figura 1. Diagrama de cajas sobre 
la valoración a la pregunta: ¿Te 
sientes tratado de igual a igual 
por tus compañeros del hospital?
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Todas las Áreas Sanitarias de nuestra comunidad autó-
noma están representadas, con porcentajes mayores de las 
zonas más pobladas y con más pediatras. La mayoría de las 
encuestas han sido enviadas por mujeres con más de 15 años 
de experiencia que trabajan como pediatras de equipo en el 
medio urbano. Este perfil profesional se ajusta a los datos 
recopilados por la Organización Médica Colegial (OMC) 
en su reciente estudio sobre demografía médica en nuestro 
país(9). Una cuarta parte  está como pediatra único en su 
Centro de Salud y un 60% tienen menos de 1.000 tarjetas 
sanitarias asignadas, dentro del margen considerado como 
óptimo por  las asociaciones profesionales(10).

Analizando la valoración global de la encuesta, y cen-
trándonos en las preguntas del primer bloque que refle-
jan “cómo es/cómo percibimos la relación entre los PAP 
y el hospital”, los valores son medio-altos (medianas de 
3-4 sobre 5) en los aspectos de conocimiento y valoración 
personal, igualdad de trato y facilidad para contacto con 
los pediatras hospitalarios, mientras que son bajos (media-
nas de 2 sobre 5) en responsabilidad compartida, retorno 

de información y reuniones conjuntas. En relación con las 
preguntas del segundo bloque que definen “qué cosas son 
importantes para los PAP/qué se pide al hospital”, todos 
los valores son altos (4 sobre 5), reflejando deseo de comu-
nicación y reuniones conjuntas, trato personal y accesibili-
dad, responsabilidad compartida y confianza y, finalmente, 
valoración positiva de los PAP ante los pediatras en forma-
ción. Estos hallazgos coinciden con lo expresado en otros 
estudios(7,11).

Si desglosamos los resultados, se encuentran algunas 
diferencias significativas en las preguntas del primer bloque 
según el pediatra sea varón o mujer (en las preguntas “Te 
sientes examinado”, ”Te sientes tratado de igual a igual”, 
“Tienes facilidad de contacto con las consultas externas” 
y “Se realizan reuniones conjuntas”). Teniendo en cuenta 
que no existe asociación entre sexo y tipo de plaza y años 
de experiencia como pediatra, podríamos interpretar estos 
resultados como reflejo del tipo de estructura social que se 
mantiene en la actualidad y que es difícil de explicar en una 
especialidad tan feminizada como la Pediatría.

tabla iv. Comparación entre sexo, tipo de plaza, antigüedad y número de tarjetas para el bloque 1, que refleja  
“Cómo es/cómo percibimos la relación entre los PAP y el hospital”.

Sexo   b1 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9

Varón M (RIC) 4 (2) 1 (1) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 2 (2) 2 (3) 4 (3)

Mujer M (RIC) 3,5 (2) 2 (1) 3 (2) 3 (2) 3 (2) 3 (2) 2 (2) 2 (2) 2 (3)

p 0,09 < 0,001 0,04 0,08 0,07 0,04 0,7 0,06 0,03

Tipo de plaza

Pediatra de Equipo M (RIC) 4 (2) 2 (2) 3 (2) 4 (2) 4 (2) 3 (2) 2 (3) 2 (2) 2 (2)

Pediatra de Área M (RIC) 3 (2) 2 (2) 3 (2) 3 (2) 3 (2) 3 (2) 2 (2) 1,5 (1) 2 (3)

p 0,01 0,3 0,2 0,02 0,1 0,02 0,4 0,05 0,6

Antigüedad

<  15 años M (RIC) 4 (2) 2 (2) 3,5 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 2,5 (3) 2 (2) 2 (2)

15 o más M (RIC) 3 (1) 2 (2) 3 (2) 3 (2) 3 (3) 3 (2) 2 (2) 2 (2) 2 (3)

p 0,02 0,3 0,5 0,08 0,2 0,1 0,3 0,6 0,8

Nº de tarjetas

< 800 M (RIC) 3 (2) 2 (2) 3 (2) 4 (2) 4 (2) 3 (2) 2 (2) 2 (2) 3 (3)

800-999 M (RIC) 4 (2) 2 (2) 3 (2) 4 (2) 3 (2) 3 (3) 2 (3) 2 (2) 2 (3)

1.000-1.199 M (RIC) 4 (2) 2 (2) 3 (2) 3 (3) 3 (3) 3 (3) 2 (2) 2 (2) 2 (3)

> 1.200 M (RIC) 4 (3) 3 (3) 3 (2) 4 (2) 4 (1) 4 (1) 2 (3) 2 (2) 3 (2)

  p 0,9 0,5 0,5 0,6 0,5 0,7 0,4 0,8 0,6

b1: Conoces personalmente a pediatras de Atención Especializada. b2: Te sientes examinado. b3: Te sientes tratado de igual a igual.  b4: Tienes 
facilidad de contacto urgencias. b5: Tienes facilidad de contacto pacientes ingresados. b6: Tienes facilidad de contacto con consultas externas. 
b7: Responsabilidad compartida en seguimiento. b8: Retorno de información. b9: Reuniones conjuntas. Valores en mediana (M) y rango 
intercuartílico (RIC).
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Para la categoría de antigüedad mayor o menor de 
15 años solo se encuentran diferencias en la pregunta de 
“Conoces a los pediatras del hospital”. En este apartado 
los facultativos de tiempo inferior a 15 años tenían más 
conocimiento de los pediatras hospitalarios. Creemos que 
el momento de realizar la encuesta, tras el concurso de 
traslados de 2018 en nuestra comunidad, ha tenido que 
ver con este aspecto.

Para la categoría ser Pediatra de Equipo o de Área las 
diferencias se encontraron en las preguntas “Conoces a los 
pediatras del hospital”, “Tienes facilidad de contacto con 
urgencias” y “Tienes facilidad de contacto con las consultas 
externas”. Los pediatras de Equipo puntuaron más alto que 
los de Área, probablemente por una relación más estable y 
continuada con el hospital. 

No hay diferencias en función del tamaño de los cupos 
de pacientes atendidos(11).

Al comparar los resultados de las 11 Áreas Sanitarias de 
nuestra comunidad autónoma, se encuentran diferencias 
significativas en todas las preguntas del bloque 1 y en casi 
todas del bloque 2. En líneas generales, se puede observar 

que las puntuaciones son más altas en Áreas Sanitarias  más 
pequeñas, lo que facilita el contacto y la comunicación entre 
los pediatras de los dos niveles asistenciales y hace más fácil 
la continuidad asistencial de los pacientes y la satisfacción 
de los profesionales. Habitualmente el trato y la cercanía 
en las áreas de menor población y menor número de profe-
sionales hacen más fluida la relación entre los mismos. Las 
posibilidades de comunicación con un grupo reducido de 
facultativos y la interacción con ellos es mayor respecto a los 
grandes centros asistenciales, con un número más elevado 
de especialistas en formación.  

El estudio tiene algunas limitaciones. La principal de 
ellas se refiere al número de pediatras que han respondido, 
no tanto por el porcentaje, que se acerca a la mitad del total, 
sino por la representatividad de la muestra frente al colec-
tivo. Cabe preguntarse quiénes son los que han contestado: 
podemos pensar que las personas más motivadas por el 
tema que se aborda, tanto en positivo como en negativo 
(tanto a favor como en contra). En este tipo de encuestas 
de respuesta voluntaria es una duda que siempre surge al 
realizar su valoración.

tabla v. Comparación entre sexo, tipo de plaza, antigüedad y número de tarjetas para el bloque 2, que refleja “Qué 
cosas son importantes para los PAP/qué se pide al hospital”.

Sexo   c1 c2 c3 c4 c5 c6 c7

Varón M (RIC) 4 (2) 4 (2) 4 (3) 4 (2) 4 (2) 4 (3) 4 (3)

Mujer M (RIC) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (3) 4 (2)

  p 0,7 0,7 0,7 0,6 0,9 0,3 0,7

Tipo de plaza 

Pediatra de Equipo M (RIC) 4 (2) 4 (2) 4 (3) 4 (2) 4 (2) 4 (3) 4 (2)

Pediatra de Área M (RIC) 4 (2) 4 (2) 3,5 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2)

  p 0,3 0,3 0,5 0,4 0,4 1 1

Antigüedad  

<  15 años M (RIC) 4,5 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 5 (2) 4 (3) 4 (2)

15 o más M (RIC) 4 (2) 4 (2) 4 (3) 4 (2) 4 (2) 4 (3) 4 (2)

  p 0,3 0,3 0,2 0,6 0,3 0,6 0,2

Nº de tarjetas  

< 800 M (RIC) 5 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 5 (2) 5 (2)

800-999 M (RIC) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (2)

1.000-1.199 M (RIC) 4 (3) 4 (3) 4 (3) 4 (3) 5 (3) 4 (3) 4 (3)

> 1.200 M (RIC) 4 (3) 3 (3) 4 (3) 4 (3) 4 (2) 3 (3) 4 (2)

  p 0,6 0,8 0,9 0,7 0,7 0,2 0,6

c1: Comunicación fluida. c2: Trato personal entre profesionales. c3: Responsabilidad profesional compartida. c4: Confianza recíproca y 
cooperación entre niveles. c5: Accesibilidad a los pediatras por teléfono, etc. c6: Reuniones conjuntas periódicas. c7: Valoración positiva de AP 
ante los MIR. Valores en mediana (M) y rango intercuartílico (RIC).
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tabla vi. Comparación entre Áreas Sanitarias para el bloque 1, que refleja “Cómo es/cómo percibimos la relación entre 
los PAP y el hospital”. 

b1 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9

Área M (RIC) M (RIC) M (RIC) M (RIC) M (RIC) M (RIC) M (RIC) M (RIC) M (RIC)

1 Ávila 3,5 (2) 2 (2) 3 (2) 3,5 (2) 3,5 (2) 3 (2) 2 (2) 2,5 (3) 2 (2)

2 Burgos 4 (2) 1 (0) 3 (1) 4 (2) 3 (2) 3 (1) 2 (2) 2 (2) 1 (1)

3 El Bierzo 3 (2) 3 (2) 3,5 (3) 4 (3) 4 (3) 3,5 (3) 1 (2) 1,5 (3) 4 (3)

4 León 3 (2) 1,5 (1) 3 (2) 3 (2) 3 (1) 3 (2) 1 (2) 2 (1) 2 (2)

5 Palencia 5 (1) 1,5 (3) 4,5 (2) 5 (0) 5 (0) 5 (0) 4 (3) 4 (3) 5 (2)

6 Salamanca 4 (2) 2 (2) 4 (2) 4 (2) 4 (1) 4 (2) 3 (2) 2,5 (1) 4 (2)

7 Segovia 4 (2) 2 (2) 3 (2) 3 (2) 3 (2) 3 (2) 2 (3) 1 (2) 1 (1)

8 Soria 5 (0) 2 (2) 4 (0) 5 (0) 5 (0) 4 (0) 1 (0) 3 (0) 4 (0)

9 Valladolid Este 3 (2) 2 (0) 2 (2) 2 (2) 2 (2) 3 (2) 2 (2) 1 (1) 2 (2)

10 Valladolid Oeste 3 (1) 2 (2) 3 (2) 3 (2) 3 (2) 2,5 (2) 2 (1) 1 (1) 2 (1)

11 Zamora 5 (0) 2 (2) 5 (1) 5 (0) 5 (0) 5 (0) 3 (2) 4 (1) 5 (0)

p < 0,001 0,02 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,002 < 0,001 < 0,001

b1: Conoces personalmente a pediatras de Atención Especializada. b2: Te sientes examinado. b3: Te sientes tratado de igual a igual. b4: Tienes 
facilidad de contacto urgencias. b5: Tienes facilidad de contacto pacientes ingresados. b6: Tienes facilidad de contacto con consultas externas.  
b7: Responsabilidad compartida en seguimiento. b8: Retorno de información. b9: Reuniones conjuntas. Valores en mediana (M) y rango 
intercuartílico (RIC).

tabla vii. Comparación entre Áreas Sanitarias para el bloque 2, que refleja “Qué cosas son importantes  
para los PAP/qué se pide al hospital”.

c1 c2 c3 c4 c5 c6 c7

Área M (RIC) M (RIC) M (RIC) M (RIC) M (RIC) M (RIC) M (RIC)

1 Ávila 3,5 (2) 4 (2) 3,5 (3) 3,5 (2) 4,5 (2) 2,5 (3) 3,5 (2)

2 Burgos 4 (3) 4 (3) 4 (3) 4 (4) 4 (3) 3 (4) 4 (3)

3 El Bierzo 3 (3) 3 (3) 3 (4) 3 (3) 3,5 (2) 3,5 (3) 3 (2)

4 León 3 (4) 4 (3) 4 (3) 3 (3) 3 (3) 3 (2) 3 (3)

5 Palencia 5 (1) 5 (1) 5 (1) 5 (1) 5 (0) 5 (1) 5 (3)

6 Salamanca 4 (2) 4 (2) 4 (2) 4,5 (1) 4 (2) 4 (2) 4,5 (1)

7 Segovia 5 (1) 5 (2) 5 (2) 5 (2) 4 (2) 5 (3) 5 (1)

8 Soria 4 (.) 4 (.) 4 (.) 4 (.) 4 (.) 4 (.) 4 (3)

9 Valladolid Este 3 (3) 3 (3) 3 (3) 3 (2) 4 (2) 3 (3) 4 (3)

10 Valladolid Oeste 3 (3) 3,5 (3) 3 (3) 3 (3) 3,5 (2) 3,5 (2) 3,5 (3)

11 Zamora 5 (0) 5 (0) 5 (1) 5 (0) 5 (0) 5 (0) 5 (2)

p 0,01 0,02 0,07 0,01 0,01 0,001 0,05

 c1: Comunicación fluida. c2: Trato personal entre profesionales. c3: Responsabilidad profesional compartida. c4: Confianza recíproca y cooperación 
entre niveles. c5: Accesibilidad a los pediatras por teléfono, etc. c6: Reuniones conjuntas periódicas. c7: Valoración positiva de AP ante los MIR. 
Valores en mediana (M) y rango intercuartílico (RIC).
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La conclusión de nuestro estudio es que la relación entre 
los niveles asistenciales en Pediatría es aceptable en su con-
junto, con importantes diferencias entre las distintas áreas 
sanitarias. Estos resultados pueden servir como punto de 
partida para tratar de mejorar algunos aspectos en el día a 
día de la asistencia, lo que contribuirá a un mayor grado de 
satisfacción para los profesionales y los pacientes.
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RESUMEN

Objetivos. Revisar las complicaciones neurológicas por 
virus Influenza y las características clínico-epidemiológicas. 

Material y métodos. Estudio descriptivo, observacio-
nal, retrospectivo mediante revisión de historias clínicas de 
niños ingresados con complicaciones neurológicas por virus 
Influenza entre enero de 2013 y febrero de 2019.

Resultados. Se incluyeron 14 pacientes (11 varones), el 
85,7% con infección por Influenza A. La mediana de edad fue 
2 años (3 meses-11 años). Tenían antecedentes neurológicos 
3 (convulsiones febriles). El 64,3% asociaba fiebre, con una 
duración media de 2,15 ± 2,3 días. Los síntomas neurológi-
cos se presentaron el primer día de fiebre en 7 pacientes. 
La clínica neurológica fue: convulsión (11/14): 8 febriles y 
3 afebriles, encefalopatía (1), cefalea (1) y meningismo (1). 
En cuanto a las convulsiones febriles, la mediana de edad 
fue de 3 años. Cuatro tenían más de 6 años. En el 75% la 
convulsión febril se produjo el primer día de fiebre y en 
5 recurrieron en 24 horas. Se aisló Influenza A en el 82% 
de pacientes con convulsiones. Recibieron tratamiento con 
oseltamivir 6 pacientes. Ninguno ha presentado secuelas.

Conclusiones. En nuestra muestra, el virus más frecuente 
fue el virus Influenza A, produciendo este la mayoría de las 
complicaciones a nivel neurológico, especialmente en varo-
nes en edad escolar. La complicación más frecuente fue la 
convulsión, la mayoría convulsiones febriles, aunque hasta 

en un 28% se presentó a una edad atípica. Al igual que en 
otras series, el virus Influenza se puede asociar a complica-
ciones graves como rombencefalitis. En la mayoría de los 
pacientes los exámenes complementarios fueron normales. 

Palabras clave: Antivirales; Complicaciones neurológi-
cas; Convulsión; Encefalopatía; Gripe; Influenza A; Rom-
bencefalitis; Oseltamivir.

ABSTRACT

Objectives. To review neurological complications due to 
influenza virus and clinical-epidemiological characteristics. 

Material and methods. Descriptive, observational, ret-
rospective study by reviewing clinical records of children 
admitted with neurological complications due to influenza 
virus between January 2013-February 2019.

Results. Fourteen patients were included (11 males), 
85.7% with infection by Influenza A. Median age was 2 years 
(3 months-11 years). They had neurological history 3 (febrile 
seizures). The 64.3% associated fever, with a mean duration 
of 2.15 ± 2.3 days. Neurological symptoms occurred on the 
first day of fever in 7 patients. The neurological clinic was: 
seizure (11/14): 8 febrile and 3 afebrile, encephalopathy (1), 
headache (1) and meningism (1). As for febrile seizures, the 
median age was 3 years. Four were older than 6 years old. 
In 75% the febrile seizure occurred on the first day of fever 
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and in 5 they recurred within 24 hours. Influenza A was 
isolated in 82% of patients with seizures. Six patients were 
treated with oseltamivir. None of them presented sequelae.

Conclusions. In our sample, the most frequent virus was 
the Influenza A virus, producing most of the neurological 
complications, especially in school-age males. The most fre-
quent complication was the seizure, mostly febrile seizures; 
although up to 28% presented at an atypical age. As in other 
series, the Influenza virus can be associated to serious com-
plications such as rhombencephalitis. In most of the patients, 
the complementary exams were normal. 

Key words: Antivirals; Neurological complications; 
Seizure; Encephalopathy; Influenza; Influenza A; Rhomb-
encephalitis; Oseltamivir.

 
INTRODUCCIÓN

La gripe o infección por virus Influenza se caracteriza 
por su alta contagiosidad y su presentación en forma de 
epidemias anuales y pandemias ocasionales. Los niños 
constituyen la principal fuente de propagación del virus 
en la comunidad(1). Generalmente se trata de una infección 
autolimitada que cursa de forma banal, pero en ocasiones 
pueden aparecer complicaciones. Estas suelen ser leves, la 
mayoría del tracto respiratorio asociadas a sobreinfección 
bacteriana (otitis media aguda, sinusitis, neumonía)(2,3), pero 
también pueden afectar a otros órganos y sistemas, entre 
los que se incluye el sistema nervioso central (SNC)(4,5). En 
algunos estudios se ha observado una tasa de complicacio-
nes a nivel neurológico en torno a 1-4/100.000 personas-
año(6), aunque resulta difícil establecer una cifra exacta, 
ya que a menudo están infradiagnosticadas. La afectación 
neurológica varía desde convulsiones febriles hasta encefa-
lopatía severa o encefalitis con estado epiléptico, pudiendo 
desencadenar secuelas neurológicas o incluso la muerte(4). 
La forma de presentación más frecuente suelen ser las 
convulsiones, generalmente en forma de crisis febriles o 
exacerbaciones en pacientes epilépticos. Aunque más infre-
cuentes, se han descrito otras complicaciones neurológicas 
como los ictus, déficits neurológicos focales, síndrome de 
Guillain-Barré, encefalomielitis aguda diseminada o mie-
litis transversa(6). 

El objetivo de esta revisión es describir las característi-
cas epidemiológicas de todos los pacientes ingresados por 
gripe con complicaciones neurológicas en nuestro centro 
durante los periodos epidémicos comprendidos entre los 
años 2013 al 2019.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, observacional y 
retrospectivo realizado mediante la revisión de las historias 
clínicas de los pacientes ingresados en la planta de Pedia-
tría de un hospital de tercer nivel, con el diagnóstico de 
infección por virus Influenza/gripe entre el 01/01/2013 y 
el 28/02/2019. Dentro de estos se incluyeron en el estudio 
aquellos pacientes que habían presentado síntomas a nivel 
del SNC. Las variables clínico-epidemiológicas analizadas 
fueron: edad, sexo, antecedentes personales patológicos 
(neurológicos y no neurológicos), sintomatología clínica 
(fiebre, síntomas respiratorios, complicaciones en otros órga-
nos y sistemas) y cronología de la aparición de los síntomas 
neurológicos con respecto al inicio de la fiebre. Se incluyeron 
también las pruebas complementarias realizadas (analítica 
sanguínea, serologías, PCR virus respiratorios en aspirado 
nasofaríngeo, punción lumbar, EEG y pruebas de imagen), 
tratamiento, evolución y presencia de secuelas durante el 
seguimiento posterior. Para el análisis estadístico se empleó 
el programa SPSS versión 22.0.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2013 y el 28 de febrero de 2019 
ingresaron en Pediatría 112 niños con el diagnóstico de gripe 
o infección por virus Influenza, con una mediana de edad 
de 1 año. Entre los pacientes hospitalizados 14 presentaron 
complicaciones neurológicas (11,6%), 11 varones y 3 mujeres. 
La mediana de edad de este grupo fue de 3 años (RQ 6,25). 

La fiebre se presentó en el 71,4% (10/14), con una dura-
ción media respecto al inicio de la clínica neurológica de 17 
horas. La cifra máxima de temperatura axilar que se registró 
fue de 39,5ºC. Los síntomas neurológicos se presentaron en 
7 pacientes durante el primer día de la fiebre. Del total de 
pacientes, 6 asociaban clínica catarral con cefalea los días 
previos y dos presentaron clínica gastrointestinal (uno de 
ellos con descompensación diabética).

La complicación neurológica más frecuente fue la con-
vulsión (11/14), de las cuales 8 fueron febriles y 3 afebriles. 
Tres pacientes tenían antecedentes de convulsiones febriles. 
Entre los pacientes con convulsiones febriles, el 75% fueron 
varones; cinco pacientes no cumplían criterios de convulsión 
febril simple, 1 paciente era menor de 6 meses y 4 pacientes 
mayores de 6 años. La mayoría de las convulsiones fueron 
generalizadas, siendo en 2 pacientes focales. En un paciente 
de 8 años se presentó en forma de estatus epiléptico febril, 
con hipertonía generalizada y desviación de la mirada hacia 
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la derecha de 90 minutos de duración, que cedió tras la admi-
nistración de fármacos de 2º nivel (ácido valproico 20 mg/
kg) con periodo postcrítico posterior. Este paciente estaba 
en seguimiento por Neuropediatría por crisis febriles desde 
los 2 años, con pruebas normales hasta el momento. En el 
75% de los pacientes la crisis febril se produjo el primer 
día de la fiebre y en 6 pacientes recurrió en las primeras 24 
horas (75%). 

Otras complicaciones neurológicas fueron cefalea y ata-
xia, signos meníngeos y alteración del nivel de la conciencia, 
presentadas de manera aislada en los pacientes 2, 6 y 14 
(Tabla I). En el paciente que debutó con cefalea y ataxia se 
confirmó el diagnóstico de rombencefalitis. Se hizo analítica 
de sangre en todos los pacientes excepto uno. En tres niños 
se observó discreta elevación de reactantes de fase aguda, 
con aumento de proteína C reactiva (PCR) (por encima de 
10 mg/L), y aumento de procalcitonina (PCT) por encima 
de 0,5 ng/dl en dos pacientes. Se realizó punción lumbar a 6 
pacientes, siendo normal en todas ellas, salvo en el paciente 

que presentó clínica de rombencefalitis, en el que se obser-
vó discreta celularidad con predomino de mononucleares 
y bandas oligoclonales con resultado de patrón compatible 
con inflamación sistémica. Los resultados de laboratorio se 
muestran en la Tabla II. 

tabla i. Resumen clínica, pruebas complementarias y seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio. 

Paciente Clínica 
PCR exudado 
nasofaringeo

Pruebas 
complementarias Resultados Seguimiento

1 Crisis febril Influenza B EEG Brotes paroxísticos de 
potenciales delta en 

región paritetotemporal 
bihemisférica 

Sí

2 Cefalea, ataxia Influenza A PL, RNMC Bandas oligoclonales. 
Rombencefalitis

Sí

3 Crisis febril Influenza A EEG Normal No

4 Crisis febril Influenza B EEG Normal No

5 Crisis afebril Influenza A Sí

6 Cefalea + signos meníngeos Influenza A PL Normal No

7 Crisis febril Influenza A + VRS EEG Sí

8 Crisis febril Influenza A PL, EEG Sí

9 Crisis afebril Influenza A Eco cerebral, EEG Sí

10 Crisis afebril Influenza A EEG Lentificación de la 
actividad cerebral

Sí

11 Crisis febril Influenza A PL, RNMC, ECO 
cerebral, TAC, EEG

Angioma venoso en asta 
occipital derecha

Sí

12 Crisis febril Influenza A Sí

13 Estatus epiléptico febril Influenza A PL, RNMC, EEG Túberes corticales y 
subcorticales

Sí

14 Encefalitis Influenza A PL, RNMC, TAC, EEG Lentificación de la 
actividad cerebral

Sí

EEG: electroencefalograma; PL: punción lumbar; RNMC: resonancia magnética cerebral; TAC: tomografía axial computarizada.

tabla ii. Resultados de laboratorio. 

Leucocitos (/mm3) mediana (RQ) 10.500 (5.700)

PCR (mg/dl) (mediana; mín.-máx.)
PCT (ng/dl)

 6,9; 1-40,2
0,27; 0,14-1,7

LCR (n= 6)
• Leucocitosis (% máx.)
•  Proteínas (mg/dl)  

(mediana; mín.-máx.)
•  Glucosa (mg/dl)  

(mediana; mín.-máx.)

43
10,5; 9-36

 
88; 56-115

RQ: rango intercuartílico, PCR: proteína C reactiva,  
PCT: procalcitonina, LCR: líquido cefalorraquídeo. 
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En cuanto a las pruebas de imagen, se le realizó tomo-
grafía axial computarizada (TAC) a 2 pacientes (ambos con 
resultado normal) y resonancia magnética (RMN) cerebral a 4, 
con hallazgos patológicos en 3 de ellos. En el paciente con clí-
nica de cefalea y ataxia se encontraron hallazgos compatibles 
con rombencefalitis (aumento de intensidad en T2 a nivel de 
la protuberancia con extensión hacia pedúnculos cerebelosos 
medios). En otro paciente con clínica de convulsión febril 
se evidenció un angioma venoso como hallazgo incidental, 
que no se evidenció en RNM de control en el seguimiento. 
El último caso con RMN cerebral patológica se trataba del 
paciente que se presentó con clínica de estatus epiléptico, y 
como hallazgo en la prueba de imagen se evidenció la pre-
sencia de túberes corticales y subcorticales. Se realizó EEG a 
10/14 niños, evidenciándose alteraciones en 3 de ellos. Dos 
presentaban lentificación de la actividad cerebral y uno brotes 
paroxísticos de potenciales delta en región paritetotemporal 
bihemisferica y generalizados que aumentaban con hiperven-
tilación. Los pacientes con alteraciones electroencefalográficas 
tenían antecedentes de convulsiones febriles previas o habían 
presentado más de una crisis durante este episodio. 

La confirmación etiológica se realizó mediante determi-
nación de PCR en muestras de exudado nasofaríngeo. En el 
85,7% de los casos se trató del serotipo de virus Influenza A, 
siendo el resto Influenza B. En uno de los casos se constató 
coinfección con virus respiratorio sincitial (VRS). 

En relación al tratamiento, tres pacientes recibieron anti-
biótico por coinfecciones bacterianas por presentar dos de 
ellos otitis media aguda (OMA) y uno sospecha de sepsis con 
cultivos negativos y uno aciclovir hasta descartar encefali-
tis por virus Herpes. Dos pacientes precisaron tratamiento 
antiepiléptico con levetiracetam de mantenimiento, uno por 
crisis febriles de repetición y el otro paciente tras debut como 
estatus epiléptico, que se les pudo retirar en el seguimiento. 
El 40% (6/14) recibió tratamiento antiviral con oseltamivir.

En 11/14 pacientes se realizó seguimiento en consultas 
de Neurología Pediátrica. El paciente con diagnóstico de 
túberes corticales y subcorticales no presentó nuevas con-
vulsiones, está pendiente de estudio genético de CET (TSC1 
y2). Al paciente con rombencefalitis se le realizó RNM de 
control con resolución de la afectación del tronco del encé-
falo. En el momento del alta hospitalaria ningún paciente 
tenía secuelas neurológicas. 

DISCUSIÓN

Desde la pandemia de gripe H1N1 de 2009 se ha obser-
vado un aumento de la incidencia de complicaciones neuro-

lógicas más graves en los niños(2). En nuestro medio, durante 
el periodo epidémico comprendido entre enero de 2013 y 
febrero de 2019, el 12,5% de pacientes ingresados por gripe 
tuvieron complicaciones neurológicas. 

Al igual que en otras series, la mayoría fueron varones 
con una mediana de edad de 3 años(1,6). 

Se ha observado que aquellos pacientes con antecedentes 
neurológicos y con patología neuromuscular presentan un 
mayor riesgo de complicaciones neurológicas secundarias a 
la infección por virus Influenza(2,5). Las complicaciones neu-
rológicas pueden presentarse al principio de la infección o al 
final de la misma(7). En nuestro estudio, el 21% de pacientes 
tenía antecedente neurológico previo, principalmente con-
vulsiones febriles. 

Al igual que en otras series, nos encontramos con que 
la manifestación neurológica más frecuente asociada a 
infección por virus Influenza son las crisis febriles(8). Según 
algunos estudios, estas se producen en aproximadamente 
uno de cada cinco lactantes y niños pequeños hospitalizados 
con gripe(9). Hay estudios que indican que el virus de la 
gripe causa convulsiones directamente(10). En nuestro estu-
dio, el 78,5% de pacientes presentó convulsiones, dentro de 
las cuales se pudo constatar fiebre en la mayoría de ellas, 
presentándose en las primeras 24 horas de la fiebre; esto con-
cuerda con la mayoría de los datos disponibles que informan 
de un intervalo inferior a 48 horas entre la aparición de la 
fiebre y el desarrollo de los eventos neurológicos(11). Aunque 
entre los 6 meses y los 5 años la incidencia de convulsio-
nes febriles es mayor, cabe destacar que en nuestro estudio 
observamos convulsiones febriles en edad atípica hasta en 
un 28%. Además suele ser frecuente la recurrencia de las 
crisis dentro del mismo episodio febril(9). En nuestra serie, 
casi en la mitad de los casos, recurrieron en las primeras 24 
horas del inicio de la fiebre. Respecto a la semiología, aunque 
las crisis parciales se pueden relacionar con esta infección, 
en nuestra revisión la mayoría de los pacientes presentaron 
convulsiones generalizadas(12) . 

El virus Influenza A se puede asociar a otras complicacio-
nes graves, aunque más infrecuentes, como rombencefalitis, 
estatus epiléptico, mielitis transversa y síndrome de Guillain-
Barré(8,13). En estudios recientes realizados sobre población 
pediátrica hospitalizada en Japón y Estados Unidos se ha 
observado un incremento de la encefalopatía causada por 
el virus Influenza(3,14), incluso se ha informado de que los 
niños tienen una mayor incidencia de encefalitis relacionada 
con la gripe que los adultos(15). Kasai y cols. identificaron 
217 casos de encefalitis/encefalopatía asociada a la gripe 
diagnosticados clínicamente, siendo la gran mayoría de los 
casos niños menores de 5 años(15). 
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Las pruebas de neuroimagen pueden ayudar a confir-
mar el diagnóstico, evaluar la gravedad del estado clínico 
y orientar las decisiones relativas al tratamiento. En nuestro 
estudio, al igual que lo descrito en otras revisiones(14,15), en 
la mayoría de los pacientes fueron normales. Los hallazgos 
analíticos que nos encontramos en los pacientes con infec-
ción por el virus Influenza, al igual que otras infecciones 
virales, son valores de PCR y PCT discretamente elevados 
y resultados en líquido cefalorraquídeo (LCR) normales o 
discreta pleocitosis(16).

Respecto al agente etiológico, el serotipo más frecuente 
que se confirmó fue el virus Influenza A, siendo este el sero-
tipo más prevalente que se ha relacionado en otros estudios 
con complicaciones neurológicas asociadas a la gripe, tanto 
en España como en Estados Unidos(3). 

La gripe constituye una de las principales infecciones 
respiratorias agudas que predomina en la edad pediátrica, 
siendo muchas veces indistinguible de otros agentes virales 
desde el punto de vista clínico, por lo que no es infrecuen-
te detectar en estos pacientes coinfecciones con otros virus 
respiratorios(17) como el VRS, ya que ambos circulan epi-
démicamente en el mismo periodo de tiempo(18). Las cifras 
de coinfecciones VRS e Influenza varían entre las distintas 
series(19). En nuestro caso solo un paciente presentó dicha 
coinfección. 

En relación con las coinfecciones bacterianas, el S. pneu-
moniae es la coinfección bacteriana más frecuente; sin embar-
go, tanto el S. aureus como otras coinfecciones bacterianas 
son también bastante comunes(20). 

El tratamiento se basa en medidas de apoyo y el uso de 
antivirales (oseltamivir) de forma precoz en niños con gripe 
confirmada o sospechada, que son hospitalizados con un 
proceso respiratorio grave, complicado o progresivo, sobre 
todo si presentan factores de riesgo(21). En nuestra serie, el 
35% de los pacientes recibieron tratamiento con oseltamivir, 
siguiendo dichos criterios. 

Entre las variables analizadas no se recogió el antece-
dente de vacunación antigripal; no obstante, la mayoría de 
los pacientes analizados en nuestra serie no habían recibido 
vacuna antigripal al no estar incluidos dentro de los grupos 
de riesgo según las recomendaciones actuales(12,20).

A pesar del aumento de incidencia de complicaciones 
neurológicas relacionadas con infección por virus Influenza 
durante los últimos años, la evolución ha sido favorable en 
todos los niños de nuestra serie, incluyendo aquellos con 
complicaciones más graves. 

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. En primer 
lugar, se trata de un estudio de un solo centro y la recogida 
de datos fue retrospectiva. Analizamos un número pequeño 

de niños; además, no se realizaron investigaciones de labo-
ratorio y radiológicas en todos los pacientes.

CONCLUSIÓN

Hasta un 12% de los niños hospitalizados por gripe 
en nuestro medio presentan complicaciones neurológicas. 
En la mayoría de los casos se trata de niños sanos, aunque 
en una cuarta parte de los mismos existen antecedentes 
neurológicos previos. En nuestra serie se ha objetivado un 
aumento en la frecuencia de casos a edades atípicas y una 
alta tasa de recurrencia en las primeras 24 horas. Aunque 
con menos frecuencia, la infección por virus Influenza se 
asocia a otros problemas neurológicos potencialmente más 
graves y de peor pronóstico como la rombencefalitis, sín-
drome de Guillain-Barré… Las pruebas complementarias 
muestran resultados normales o inespecíficos en la mayo-
ría de los casos. El serotipo más frecuentemente relaciona-
do con complicaciones neurológicas en niños es el virus 
Influenza A. 

La vacunación antigripal constituye una herramienta de 
prevención esencial en pacientes pertenecientes a grupos de 
riesgo aunque la recomendación debería ser más extensa ya 
que la mayoría de los niños con complicaciones secundarias 
a la infección no presentan antecedentes personales relevan-
tes. El tratamiento con antivirales se debe recomendar a los 
pacientes hospitalizados con gripe y enfermedad grave en 
las primeras 24-48 horas de la enfermedad, con el objetivo 
de disminuir el riesgo de complicaciones secundarias al 
virus, por lo que habría que tenerlo en consideración ante 
los niños que cumplan las indicaciones de su administra-
ción. La evolución en la gran mayoría de los pacientes es 
favorable, aunque es preciso un seguimiento neurológico 
especialmente en aquellos casos más graves. 
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RESUMEN

Introducción. La anemia falciforme es una enfermedad 
de herencia autosómica recesiva que constituye una de 
las alteraciones genéticas más frecuentes del noroeste de 
Europa. Las complicaciones secundarias en los pacientes 
homocigotos son frecuentes durante los primeros 3 años 
de vida, y debido a ello, desde el 12 de julio de 2017, se ha 
incluido dicha patología dentro de las enfermedades objetivo 
de cribado neonatal de Castilla y León (CyL). Con tal fin, se 
pretende detectar aquellos pacientes que se beneficiarán de 
un diagnóstico y tratamiento precoz. 

Objetivos. Calcular la incidencia de hemoglobinopatía 
S, C, D, E u otra cadena de hemoglobina anómala en todo 
recién nacido vivo en CyL desde el inicio del programa de 
cribado hasta el 12 deoctubre de 2018 (15 meses), determi-
nando en los distintos pacientes el sexo, lugar de origen 
del padre y la madre, hospital de nacimiento y fenotipo 
encontrado.

Material y métodos. Estudio retrospectivo y descriptivo 
de los pacientes con cribado neonatal de hemoglobinopatías 
patológico nacidos en la Comunidad Autónoma de Castilla 
y León, del 12 de julio de 2017 al 12 de octubre de 2018. La 
muestra de sangre se obtuvo de la prueba del talón reali-
zada en las maternidades de forma sistemática, a partir de 
las 48 horas de vida del niño. Se analizó por cromatografía 
líquida de alta resolución (Bio-Rad VARIANTnbs System) 

en Laboratorio de Referencia de Valladolid, detectándose 
fenotipos S, C, D, E o asociados a cualquier otra cadena de 
hemoglobina anómala sin tipificar. 

Resultados. Se incluyeron en el estudio 18.998 recién naci-
dos durante ese periodo, con un total de 18.975 muestras anali-
zadas (99,8%). Se detectaron un total de 94 muestras positivas, 
con 1 resultado coincidente con fenotipo FS (1/18.975), 61 para 
fenotipo FAS (1/311), 14 FAC (1/1.355), 2 FAD (1/9.487), 1 
FC (1/18.975), 11 FAX (1/1.725), y 4 FAXX (1/4.743). Del total 
de niños, no se realizó cribado en 23 recién nacidos, debido a 
fallecimiento en las primeras horas o traslado antes de las 48 
horas de vida. En la gran mayoría de los casos, al menos uno 
de los padres fue de procedencia extranjera.

Conclusiones. El diagnóstico precoz de drepanocitosis 
permite disminuir la morbi-mortalidad de los pacientes, por 
lo que es importante que sea incluido en el programa de 
cribado neonatal. Por el momento, se está realizando un 
adecuado seguimiento de los pacientes. 

Palabras clave: Hemoglobinopatías; Drepanocitosis; 
Cribado neonatal; Castilla y León.

ABSTRACT

Introduction. Sickle cell disease is an autosomal recessive 
hereditary disease that constitutes one of the most frequent 
genetic alterations in the Northeast of Europe. The second-
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ary complications in the homozygous patients are frequent 
during the first three years of life, and due to it, this con-
dition has been included within the diseases targeted for 
neonatal screening of Castilla y Leon (CyL) since 12 July 
2017. With that in mind, it is aimed to detect those patients 
who would benefit from and early diagnosis and treatment. 

Objectives. To calculate the incidence of hemoglobin 
diseases S, C, D, E or other abnormal hemoglobin chain, 
in all live newborn in CyL from the onset of the screening 
program until 12 October 2018 (15 months), determining 
gender, place of origin of the father and mother, hospital 
where born and phenotype found in the different patients.

Material and methods. A retrospective and descriptive 
study of the patients with neonatal screening for pathological 
hemoglobin disease in the Regional Community of Castilla 
y León, from 17 July 2017 to 12 October 2018. The blood 
sample was obtained from the heel test conducted in the 
maternity wards systematically, beginning at 48 hours of 
life of the child. It was analyzed during rapid resolution 
liquid chromatography (Bio-Rad VARIANTnbs System) in 
the Reference laboratory of Valladolid, detecting the S, C, D, 
E or phenotypes or those associated to any other non-typified 
abnormal hemoglobin chain. 

Results. A total of 18,998 newborns were enrolled in the 
study during this period, with a total of 18,975 samples ana-
lyzed (99.8%). A total of 94 positive samples were detected, 
with 1 result coinciding with FS phenotype (1/18,975), 61 for 
FAS phenotype (1/311), 14 FAC (1/1,355), 2 FAD (1/9,487), 
1 FC (1/18,975), 11 FAX (1/1,725), and 4 FAXX (1/4,743). 
No screening was conducted in 23 newborns out of all the 
children, due to death in the first hours or transfer prior to 
48 hours of life. In most of the cases, at least on of the parents 
were or foreign origin.

Conclusions. The early diagnosis of drepanocytosis 
makes it possible to decrease the morbidity-mortality of the 
patients, so that it is important for this to be included in the 
neonatal screening program. At present, adequate follow-up 
of the patients is being performed. 

Keywords: Hemoglobin diseases; Drepanocytosis; Neo-
natal screening; Castilla y Leon.

INTRODUCCIÓN

Las hemoglobinopatías estructurales se definen como 
alteraciones cualitativas de alguna de las cadenas de glo-
bina(1,2), con la consiguiente formación de una molécula de 
hemoglobina (Hb) anómala. Este cambio de conformación 
condiciona una inestabilidad de la molécula y un aumento 

de su tendencia a la desnaturalización y precipitación ante 
alteraciones en la solubilidad, oxigenación y temperatura san-
guíneas. De herencia autosómica recesiva, son consideradas 
las alteraciones monogénicas sanguíneas más frecuentes. Su 
frecuencia es relativamente elevada en la población mundial 
y se estima que alrededor de 250 millones de personas (4,5%) 
son portadoras de un gen de la Hb potencialmente patológico. 

Se distingue a los portadores heterocigotos de una sola 
mutación en el locus de la globina, que permanecerán sanos 
durante toda su vida, de los pacientes homocigotos o dobles 
heterocigotos, que padecerán la sintomatología característica 
de la enfermedad(3). Se han descrito más de 400 variantes 
estructurales, siendo las más conocidas la hemoglobina S, 
C, D o E. En la mayoría de ocasiones, los tipos C, D o E no 
producirán trastorno alguno al paciente. Sin embargo, los 
homocigotos pueden caracterizarse clínicamente por una 
ligera anemia hemolítica crónica y leve esplenomegalia, sin 
precisar tratamiento en ningún momento de su vida. 

La anemia falciforme, o forma homocigota de Hb S, 
constituye la hemoglobinopatía estructural más frecuente 
y de mayor interés clínico. Cada año nacen unos 300.000 
niños afectados por dicho problema(2). Representa el error 
congénito más común(3,4) en algunas poblaciones de África, 
Asia, Caribe, América Central y América del Sur(1), y es un 
problema de salud emergente en España(5). 

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad suelen 
comenzar a los 4-6 meses de vida(2) (cuando empieza a des-
cender la Hb fetal (Hb F) del paciente y es sustituida por 
la Hb S). En términos generales, los pacientes homocigotos 
presentan anemia crónica asociada a episodios de hemólisis 
y oclusión vascular. Igualmente, los enfermos presentan una 
mayor susceptibilidad a las infecciones, así como un eleva-
do riesgo de sepsis, por la progresiva asplenia funcional. 
En cuanto al tratamiento, principalmente va encaminado a 
prevenir las complicaciones específicas de la enfermedad, 
mediante la profilaxis con penicilina oral desde los 3 meses 
de edad y las vacunaciones anuales (especialmente neumo-
coco, H. influenza y meningococo). 

La hidroxiurea es un citostático que ha demostrado bene-
ficios importantes debido a que induce un aumento de Hb F 
y puede ser de utilidad en la mayoría de los pacientes. A 
pesar de no ser un tratamiento curativo, mejora la calidad 
de vida y probablemente reduzca las complicaciones a largo 
plazo(6). El trasplante de progenitores hematopoyéticos es el 
único tratamiento curativo. 

Como ya se refirió, la clínica y complicaciones son más 
frecuentes durante los primeros 3 años de vida(2) y, por tanto, 
la detección y diagnóstico precoz de la drepanocitosis reduce 
de manera significativa su morbimortalidad. 
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Debido al incremento cada vez mayor de los flujos migra-
torios, estamos actualmente ante una situación en la que están 
aumentando distintas variantes de hemoglobina en zonas 
geográficas donde tradicionalmente no existían7. En 2009 
los profesionales sanitarios españoles implicados en cribado 
neonatal publicaron un documento de consenso nacional que 
justificaba la detección precoz de hemoglobinopatías, con un 
nivel de evidencia científica I y una fuerza de recomendación 
A(3). Por este motivo, desde hace algunos años la anemia fal-
ciforme se ha ido incorporando progresivamente como parte 
de los programas de cribado del recién nacido en algunas  
comunidades autónomas de nuestro país. En el caso de 
Castilla y León, desde el 12 de julio de 2017 se ha incluido 
dicha enfermedad.

La Unidad de Hemato-Oncología Pediátrica de Salaman-
ca constituye la Unidad Clínica de Referencia Avanzada de 
todos los resultados positivos, con Unidades Clínicas en 
Burgos, Valladolid y León (Fig. 1). Burgos se encarga de 
confirmar y seguir sus resultados y los de Soria, Valladolid 
sus resultados y los de Segovia y Palencia, y por último 
Salamanca se encarga de confirmar y seguir sus resultados, 
los de Zamora y los de Ávila. León representa la cuarta Uni-
dad Clínica.

El objetivo principal de este cribado neonatal es identifi-
car aquellos recién nacidos afectos de drepanocitosis, que se 
beneficiarán de un diagnóstico y tratamiento precoz.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo de los 
pacientes con cribado neonatal de hemoglobinopatías pato-
lógico, nacidos en la Comunidad Autónoma de Castilla y 
León desde el 12 de julio de 2017 (fecha de inicio del pro-
grama de cribado) al 12 de octubre de 2018. Las muestras 
de sangre se obtuvieron de la prueba del talón realizada 
en las maternidades de forma sistemática, a partir de las 
48 horas de vida del niño. Se analizaron mediante croma-
tografía líquida de alta resolución (Bio-Rad VARIANTnbs 
System) en el Centro de Hemoterapia y Hemodonación de 
Valladolid, detectándose fenotipos S, C, D, E o asociados a 
cualquier otra cadena de hemoglobina anómala sin tipificar 
(X). Se informó telefónicamente a los padres de la totali-
dad de las variantes de hemoglobina encontradas, siendo 
citados posteriormente en consulta de las correspondientes 
Unidades Clínicas.

El único criterio de inclusión en el estudio fue tener 
realizada la prueba del talón alrededor de las primeras 48 
horas de vida.

De las variables cualitativas se expresan la frecuencia 
absoluta (n), que refleja el número de casos en la población 
establecida durante el periodo de estudio, y la frecuencia 
relativa (%). Se calculó la incidencia acumulada expresa-
da número de casos de cada fenotipo dividido entre las 
muestras que se testaron y reduciéndolo a una fracción con 
numerador de 1.

RESULTADOS

Durante los primeros 15 meses tras la implantación 
del cribado neonatal de hemoglobinopatías en Castilla y 
León nacieron 18.998 niños, realizándose el estudio a 18.975 
(99,8%). Los 23 neonatos a los que no se hizo el cribado 
fueron recién nacidos fallecidos antes de las 24 horas de 
vida o trasladados a otro centro hospitalario fuera de la 
comunidad. 

Se encontraron un total de 94 variantes de hemoglobina 
(4,95/1.000). Dos de los recién nacidos eran enfermos (un 
homocigoto de hemoglobina S y un homocigoto de hemo-
globina C) y el resto portadores. En la tabla I se presentan 
los patrones de hemoglobina hallados. 

Existe un predominio de varones de un 53% (50 recién 
nacidos) respecto a un 47% de mujeres (44 recién nacidas). 

Se logró contacto telefónico con todas las familias, salvo 
con un portador de hemoglobinopatía C al que finalmente se 

Figura 1. Unidades Clínicas de Castilla y León.
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envió carta por correo ordinario comunicándole el resultado. 
Los niños y sus padres fueron citados aproximadamente al 
mes de vida a consulta programada en su Unidad Clínica 

de confirmación. La provincia de procedencia de los mismos 
se detalla en la figura 2.

Los padres portadores pertenecían a 18 países diferentes. 
En 18 de los casos (19,1%) ambos padres eran españoles, 
mientras que en 76 (85,9%) al menos uno era de procedencia 
extranjera con un total de 140 padres foráneos. Respecto a la 
nacionalidad de los mismos, los dos continentes implicados 
fueron África, con predominio de Marruecos (16%) y Sene-
gal (11%), y América, con mayor prevalencia de República 
Dominicana (21%) (Fig. 3).

Ninguno de los padres era homocigoto. En lo que res-
pecta a la drepanocitosis, no se han encontrado falsos posi-
tivos, confirmando el estado de portador en, al menos, uno 
de los progenitores. La provincia de origen y el número de 
los distintos recién nacidos portadores de drepanocitosis se 
muestran en la figura 4. 

En uno de los recién nacidos portador de Hb S se detectó 
que ambos padres eran portadores, por lo que se hizo mayor 
hincapié en el consejo genético para futuros embarazos. 

Figura 2. Provincia de proce-
dencia de los recién nacidos con 
cribado neonatal.Vall
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tabla i. Tabla de incidencias.

Incidencia (n)

Homocigoto de Hb S 1/18.975 (1)

Heterocigoto de Hb S 1/311 (61)

Heterocigoto de Hb C 1/1.355 (14)

Heterocigoto de Hb D 1/9.487 (2)

Homocigoto de Hb C 1/18.975 (1)

Heterocigoto de Hb anómala no 
identificada

1/1.725 (11)

Heterocigoto con dos picos de Hb 
anómala no identificada

1/4.743 (4)
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Además, se contactó de forma directa con su pediatra de 
Atención Primaria para informar del resultado.

El único paciente homocigoto de drepanocitosis inició 
tratamiento profiláctico con penicilina a los 2 meses de vida, 
como indica el protocolo de la Sociedad Española de Hema-
tología y Oncología Pediátricas (SEHOP)(6). En el paciente 
con hemoglobinopatía C en forma homocigota, patología 
que puede estar asociada a anemia hemolítica leve y esple-
nomegalia, se iniciaron controles periódicos.

DISCUSIÓN

Entre los criterios para que una enfermedad sea inclui-
da dentro del cribado neonatal, se incluye el requisito de 
mostrar evidencia sobre la eficiencia o el coste-efectividad, 
contrastando los costes y los beneficios sanitarios del cribado 
frente al diagnóstico clínico. 

Desde el año 2000, España ha presentado una de las 
mayores tasas de inmigración del mundo, apreciándose 
también un aumento progresivo en la incidencia de drepa-
nocitosis, con la necesidad de desarrollar modelos de cuida-
dos apropiados para su manejo. Aunque no existe evidencia 
directa de la eficacia de los programas de cribado neonatales 
para reducir la morbimortalidad en la edad pediátrica, sí 
que se ha demostrado que la profilaxis con penicilina reduce 
la incidencia de infecciones neumocócicas asociadas a las 
formas homocigotas en los niños. Esto otorga, de forma indi-
recta, evidencia de que el diagnóstico en las etapas iniciales 
se beneficia de la instauración temprana de la profilaxis. Esto 

mismo sucede con la educación a los padres para identificar 
las complicaciones agudas en sus fases iniciales. 

En España la incidencia de hemoglobinopatía S corres-
ponde a las poblaciones de bajo riesgo, siendo Castilla y León 
una de las CCAA con una prevalencia estimada menor(2).  Un 
tema ya cuestionado es si resulta eficaz realizar el cribado de 
forma universal a toda la población valorando la posibilidad 
de un cribado selectivo en poblaciones con riesgo elevado(8,9). 
Finalmente, en España se ha ido implementando el cribado 
universal en las diferentes CCAA.

Por un lado, el coste del programa es bajo principal-
mente porque aprovecha los mecanismos disponibles para 
el cribado neonatal de enfermedades metabólicas que se 
realizaba previamente(10) en el Centro de Hemoterapia y 
Hemodonación de Castilla y León. Por otro lado, si se hicie-
se cribado dirigido, los niños en situación de riesgo en áreas 
de baja prevalencia tendrían menor cobertura que la que 
recibirían en un área de alta prevalencia. Igualmente, la 
interracialidad entre los padres es un hecho común y no 
es fácil definir un grupo de riesgo, lo que podría llevar a 
la no identificación de pacientes enfermos. Además, hay 
que tener en cuenta las consideraciones éticas de la defi-
nición de la raza como pretexto para la realización o no 
del estudio(3). 

Una de las principales dificultades encontradas en este 
primer año y medio de cribado en Castilla y León ha sido 
la gran dispersión geográfica. Los pacientes con prueba de 
talón positiva son citados a consulta en las Unidades Clínicas 
de Confirmación, lo que supone en muchos casos viajes fuera 
de la provincia de procedencia. 

Otra complejidad fue la preocupación en los padres tras 
el contacto telefónico para informar del resultado alterado 
en el cribado y la necesidad de que acudan a una consul-
ta hospitalaria, en muchas ocasiones fuera de su provincia 
cuando, en la mayoría de casos, no iba asociado a ninguna 
patología. Para facilitar la comprensión de las familias se 
envió una carta a Atención Primaria para informar del inicio 
del cribado y la posibilidad de que alguna de las familias 
acudiese a consultar. Estas dificultades se han asociado con 
la barrera idiomática en muchas de las familias. En un futuro 
puede resultar planteable la posibilidad de que los pacientes 
portadores sean valorados únicamente por su pediatra de 
Atención Primaria y sea él quien realice el consejo genético, 
como ocurre en otras comunidades. 

Por otro lado, a pesar de que el principal objetivo del cri-
bado es diagnosticar precozmente a aquellos recién nacidos 
afectados de una hemoglobinopatía clínicamente grave, inci-
dentalmente se pueden descubrir portadores heterocigotos 
de hemoglobina no identificable sin ningún tipo de relevan-

Figura 4. Total de portadores confirmados de drepanocitosis.

León

Zamora

Salamanca

Ávila

Segovia

Valladolid

Palencia

Burgos

Soria

11
6

2

7 4

11

12

7
1



165BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEÓN

J.M. MARCO SÁNCHEZ Y COLS.

cia clínica. En este sentido también nos encontramos con la 
incertidumbre de cómo actuar en esos casos, cuestionándose 
la posibilidad de realizar una secuenciación para determinar 
exactamente la mutación existente o dejar el estudio en ese 
momento por la probable poca transcendencia en el futuro 
del recién nacido. 

Como conclusión, podríamos destacar que el cribado 
neonatal universal de drepanocitosis ha demostrado mejorar 
la morbilidad y mortalidad en otras comunidades autó-
nomas donde se comenzó previamente. Actualmente, en 
Castilla y León se está realizando un adecuado control de 
los casos positivos. En el caso homocigoto detectado se ha 
comenzado la profilaxis con penicilina a los dos meses de 
vida y se está manteniendo un seguimiento estrecho. Resulta 
importante destacar el esfuerzo de muchas familias que, a 
pesar de las dificultades sociales, se desplazan lejos para 
el control. 
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RESUMEN

Introducción. En los últimos años, los servicios de 
urgencias hospitalarias han experimentado un aumento 
progresivo de la demanda asistencial, a expensas de pato-
logía banal. Esta tendencia cambia a partir del 14 de marzo, 
cuando se decreta el estado de alarma debido a la pandemia 
por COVID-19, lo que supone el confinamiento obligatorio 
poblacional.

Objetivos. Determinar el impacto que este estado de 
alarma ha tenido en el volumen de las urgencias pediátricas 
de un hospital de tercer nivel. 

Material y métodos. Se ha realizado un estudio retros-
pectivo de cohortes y se han incluido los menores de 14 años 
que demandaron asistencia durante los meses del estado de 
alarma y durante los mismos meses en el año anterior. Se 
han analizado diferentes datos epidemiológicos y clínicos.

Resultados. 3.371 pacientes acudieron a nuestro Servicio 
de Urgencias en 2019 y 650 lo hicieron en 2020, siendo la 
media de edad de los pacientes similar. Los grupos diagnós-
ticos al alta más frecuentes en ambos periodos de tiempo 
fueron las patologías infecciosa y digestiva. En cuanto a los 
ingresos hospitalarios, en 2019 requirieron ingreso el 7,12%, 
y en 2020, el 13,69%. Respecto al servicio a cargo del paciente 
durante el ingreso, destaca que en 2020 el 27,72% lo hizo a 
cargo de Cirugía Pediátrica.

Conclusiones. La actividad en las Urgencias Pediátricas 
de nuestro hospital ha variado notablemente durante el esta-
do de alarma. Se ha producido una disminución considera-
ble del número de pacientes que han demandado asistencia 
debido a la percepción de riesgo de contagio por parte de la 
población. Además, hemos percibido un aumento relativo 
de los ingresos hospitalarios y, en concreto, en la patología 
quirúrgica urgente con respecto al año anterior. 

Palabras clave: COVID-19; Ingreso; Pandemia; Urgen-
cias.

ABSTRACT

Objectives. In recent years, hospital emergency depart-
ments have experienced a progressive increase in the 
demand for care, at the expense of trivial pathology. This 
trend changes from 14 March 2020, when the state of alarm 
was declared due to the COVID-19 pandemic, which led to 
the compulsory confinement of the population. The main 
objective of this study was to determine the impact that this 
state of alarm has had on the volume of paediatric emergen-
cies in a third level hospital.

Material and methods. A retrospective study of cohorts 
was carried out and included those under 14 years of age 
who demanded care during the months of the state of alarm 
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and during the same months in the previous year. Different 
epidemiological and clinical data have been analysed.

Results. 3,371 patients attended our Emergency Depart-
ment in 2019, and 650 in 2020, with a similar average patient 
age. The most frequent diagnostic groups at discharge in 
both time periods were infectious and digestive diseases. 
In terms of hospital admissions, 7.12% required admission 
in 2019 and 13.69% in 2020. Regarding the department in 
charge of the patient during admission, in 2020 27.72% of 
patients were admitted by Paediatric Surgery.

Conclusions. The activity in the paediatric emergency 
departments of our hospital varied considerably during the 
state of alarm. There has been a considerable decrease in the 
number of patients who have requested assistance due to the 
perceived risk of contagion by the population. In addition, 
we have perceived a relative increase in hospital admissions 
and, specifically, in urgent surgical pathology compared to 
the previous year.

Keywords: Admission; COVID-19; Emergencies; Pan-
demic. 

INTRODUCCIÓN

En los últimos años, los servicios de Urgencias hospi-
talarias han experimentado un aumento progresivo de la 
demanda asistencial, a expensas sobre todo de patología 
banal, lo que supone un importante porcentaje del total 
de consultas médicas en estos servicios(1,2). Esta sobrecar-
ga asistencial también se ha producido en los servicios de 
Urgencias pediátricos(3), a pesar del importante descenso de 
la natalidad en la última década y la menor prevalencia de 
patología grave en este grupo de edad. 

Este incremento de la demanda se debe a varios facto-
res(4-22): facilidad de acceso al Servicio de Urgencias hospi-
talarias, necesidad de atención rápida ante un problema de 
salud, desconfianza en la Atención Primaria, falta de educa-
ción sanitaria y actitud cada vez más exigente y consumista 
del usuario hacia la sanidad.

La consecuencia directa de todo lo anterior es la sobre-
saturación de los servicios de Urgencias pediátricos en los 
hospitales por patología banal, lo que supone una dismi-
nución del tiempo del personal sanitario para la correcta 
atención del paciente grave, el cual debería centrar toda 
nuestra atención.

Sin embargo, esta tendencia cambia a partir del pasado 
14 de marzo, cuando se decreta en nuestro país el estado de 
alarma para la gestión de la crisis sanitaria producida por 
la pandemia por COVID-19(23). Una de las medidas que se 

implantan con este decreto es el confinamiento obligatorio 
de los ciudadanos, salvo situaciones especiales o de fuerza 
mayor, lo que implica también el cierre de los centros esco-
lares. Este confinamiento se mantendría hasta el 2 de mayo, 
fecha en la que se inicia un periodo de desconfinamiento 
progresivo hasta el 21 de junio, que se pone fin al estado 
de alarma.

Esta primera ola de la pandemia supuso además una 
serie de cambios a nivel sanitario. Entre estos cambios, des-
tacan en Atención Primaria el cierre de centros de salud, la 
priorización de las consultas telemáticas frente a las presen-
ciales, el aplazamiento del control de patologías crónicas y 
los procedimientos de diagnóstico no urgente, la reducción 
de las revisiones del niño sano y la interrupción de la vacu-
nación, priorizando a los menores de 15 meses.

A nivel hospitalario, además de priorizar también las 
consultas telemáticas frente a las presenciales, se ha produ-
cido la reubicación de profesionales del área pediátrica para 
labores no propias de su especialidad, como la atención de 
pacientes adultos con COVID-19, se han creado circuitos 
diferenciados en Urgencias para la atención de pacientes 
con clínica compatible con infección por COVID-19, se ha 
limitado el número de acompañantes, se han minimizado los 
desplazamientos innecesarios y se ha fomentado el traslado 
rápido al área de hospitalización de los pacientes subsidia-
rios de ingreso, entre otros muchos cambios(27,28).

Todas estas medidas han sido necesarias para intentar 
controlar la pandemia, pero han supuesto también impor-
tantes consecuencias, como la caída en la tasa de vacunación.

Por el contrario, tanto el confinamiento domiciliario como 
el uso de la mascarilla y otras medidas higiénicas, como el 
lavado de manos, han supuesto una disminución considera-
ble de otras infecciones, y en consecuencia se ha producido 
una reducción importante de la presión asistencial(28).

Además, la incidencia de COVID-19 en la población 
pediátrica es del 10-15%, siendo más prevalente en la edad 
adolescente(27). En cuanto a la clínica, la mayoría son asinto-
máticos o presentan síntomas leves, no llegando a precisar 
ingreso hospitalario, y en los pocos casos en los que los sín-
tomas son graves, el pronóstico suele ser bueno(28). 

Por todo esto, las Urgencias Pediátricas han experimen-
tado una importante disminución en la asistencia de hasta 
un 84%. Pero también se ha producido un aumento en el 
porcentaje de los ingresos hospitalarios, requiriendo ingreso 
hasta un 11% de estas visitas urgentes (siendo de un 6% la 
tasa de hospitalización previa a la pandemia). Estos datos 
ponen de manifiesto la demora en el tratamiento de pato-
logías graves y un aumento en la morbilidad de procesos 
urgentes habituales. Entre los factores que explicarían esta 
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demora en la asistencia a los centros sanitarios ante un pro-
blema de salud destaca el miedo de los padres a un posible 
contagio por COVID-19(29).

Existen, por el momento, pocos estudios que analicen el 
impacto que la declaración del estado de alarma el pasado 
día 14 de marzo ha supuesto en las Urgencias Pediátricas 
en nuestro entorno(29).

Por ello, el objetivo principal de este estudio es deter-
minar el impacto que este estado de alarma ha tenido en el 
volumen de las Urgencias Pediátricas de un hospital de tercer 
nivel como es el Complejo Asistencial Universitario de León. 

Como objetivos específicos analizaremos si ha habido 
cambios en los motivos de consulta y en la gravedad de 
estas consultas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de cohortes 
mediante la revisión de la historia clínica, por medio del 
programa informático JIMENA4, de todos los pacientes 
menores de 14 años que acudieron al Servicio de Urgencias 
Pediátricas del Complejo Asistencial Universitario de León 
(CAULE) en dos periodos de tiempo diferentes y equipara-
bles: por un lado, del 15 de marzo al 31 de mayo de 2019, y 
por otro, del 15 de marzo al 31 de mayo de 2020. 

Se desestimaron de este estudio los pacientes registrados 
en la base de datos que abandonaron el Servicio de Urgencias 
antes de ser valorados por el personal sanitario.

Del total de pacientes incluidos finalmente en el estudio, 
se analizaron una serie de datos epidemiológicos y clínicos: 
sexo, fecha de nacimiento, edad en el momento de la asisten-
cia a Urgencias, fecha de la asistencia, motivo de consulta, 
tiempo de estancia en Urgencias, pruebas complementarias 
solicitadas (analíticas, pruebas de imagen u otras pruebas), 
interconsultas solicitadas a otros servicios médicos, necesi-
dad de tratamiento médico, necesidad de observación en 
Urgencias, diagnóstico al alta del Servicio de Urgencias(30), 
necesidad de ingreso hospitalario en la planta de Pediatría o 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, servicio a 
cargo del paciente durante el ingreso hospitalario y duración 
del ingreso hospitalario.

Los datos han sido procesados informáticamente en el 
programa Microsoft Excel y se ha realizado un análisis des-
criptivo de las variables y un estudio analítico utilizando 
la chicuadrado para la comparación de proporciones y el 
test de la t de Student para la comparación de medias. Se 
ha considerado como nivel de significación estadística un 
valor de p <  0,05.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo comprendido desde el 15 de 
marzo al 31 de mayo de 2020 se han atendido en nuestro 
Servicio de Urgencias Pediátricas 650 pacientes, mientras que 
en el mismo periodo de tiempo en el año 2019 se atendieron 
3.371 pacientes (Tabla I). 

La distribución por género fue similar en los dos perio-
dos estudiados, siendo varones el 55,09% de la muestra en 
2019 y el 55,70% de la muestra en 2020 (p= 0,82) (Tabla I).

En cuanto a la edad media de los pacientes, tampoco 
se observan diferencias estadísticamente significativas, 
siendo de 4,55 ± 3,79 años en 2019 y de 4,69 ± 4,25 años en 
2020 (p= 0,42). En el grupo de los hombres, la edad media 
fue de 4,41 ± 3,75 años en 2019 y de 4,59 ± 4,25 años en 2020 
(p= 0,44) y, en el grupo de las mujeres la edad media fue 
de 4,72 ± 3,79 años en 2019 y de 4,82 ± 4,26 años en 2020 
(p= 0,70) (Tabla I).

Respecto a la distribución por franjas de edad, se obser-
van algunas diferencias. En 2020 se observa un incremen-
to relativo en la asistencia a Urgencias pediátricas de los 
menores de 3 meses (5,73% en 2019 frente al 11,85% en 2020, 
p< 0,0001). También se observa un aumento proporcional 
significativo de la asistencia a Urgencias del grupo com-
prendido entre los 10-14 años de edad (12,84% en 2019 y 
18% en 2020, p< 0,0001) y un descenso proporcional signifi-
cativo de la asistencia a Urgencias del grupo comprendido 
entre los 2-6 años de edad (36,64% en 2019 y 26,92% en 2020, 
p< 0,0001) (Tabla I). 

En cuanto a los meses de asistencia, en ambos periodos 
de tiempo el mes en el que se han atendido menos pacientes 
en nuestro Servicio de Urgencias ha sido el mes de marzo 
(en 2019 apenas el 23,61% de las urgencias registradas acu-
dieron en este mes, mientras que en 2020 el 18,15% del total 
acudió en este mes, p< 0,0001). En 2019, el mes en el que se 
registraron más urgencias pediátricas fue el mes de abril, que 
acudió el 39,01% del total, mientras que en 2020 acudió en 
este mes el 30,31% del total (p< 0,0001). En 2020, el mes en el 
que se registraron más urgencias pediátricas fue el mes de 
mayo, que acudió el 51,54% del total, mientras que en 2019, 
acudió en este mes el 37,38% del total (p< 0,0001) (Tabla I).

Los grupos de diagnóstico al alta más frecuentes en el 
año 2019 son la patología infecciosa, respiratoria y digestiva, 
mientras que en el año 2020 son de nuevo la patología infec-
ciosa y digestiva, pero en cambio la patología traumatoló-
gica, que en el año anterior se situaba en la cuarta posición, 
este año se sitúa en tercera posición (Tabla I) (Figs. 1 y 2). 

En cuanto a la media de estancia en Urgencias, se obser-
van diferencias estadísticamente significativas en ambos 
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tabla i. Características demográficas de las muestras estudiadas.

Datos 2019 Datos 2020 p

Muestra 3.371 pacientes 650 pacientes

Sexo
Hombres
Mujeres

1.857 
1.514

55,09%
44,91%

362
288

55,70%
44,30%

0,82
0,83

Edad en años [media (DE)]
Hombres
Mujeres

4,55 (3,79)
4,41 (3,75)
4,72 (3,79)

4,67 (4,25)
4,59 (4,25)
4,82 (4,26)

0,42
0,44
0,70

Franjas de edad
0-3 meses
3-24 meses
2-6 años
6-10 años
10-14 años

193 
941 

1.235 
569 
433

5,73%
27,91%
36,64%
16,88%
12,84%

77
179
175
102
117

11,85%
27,54%
26,92%
15,69%

18%

< 0,0001
0,82

< 0,0001
0,51

< 0,0001

Meses de asistencia
Marzo
Abril
Mayo

796
1.315
1.260

23,61%
39,01%
37,38%

118
197
335

18,15%
30,31%
51,54%

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

Diagnóstico
Digestivo
Respiratorio
Genitourinario
Cardiológico
Neurológico
Traumatológico
Oftalmológico
Dermatológico
ORL
Infeccioso
Otros

766
780
124
18
94
280
78
200
28
799
204

22,72%
23,14%
3,68%
0,53%
2,79%
8,31%
2,31%
5,93%
0,83%
23,7%
6,05%

117
68
35
5
41
93
21
35
16
136
83

18%
10,46%
5,38%
0,78%
6,31%
14,31%
3,23%
5,38%
2,46%
20,92%
12,77%

0,02
< 0,0001

0,03
0,23

< 0,0001
< 0,0001

0,18
0,69

< 0,0001
0,17

< 0,0001

Figura 1. Distribución de los pacientes que asistieron a nuestro 
Servicio de Urgencias en 2019 por diagnósticos al alta y meses de 
asistencia al Servicio de Urgencias.
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Figura 2. Distribución de los pacientes que asistieron a nuestro 
Servicio de Urgencias en 2020 por diagnósticos al alta y meses de 
asistencia al Servicio de Urgencias.
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periodos de tiempo: en el año 2019 era de 124,69 ± 96,97 
minutos, mientras que en el año 2020 era de 134,83 ± 106,77 
minutos (p= 0,02) (Tabla II).

En relación a la necesidad de pruebas complementarias, 
no se observa un incremento relativo estadísticamente sig-
nificativo en la petición de estas en el año 2020 con respecto 
al año anterior (en el año 2019 se solicitaron pruebas com-
plementarias en el 33,05% de los pacientes que acudieron a 
nuestro Servicio de Urgencias, mientras que en el año 2020 
se solicitaron en el 37,54% de los pacientes, p= 0,06) (Tabla II). 

Respecto al número de interconsultas solicitadas a otros 
servicios médicos, se observa un incremento relativo esta-
dísticamente significativo (p< 0,0001). En cuanto a la nece-
sidad de administración de algún tratamiento, no se obser-
van diferencias relativas significativas en ambos periodos 
de tiempo (p= 0,12). Respecto a la necesidad de observación 
en Urgencias, tampoco se observan diferencias estadística-
mente significativas (p= 0,43) (Tabla II).

Destaca un incremento relativo en los ingresos hospi-
talarios en el año 2020 con respecto al mismo periodo de 

tiempo en el año anterior (en 2019, del total de pacientes que 
acudieron a nuestro Servicio de Urgencias el 7,12% del total 
precisaron ingreso hospitalario, mientras que en el año 2020 
el 13,69% de los pacientes precisaron ingreso hospitalario 
(p< 0,0001). De estos ingresos hospitalarios, ingresaron en 
planta el 6,73% del total en 2019 y el 13,54% en 2020 (p= 0,72); 
y en la UCIP el 0,39% del total en 2019 y el 0,15% en 2020 
(p= 0,13) (Tabla II) (Figs. 3 y 4).

En cuanto al Servicio a cargo del paciente durante su 
ingreso hospitalario, destaca en el año 2020 un incremen-
to relativo estadísticamente significativo de los pacientes a 
cargo de Cirugía Pediátrica con respecto al año anterior (en 
el año 2019, el 6,67% de los pacientes ingresaron a cargo 
de este Servicio, mientras que en el año 2020 el 27,72% de 
los pacientes ingresaron a su cargo, p< 0,0001). A cargo del 
Servicio de Pediatría ingresaron en 2019 el 92,08% del total 
y en 2020 el 75,28% (p= 0,17). En 2019 ingresaron a cargo 
de otros servicios (ORL, Oftalmología y Cirugía Plástica) 3 
pacientes, mientras que en 2020 ningún paciente ingresó a 
cargo de otros servicios (Tabla II).

tabla ii. Características demográficas de las muestras estudiadas.

Datos 2019 Datos 2020 p

Muestra 3.371 pacientes 650 pacientes

Estancia en Urgencias en minutos 
[media (DE)]

 
124,69 (96,97)

 
134,83 (106,77)

 
0,02

Pruebas complementarias
Analíticas
Pruebas de imagen
Otras pruebas

1.377
554
271
552

33,05%
40,23%
19,68%
40,09%

244
143
85
102

37,54%
43,33%
25,76%
30,91%

0,06
0,39
0,02
0,01

Interconsultas 145 4,30% 53 8,16% < 0,0001

Tratamiento 1.181 35,03% 202 31,08% 0,12

Observación 1.261 37,41% 229 35,23% 0,43

Ingreso hospitalario
Planta
UCIP

240
227
13

7,12%
6,73%
0,39%

89
88
1

13,69%
13,54%
0,15%

< 0,0001
0,72
0,13

Servicio a cargo del paciente 
durante el ingreso

Pediatría
Cirugía Pediátrica
ORL
Oftalmología
Traumatología
Ginecología
Cirugía Plástica
Otros

221
16
1
1
0
0
1
0

92,08%
6,67%
0,42%
0,42%

0%
0%

0,42%
0%

67
22
0
0
0
0
0
0

75,28%
24,72%

0%
0%
0%
0%
0%
0%

0,17
< 0,0001

0,52
0,52

0,52

Estancia hospitalaria en días  
[media (DE)]

4,59 (3,36) 4,49 (3,86) 0,87
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Respecto a la media de estancia hospitalaria, no se obser-
van diferencias estadísticamente significativas en ambos 
periodos de tiempo: en el año 2019, la media de estancia 
es de 4,59 ± 3,36 días y en el año 2020 de 4,49 ± 3,86 días 
(p= 0,87) (Tabla II).

DISCUSIÓN

La actividad en las Urgencias Pediátricas de nuestro hos-
pital ha variado de manera notable con el confinamiento 
decretado el pasado 14 de marzo(23). 

Se ha producido una disminución considerable del 
número de pacientes que han acudido a nuestro Servicio 
de Urgencias con respecto a los mismos meses en el año 
anterior, pasando de 3.371 a 650 pacientes atendidos. Este 
descenso en el volumen de las urgencias se debe a varios 
factores: por un lado, al confinamiento poblacional decre-
tado, lo que implicaba también el cierre de los centros esco-
lares, pero también ha influido la percepción de riesgo al 
acudir a los centros sanitarios por parte de la población y la 
menor gravedad de la presentación clínica de la infección 
por COVID-19 en la edad pediátrica(25,26).

La distribución por género y la edad media de los pacien-
tes fue similar en los dos periodos de tiempo estudiados.

Respecto a la distribución por franjas de edad, se observa 
en el grupo de los menores de 3 meses de edad un notable 
incremento relativo en la asistencia a Urgencias Pediátricas 
en 2020 con respecto al año anterior. Esto puede deberse a 

que con el confinamiento se ha producido un cambio en la 
asistencia en los centros de Atención Primaria, priorizándose 
las consultas telemáticas frente a las presenciales y reducién-
dose el número de revisiones de salud, por lo que los padres 
de menores de 3 meses acudían directamente al Servicio de 
Urgencias demandando atención médica(27).

En cuanto a los meses de asistencia, en el año 2020 se 
observa una mayor variación en el porcentaje de asistencia 
a las Urgencias Pediátricas entre los tres meses analizados, 
aumentando la asistencia progresivamente con un notable 
incremento en el mes de mayo con respecto a los meses 
anteriores, coincidiendo con el alivio del confinamiento en 
la población infantil.

Los grupos diagnósticos al alta más frecuentes en ambos 
periodos de año son la patología infecciosa y digestiva. En 
tercera posición, en el año 2020 tenemos la patología trau-
matológica que en el año anterior se situaba en la cuarta 
posición. Este aumento relativo en la patología traumatoló-
gica, a pesar del confinamiento domiciliario, nos indica que 
el domicilio es un entorno frecuente para los accidentes en 
la edad pediátrica(31).

En cuanto a la media de estancia en Urgencias, esta es 
similar en ambos periodos de tiempo.

Se observa un incremento relativo en el número de 
interconsultas solicitadas a otros servicios médicos y en 
los ingresos hospitalarios con respecto al mismo periodo 
de tiempo en el año anterior. Estos datos podrían poner 
de manifiesto la demora en el tratamiento de patologías 
graves y un aumento en la morbilidad de procesos urgentes 

Figura 3. Distribución de los pacientes que asistieron a nuestro 
Servicio de Urgencias en 2019 en función de si precisaron ingreso 
hospitalario.

Ingreso hospitalario 2019

Planta UCIP Alta domiciliaria

93%

7%

Figura 4. Distribución de los pacientes que asistieron a nuestro 
Servicio de Urgencias en 2020 en función de si precisaron ingreso 
hospitalario.

Ingreso hospitalario 2020

86%

14%

Planta UCIP Alta domiciliaria
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habituales(29). Entre los factores que explicarían esta demora 
en la asistencia a los centros sanitarios ante un problema de 
salud destaca el miedo de los padres a un posible contagio 
por COVID-19.

En cuanto al Servicio a cargo del paciente durante su 
ingreso hospitalario, destaca en el año 2020 un notable incre-
mento relativo de los pacientes a cargo de Cirugía Pediátrica 
con respecto al año anterior. Respecto a esto, existen estudios 
realizados durante el confinamiento en los que se ha obser-
vado una demora desde la llegada al Servicio de Urgencias 
hasta la intervención quirúrgica en niños con diagnóstico de 
apendicitis aguda, lo que se tradujo en un incremento del 
diagnóstico de apendicitis agudas evolucionadas histológica-
mente, sin objetivarse un aumento de las complicaciones(32-34). 

Respecto a la media de estancia hospitalaria, no se obser-
van diferencias en ambos periodos de tiempo.

Para concluir, decir que la actividad en las Urgencias 
Pediátricas de nuestro hospital ha variado notablemen-
te durante el estado de alarma. Se ha producido una dis-
minución considerable del número de pacientes que han 
demandado asistencia debido a la percepción de riesgo de 
contagio por parte de la población. Además, hemos perci-
bido un aumento relativo de los ingresos hospitalarios y, en 
concreto, en la patología quirúrgica urgente con respecto al 
año anterior. 
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RESUMEN

Fundamentos y objetivo. El tiempo de pantalla es una 
actividad muy frecuente entre las rutinas de los más jóvenes. 
Por ello han sido varias las instituciones que han propuesto 
pautas sobre un tiempo de pantalla saludable en la población 
pediátrica, aunque existen controversias entre ellas. El objeti-
vo de este trabajo es revisar y comparar las principales reco-
mendaciones de cinco instituciones sanitarias sobre el uso y 
tiempo de pantalla para la población infantil y adolescente. 

Métodos. Se revisaron y compararon las guías sobre el 
tiempo y uso de pantallas propuestas por cinco institucio-
nes sanitarias: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, Organización Mundial de la Salud, la Academia 
Americana de Pediatría, la Sociedad Canadiense de Pediatría 
y el Gobierno de Australia.

Resultados. Las guías se basaban en la duración frente a 
las pantallas. Existía unanimidad respecto a los más peque-
ños (0-5 años), sin embargo, estas pautas no fueron tan claras 
para los niños de edad escolar y adolescentes. 

Conclusiones. Las guías deberían incluir otros aspectos 
importantes sobre el uso de pantallas, como recomendaciones 
diferenciando entre dispositivo, sobre el uso de pantallas para 
fines educativos o tener en cuenta el tiempo de pantalla no 
sedentario. Además, las futuras actualizaciones de las guías 
deberían incluir recomendaciones para todos los agentes invo-
lucrados en la salud y el desarrollo de los niños y adolescentes.

Palabras clave: Infancia; Adolescencia; Recomendacio-
nes; Tiempo de pantalla; Uso de pantallas.

ABSTRACT

Background and objective. Screen time is a common 
activity among the routines of the youngest. Thus, some 
institutions have proposed guidelines on healthy screen time 
in the paediatric population, although there are controver-
sies between them. The aim of this work is to revise and to 
compare the main recommendations of five health institu-
tions about screen time and usage of screens in children and 
adolescent population (up to 19 years old).

Methods. We revised and compared guidelines about 
screen time and usage of screens purposed for five health insti-
tutions: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 
World Health Organization, American Academy of Pediatrics, 
Canadian Pediatric Society, and Government of Australia.

Results. Guidelines were based on the duration in front 
of screens. Guidelines unanimously agreed on the limitation 
of time and use among the youngest children (0-5 years), 
however, these recommendations were not as clear cut for 
those school-aged children and adolescents. 

Conclusions. Guidelines should include other important 
aspects on usage of screens as recommendations differentiat-
ing between devices, about educational screen time or taking 
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into account non-sedentary screen time. Furthermore, future 
updates of these guidelines should include recommenda-
tions for all agents involved in the health and development 
of paediatric population.

Keywords: Childhood; Adolescence; Recommendations; 
Screen time; Usage of screens. 

INTRODUCCIÓN

Durante estos últimos años, el tiempo de pantalla ha ido 
ganando terreno entre las rutinas de los españoles, especial-
mente de los más jóvenes(1,2). Esto podría ser debido a la cons-
tante evolución que ha tenido el tiempo de pantalla desde 
sus inicios, existiendo una amplia variedad de dispositivos 
(TV, ordenador, teléfono móvil, tableta)(3). Estos dispositi-
vos móviles con acceso a Internet, como teléfonos móviles y 
tabletas, son cada vez más portables y más intuitivos. Ade-
más, son más accesibles para toda la población, incluyendo 
la población pediátrica, que pueden utilizarlos en cualquier 
momento y sin tener una gran habilidad(4). Asimismo, gracias 
a la gran oferta de contenido multimedia existente, todo el 
mundo puede consumir tiempo de pantalla. 

Ciertamente, las pantallas son un símbolo de la era 
moderna para los más pequeños, los nativos digitales, y 
ocupan una parte importante en sus vidas. Tal y como refle-
jan los datos, en España en 2017 más de 4 de cada 10 niños 
de entre 1 y 14 años estuvieron expuestos a las pantallas por 
ocio al menos dos horas diarias(2). Se desconocen los efectos 
positivos y negativos del tiempo de pantalla en la salud de 
los niños y adolescentes a corto y largo plazo. Sin embargo, 
la literatura científica muestra que periodos más largos frente 
a las pantallas están relacionados con una gran variedad de 
problemas físicos y psíquicos(5,6).

Por todo ello, varias instituciones sanitarias han propues-
to y promovido un conjunto de guías y recomendaciones del 
tiempo y uso adecuado de pantallas a lo largo de los últimos 
años. El objetivo de este trabajo es revisar y comparar las 
principales recomendaciones de cinco instituciones sanitarias 
sobre el uso y tiempo de pantalla. 

MÉTODOS

Para este estudio se han revisado y comparado las reco-
mendaciones propuestas por cinco instituciones sanitarias. 
Una de ámbito nacional, el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad (MSSSI) del Gobierno de España en 
2015(7), y otras cuatro de ámbito internacional: la Academia 

Americana de Pediatría (American Academy of Pediatrics: 
AAP) en 2016 y 2017(8,9), la Sociedad Canadiense de Pedia-
tría (Canadian Pediatric Society: CPS) en 2017 y 2019(10,11), la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2019 y 2020(12,13) 
y el Gobierno de Australia (GA), última actualización en 
mayo de 2021(14,15). Se ha tenido en cuenta para la compara-
ción si las guías contenían recomendaciones para el tiempo y 
uso de pantallas en la población infantil hasta 19 años. Los 19 
años ya no es un menor, aunque sí adolescente. También se 
ha incluido información de los agentes a quien van dirigidas 
las recomendaciones, entre ellos las familias, los pediatras o 
los educadores, entre otros.

RESULTADOS

En la tabla I se muestran las principales recomendaciones 
de las cinco instituciones revisadas en referencia al tiempo que 
deberían pasar los niños y adolescentes frente a las pantallas. 
Para los más pequeños, menores de 2 años, todas ellas coinci-
den en la recomendación de evitar el uso o exposición. Asimis-
mo, la AAP matiza que las videollamadas no son excluyentes, 
y que en el caso de que se quieran introducir las pantallas en 
niños de entre 18 y 24 meses, se debe hacer siempre acompa-
ñado de un adulto y seleccionando contenido de alta calidad. 
Entre los 2 y 5 años, todas las guías están de acuerdo en limitar 
el uso de pantallas a una hora diaria como máximo. Para este 
grupo de edad, la AAP matiza que el contenido tiene que ser 
de alta calidad y siempre acompañado de un adulto. Es en la 
franja de entre 5 años y 17 años, e incluso 18 para la AAP y 
19 para la CPS, donde encontramos diferencias; el MSSSI y el 
GA son los únicos que proponen una recomendación de un 
tiempo de pantalla concreto, el de no superar las dos horas 
de tiempo de pantalla dedicado a fines recreativos (Tabla I). 

En la tabla II se comparan las cinco guías. Además del 
tiempo de pantalla también se observa si las guías añaden 
otro tipo de recomendaciones (es decir, momentos clave del 
día, si los niños deben estar acompañados mientras utilizan 
los dispositivos de pantalla, o si aportan recomendaciones 
para otros colectivos relacionados con la población pediátri-
ca y el tiempo de pantalla además de las propias familias). 
En este sentido, tanto la AAP como la CPS recomiendan 
mantener periodos de tiempo libres de pantalla durante las 
comidas, evitar el uso de pantallas como mínimo una hora 
antes de irse a la cama y apagar los dispositivos mientras no 
se estén utilizando. El GA incluye la misma recomendación 
sobre el uso antes de acostarse. Solo la AAP proporciona 
recomendaciones dirigidas a los pediatras y a los gobiernos, 
industrias e investigadores. Sin embargo, ninguna de las 
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guías revisadas incluye recomendaciones para los educado-
res. Tanto la AAP como la CPS añaden a sus guías un plan 
familiar de consumo multimedia (Tabla II). 

DISCUSIÓN

Todas las guías revisadas se basan en proponer una dura-
ción del tiempo frente a la pantalla para diferentes grupos de 
edad, sobre todo para los más pequeños (0-5 años). Para la 
franja de 5 a 17 años las únicas instituciones que proponen 
un tiempo máximo diario de exposición a las pantallas son 
el MSSSI y el GA. Además, matizan que la recomendación 
se centra en el tiempo recreativo de pantalla. En este senti-
do, para este grupo de edad, la OMS justifica que, aunque 
existe evidencia de que un uso prolongado de tiempo de 
pantalla para fines recreativos está relacionado con factores 
adversos a la salud, la evidencia es débil para establecer un 
punto de corte(13). 

A diferencia de los más pequeños (menores de 5 años), 
donde el tiempo de pantalla básicamente es una rutina de 
entretenimiento, a partir de los 5 años la tecnología digital 
se incorpora en la etapa educativa. Por ello, no es una tarea 
fácil dictaminar un punto de corte cuando se trata de un fin 
educativo. En este sentido, Straker et. al. advierten de las 
contradicciones que existen entre las autoridades sanitarias 
y educativas(16). En ninguna de las guías incluidas en este 
artículo se incluye un apartado para los educadores. Por 
ello, tanto las autoridades sanitarias como las educativas 
deberían trabajar conjuntamente para encontrar puntos en 
común sobre el tiempo de pantalla en la población infantil 
y adolescente que fuera beneficioso para la salud y para el 
crecimiento formativo.

Como se ha mostrado en revisiones sistemáticas(5,17–20) 
y estudios observacionales(2,21–23), la exposición a pantallas 
podría tener efectos nocivos para la salud de la población 
pediátrica. Un uso excesivo de estos dispositivos se asocia a 
efectos nocivos para el sueño(2,24), el peso(17,25), patrones die-

tabla i. Recomendaciones sobre el tiempo de pantalla según cinco guías.

Organización Año Edad Recomendaciones

OMS 2019 Menores  
de 5 años

• Evitar el tiempo de pantalla en niños menores de 2 años
• Limitar el tiempo de pantalla sedentario a una hora al día: menos es más

OMS 2020 Entre 5  
y 17 años

• No hay recomendaciones sobre el tiempo exacto que deben dedicar a las pantallas

AAP 2016 Hasta 5 años • Evitar el uso de contenido multimedia (exceptuando el videochat) en niños menores de 
18 a 24 meses

• Para los niños de entre 2 y 5 años, limitar el tiempo de pantalla a una hora diaria de 
contenido de alta calidad

AAP 2017 Entre 5  
hasta 18 años

• No hay recomendaciones sobre el tiempo exacto que deben dedicar a las pantallas

MSSSI 2015 Menores  
de 17 años

• Evitar el tiempo de pantalla en niños menores de 2 años
• En niños de entre 2 hasta 4 años el tiempo de pantalla debería limitarse a una hora al 

día
• En niños de entre 5 hasta 17 años el tiempo de uso de pantallas con fines recreativos 

debería limitarse a un máximo de dos horas al día

CPS 2017 Menores  
de 5 años

• Evitar el tiempo de pantalla en niños menores de 2 años
• Para los niños de 2 a 5 años, limitar el tiempo de pantalla rutinario a una hora al día

CPS 2019 Entre 5  
hasta 19 años

• No hay recomendaciones sobre el tiempo exacto que deben dedicar a las pantallas

GA 2021* Menores  
de 17 años

• Evitar  el tiempo de pantalla para niños de 2 años o menos
• No superar la hora diaria de tiempo de pantalla sedentario en niños de entre 3 y 5 

años
• No superar las dos horas diarias de tiempo de pantalla sedentario dedicado a fines 

recreativos para niños y adolescentes de entre 5 y 17 años 

OMS: Organización Mundial de la Salud; AAP: American Academy of Pediatrics; MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 
CPS: Canadian Pediatric Society; GA: Gobierno de Australia.
*Última actualización mayo de 2021
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téticos poco saludables(20,21) y su salud mental(19,26), así como 
desarrollo neurológico, del lenguaje y del aprendizaje(27). 
Por este motivo, y debido al aumento del uso de pantallas, 
nos enfrentamos a un nuevo determinante de la salud de la 
población infantil y adolescente.

Aparte del tiempo de pantalla, algunas de las guías revi-
sadas aportan recomendaciones sobre el uso, y recomen-
daciones para otros agentes diferentes de las familias que 
también están involucrados en la salud y el desarrollo de 
los niños y adolescentes. En este sentido, la AAP es la guía 
más completa, proporcionando recomendaciones sobre el 
tiempo de pantalla y sobre el uso dirigidas a las familias, 
pediatras, industrias, gobiernos e investigadores. Está cla-
ro que los padres/tutores son los que finalmente tienen la 
última decisión sobre el tiempo de pantalla de sus hijos. 
Por ello, es imprescindible involucrar a todos los agentes 
relacionados con la salud y el desarrollo de los niños, como 
son los pediatras y los educadores, para que todas las fami-
lias estén bien informadas y asesoradas sobre el tiempo de 
pantalla en la población pediátrica(16).

Hasta la fecha y desde nuestro conocimiento no se han 
encontrado recomendaciones diferenciando entre dispositi-
vo de pantalla; sin embargo, desde nuestro punto de vista, 
el comportamiento con ellos puede ser totalmente distinto 
(por ejemplo, los dispositivos táctiles son más interactivos), 
además de que las características de los dispositivos también 
son diferentes, como el tamaño de la pantalla. Tampoco se 
han encontrado recomendaciones en referencia al conteni-
do, como podrían ser los juegos de recompensa que, según 
nuestra opinión, pueden ser muy adictivos, o las redes socia-

les, las cuales pueden suponer una sobreexposición y una 
percepción irreal de la vida. Muchas de ellas especifican 
que estas recomendaciones se basan en el tiempo de panta-
lla sedentario, sin embargo, a nuestro entender, todavía no 
existen evidencias de que el tiempo de pantalla no sedentario 
sea perjudicial para la salud.

Hasta ahora nos hemos centrado en los aspectos adversos 
del tiempo de pantalla para la salud de la población pediá-
trica; sin embargo, la CPS para todos los grupos de edad y 
la AAP solo para los más mayores, además de incluir riesgos 
sobre el tiempo de pantalla, también incluyen beneficios 
del tiempo de pantalla para la salud de dicha población. 
Para los más pequeños el aspecto positivo se centra en un 
aprendizaje del lenguaje más temprano o fomentar aspectos 
del desarrollo cognitivo(10). Para el grupo de los más mayo-
res los beneficios se dirigen en ser una gran ayuda para el 
rendimiento académico, una fuente de información y un 
avance para la comunicación(9,11).

CONCLUSIONES

A partir de la revisión de las guías sobre el tiempo y uso 
de pantalla en la población infantil y adolescente podemos 
concluir que todas coinciden en el tiempo y uso de los más 
pequeños (0-5 años). Sin embargo, estas pautas no son tan 
claras para los niños de edad escolar y adolescentes, de 5 has-
ta 17 o incluso 18 o 19 años. Por todo ello, y asumiendo que la 
digitalización ha venido para quedarse y que su evolución es 
y será constante, son necesarios más estudios, especialmente 

tabla ii.    Comparación de las cinco guías de recomendaciones sobre el tiempo y uso de pantallas  
en la población pediátrica.

Recomendaciones OMS AAP CPS MSSSI GA

Tiempo de pantalla para menores de 5 años ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Tiempo de pantalla para niños de 5 años o más ✗ ✗ ✗ ✓ ✓

Sobre el uso dirigidas a las familias ✗ ✓ ✓ ✗ ✗

Sobre el uso dirigidas a los pediatras ✗ ✓ ✗ ✗ ✗

Sobre el uso dirigidas a educadores ✗ ✗ ✗ ✗ ✗

Sobre el uso dirigidas a los gobiernos, industrias e investigadores ✗ ✓ ✗ ✗ ✗

Tiempo de pantalla antes de irse a la cama ✗ ✓ ✓ ✗ ✓

Tiempo de pantalla durante las comidas ✗ ✓ ✓ ✗ ✗

Plan familiar de consumo de contenido multimedia ✗ ✓ ✓ ✗ ✗

OMS: Organización Mundial de la Salud; AAP: American Academy of Pediatrics; MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 
CPS: Canadian Pediatric Society; GA: Gobierno de Australia.
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longitudinales, sobre los posibles efectos del tiempo y uso 
de pantallas en la salud de los niños y adolescentes, para 
conocer si el patrón de uso (no solo exclusivamente el tiempo 
de exposición) afecta a la salud de los niños. Además, desde 
nuestro punto de vista las futuras guías deberían incluir 
recomendaciones diferenciando entre dispositivos, contenido 
y comportamiento sedentario/no sedentario, y para todos 
los agentes involucrados en la salud y el desarrollo de los 
niños y adolescentes.
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RESUMEN

Las adenopatías cervicales son hallazgos frecuentes en la 
clínica pediátrica y se asocian de forma prioritaria a procesos 
infecciosos benignos y controlables. La presentación supra-
clavicular, o cervical baja, obliga a establecer un diagnóstico 
diferencial en el que se incluyen los procesos malignos. La 
asociación con la vacuna del papiloma es menos conocida, 
pero debe ser tenida en cuenta. Ante una adenopatía supra-
clavicular en un preadolescente, se hace necesario conocer 
el antecedente de vacunación frente al virus del papiloma 
humano (VPH) en los días previos a su aparición, si bien 
en el diagnóstico diferencial hay que descartar siempre una 
causa neoplásica. 

Palabras clave: Vacuna contra el virus del papiloma 
humano; Vacuna Gardasil; Adenopatía inflamatoria reactiva; 
Adenopatía supraclavicular; Papilomavirus; Enfermedades 
autoinmunes. 

ABSTRACT

Cervical lymphadenopathies are frequent findings in 
pediatric clinics and are primarily associated with benign 
and controllable infectious processes. The supraclavicular, 
or lower cervical, presentation requires establishing a dif-
ferential diagnosis that includes malignant processes. The 
association with the papilloma vaccine is less known, but 

must be taken into account. Before a supraclavicular adenop-
athy in a preadolescent, it is necessary to know the history of 
vaccination against human papillomavirus (HPV) in the days 
prior to its appearance, although in the differential diagnosis 
a neoplastic cause must always be ruled out. 

Key words: Human papillomavirus vaccine; Gardasil 
vaccine; Reactive inflammatory adenopathy; Supraclavicular 
adenopathy; Papillomavirus; Autoimmune diseases. 

INTRODUCCIÓN

Se define adenopatía como un ganglio patológico si pre-
senta alteración de algunas de sus características: aumento 
de tamaño, presencia de dolor, consistencia aumentada, o 
alteración en la piel suprayacente(1). 

Se consideran signos de alarma la presencia de masas 
adheridas a planos profundos, de diámetro mayor de 2 cm, 
curso rápidamente progresivo y los situados en región supra-
clavicular(2) (Fig. 1).

La causa más frecuente de las adenopatías de presen-
tación aguda es la reactiva a procesos infecciosos virales, 
existiendo otras como las infecciones bacterianas, causas 
tumorales, enfermedades sistémicas, secundarias a fárma-
cos y la reacción postvacunal (Tabla I).

La presencia de una adenopatía en localización supracla-
vicular (o cervical inferior)(4) genera una clara preocupación 
clínica y obliga a una exploración detallada del paciente, 

Caso clínico
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así como la realización de pruebas complementarias ante la 
sospecha de una causa oncológica subyacente(1).

El cribado inicial para el estudio de una adenopatía supra-
clavicular está orientada por la exploración y la historia clíni-

ca, e incluiría reactantes de fase aguda, serología frente a virus 
(virus de Epstein-Barr –VEB–, citomegalovirus –CMV–), bacte-
rias (Brucella, Tularemia, Mycoplasma…), Mantoux, Rx de tórax. 
La realización de ecografía ayuda en la orientación previa a 
posible biopsia, ya que en función del tamaño, la forma, la eco-
genicidad y la vascularización existen distintos criterios para 
identificar las adenopatías sospechosas de malignidad(5). Las 
adenopatías reactivas a un proceso inflamatorio o infeccioso 
agudo suelen ser de forma ovalada, hipoecogénicas, menores 
de 1 cm de diámetro corto, ecoestructura homogénea, contor-
no liso, bordes redondeados, con hilio graso lineal visible con 
vascularización central. Las adenopatías sugestivas de malig-
nidad suelen ser redondeadas, grandes, pueden tener zonas 
heterogéneas con hiperecogenicidad focal o difusa, engrosa-
miento cortical excéntrico, bordes mal definidos y pérdida 
de la ecogenicidad y de la vascularización central grasa del 
hilio, además suelen tener vascularización periférica o mixta 
(periférica e hiliar)(6). La ausencia de alteración ecográfica no 
descarta completamente la malignidad si el paciente presenta 
hallazgos analíticos o clínicos sugerentes. Un deterioro clínico 
evidente obliga a descartar malignidad, aun con normalidad 
inicial de las pruebas realizadas. 

Una de las posibles causas de las adenopatías es la reac-
ción vacunal cercana al lugar de la inyección. No es un efec-
to que se describa con frecuencia, pero debe ser tenido en 
cuenta cuando se excluyen otras causas posibles. 

Figura 1. Nódulos linfáti-
cos de la cabeza y cuello. 
(Adaptado de: McClain KL. 
Peripheral lymphadenopathy 
in children: Evaluation and 
diagnostic approach. UpTo-
Date)(4). 

Nódulos linfáticos 
de la cabeza y cuello

Preauricular

Parotídeo

Submentoniano

Submandibular

Supraclavicular

Cervical posterior 

Tonsilar

Cervical profundo
Otros ganglios de la cabeza y el 
cuello, cuero cabelludo occipital, 
oído, nuca, lengua, tráquea, 
nasofaringe, cavidades nasales, 
paladar, esófago

Oído inferior y parótida (yugulodigástrico)

Labio inferior, suelo de la 
boca, punta de la lengua

Mejilla, lado de la nariz, labio 
inferior, encías, lengua anterior

Tórax y abdomen

Cervical super�cial 

Retroauricular

Occipital

tabla i.      Etiología de las adenopatías en Pediatría. 

Diagnóstico diferencial

• Infeccioso
–   Virus: rinovirus, adenovirus, VEB, sarampión, 

parotiditis, rubéola, CMV, herpes simple, VIH 
–  Bacterias: S. pyogenes, S. aureus, S. agalactiae, M. 

tuberculosis, micobacterias atípicas, Bartonella henselae, 
Pasteurella multocida, Francisella turalensis, Salmonella, 
Lyme 

– Protozoos: Toxoplasma, Leishmania, Trypanosoma
–  Hongos: Candida, Aspergillus, Histoplasma 

• Tumoral: leucemia, linfoma, metástasis 
• Fármacos (fenitoína, carbamacepina)
• Postvacunal
• Enfermedades sistémicas: síndrome de Kawasaki, 

enfermedades del colágeno (AIJ), sarcoidosis, 
hipotiroidismo, inmunodeficiencias primarias

VEB: virus de Epstein-Barr; CMV: citomegalovirus; VIH: virus de la 
inmunodeficiencia humana.
Tomado de: Guerrero-Fernández J, Cartón Sánchez AJ, et al. Manual 
de Diagnóstico y Terapéutica en Pediatría. 6ª ed(3). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se presenta el caso de una paciente de 13 años que acude 
a consulta de Pediatría de Atención Primaria de un centro de 
salud de León, por presentar una adenopatía supraclavicular 
izquierda de 5 días de evolución tras la administración de 
una vacuna, y se recogen datos de su estudio y manejo a 
nivel hospitalario en el Complejo Asistencial Universitario 
de León. 

Se consulta la bibliografía actual relacionada con ade-
nopatías en esa región y efectos adversos, en concreto ade-
nopatías, relacionados con la administración de vacunas. 

CASO CLÍNICO 

Niña de 13 años que presenta una adenopatía supracla-
vicular izquierda, 9 días después de la administración de 
la segunda dosis de la vacuna contra el virus del papiloma 
humano (VPH). 

Antecedentes personales: vacunada hace 9 días de vacu-
na Gardasil 9® en el brazo izquierdo. Calendario vacunal al 
día. Asma ocasional sin tratamiento médico actualmente. 

Antecedentes familiares: madre con colitis ulcerosa. No 
antecedentes oncológicos ni otros de interés. 

Anamnesis completa: afebril, no infección intercurren-
te. Adenopatía desde hace 5 días en región supraclavicular 
izquierda que no ha aumentado de tamaño y no le duele. 
Asintomática excepto leve tos los días previos. No contacto 
con tosedores crónicos. 

Exploración física: buen estado general. No exantemas. 
Adenopatía supraclavicular de 1,5 cm de diámetro. No ade-
nopatías a otros niveles. No organomegalias. ACP: buena 
entrada de aire bilateral sin ruidos sobreañadidos. Resto de 
exploración normal por aparatos. 

La localización de la adenopatía condicionó la deriva-
ción de la paciente al hospital para estudio que fue realizado 
ambulatoriamente. Pruebas complementarias: hemograma, 
bioquímica, reactantes de fase aguda, transaminasas: nor-
males. LDH y ácido úrico: normales. Serologías: VEB, CMV, 
Toxoplasma, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 
parvovirus humano B19, adenovirus, Bartonella henselae, 
tularemia, Mycoplasma pneumoniae: negativos. Mantoux 
negativo. Radiografía de tórax: normal. Ecografía: eco-
doppler compatible con adenopatía inflamatoria reactiva 
(vascularización hiliar, no datos de hipervascularización 
(Fig. 2). 

Ante la normalidad de los estudios analíticos y la 
ausencia de hallazgos que hicieran sospechar malignidad 
subyacente, se decidió vigilar la evolución clínica de la 
menor, comprobando la reducción casi a la mitad en el 
tamaño de la adenopatía tras una semana de vigilancia y 
tratamiento antiinflamatorio con ibuprofeno a una dosis 
de 10 mg/kg/día. 

Dado el buen estado general de la paciente, que no pre-
sentó alteraciones clínicas durante el periodo de estudio, 
la ausencia de alteraciones en las pruebas realizadas y la 
normalización del tamaño de la adenopatía, se consideró 
como causa responsable la inyección de la vacuna en el brazo 
homolateral. 

Figura 2. Imagen de vascu-
larización hiliar. No hiper-
vascularización. Adenopa-
tía hipoecogénica homogé-
nea de forma ovalada con 
contorno liso e hilio graso 
conservado. 
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DISCUSIÓN 

La vacunación profiláctica frente al papilomavirus, al 
evitar la infección persistente y el desarrollo de las lesiones 
preneoplásicas que ocasiona, se convierte en una estrate-
gia preventiva de primer orden frente al cáncer de cérvix y 
tumores anogenitales(7). 

El calendario de vacunación del consejo interterritorial 
del Sistema Nacional de Salud, actualizado en enero de 2017 
con prolongación en 2018, mantiene la recomendación de 
vacunación sistemática en todas las comunidades autóno-
mas de todas las chicas a la edad de 12 años y establece una 
posología de dos dosis. 

Estas vacunas, tanto los ensayos clínicos realizados como 
el seguimiento postcomercialización, tras más de 300 millo-
nes de dosis administradas en el mundo, han demostrado 
ser seguras, descartando la asociación de las mismas con el 
desarrollo de enfermedades autoinmunes y neurológicas(4). 

La ficha técnica incluye como reacciones notificadas, al 
igual que con otras vacunas (vacuna contra difteria, tétanos 
y tosferina –DTP–, triple vírica y bacilo Calmette Guérin 
–BCG–), la inflamación de ganglios en distintas localizaciones 
(cuello, axila o ingle). La localización supraclavicular (o cervi-
cal baja) no aparece mencionada como tal en la información 
del producto(8). Se han descrito casos aislados en la literatu-
ra científica de adenopatías de localización supraclavicular 
por la vacuna del papilomavirus(9,10), y son conocidos casos 
de aparición tras la vacuna frente a la BCG(11). La presencia 
de estas adenopatías tras la vacunación frente al papiloma 
humano es poco conocida, pero debe ser tenida en cuenta por 
la gran preocupación generada en el pediatra que la identifica 
y en las familias, dada la incertidumbre que provoca la fre-
cuente asociación de esta localización con procesos malignos. 
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RESUMEN

Se presenta el caso de un adolescente de 12 años con 
episodios repetidos de sensación de pérdida de conciencia 
inminente con recuperación posterior completa, mientras se 
prepara para ir al colegio. La anamnesis, exploración y prue-
bas complementarias serán clave para realizar el diagnóstico 
de exclusión y la posterior pauta de normas de conducta 
para su evitación. 

Palabras clave: Presíncope; Síncope situacional; Síncope 
neurocardiogénico; Síncope neuromediado.

ABSTRACT

We report the case of a 12-year-old male patient with 
repeated episodes of sudden and transient loss of con-
sciousness sensation with immediate recovery, while pre-
paring himself for school. Anamnesis, exploration and 
complementary tests will be key elements for a diagnosis 
of exclusion and the subsequent set of guidelines for its 
avoidance.

Key words: Presyncope; Situational syncope; Neurocar-
diogenic syncope; Neurally mediated faint.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un varón adolescente, deportista, 
de 12 años de edad que acudió a la consulta de Pediatría de 
Atención Primaria por haber presentado en las últimas dos 
semanas tres episodios de visión borrosa, palidez objetivada 
por los padres, dolor frontal y mareo con sensación de pér-
dida de conciencia inminente. Esto ocurrió en bipedestación 
mientras se estaba peinando el tupé para ir al instituto. Se 
recuperó de forma completa, en escasos minutos, tras tum-
barse en el sofá. 

Al interrogar a la familia, niegan antecedentes persona-
les ni familiares de síncope, cardiopatías ni muerte súbita. 
Únicamente había sido estudiado en Cardiología Pediátrica 
por un soplo inocente (auscultado por primera vez a los dos 
años de vida y que ha desaparecido en el momento actual).

En la consulta el paciente está asintomático. En la explo-
ración física presenta constantes en rango normal (PA 119/77 
mmHg, FC 74 lpm, glucemia capilar normal), buen estado 
general, buena coloración de piel y mucosas, bien hidratado, 
auscultación cardiaca y pulmonar y exploración neurológica 
sin alteraciones. Llama la atención que luce un vistoso tupé. 
Se realiza electrocardiograma en consulta y se solicita ana-
lítica sanguínea (hemograma, bioquímica con metabolismo 
del hierro), sin hallazgos significativos. 
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Se diagnosticó al paciente de síncope situacional por pei-
nado de cabello. En la actualidad, el paciente reconoce los 
síntomas prodrómicos, lleva tres meses peinándose sentado, 
de forma superficial y no ha vuelto a presentar nuevos episo-
dios. Además tiene la tranquilidad de saber qué maniobras 
ha de realizar en caso de que le vuelva a ocurrir (posición en 
decúbito supino, maniobras de contrapresión física).

DISCUSIÓN

El mareo en Pediatría es una entidad de gran trascendencia 
en la práctica clínica dado que es uno de los motivos de consul-
ta más frecuentes, sobre todo en la adolescencia (se estima que 
un 15-25% de los adolescentes sufrirán al menos un episodio 
antes de llegar a la vida adulta). La mayoría de episodios son 
de naturaleza benigna y tienden a la recidiva. Los “mareos” 
del adolescente plantean así un gran reto diagnóstico, dada la 
gran cantidad de procesos etiológicos subyacentes. 

Sin duda, lo más importante a la hora de abordar un 
episodio sincopal o presincopal es la diferenciación entre 
síncope neuromediado y síncope de causa cardiogénica. En 
la tabla I pueden verse las principales diferencias.

Dentro de los síncopes de etiología neuromediada apare-
ce el presíncope de nuestro paciente: se trata de un subtipo 
llamado situacional y, en concreto, por el peinado de cabello, 
tras bipedestación prolongada. 

Existen varias teorías sobre su mecanismo de producción, 
pero la hipótesis más aceptada es la activación del reflejo 
cardioinhibitorio por la estimulación de las ramas sensiti-
vas que inervan el cuero cabelludo y por la bipedestación 

prolongada, implicada en la mayor tasa de recurrencias de 
este tipo de síncopes. 

Todas las teorías acerca del mecanismo productor del 
síncope por peinado de cabello involucran la estimulación 
del nervio trigémino (V par craneal), el nervio facial (VII 
par craneal) o nervios cervicales. La inervación sensitiva del 
cuero cabelludo depende de múltiples nervios, dependiendo 
de la región. El trigémino inerva la región anterior del cuero 
cabelludo, a través de la rama oftálmica (V1). La zona pre-
auricular y temporal también depende del trigémino, pero 
a través de la rama auriculotemporal o el nervio temporal 
superficial (colateral de la rama mandibular del trigémino-
V3). En estas zonas el cuero cabelludo es más sensible que 
en el área occipital, inervada por nervios cervicales.

El reflejo cardioinhibitorio producido por la estimulación 
de cualquiera de las terminaciones sensitivas de los nervios 
descritos provoca una respuesta vagal parasimpática, pro-
duciéndose un descenso brusco de la frecuencia cardiaca 
y de la presión arterial (al menos hasta un 20% menos de 
su basal), disminuyendo el gasto cardiaco y produciéndose 
una hipoperfusión cerebral transitoria, que desencadena en 
función de su intensidad un presíncope o un síncope. Ade-
más se pueden producir a su vez cambios hemodinámicos 
e hipermovilidad gástrica. El reflejo se caracteriza por su 
reversibilidad (el cese del estímulo finaliza la respuesta) y 
por su reproductiblidad cuando el estímulo se repite.        

¿Sería necesaria la realización de pruebas complemen-
tarias adicionales para confirmar el diagnóstico? Según las 
guías clínicas bastaría con una exhaustiva historia clínica, 
una exploración física y ECG, siendo la realización de una 
analítica sanguínea básica más discutible (más allá de una 

tabla i. Principales diferencias entre un síncope neuromediado y síncope de causa cardiogénica.

Síncope neuromediado Síncope cardiogénico

Pródromos • Sensación de pérdida de conciencia inminente, náuseas, 
visión borrosa, palidez

• Sin pródromos. Pueden referir dolor 
torácico o palpitaciones

Inicio • Desencadenado por la posición (bipedestación 
prolongada, cambios bruscos: de decúbito a sedestación/
bipedestación)

• Tras finalizar la actividad física o durante la misma 
(menos frecuente)

• Factores predisponentes (estrés emocional, físico, ciertas 
situaciones como la tos, micción, peinado del cabello…)

• En mitad del esfuerzo físico
• Brusco
• Sin necesidad de un estímulo previo

Desarrollo • Palidez, segundos de duración • Puede aparecer cianosis, mayor duración

Recuperación • Rápida, 15-30 segundos, en decúbito. Pueden asociar 
movimientos anormales posteriores a la pérdida de 
conocimiento (en función de tiempo con hipoperfusión 
cerebral)

• Recuperación más tardía y no completa en 
ocasiones
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glucemia capilar). Con el claro desencadenante del peinado 
del cabello como productor del cuadro, realizar más estudios 
solo tendría como consecuencias un aumento de preocupa-
ción y ansiedad del paciente y de sus padres, así como un 
gasto innecesario de recursos económicos. 

CONCLUSIÓN

Si bien se trata de una entidad clínica de buen pronósti-
co y su morbimortalidad es prácticamente nula, se trata de 
una situación que el paciente y los progenitores perciben con 
enorme carga de preocupación y que interpretan como un 
evento grave e incluso amenazante para la vida. De aquí deri-
va la importancia de la buena comunicación médico-paciente, 
de tranquilizarles, explicándoles la naturaleza benigna del 
cuadro y que la evitación o minimización del desencadenante 
es el único tratamiento necesario (siempre y cuando pre-
viamente se hayan realizado una exhaustiva anamnesis y 
exploración, llegando así al diagnóstico de exclusión).
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de aorta media (SAM) causa un 0,5-2% de 
los casos de coartación aórtica tóraco-abdominal. Está pro-
ducido por un estrechamiento de la aorta abdominal proxi-
mal y de las principales arterias a dicho nivel y respectivos 
ostium de salida, afectando principalmente a las arterias 
renales (unilateral 91% y bilateral 67%) y ramas arteriales 
esplácnicas (tronco celíaco y mesentérica superior 35%). Es 
frecuente la presencia de aneurismas postestenosis.

La repercusión inicial objetivada suele ser la hipertensión 
arterial (HTA).

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso clínico de un niño de 4 años que 
ingresa en la planta de Pediatría por padecer infección res-
piratoria con mala evolución clínica pese a tratamiento anti-
biótico betalactámico a altas dosis. Durante su estancia en la 
unidad se realizan tomas seriadas de tensión arterial (como 
a todos los pacientes hospitalizados), obteniendo cifras per-
sistentes de HTA en estadio II (superiores al percentil 99 más 
5 mmHg), con mediciones significativamente más altas en 
extremidades superiores respecto de las inferiores. 

No presentaba sintomatología secundaria en posible 
relación con dicha tensión arterial (TA) en ese momento. 
La exploración física era normal a excepción de los signos 
correspondientes a su infección respiratoria.

Se realizan estudios analíticos etiológicos de HTA con 
resultados normales (también renina y aldosterona, cuyos 
resultados en este proceso suelen ser elevados). En ecografía 
doppler renal se objetivan posibles signos de HTA reno-
vascular bilateral. Se completa el estudio con angio-TAC, 
donde se comprueban datos sugerentes de estenosis de aorta 
abdominal y de ambas arterias renales (Fig. 1).

En la valoración de afectación de órganos diana se 
diagnostican signos incipientes de hipertrofia ventricular 
izquierda sin datos de retinopatía ni nefropatía secunda-
rias. Se inició tratamiento con hidralazina y amlodipino sin 
conseguir adecuadas cifras de TA, por lo que ha precisado 
asociar a dicho tratamiento atenolol, hidroclorotiazida, espi-
ronolactona y doxazosina.

Actualmente tiene 7 años y no está indicado el trata-
miento quirúrgico debido a que un tratamiento con prótesis 
vascular solo podría ser definitivo tras la finalización del 
crecimiento (solo se plantea antes si no es posible controlar la 
enfermedad con tratamiento conservador). No se realizaron 
más pruebas complementarias para confirmar el diagnósti-
co ni decidir la actitud terapéutica (tampoco arteriografía).
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Presenta leve hipertrofia ventricular como única afec-
tación de órganos diana. Las cifras de TA continúan con 
muy difícil control, pero la tendencia es a la estabilización 
progresiva.

DISCUSIÓN

El SAM es una causa importante de HTA renovascular 
en niños y adolescentes (26%). En el caso del SAM idiopá-
tico (61%), la etiología es desconocida. Se especula sobre 
la intervención de factores que inciden durante el periodo 
embriológico, sin clara evidencia, pero se sugiere una con-
dición congénita.

La edad media de inicio se establece en los 4 años apro-
ximadamente, sin predilección por sexos. La mejoría en 
métodos diagnósticos está adelantando la edad de detección. 
El SAM idiopático tiene un pronóstico favorable, ya que el 
proceso estenótico se estabiliza en la pubertad.

Se han descrito, asimismo, otras causas secundarias (39%): 
inflamatorias (26%), aterosclerosis (5%) y síndromes genéti-
cos: neurofibromatosis (5%) y síndrome de Williams (2%).

La HTA es la manifestación clínica cardinal (95% de los 
casos de SAM).

En un 75% causa síntomas tipo cefalea, epistaxis, fatiga, 
trastornos del sueño y cambios en el carácter. Suele ser HTA 
estadio II (grave), con mayor repercusión diastólica y con 
pérdida del ritmo circadiano de la TA durante el sueño. En 
la exploración física es frecuente objetivar soplos cardiacos y 
abdominales y debilidad de pulsos femorales con gradiente 
de tensión arterial entre extremidades superiores respecto de 
las inferiores. Claudicación intermitente y angina intestinal 
son infrecuentes por generarse circulación colateral efectiva 
habitualmente.

La HTA suele ser debida a la hipoperfusión renal (por la 
estenosis arterial) y estimulación del eje renina-angiotensina-
aldosterona con habitual alcalosis metabólica e hipopotase-
mia secundaria.

Figura 1. Imágenes de angio-TAC de aorta abdominal donde se objetiva disminución notable del calibre de la aorta abdominal y arterias 
renales (imagen sagital y reconstrucción en 3 dimensiones).
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La ecografía abdominal doppler puede ser el primer 
estudio orientador de dicha patología, encontrando habi-
tualmente flujos renales disminuidos con patrón parvus et 
tardus (sensibilidad entre el 68 y 100%). La angio-TAC tam-
bién puede ser de gran utilidad diagnóstica.

La prueba de elección es la arteriografía, capaz de defi-
nir exactamente la extensión y la localización de la lesión. 
Asimismo, puede permitir un manejo endovascular.

Es fundamental realizar estudio de afectación de órganos 
diana (ecocardiograma, fondo de ojo y valoración de afec-
tación renal, especialmente proteinuria) para administrar el 
tratamiento más adecuado y valorar comorbilidades.

El tratamiento médico de elección son los IECAs o ARA-
II (también por controlar la proteinuria), pero precisan segui-
miento estrecho de cifras de creatinina y potasio séricos, 
estando contraindicados en afectación bilateral de arterias 
renales. El objetivo es conseguir percentiles en torno al 90-95 
de TA para su sexo, edad y talla. Controlar la proteinuria 
es fundamental para evitar el deterioro de la función renal.

Existen grandes dificultades en el tratamiento médico, 
requiriendo varios fármacos en la mayoría de las ocasiones, 
con un manejo complejo y que requiere personal experto y 
multidisciplinar para dicho seguimiento.

El tratamiento quirúgico está indicado en caso de HTA 
no controlada, riesgo de deterioro de la función renal, clau-
dicación intermitente o angina intestinal. Este debe ser indi-
vidualizado según la evolución del paciente y los riesgos 
quirúrgicos. Siempre que sea posible, debe diferirse este 
tratamiento hasta finalizado el crecimiento del paciente. 
El tratamiento de elección es la reconstrucción con bypass 
tóraco-abdominal con prótesis de dacrón y reconstrucción 
o bypass de arterias renales y esplácnicas.

La HTA grave puede ser asintomática, por tanto es reco-
mendable establecer una rutina de medición sistemática de 
la TA en las valoraciones pediátricas cuando sea posible para 
poder ser detectada de manera precoz.
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