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RESUMEN

Introducción. Las cifras de sobrepeso y obesidad du-
rante la infancia y la adolescencia están creciendo a un ritmo 
alarmante. Además, se han descrito diferencias en los esti-
los de vida entre chicos y chicas. Detectar a los individuos 
con riesgo de desarrollar exceso de peso es imprescindible 
para un diagnóstico precoz y una intervención temprana 
que evite la aparición de comorbilidades. Para ello es de 
vital importancia disponer de instrumentos de cribado de 
calidad, debidamente analizados. 

Material y métodos. Se aplicó el cuestionario de Hábitos 
Saludables en Adolescentes (ENHASA) a una muestra de 
estudiantes de primer curso de educación secundaria obli-
gatoria (ESO) de la Región de Murcia. Se obtuvo además la 
somatometría y se clasificaron según IMC. Se realizó análisis 
factorial confirmatorio (AFC) según género para valorar las 
propiedades psicométricas de la encuesta. 

Resultados. La muestra final fue de 416 alumnos, de los 
que el 40,6% presentó exceso de peso; no habiendo diferen-
cias entre sexos. El 28,2% del total reflejó hábitos mejora-
bles; obteniendo las peores puntuaciones en las dimensiones 
actividad física y uso de nuevas tecnologías. El KMO fue 
de 0,729 en chicos y de 0,725 en chicas; y la varianza total 
explicada fue del 61,57% y 62,92%, respectivamente. El AFC 
mostró concordancia estructural con respecto al análisis fac-
torial exploratorio previo en ambos sexos. 

Conclusiones. Dos de cada 5 adolescentes de la mues-
tra presentó exceso de peso. Se confirma que ENHASA es 
un cuestionario válido y fiable que puede utilizarse como 
método de cribado en la práctica clínica.

Palabras clave: Adolescencia; Análisis Factorial Confir-
matorio; Cuestionario; Género; Hábitos de vida; Sobrepeso; 
Obesidad; Validación.

ABSTRACT

Introduction. The numbers of overweight and obe-
sity during childhood and adolescence are growing at 
an alarming rate. In addition, differences in the lifestyles 
between boys and girls have been described. Detecting 
individuals at risk of developing excess weight is essential 
to carry out an early diagnosis and early intervention, and 
thus avoid the appearance of comorbidity. For this, it is 
vitally important to have quality screening instruments, 
duly analyzed. 

Methods. We applied the Healthy Habits in Adolescents 
(ENHASA) questionnaire to a sample of students in the 
first year of secondary education in the Region of Murcia. 
Somatometry was also obtained and classified according 
to BMI. Confirmatory factor analysis (CFA) was performed 
according to gender to assess the psychometric properties 
of the survey. 
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Results. The final sample was 416 students, of which 
40.6% were overweight or obesity; there being no differ-
ences between the sexes. 28.2% of the total reflected habits 
that could be improved; obtaining the worst scores in the 
dimensions of physical activity and use of new technologies. 
The KMO was 0.729 in boys and 0.725 in girls; and the total 
explained variance was 61.57% and 62.92% respectively. The 
CFA showed structural agreement with respect to the previ-
ous exploratory factor analysis in both sexes. 

Conclusion. 2 out of 5 adolescents in the sample were 
excess of weight. ENHASA is confirmed to be a valid and 
reliable questionnaire that can be used as a screening method 
in clinical practice.

Key words: Adolescence; Confirmatory Factor Analy-
sis; Gender; Lifestyle; Obesity; Overweight; Questionnaire; 
Validation.

INTRODUCCIÓN

Las cifras de obesidad infantil han presentado un aumen-
to exponencial en las últimas décadas, suponiendo un reto 
tanto para los servicios sanitarios como para la adminis-
tración; por lo que entraña uno de los mayores desafíos de 
salud pública de los últimos años(1,2). 

Se trata de una patología de origen multifactorial en cuyo 
desarrollo se han identificado factores genéticos, metabóli-
cos, psicosociales, familiares y ambientales; siendo éstos últi-
mos de mayor importancia dado que poseen la capacidad de 
ser modificados(3,4). Cada vez más frecuentemente, se pre-
sentan de forma conjunta patrones de conducta obesogénicos 
como hábitos alimenticios alejados de la dieta mediterránea, 
sedentarismo, disminución de las horas de sueño, aumento 
del tiempo frente a las pantallas y/o exposición a ambientes 
sociales y familiares de riesgo(4-9). Además, hay que tener en 
cuenta que durante el desarrollo de la infancia se suceden 
una serie de cambios fisiológicos entre chicos y chicas que 
también influyen en el desarrollo de las conductas, como 
por ejemplo que los chicos practican más ejercicio físico(10-13) 
o que las chicas tienen mejores hábitos de alimentación(14). 
Así como que las chicos dedican más horas de pantalla a 
internet y videojuegos y las chicas a las redes sociales(15-17). Y 
a nivel escolar o educativo, ellas también parece que tienen 
mejor rendimiento académico aunque peor autoestima o 
satisfacción corporal(15,18-20).

Dada la problemática mundial, se están llevando a cabo 
múltiples actividades de prevención y promoción de la 
salud. Estas intervenciones, desarrolladas de manera siste-
mática e individualizada, han demostrado resultados muy 

favorables(4,21-24). Y no hay duda de que el cribado de obesi-
dad infantil debe hacerse durante los controles periódicos 
de salud y desde etapas tempranas, ya que un adolescente 
obeso tiene cinco veces más riesgo de ser un adulto obeso(25). 
Así, debería realizarse la determinación de la antropome-
tría, tanto de peso y talla como la medición de la composi-
ción corporal(26). Pero para establecer un abordaje efectivo, 
estas mediciones deben complementarse necesariamente 
con entrevistas clínicas y encuestas dirigidas para detectar 
los factores de riesgo exógenos y modificables que puedan 
contribuir al desarrollo del exceso de peso en cada niño 
y su familia o entorno. Son múltiples y muy diversas las 
encuestas que se han diseñado, validado y utilizado para 
intentar determinar los hábitos y conductas de los niños. 
Pero la mayoría de éstas estudian los factores de riesgo de 
forma individual mediante escalas de medición no compa-
rables ni extrapolables. Por este motivo, se diseñó y validó 
la Encuesta sobre Hábitos Saludables en Adolescentes (ENHA-
SA) que a diferencia de los cuestionarios previos, engloba 
mediante una escala unificada los principales factores de 
riesgo implicados en el desarrollo del exceso de peso(27). Pero 
durante la validación de dicha encuesta se utilizó la técnica 
del análisis factorial exploratorio; un análisis que permitió 
determinar la estructura de los ítems del cuestionario en 
función de criterios empíricos, no siendo posible diferenciar 
si los factores resultantes reflejaban los datos o simplemen-
te eran parte del poder del análisis factorial para definir 
patrones. Por ello, el principal objetivo del presente trabajo 
fue aplicar un análisis factorial confirmatorio en función del 
género al cuestionario ENHASA y así proporcionar un marco 
estadístico adecuado, evaluando la validez y la fiabilidad 
de cada ítem de forma individual en lugar de realizando 
valoraciones globales; garantizando así la calidad del cues-
tionario a la hora de emplearlo en la práctica clínica como 
herramienta de cribado. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional de corte transversal cuya pobla-
ción objetivo fueron los adolescentes de primer año de edu-
cación secundaria obligatoria y sus padres en los centros 
educativos del área V de salud de la Región de Murcia du-
rante el período 2017-2019. Los criterios de exclusión fue-
ron tener una enfermedad crónica grave, una enfermedad 
endocrina o un trastorno de la conducta alimentaria que 
pudieran interferir en su estado nutricional o que los padres 
o los propios alumnos rechazaran participar. Siguiendo datos 
censales del Instituto Nacional de Estadística; en el caso de 
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las chicas con 216 participantes se estimó un error máximo 
del 5,61% para un nivel de confianza del 95%; y en el caso 
de los chicos, con 200 participantes, un error del 5,95% con 
el mismo margen de error. Para la captación de participan-
tes se invitó a participar a los siete centros de educación 
secundaria del área, de los cuales cuatro aceptaron participar 
(tres públicos y uno privado), seleccionándose los alumnos 
siguiendo proporcionalidad entre dichos centros. El resto 
rechazaron alegando dificultades en el calendario académico. 
El proyecto fue aprobado por el comité de ética de referencia 
de la región de Murcia. 

La recogida de datos se llevó a cabo en dos fases. En la 
primera, se envió un ejemplar de la Encuesta sobre Hábitos 
Saludables en Adolescentes (ENHASA) a cada familia diana, 
junto con una hoja informativa y un consentimiento informa-
do. El cuestionario ENHASA(27), validado en adolescentes, 
está compuesto por 26 ítems tipo Likert 0-10 contenidos en 
cuatro dimensiones referentes a los principales factores de 
riesgo modificables para el desarrollo del sobrepeso y la obe-
sidad: alimentación (AL), actividad física (AF), nuevas tecnologías 
(TICs) y entorno (ENT). Clasificándose la puntuación final 
obtenida de la siguiente forma: 0-49: muy malos hábitos, 
50-99: malos, 100- 149: aceptables, 150-200: buenos, y supe-
rior a 200: muy buenos hábitos. En la segunda fase, el equipo 
sanitario acudió hasta los centros educativos para realizar 
las mediciones antropométricas de los participantes. El peso 
y la talla fueron medidos en dos ocasiones por el mismo 
integrante del equipo estando los alumnos descalzos y con 
ropa ligera; registrándose como válida la media de ambas 
mediciones. Para ello, se utilizaron una báscula de columna 
con tallímetro incorporado SECA® 778 con división de 100 
g y carga máxima de 200 kg; y una cinta métrica SECA® 201 
con precisión de hasta 1 milímetro, ambas homologadas. Una 
vez recopilados los datos, dada su aceptada metodología y 
su impacto a nivel internacional, se clasificó a los participan-
tes en función de su estado nutricional según el índice de 
masa corporal (IMC) por edad y sexo según los puntos de 
corte propuestos por la Organización Mundial de la Salud 
(≤ 1 DE: normopeso, 1-2 DE: sobrepeso, > 2 DE: obesidad)(28).

Por otro lado, se realizó estudio de las propiedades psi-
cométricas de la encuesta ENHASA mediante un análisis 
factorial confirmatorio de máxima verosimilitud y factores 
rotados tipo varimax en función del género para determinar 
la validez y confiabilidad del instrumento en estos dos gru-
pos. Para ello se hizo un análisis descriptivo y se considera-
ron los coeficientes de asimetría y curtosis para la elección 
de la matriz de correlaciones o eliminación de ítems (> 1 
en valor absoluto). Se evaluó la adecuación de la muestra 
a través de la prueba de esfericidad de Bartlett, donde un 

valor de p < 0,05 indicaría que la matriz es adecuada debi-
do a las correlaciones altas entre las variables y la prueba 
KMO, donde un valor de 0,7 como mínimo indicaría que las 
correlaciones parciales entre las variables son aceptables. 
Además, se realizó gráfico de sedimentación, representan-
do en ordenadas las raíces características y en abscisas los 
números de las componentes principales correspondientes a 
cada raíz característica en orden decreciente para determinar 
el número de componentes finales del análisis.

Por último, los contrastes estadísticos entre las puntua-
ciones totales del cuestionario y la clasificación de hábitos 
de vida en función del sexo se realizaron mediante análisis 
de T de Student. La relación entre la composición corporal 
y el sexo se realizó mediante Chi-cuadrado.

Los datos fueron tratados de forma anónima y los resul-
tados se analizaron de forma conjunta mediante el paquete 
Statistical Package for the Social Sciences 18®. 

RESULTADOS

Se obtuvo una participación del 74,3%. Tras descartar 
5 alumnos que presentaban patología crónica que podía 
interferir en un correcto desarrollo, la muestra final con-
tó con un total de 416 encuestas cumplimentadas. El 82% 
de las mismas rellenadas por las madres. Podemos ver las 
principales características de la muestra en la tabla I. Dicha 
muestra presentó una media de edad de 12,8±0,6 años. Se 
detectó un 21,1% de sobrepeso y un 19,5% de obesidad con 

tabla i. Características de los participantes.

Participantes  Muestra total elegible: 567

 Pérdidas  No Consentimiento: 146

 Excluidos: 5

 Incluidos: 416

Sexo  Femenino: 216 (51,9%)

 Masculino: 200 (48,1%)

Edad  12 años: 279 (67%)

 13-14 años: 137 (33%)

Tipo de Centro
 Público: 395 (95 %)

 Privado: 21 (5 %)

Persona que 
cumplimenta el 
cuestionario

 Madre: 341 (82 %) 

 Padre: 62 (14,9 %) 

 Ambos: 4 (0,9 %) 

 Otro cuidador: 9 (2,2 %)
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un ligero predominio de varones el grupo de sobrepeso aun-
que sin diferencias significativas entre chicos y chicas (Tabla 
II, Fig. 1)(29). Las puntuaciones obtenidas en cada uno de los 
ítems se pueden ver en la (Tabla III). Se observa cómo la 
dimensión con mayor porcentaje obtenido con respecto a la 
puntuación alcanzable fue ENT, seguida de AL. En cambio, 
se alcanzaron bajas puntuaciones de forma generalizada en 
las dimensiones AF y principalmente en TICs. No se encon-
traron diferencias significativas en cuanto a puntuaciones 
totales en función del género (Fig. 2). Acorde a la clasificación 
por puntuaciones totales del cuestionario, la mayoría de los 
participantes obtuvo una puntuación que reveló “buenos” 
hábitos, seguidos de los “aceptables”. Solo un 3,4% de los 
encuestados se clasificó en “malos hábitos” (Fig. 3)(27).

En cuanto al análisis estadístico, el resultado para la 
medida de adecuación muestral del análisis factorial explo-

ratorio confirmó los análisis con un registro en la prueba de 
esfericidad de Bartlett de 0,000 en ambos géneros y un KMO 
(Kaiser-Meyer-Olkin) de 0,729 en chicos y de 0,795 en las 
chicas; confirmándose por lo tanto que la matriz era adecua-
da y la idea aceptable en ambos casos, lo que nos permitió 
asumir que existía una correlación interna en las respuestas 
de la aplicación del instrumento. Tras la realización de los 
gráficos de sedimentación (Fig. 4), los ítems quedaron agru-
pados en siete categorías o factores cuya distribución queda 
reflejada en la tabla IV. Dichos factores explicaron el 61,57% 
de la varianza total en el sexo masculino y el 62,92% en el 
femenino. Teniendo en cuenta la carga factorial de forma 
individual, 2 de los 26 ítems fueron descartados durante el 
análisis debido a que uno de ellos generaba un grupo por sí 
mismo (ingesta de alimentos poco saludables como hamburgue-
sas o pizzas) y el otro no mostraba carga en ninguno de los 

tabla ii. Distribución de la composición corporal de forma global y según género.

n % Intervalo confianza al 95% Mediana del IMC ± DE

Total Normopeso 246 59,40% 54,67% - 64,13% 18,4 ± 2,1

Sobrepeso 88 21,10% 17,17% - 25,03% 22,4 ± 1,1

Obesidad 82 19,50% 15,67% - 23,33% 27,3 ± 3,8

Chicos Normopeso 113 56,50% 49,61% - 63,39% 17,9 ± 2,1

Sobrepeso 48 24,20% 18,27% - 30,13% 22,2 ± 0,9

Obesidad 39 19,30% 13,80% - 24,80% 27 ± 2,9

Chicas Normopeso 133 61,60% 55,10%- 68,10% 18,5 ± 2,2

Sobrepeso 40 18,50% 13,31% - 23,69% 22,8 ± 1,1

Obesidad 43 19,90% 14,56% - 25,24% 27,7 ± 4,2

IMC: Índice de Masa Corporal; DE: Desviación Estándar. Contraste composición corporal-género mediante Chi-cuadrado p = 0,37.
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Figura 1. Distribución de 
la composición corporal de 
forma global y según género.
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factores (disposición de tiempo libre). Por lo tanto, el análisis 
factorial contuvo finalmente 24 ítems en 7 dimensiones en 
ambos grupos. 

En función del género, vemos como los ítems que consti-
tuyen los factores fueron muy similares, siguiendo práctica-
mente los mismos patrones: primer factor con ítems referen-
tes al uso de TIC, segundo factor con ítems referentes a AL, 
tercer y cuarto factor haciendo referencia al ENT; dejando 
en últimas posiciones los hábitos referentes a la AF.

Analizando los factores que más varianza total expli-
can, tenemos que en el factor 1 los ítems referentes a TIC se 
comportaron factorialmente de forma muy similar en ambos 
sexos, incluyendo prácticamente los mismos ítems en dicho 
componente; aunque se encontraron pequeñas diferencias. 
Los varones mostraron mayor carga en el uso de TICs para 

tabla iii. Puntuaciones obtenidas mediante el cuestionario ENHASA. Por dimensiones y total. 

Alimentación Ac. física TICs Entorno Total

Nº de ítems por dimensión 8 4 7 7 26

Chicos Puntuación media 58,5 29 26 63 172,06*

Rango intercuartílico 50 - 67 21 - 33 18 - 39 53 - 68 157 - 192

DE 11,31 8,16 13,91 11,25 28,20

Chicas Puntuación media 59,5 25 29 62 169,38*

Rango intercuartílico 51 - 67 16 - 30,25 18 - 40 52-67 150,75 - 190

DE 9,90 0,71 42,43 23,33 74,95

Total Puntuación media 57,98 25,35 28,58 58,67 170,57

Rango intercuartílico 50 - 67 19 - 32 18 - 39 53 - 68 153 - 190,25

DE 11,56 8,76 14,57 11,64 30,22

% medio obtenido 72,48% 63,38% 40,83% 83,81% 65,60%

*Contraste de las puntuaciones totales en función del sexo: p = 0,335
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Figura 3. Clasificación de los hábitos de vida en función de la pun-
tuación total obtenida. Siguiendo la distribución del cuestionario 
ENHASA. 

Figura 2. Puntuaciones obtenidas en cada una de las dimensiones 
en función del género. Representación mediante gráficos de barras 
y bigotes de las puntuaciones obtenidas en los distintos factores 
de riesgo valorados en el cuestionario.
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jugar a videojuegos y las chicas en los hábitos referentes a ver 
la televisión y al enfado cuando alguien les molesta mientras 
utiliza el móvil. En cuanto al factor 2, formado por hábitos 
referentes a AL, fue el que presentó mayor concordancia, 
incluyendo exactamente los mismos hábitos en ambos sexos; 
todos ellos referidos a la adhesión a la dieta mediterránea. 
Se encontraron pequeñas diferencias en cuanto a las cargas 
factoriales, siendo la de mayor magnitud en chicos el con-
sumo de verdura y en chicas el consumo de legumbres. Los 
factores 3 y 4, que estuvieron compuestos por los ítems de la 
dimensión ENT que valoraban acoso escolar y apoyo familiar 
mostraron un patrón similar. Los chicos presentaron mayor 
carga en el ítem que valora ser tratado de forma justa por sus 
padres, mientras que las chicas lo obtuvieron en el referente 
a que los padres les dedicaran el tiempo suficiente. Destacar 
que en ambos sexos el ítem referente a si se han burlado o 
los han amenazado otros compañeros se presenta como el 
de mayor carga ponderal dentro del factor correspondiente. 
Por último, con respecto a los factores 5 y 6, que incluyeron 
los hábitos sobre AF y los referentes a patrones de alimen-
tación, mostraron un patrón similar por sexo; mostrando la 
importancia de realizar actividad física de forma diaria, prac-
ticar actividades extraescolares deportivas, hacer un número 
adecuado de comidas al día y llevar el almuerzo preparado 
de casa. Los chicos mostraron mayor carga factorial en la 
realización de actividades extraescolares mientras que las 
chicas lo hicieron en practicar todos los días algún tipo de 
actividad aeróbica durante al menos 60 minutos.

DISCUSIÓN

En cuanto a los resultados generales, la muestra presentó 
una cifra total de exceso de peso del 40,6%, cifras similares a 
estudios previos como el ALADINO(30) o el ENPE(31), lo que 
refleja el grave problema que existe actualmente en nuestro 
país. De aquí la importancia de analizar las herramientas de 
las que se dispone para detectar a los individuos en riesgo 
e intervenir lo más precozmente posible.

Por otro lado, la mayoría de los cuestionarios fueron 
cumplimentados por la figura materna; posiblemente porque 
en nuestra sociedad en la mayoría de ocasiones son ellas 
quienes pasan más tiempo con los hijos y suelen asumir el 
rol de cuidador principal. A pesar de que existen estudios 
que afirman que las respuestas en las encuestas de calidad 
de vida pueden diferir dependiendo del progenitor que res-
ponda, no debemos olvidar que la influencia materna es la 
que con mayor potencia determina el comportamiento de 
los hijos, ya que suelen ser las que inculcan los hábitos de 
vida a través del proceso de socialización familiar. 

En cuanto a la puntuación obtenida en el cuestionario, 
la mayoría de los participantes refirieron unos hábitos clasi-
ficados como “buenos”; siendo las dimensiones con peores 
puntuaciones de forma general AF y TICs; presentando esta 
última el 40% de la puntuación máxima alcanzable, lo que 
nos muestra que deberíamos intensificar acciones preventi-
vas en estos campos. Parece existir una discordancia entre el 
bajo nivel de riesgo en las puntuaciones del cuestionario y la 
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Figura 4. Gráficos de sedimentación obtenidos en el análisis factorial confirmatorio. Las gráficas muestran en ambos casos que los siete 
primeros factores (punto de inflexión de los diagramas lineales) explican la mayor parte de la variabilidad total en los datos. Los valo-
res propios de los siete primeros factores son todos mayores que 1. Los factores restantes explican una proporción muy pequeña de la 
variabilidad y probablemente no son importantes.
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tabla iv. Matriz de componentes rotados según género.

 

Componente

1 2 3 4 5 6 7

Ítems valorados en el cuestionario ENHASA M F M F M M F M M F M F

Lleva el almuerzo preparado de casa.   ,341     ,623  ,849  

Realiza, al menos, cuatro comidas al día.       ,647  ,840   

Come fruta todos los días.   ,724 ,729         

Come verdura todos los días.   ,777 ,708         

Come pescado varias veces a la semana.   ,757 ,721         

Come legumbres varias veces a la semana.   ,677 ,826       -,305

Come junto con el resto de la familia.        ,780    ,596

Practica todos los días algún tipo de actividad física aeróbica 
durante, al menos, 60 minutos. 

       ,838    

Practica alguna actividad extraescolar deportiva, como patinaje, 
baloncesto, baile, etc. 

       ,866    

Practica actividad física en familia, como caminar, salir en 
bicicleta, ir al campo, etc..

     ,437     

Ve la televisión.  ,496  ,308       ,722  

Utiliza el ordenador, teléfono móvil o tableta para jugar a 
videojuegos. 

,855 ,432          ,511

Pasa, en total, 2 o más horas al día delante de una pantalla 
(sumando PC, tableta, móvil…).

,829 ,806           

Utiliza el ordenador, teléfono móvil o tableta para hablar con sus 
amigos.

,745 ,816           

Utiliza el ordenador, teléfono móvil o tableta para conectarse a 
internet.

,725 ,725           

Su hijo se enfada cuando alguien lo molesta mientras utiliza el 
móvil.

 ,615   ,515      ,547  

¿Le ha advertido alguien de que su hijo pasa demasiado tiempo 
frente al móvil o la televisión?

,352 ,412   ,418      ,324 ,487

Se han burlado o lo han amenazado otros compañeros.      ,785       

Tiene miedo de otros chicos.      ,753       

Se avergüenza de sí mismo o le gustaría cambiar algo de su 
cuerpo.

     ,654     ,603

Ha sentido que todo le sale mal.     ,606 ,454 ,403     ,301

Se ha sentido solo.     ,482 ,492 ,587      

Se ha quejado de que sus padres no tienen suficiente tiempo para 
él/ella.

    ,707  ,834      

Se ha quejado de que en casa lo traten de forma injusta.     ,792  ,801     

M: Sexo masculino. F: Sexo femenino
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alta prevalencia de sobrepeso-obesidad. Destacar que hasta 
casi un tercio de los adolescentes (28,2%) reflejó hábitos de 
vida mejorables; y por otro lado se desconoce la magnitud 
con la que cada factor de riesgo influye en el desarrollo del 
exceso de peso, por lo que sería de gran interés estructurar 
estudios que determinen causalidad. Quizás, las dimensio-
nes en las que se han obtenido peores puntuaciones son las 
que condicionan con mayor potencia el desarrollo de sobre-
peso u obesidad, lo que justificaría los resultados actuales. 

Por otra parte, es importante destacar que los cuestio-
narios son una herramienta cada vez más importante en 
la investigación sanitaria, por lo que debemos conocer qué 
procedimientos estadísticos optimizan la medida de las 
variables a estudio. Así, el análisis factorial confirmatorio 
de máxima verosimilitud y factores rotados tipo Varimax, es 
una técnica estadística que permite explorar con mayor pre-
cisión las dimensiones subyacentes, constructos o variables 
latentes de las variables observadas, es decir, las que observa 
y mide el investigador. Este tipo de estudios muestran la 
importancia de establecer buenos índices de ajuste, haciendo 
válida y fiable la utilización de las encuestas disponibles.

En este trabajo, al contrastar el análisis factorial explora-
torio realizado durante el proceso de validación del cuestio-
nario y el análisis factorial confirmatorio encontramos que 
éste último consta de más dimensiones, pero en general la 
estructura es muy similar a la sugerida por el análisis inicial 
y coherente con la diferenciación de las dimensiones. En 
cuanto a los ítems eliminados, comentar que probablemen-
te la ingesta de alimentos poco saludables como hamburguesas o 
pizzas generase un grupo propio ya que es el único ítem del 
bloque que se pregunta en negativo; y la disposición de tiempo 
libre quizás no mostró carga por ser la única de la dimensión 
de valoración subjetiva. Con todo esto se demuestra con-
cordancia estructural y se garantiza la calidad del cuestio-
nario ENHASA para ambos sexos; ya que, salvo pequeñas 
diferencias, se demostró una estructura semejante en chicos 
y chicas. Por tanto, se establece el cuestionario como herra-
mienta válida de cribado.

Acorde a lo descrito en la literatura, se identificó mayor 
asiduidad del uso de videojuegos en chicos(32-34), y mayor 
consumo de televisión en chicas(19), no encontrándose dife-
rencias en cuanto al tiempo total de uso de internet(33,34). Dada 
la demostrada relación entre el uso de TICs y el desarrollo 
de exceso de peso, y la baja puntuación obtenida de forma 
general en esta dimensión; en las próximas intervenciones 
estos hábitos deberían de trabajarse de forma exhaustiva. 

En cuanto a AL la muestra manifestó buenos hábitos, 
alcanzando de forma global el 72,48% de la puntuación total 
posible; lo que podría deberse a que se trata de un área rural, 

en las que se ha demostrado mayor adhesión a la dieta medi-
terránea(35). No se encontraron diferencias según género en 
esta dimensión, coincidiendo con la mayoría de autores, que 
refieren no encontrar diferencias significativas en el tipo de 
dieta ni en la calidad de la misma entre chicos y chicas(11,36).

Con respecto al ENT, se destaca la importancia de valo-
rar la existencia o no de acoso escolar en ambos sexos. El 
bullying, se ha relacionado con la existencia de obesidad(37,38), 
por lo que es necesario crear conciencia de este problema 
e incrementar los esfuerzos para identificar a los niños en 
edad escolar que puedan estar siendo estigmatizados por 
su físico, para ofrecer el apoyo y los recursos necesarios.

Por último, destacar que la literatura respalda la relación 
entre la obesidad y la AF(39,40); así como las diferencias de 
género a la hora de realizarla. Numerosos estudios de dife-
rentes países concluyen que los niños practican deporte con 
más frecuencia y durante más tiempo y realizan más activi-
dades deportivas extraescolares que las niñas en todos los 
grupos de edad(18,19). Con todo esto se debería hacer especial 
hincapié en favorecer la inclusión de las chicas en actividades 
deportivas extraescolres, quizás ampliando el abanico de 
opciones, ya que puede que las propuestas actuales no les 
resulten atractivas.

Las principales limitaciones fueron que se trata de un 
estudio de tipo observacional y la selección de la muestra 
en un rango de edad muy acotado y en un área de salud 
concreta. Además, como la encuesta fue cumplimentada por 
los progenitores podría existir un sesgo de validez; debiendo 
tener en cuenta, además, que el resultado de la encuesta 
pudiese diferir en función de si es respondida por un proge-
nitor u otro. Por último, al haber realizado el análisis factorial 
exploratorio y confirmatorio sobre los mismos datos, podría 
existir riesgo de sobreajuste; no obstante, algunos autores 
como Schmitt et al.(41) señalan que, aunque a menudo es pre-
ferible estimar dichos modelos con diferentes muestras, es 
perfectamente aceptable ajustarlos a los mismos datos con el 
fin de comprender mejor el proceso de generación de datos 
y la estructura de factores.

Para concluir destacar que, de cada cinco niños de la 
muestra, uno presentaba sobrepeso y otro obesidad, por 
lo que la prevención y el tratamiento de esta patología en 
edad pediátrica deben ser objetivos estratégicos clave para 
los sistemas de salud, con el fin de reducir la morbilidad, la 
mortalidad y los costes. Para ello es imprescindible anali-
zar y garantizar la calidad de la metodología de las herra-
mientas disponibles. Los resultados obtenidos revelan unos 
adecuados índices de validez y fiabilidad del cuestionario 
ENHASA. Con estos resultados se confirma la validez de las 
medidas psicométricas del cuestionario ENHASA, por sexos.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos. La COVID-19 es una enfer-
medad producida por el virus SARS-CoV-2. En España, 
entre el mes de marzo y junio de 2020 se declaró el pri-
mer Estado de Alarma con el fin de contener la pandemia. 
Nuestro objetivo es evaluar la demanda asistencial y las 
enfermedades que acudieron a Urgencias Pediátricas y que 
fueron ingresadas durante el tiempo que duró el primer 
Estado de Alarma, comparando con los mismos meses de 
los años 2018 y 2019. 

Resultados. Existe una reducción del número de ingresos 
de 345 a 141, un incremento de la complejidad demostrada 
por una mayor duración de los ingresos hasta 7,3 ± 12,4 días 
(6,2 ± 8,6 días en 2018 y 4,8 ± 6,9 en 2019). Las enfermedades 
infecciosas (principalmente las respiratorias) descendieron, 
permaneciendo estables los ingresos por neoplasias, patolo-
gía psiquiátrica, apendicitis y enfermedades circulatorias. En 
Urgencias Pediátricas, en los años 2018 y 2019 (de 1 marzo 
a 30 junio) se atendieron 9.075 y 8.525 pacientes, mientras 
que en el 2020 se atendieron 2.215, aumentando el porcentaje 
de ingresos procedentes de urgencias del 3,6% y 3,4% al 6% 
en 2020. Las enfermedades que aumentaron de forma más 
importante fueron las lesiones traumáticas y las intoxica-
ciones. Tanto en los ingresos como en urgencias existe un 
incremento en la edad de los pacientes. 

Conclusiones. El Estado de Alarma influyó en la pre-
sión asistencial y en el tipo de enfermedades atendidas en 
el Servicio de Pediatría, con una disminución del número 
de Urgencias y de ingresos, un incremento de la edad y una 
modificación del tipo de enfermedades atendidas.

Palabras clave: COVID-19; Hospitalización; Pediatría; 
Urgencias. 

ABSTRACT

Introduction and objectives. COVID-19 is a disease 
caused by the SARS-CoV-2 virus. In Spain, between March 
and June 2020, the first State of Alarm was declared in order 
to contain the pandemic. Our objective is to evaluate the 
healthcare demand and the diseases that came to the Pedi-
atric Emergency Department and were admitted during the 
time that the first State of Alarm lasted, comparing with the 
same months of the years 2018 and 2019.

Results. There is a reduction in the number of admissions 
from 345 to 141, an increase in complexity demonstrated by 
a longer duration of admissions to 7.3 ± 12.4 days (6.2 ± 8.6 
days in 2018 and 4, 8 ± 6.9 in 2019). Infectious diseases (main-
ly respiratory) decreased, with admissions for neoplasms, 
psychiatric pathology, appendicitis and circulatory diseases 
remaining stable. In Pediatric Emergencies, in the years 2018 
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and 2019 (from March 1 to June 30), 9,075 and 8,525 patients 
were attended, while in 2020, 2,215 were attended, increasing 
the percentage of admissions from the emergency room of 
3.6% and 3.4% to 6% in 2020. The diseases that increased 
most significantly were traumatic injuries and poisonings. 
Both in admissions and in emergencies there is an increase 
in the age of the patients.

Conclusions. The State of Alarm influenced the care 
pressure and the type of diseases treated in the Pediatric 
Service, with a decrease in the number of Emergencies and 
admissions, an increase in age and a modification of the type 
of diseases treated.

Key words: COVID-19; Hospitalization; Pediatrics; 
Emergencies.

INTRODUCCIÓN

Durante el mes de diciembre de 2019 se detectaron varios 
casos de neumonía de etiología desconocida(1) en Wuhan, 
China, determinándose finalmente que la causa de este brote 
era un nuevo virus ARN al que se llamó SARS-CoV-2. El 
SARS-CoV-2 produce enfermedad más grave en sujetos con 
enfermedad de base. En la edad pediátrica muchos niños son 
asintomáticos(2), pero hay un grupo importante que presen-
ta sintomatología no respiratoria, como náuseas, vómitos, 
diarrea y cefalea. Además,existe otro grupo que puede pre-
sentar una forma más severa, incluso con manifestaciones 
tardías de la enfermedad. En el momento actual no existe 
un tratamiento etiológico, habiéndose ensayado múltiples 
tratamientos con resultados dispares(3), siendo el más efectivo 
el soporte respiratorio.

El 13 de enero de 2020 se confirmó el primer caso de 
SARS-CoV-2 fuera de China(4). El 14 de marzo de 2020, debi-
do a un incremento exponencial de los casos, el Gobierno 
de España publicó el Real Decreto 463/2020(5), en el que se 
declaró el Estado de Alarma para la gestión de la situación 
de crisis sanitaria ocasionada en el país por la COVID-19, con 
el objetivo de frenar la progresión de la pandemia y evitar 
el colapso del sistema sanitario.

Esta nueva enfermedad ha tenido un fuerte impacto en el 
comportamiento de los ciudadanos y en el funcionamiento 
del Sistema de Salud español, provocando sobrecarga de éste 
y obligando a reorganizar la asistencia para hacer frente a 
una infección casi desconocida. Esta situación ha conllevado 
cambios en el curso de otras enfermedades, afectando al 
número de casos y al tiempo de espera para la consulta y 
diagnóstico, con el subsiguiente retraso en la instauración 
de los tratamientos y en la mortalidad(6).

OBJETIVO

Los objetivos son analizar la demanda asistencial en el 
Servicio de Pediatría de un Hospital terciario durante el pri-
mer Estado de Alarma, comparándola con la que existió los 
dos años anteriores durante el mismo período de tiempo y 
así mismo analizar las características de los pacientes y sus 
enfermedades durante el periodo de estudio.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio observacional retrospectivo, realizado en el 
Servicio de Pediatría de un Hospital terciario durante los 
meses del primer Estado de Alarma de la pandemia por 
COVID-19, comparando con los datos de los mismos meses 
de los dos años anteriores. Se incluyeron niños de entre 1 
mes y 14 años que ingresaron en la Planta de Pediatría o que 
acudieron a Urgencias Pediátricas del Complejo Asistencial 
Universitario de Salamanca entre el 1 de marzo y el 30 de 
junio de 2020. Se han comparado con el periodo equivalente 
de los años 2018 y 2019.

Los datos de los ingresos se obtuvieron del Conjunto 
Mínimo Básico de Datos (CMBD). Los datos de las urgencias 
se han recogido del software Jimena-4 usado en el Servicio 
de Urgencias para informatizar las historias clínicas de los 
pacientes. Se obtuvieron un total de 792 episodios que requi-
rieron ingreso y 19.815 episodios en urgencias.

Para la clasificación de los diagnósticos de los pacientes 
aportados por ambas bases de datos, se ha utilizado la Edi-
ción Española de la 10ª Revisión de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades, CIE-10.

Para la recogida de los datos y su posterior análisis se han 
utilizado el programa IBM SPSS Statistics 26 y el Excel de 
Office 365. Para la descripción de las variables categóricas se 
ha realizado un análisis de frecuencias absolutas y relativas 
(porcentajes). Para el estudio de las variables cuantitativas se 
han utilizado, dado el número elevado de sujetos, la media 
y la desviación estándar. Como la muestra a estudiar tiene 
un número importante de casos, para comparar las variables 
cuantitativas se han aplicado tests paramétricos, empleando 
la t de Student para comparar dos grupos, el ANOVA de 
una vía para comparar los tres grupos (2018, 2019 y 2020) y 
el contraste post hoc Bonferroni para buscar las diferencias 
particulares entre grupos. La comparación de las variables 
categóricas se ha realizado mediante el test Chi-cuadrado. El 
grado de significación estadística utilizado ha sido p< 0,05.

En la realización del estudio se han cumplido los princi-
pios éticos para las investigaciones médicas en seres huma-
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nos recogidos en la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial.

RESULTADOS

Hospitalización
Se ha incluido un total de 792 pacientes ingresados en el 

Servicio de Pediatría durante los meses de los años del estudio, 
de los cuales 345, 306 y 141 ingresaron en los años 2018, 2019 y 
2020, respectivamente (Fig. 1). De todos ellos, el 41,4% fueron 
mujeres sin diferencias significativas al comparar con varones 
(p= 0,422). La media diaria de ingresos fue de 2,83 pacientes en 
2018; 2,51 pacientes en 2019 y 1,16 pacientes en 2020.

En referencia a la sección que da el alta (escolares, lac-
tantes o UVIp), la distribución se puede ver en la figura 1, 
existiendo diferencias significativas en cuanto a la distribu-
ción según la sección que dio el alta (p< 0,001).

El 1,6% de los ingresos no fueron dados de alta a su 
domicilio. En el año 2018 falleció un paciente y 4 fueron 
trasladados a otros hospitales, en 2019 uno falleció, 3 fueron 
trasladados a otros hospitales (del otro no se obtuvieron 
datos), finalmente, en el año 2020 fueron trasladados a otros 
hospitales 3 pacientes. Los dos éxitus del estudio ocurrieron 
en el contexto de patologías oncológicas. 

La edad de ingreso durante el primer estado de alarma 
fue de 4,1 ± 3,3 años. Se demuestra un incremento de la edad 
en función del año (p= 0,011), siendo las medias de edad de 
3,8 ± 4,3 en el año 2018, 4,4 ± 4,2 en el 2019 y 5,1 ± 4,4 en el 
año 2020.

El tiempo de estancia media en la UCIp fue 5,2 ± 5,7 
días, sin que existan diferencias significativas entre los 

distintos años del estudio (p= 0,873). El tiempo de ingre-
so en planta de Hospitalización fue de 5,86 ± 8,9 días, con 
diferencias según el año (p= 0,021). El año en el que el 
tiempo de ingreso total fue más prolongado fue 2020 con 
7,3 ± 12,4 días, seguido del año 2018 con 6,2 ± 8,6 días. El 
año 2019 fue el que menos duración de los ingresos tuvo, 
con 4,8 ± 6,9 días.

Se han clasificado los pacientes por intervalos de edad 
en 4 grupos: lactantes, entre 1 mes y 2 años, preescolares, 
entre 2 y 6 años, escolares entre 6 y 12 años y adolescentes 
entre 12 y 14 años.

Del total de los pacientes ingresados durante los años del 
estudio el 49,2% fueron lactantes, el 22,5% fueron preescola-
res, el 21,3% fueron escolares y el 6,9% fueron adolescentes. 
Existen diferencias en estos porcentajes en función del año 
de estudio (Fig. 2; p< 0,001). 

El día de la semana que más pacientes ingresaron fue el 
jueves, con un 16,7% de los ingresos, y los días que menos, 
el sábado y el domingo, con un 10,4% y un 10,1%, respecti-
vamente, sin diferencias en las cifras de ingresos por día de 
la semana en función del año (p= 0,672). 

En la planta, el diagnóstico según la clasificación CIE-
10 más frecuente al ingreso fue “enfermedades del aparato 
respiratorio” (45,2%) con una disminución en 2020, tanto 
porcentual como en números absolutos, respecto a los años 
previos. En segundo lugar, están los “síntomas, signos y 
resultados anormales de pruebas complementarias, no cla-
sificados bajo otro concepto” (9,1%) y los “factores que 
influyen en el estado de salud y contacto con los servicios 
sanitarios” (7,7%). El número de ingresos y su porcentaje 
de distribución según el año se pueden observar en la 
tabla I. 
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Figura 1. Número de ingresos de Pediatría 
según el año distribuidos y según el lugar de 
ingreso.
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Figura 2. Número de ingresos 
en planta, y porcentaje sobre el 
total de ingresos en cada año, en 
función de los intervalos de edad 
según el año de los ingresos.

tabla i. Frecuencias de las categorías diagnósticas CIE-10 que ingresaron en Planta según el año.

Total 2018 2019 2020

Ciertas afecciones del período perinatal 1 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,7%)

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 33 16 (4,6%) 14 (4,6%) 3 (2,2%)

Desconocido 13 0 (0%) 3 (1%) 10 (7,1%)

Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 10 4 (1,2%) 4 (1,3%) 2 (1,4%)

Enf de la sangre y hematopoyéticas y ciertos trastornos del mecanismo 
inmunológico

21 12 (3,5%) 4 (1,3%) 5 (3,5%)

Enfermedades del aparato circulatorio 20 8 (2,3%) 8 (2,6%) 4 (2,8%)

Enfermedades del aparato digestivo 42 19 (5,5%) 19 (6,2%) 4 (2,8%)

Enfermedades del aparato genitourinario 40 22 (6,4%) 10 (3,3%) 8 (5,7%)

Enfermedades del aparato musculoesquelético y del tejido conectivo 8 5 (1,4%) 2 (0,7%) 1 (0,7%)

Enfermedades del aparato respiratorio 358 185 (53,6%) 131 (42,8%) 42 (29,8%)

Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides 1 0 (0%) 1 (0,3%) 0 (0%)

Enfermedades del ojo y sus anexos 3 0 (0%) 2 (0,7%) 1 (0,7%)

Enfermedades del sistema nervioso 27 11 (3,2%) 10 (3,3%) 6 (4,3%)

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 27 7 (2%) 15 (4,9%) 5 (3,5%)

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios 
sanitarios

61 22 (6,4%) 22 (6,5%) 19 (13,5%)

Lesiones traumáticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas 
externas

29 6 (1,7%) 13 (4,2%) 10 (7,1%)

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas 7 2 (0,6%) 3 (1%) 2 (1,4%)

Neoplasias 15 4 (1,2%) 5 (1,6%) 6 (4,3%)

Síntomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias no 
clasificados 

72 20 (5,8%) 40 (13%) 12 (8,5%)

Trastornos mentales, del comportamiento y del desarrollo neurológico 4 2 (0,6%) 2 (0,7%) 0 (0%)

Total 792 345 306 141
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Urgencias
En los meses del estudio, acudieron a Urgencias Pediá-

tricas un total de 19.815 pacientes, de los cuales 9.075 lo 
hicieron en 2018, 8.525 en 2019 y 2.215 en 2020.

De todos ellos, el 45,3% eran mujeres, no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 
distribución por sexo (p= 0,364).

Con respecto al alta en urgencias, el 95,5% de los pacientes 
fueron dados de alta a domicilio, el 3,8% fueron hospitaliza-
dos, el 0,1% se fueron de alta sin ser atendidos (17 pacientes) 
y del 0,6% restante no hay datos. El porcentaje de pacientes 
hospitalizados fue del 3,6 y 3,4% en 2018 y 2019, y del 6% en 
2020, existiendo diferencias estadísticamente significativas 
respecto a este parámetro en función del año (p< 0,001).

La edad de los pacientes que acudieron a urgencias fue 
de 5,51 ± 4,09 años, con diferencias significativas según el 
año (p< 0,001). En 2018 fue de 5,34 ± 4,10, en 2019 fue de 
5,57 ± 4,03 y en 2020 fue de 5,97 ± 4,20 años. 

Del total de los pacientes que acudieron a urgencias du-
rante los años del estudio el 26,8% eran lactantes, el 32,9% 
era preescolares, el 31% eran escolares y el 9,3% eran ado-
lescentes. Existen diferencias en estos porcentajes en función 
del año de estudio (Fig. 3; p< 0,001). 

Hubo variación en la presión asistencial en Urgencias 
según el día de la semana (p< 0,001), siendo el día que más 
tuvo el domingo (17,9%), y el día que menos, el jueves (12,3%). 

Los diagnósticos más frecuentes en Urgencias fueron 
“enfermedades del aparato respiratorio” (28,4%) y “lesio-
nes traumáticas, envenenamientos y otras consecuencias 
de causas externas” (20,5%) pero, mientras que el primero 

de ellos disminuyó porcentualmente en 2020 respecto a los 
años previos, el segundo se incrementó significativamente. 
De forma general, todas las causas de asistencia a Urgen-
cias disminuyeron en números absolutos, exceptuando los 
nuevos diagnósticos relacionados con la COVID-19, y per-
manecieron estables las “neoplasias”, los “trastornos men-
tales, del comportamiento y del desarrollo neurológico” y 
las “enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas” 
(Tabla II). Dentro de la categoría de “enfermedades del apa-
rato digestivo”, existen enfermedades infecciosas como la 
gastroenteritis, que disminuyeron en número respecto a los 
años anteriores, con 324 casos en 2018, 404 casos en 2019 
y 58 casos en 2020. Sin embargo, otras enfermedades no 
infecciosas como la apendicitis se mantuvieron en número, 
con 12 casos en 2018, 11 casos en 2019 y 7 casos en 2020.

En 2020 hubo 42 casos de COVID-19 o sospecha de 
COVID-19, con 19 casos confirmados y 23 casos sospecho-
sos. De los casos confirmados, 9 eran lactantes, 4 preesco-
lares, 3 escolares y 3 adolescentes; 14 fueron dados de alta 
a domicilio y 5 fueron ingresados en planta. Todos eran de 
la provincia de Salamanca excepto 2 que eran de Madrid. 
En cuanto a la distribución por sexos, hubo 10 mujeres y 
9 varones. La edad media de los pacientes con COVID-19 
confirmada fue de 4,63 ± 4,38.

DISCUSIÓN

Nuestro trabajo demuestra la disminución de la demanda 
asistencial en el Hospital Universitario de Salamanca durante 
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el primer Estado de Alarma secundario a la pandemia de la 
COVID-19, con un cambio de las edades de los pacientes y 
de sus enfermedades.

Mientras que en adultos la patología COVID-19 y su 
gravedad produjeron un incremento de los ingresos(7) que 
ocasionó la paralización de toda actividad hospitalaria no 
urgente, la levedad o ausencia de clínica de la COVID-19 en 
los niños(8) así como el miedo de los padres a la exposición 
al virus, influyeron en la disminución de la demanda asis-
tencial. Este hecho pudo provocar retrasos en el diagnóstico 
de enfermedades importantes(9).

Durante el tiempo del estudio aumentó la complejidad 
de las Urgencias y de los ingresos: una mayor proporción de 

los pacientes que acudían a Urgencias fueron hospitalizados 
(pasando de un 3,4% en 2019 a un 6% en 2020) ya que existió 
un porcentaje mayor de consulta por patologías graves sus-
ceptibles de hospitalización: neoplasias sanguíneas, efectos 
secundarios importantes de quimioterapia y estado epiléptico. 

La disminución de las infecciones respiratorias, más 
prevalentes en niños pequeños, junto con la menor asisten-
cia a urgencias en enfermedades leves (demostrada por un 
incremento en el porcentaje de ingresos y la duración de 
estos) hizo que la edad de los pacientes ingresados y de los 
que acudieron a Urgencias fuese mayor.

Paralelamente a la disminución del número de ingresos 
disminuyó la proporción de exitus, sin observarse ningún 

Tabla ii. Frecuencias de las categorías diagnósticas según CIE-10 en Urgencias según el año.

Total 2018 2019 2020

Causas externas de morbilidad 196 85 (0,9%) 81 (1%) 30 (1,4%)

Ciertas afecciones del período perinatal 8 4 (0%) 2 (0%) 2 (0,1%)

Ciertas enf infecciosas y parasitarias 671 351 (3,9%) 240 (2,7%) 80 (3,6%)

COVID-19 confirmado 19 0 (0%) 0 (0%) 19 (0,9%)

Desconocido 1.023 607 (6,7%) 356 (4,2%) 60 (2,7%)

Enfermedades de piel y tejido subcutáneo 743 331 (3,6%) 329 (3,9%) 83 (3,7%)

Enf de la sangre y hematopoyéticas y ciertos trastornos del mecanismo 
inmunológico

19 8 (0,1%) 10 (0,1%) 1 (0%)

Enfermedades del aparato circulatorio 45 14 (0,2%) 22 (0,3%) 9 (0,4%)

Enfermedades del aparato digestivo 1.282 557 (6,1%) 606 (7,1%) 120 (5,4%)

Enfermedades del aparato genitourinario 442 200 (2,2%) 170 (2%) 72 (3,3%)

Enfermedades del aparato musculoesquelético y del tejido conectivo 660 299 (3,3%) 291 (3,4%) 70 (3,2%)

Enfermedades del aparato respiratorio 5.625 2.640 (29,1%) 2.487 (29,2%) 498 (22,5%)

Enfermedades del oído y mastoides 1.010 495 (5,5%) 458 (5,4%) 57 (2,6%)

Enfermedades del ojo y sus anexos 500 204 (2,2%) 231 (2,7%) 65 (2,9%)

Enfermedades del sistema nervioso 92 40 (0,4%) 39 (0,5%) 13 (0,6%)

Enf endocrinas, nutricionales y metabólicas 27 9 (0,1%) 11 (0,1%) 7 (0,3%)

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios 
sanitarios

50 27 (0,3%) 15 (0,2%) 8 (0,4%)

Lesiones traumáticas, envenenamientos y otras consecuencias de 
causas externas

4.058 1.737 (19,1%) 1.739 (20,4%) 582 (26,3%)

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas 14 6 (0,1%) 5 (0,1%) 3 (0,1%)

Neoplasias 17 6 (0,1%) 3 (0%) 8 (0,4%)

Posible COVID-19 23 0 (0%) 0 (0%) 23 (1%)

Síntomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias, 
no clasificados 

3.232 1.436 (15,9%) 1408 (16,4%) 388 (17,4%)

Trastornos mentales, del comportamiento y del desarrollo neurológico 58 19 (0,2%) 22 (0,3%) 17 (0,8%)

Total 19.815 9.075 8.525 2.215
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fallecimiento en edad pediátrica. Sin embargo, esta dismi-
nución podría ser casual, ya que los exitus de los años ante-
riores se dieron en el contexto de patologías oncológicas, 
cuya incidencia no se vio reducida en 2020.

En la Planta de hospitalización, los diagnósticos princi-
pales en 2020 fueron los mismos que en años anteriores, pero 
en número menor. En Urgencias, los diagnósticos también 
siguieron siendo los mismos que previamente, disminuyen-
do el número de casos. Si bien determinadas enfermedades 
como las infecciones redujeron su incidencia debido a la 
disminución de posibles contactos infecciosos, otras enfer-
medades no dependientes de estos factores como tumores, 
enfermedades metabólicas y enfermedades mentales no 
solo se mantuvieron en número, sino que en algún caso se 
incrementaron.

Podemos suponer que el porcentaje de enfermedades 
del aparato respiratorio disminuyó tanto en ingresos como 
en Urgencias debido al confinamiento domiciliario y al uso 
de las mascarillas. Se restringieron las relaciones entre los 
niños y se redujo la transmisión respiratoria de infecciones. 
Además, los síntomas del asma alérgico, causa habitual de 
necesidad de asistencia sanitaria en los meses del estudio, 
pudieron verse reducidos al disminuir la exposición ambien-
tal por no salir a la calle. A estas circunstancias podríamos 
atribuir también la reducción en la proporción de enfermeda-
des infecciosas, e incluso la teoría del nicho ecológico según 
la cual el SARS-CoV-2 ha desplazado a virus habituales como 
el virus respiratorio sincitial. 

La categoría de contacto con los servicios sanitarios 
sufrió un aumento en 2020 (de un 6,5% en 2019 a un 13% 
en 2020), debido a que se trató en su mayoría de contacto 
para la administración de quimioterapia antineoplásica o 
para el tratamiento de los efectos secundarios de la misma, 
es decir, ingresos que no podían retrasarse sin consecuencias 
potencialmente graves para el paciente. Lo mismo ocurrió 
con los ingresos por neoplasias.

En Urgencias observamos también en este periodo un 
aumento en la proporción de las lesiones traumáticas e 
intoxicaciones del 20,4% al 26,3%, apoyando la idea ya sos-
tenida en otros estudios(10) de que el domicilio es un lugar 
frecuente de accidentes. 

Por otra parte, disminuyeron las visitas a Urgencias y 
los ingresos por enfermedades del oído y del aparato diges-
tivo. Esta disminución fue motivada por el descenso de las 
patologías de causa infecciosa, como la gastroenteritis, en-
fermedades contagiosas que disminuyeron su incidencia 
probablemente por estar cerrados los colegios y guarderías 
(lugares donde se producen la mayor parte de los conta-
gios). Por otro lado, la incidencia de otras enfermedades 

incluidas en estas categorías se mantuvo, como es el caso 
de la apendicitis. 

Además, en Urgencias se observa un aumento de la pro-
porción de crisis de ansiedad y de alteraciones de la con-
ducta, a pesar de que en números absolutos no aumentaron 
los casos. Es probable que este tipo de patologías se hayan 
mantenido o aumentado, debido a no poder salir de casa, 
con la ausencia de relaciones e interrupción de apoyos y 
con situaciones de enfermedad y muerte en circunstancias 
dramáticas. En este aspecto ya existen publicaciones que 
demuestran un incremento de la patología psiquiátrica du-
rante los meses del confinamiento(11).

En cuanto a los diagnósticos de COVID-19, hay que 
tener en cuenta que los protocolos de indicación de reali-
zación de PCR para SARS-CoV-2 en estos meses se vieron 
influidos por la importante limitación del acceso a las PCR 
diagnósticas. Debido a esta limitación solo se realizaban 
estas pruebas a los pacientes que ingresaban y a los que 
tenían comorbilidades y riesgo de complicaciones. De esta 
forma solo pudo confirmarse la infección en aproximada-
mente la mitad de los pacientes con sospecha de la misma 
que cumplieron criterios de realización de PCR. De los con-
firmados, el 25% ingresó en planta. Debemos destacar, como 
ha demostrado la experiencia de los meses posteriores, que 
la sintomatología COVID-19 en los niños es mucho menos 
específica y más variada que en los adultos, y que tienen 
un cuadro más leve. Se ha planteado la posibilidad de que 
los niños tienen menor capacidad de actuar como transmi-
sores o de padecer la enfermedad en comparación con el 
adulto(12), aunque hay que tener en cuenta que dentro de la 
edad pediátrica, los niños de menor edad pueden ser más 
transmisores que los mayores(13), en cualquier caso estas 
hipótesis no están claras. 

Durante las primeras semanas de la pandemia y debido 
a las políticas de realización de las pruebas diagnósticas 
por la escasez de recursos, se hizo PCR a los pacientes que 
requerían ingreso o a los que tenían comorbilidades y riesgo 
de complicaciones, pero no se podían hacer estas pruebas a 
pacientes con síntomas leves ni a aquellos que consultaban 
por convivencia domiciliaria con casos, por lo que no se 
pudo evaluar la prevalencia de portadores asintomáticos. 
Así pues, aunque los ingresos por COVID-19 sí son fiables 
(ya que se hacía PCR a todos los ingresados), no ocurre lo 
mismo con los pacientes que acudían a Urgencias. Por tan-
to, se coincide con otros estudios(14) en que es probable que 
algunos pacientes con baja sospecha clínica de COVID-19 
o sin criterios clínicos de ingreso fueran dados de alta a 
domicilio con otros diagnósticos, sin ser valorados como 
casos posibles de COVID-19. 
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En cuanto a las limitaciones del estudio hay que tener en 
cuenta que los datos de asistencia a Urgencias se han reco-
gido de la historia clínica electrónica Jimena-4. En los datos 
sobre los pacientes con enfermedad por el SARS-CoV-2, no 
se ha hecho la diferenciación entre los cuatro casos definidos 
por los protocolos del Ministerio de Sanidad: caso sospecho-
so, caso probable, caso confirmado con infección activa y 
caso descartado(15). Por tanto, no se puede saber qué criterios 
se han utilizado para introducir los diagnósticos “posible 
COVID-19”, “caso sospechoso de COVID-19” o “COVID-19”. 
Otra limitación importante a la hora de clasificar los diagnós-
ticos en categorías es la inespecificidad o la inexactitud de la 
codificación de los diagnósticos en los datos aportados por el 
software Jimena4, dando así lugar a la categoría diagnóstica 
“desconocido”. En la misma línea, hay que tener en cuenta 
que durante esos meses no estaban incluidas en la historia 
clínica electrónica las llamadas telefónicas que realizaban las 
familias a Urgencias desde el domicilio, que aparentemente 
se incrementaron de forma muy significativa.

En lo referente a los datos de los ingresos, hay que con-
siderar que se han obtenido del CMBD, por lo que debemos 
tener en cuenta las limitaciones que esto conlleva, sobre todo 
en relación con una codificación estricta que puede, en oca-
siones, no reflejar exactamente la enfermedad del paciente.

CONCLUSIONES

La demanda asistencial durante el primer Estado de Alar-
ma por la pandemia de COVID-19 disminuyó respecto a los 
años anteriores tanto en la hospitalización de Pediatría como 
en Urgencias Pediátricas. A pesar de que los diagnósticos más 
representados tanto en Urgencias como en Planta seguían 
siendo los mismos que en años anteriores, se han advertido 
diferencias importantes en los porcentajes de algunas enfer-
medades, lo que podría atribuirse a los cambios en el estilo 
de vida experimentados por la población como consecuencia 
del Estado de Alarma y al posible desplazamiento del nicho 
ecológico. Además, la complejidad de las patologías atendi-
das durante este período de tiempo ha sido mayor.
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RESUMEN

Introducción. La diabetes mellitus tipo 1 constituye una 
de las patologías crónicas más frecuentes en la infancia. Su 
incidencia está sufriendo un incremento en los últimos años.

Objetivo. Describir y analizar las características epide-
miológicas, clínicas, analíticas y terapéuticas en el momento 
del debut de la enfermedad, comparándolas entre grupos 
de edad de los pacientes que debutan con DM1 en nuestra 
provincia.

Pacientes y métodos. Estudio observacional retrospec-
tivo mediante revisión de historias clínicas de pacientes 
menores de 14 años con debut de diabetes tipo 1 entre 2007 
y 2017 en un hospital de tercer nivel. La muestra se dividió 
por edades en tres grupos (0-4 años, 5-9 años,10-14 años).

Resultados. Se recogieron 64 pacientes con edad media 
de 8,15 años (DE 3,41), el 48,4% entre 5-9 años. No se hallaron 
diferencias de sexo ni patrón estacional, aunque los pacientes 
de menor edad debutaron más frecuentemente en invierno. 
No se observó aumento en la incidencia con el tiempo ni 
diferencias en los síntomas entre grupos. Debutaron con 
cetoacidosis diabética el 36%, fundamentalmente leves. 
Encontramos un porcentaje menor de anticuerpos IAA y 
antiGAD de lo esperado y mayor frecuencia de antecedentes 
familiares positivos. Se observó correlación lineal positiva 
entre las cifras de bicarbonato y cuerpos cetónicos en sangre 
y las necesidades de insulina por kg de peso (p 0,025 y p 

0,05, respectivamente). Los niños de menor edad presentan 
niveles de HbA1c más bajos al inicio de la enfermedad.

Conclusiones. En nuestro medio no se está produciendo 
un aumento en el número de casos de esta enfermedad, aun-
que los mismos se concentran a menor edad de la esperada.

Palabras clave: Debut diabético; Diabetes mellitus tipo 
1; Epidemiología; Incidencia; Insulina..

ABSTRACT

Introduction. Type 1 diabetes mellitus is one of the most 
frequent chronic pathologies in childhood. Its incidence has 
increased in the last years.

Objective. To analyze the epidemiological, clinical, 
analytical and therapeutic characteristics at the time of the 
disease’s onset, and to compare them between age groups 
of those patients with Diabetes mellitus type 1 in our region.

Patients and methods. Retrospective observational study 
by reviewing the medical records of patients under 14 years 
of age with onset of type 1 diabetes between 2007 and 2017 
in a tertiary-level hospital. The sample was divided by age 
into three groups (0-4 years, 5-9 years,10-14 years).

Results. 64 patients were studied, the mean age was 
8.15 years (SD 3.41), 48.4% of them between 5-9 years. No 
differences in sex or seasonal pattern were found, although 
younger children became ill more frequently in winter. 
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There was no increase in incidence over time ordifferences 
in symptoms between groups. 36% debuted with diabetic 
ketoacidosis, mainly mild. We found a lower percentage of 
IAA and antiGAD antibodies than expected and a higher 
frequency of positive family history. A positive linear cor-
relation was observed between the levels of bicarbonate 
and ketone bodies in blood and the insulin needs per kg of 
weight (p 0.025 and p 0.05 respectively). Younger children 
have lower HbA1c levels at the beginning of the disease.

Conclusions. In our centre there is not an increase in the 
number of cases of this disease, although we found more 
cases at a younger age than expected.

Key words: Diabetes onset; Epidemiology; Incidence; 
Insuline; Type 1 diabetes mellitus.

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) constituye una de las 
enfermedades crónicas más frecuentes en la infancia(1). En 
diversos estudios se ha relacionado su incidencia con la 
localización geográfica observándose un gradiente norte-
sur(2), y existiendo una gran variabilidad en la misma, con 
cifras en torno a 0,1/100.000 por año en países como China y 
Venezuela, hasta 36,8/100.000 en Cerdeña y 36,5/100.000 en 
Finlandia(3). En cuanto a lo que sucede en España, la comu-
nidad de Castilla y León parece ser una de las comunidades 
autónomas con mayor incidencia de DM1, presentando cifras 
en algunas provincias similares a las que se pueden observar 
en los países nórdicos(4). Además, en las últimas décadas 
estamos asistiendo a un aumento en su incidencia global 
que podría estar justificado por factores ambientales aún 
no bien identificados(4,5), objetivándose un aumento anual 
de entre el 2 y el 5% en Europa, Australia y Oriente Medio(6).

La incidencia de DM1 aumenta con la edad(7), existiendo 
dos picos de incidencia predominantes: uno, de los 4 a los 
6 años y otro en el grupo de 10 a 14 años¹. En las últimas 
décadas se ha observado un aumento en la incidencia, sobre 
todo en los niños de menor edad(8,9).

La cetoacidosis diabética (CAD) representa una de las 
formas de debut de DM1 aunque ésta puede debutar tam-
bién sin CAD. Es el resultado de una deficiencia absoluta o 
relativa de insulina y constituye la emergencia metabólica 
más frecuente en pediatría. Por otra parte, la CAD representa 
la principal causa de hospitalización y morbimortalidad en 
niños y adolescentes con DM1. La complicación más grave 
de ésta es el edema cerebral, su prevención es lo que nos lleva 
a alcanzar un diagnóstico e instauración de tratamiento de 
la forma más precoz posible(10).

Este estudio tiene como objetivo describir las caracte-
rísticas de los pacientes que debutan con DM1 en nues-
tra provincia, en el momento del inicio de la enfermedad 
(incluyendo aspectos epidemiológicos, clínicos, analíticos, 
así como relacionados con el tratamiento), comparándolos 
según su rango de edad al diagnóstico.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realiza un estudio observacional retrospectivo median-
te la revisión de historias clínicas de los pacientes recopiladas 
en la base de datos de nuestro hospital, de entre 0 y 14 años 
(no se recogieron datos de pacientes de 14-15 años al no estar 
incluidos en Pediatría en nuestra área sanitaria), con diagnós-
tico de debut diabético entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de 
diciembre de 2017 en un hospital de tercer nivel. Todos los 
pacientes cumplían los criterios diagnósticos establecidos por 
la American Diabetes Association (ADA) de 2021. Se clasificó 
la gravedad de la cetoacidosis según los criterios de la ISPAD 
de 2007 (Tabla I). Se estudió a los pacientes en conjunto y, 
además, se dividió la muestra en grupos según la edad al 
debut empleando rangos observados en otras publicaciones 
similares: grupo 1 de 0-4 años, grupo 2 de 5-9 años, grupo 3 
de 10-14 años(1). Se analizó la existencia de diferencias estadís-
ticamente significativas en las diferentes variables estudiadas 
entre los distintos grupos etarios. Los datos se analizaron con 
el software estadístico IBM SPSS Statistics 20.0. Las varia-
bles cuantitativas se expresan como medias y desviaciones 

tabla i. Criterios diagnósticos y clasificación según 
gravedad CAD(10,11).

Leve • Glucemia plasmática > 200 mg/dL,
• Acidosis metabólica con pH 7,2-7,3, 

bicarbonato 10-15 mmol/L, exceso de bases 
(EB) < -15 mmol/L

• Cetonemia (β-hidroxibutírico > 3 mmol/L) 
y/o cetonuria ++

Moderada • Glucemia plasmática > 200 mg/dL,
• Acidosis metabólica con pH 7.1-7.2, 

bicarbonato 5-10 mmol/L, exceso de bases 
(EB) -15 a -25 mmol/L

• Cetonemia (β-hidroxibutírico > 3 mmol/L) 
y/o cetonuria ++

Grave • Glucemia plasmática > 200 mg/dL,
• Acidosis metabólica con pH < 7.10, 

bicarbonato < 5 mmol/L, exceso de bases (EB) 
> -25 mmol/L

• Cetonemia (β-hidroxibutírico > 3 mmol/L) 
y/o cetonuria ++
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estándar o medianas y rango intercuartílico. Para el análisis 
estadístico de las variables cuantitativas con distribución 
normal se utilizó la prueba T de Student, para las variables 
cuantitativas sin distribución normal se empleó la prueba U 
Mann Whitney y para las variables cualitativas, la prueba Chi 
cuadrado. Se analizaron también el coeficiente de correlación 
de Pearson y el coeficiente de correlación de Spearman. La 
significación estadística se definió como p< 0,05. 

RESULTADOS

Epidemiología

La muestra se compone de un total de 64 pacientes, dis-
tribuidos de forma homogénea con respecto al sexo, siendo 
el 50% de sexo masculino y el 50% de sexo femenino. La 
edad media de los pacientes en el momento del debut fue 
de 8,15 años ± 3,41 años. El Grupo 1 estaba formado por 10 
pacientes (15,6%), con una edad media de 2,75 años ± 1,16 
años, siendo el 60% varones. El Grupo 2 constaba de 31 
pacientes (48,4%), con una edad media de 7,22 años ± 1,52 
años, con 45,2% de varones y en el Grupo 3 se incluyeron 23 
pacientes (35,9%) y edad media de 11,74 años ± 1,29 años, 
siendo el 52,1% varones.

En cuanto a los antecedentes familiares, aproximada-
mente el 28% de los pacientes contaban con antecedentes 
familiares de DM1 (tratándose del padre y/o la madre en 
el 11% de los casos), el 71,8% tenían algún familiar con DM 

tipo 2 y el 42% tenían algún antecedente familiar de otras 
enfermedades autoinmunes (predominantemente patología 
tiroidea, hallada en el 37,5%).

El número medio de debuts por año fue de 5,81 ± 2,48, 
con un máximo en los años 2009 y 2015 (14%), y un mínimo 
en el año 2013 (1,5%). Principalmente en el mes de marzo 
(14,1%). Las épocas del año en las que más niños debutaron 
con la enfermedad fueron los meses de invierno (29,7%) 
y otoño (26,6%), cabe señalar en este punto que los niños 
más pequeños debutaron principalmente en invierno. En 
las figuras 1 y 2 se muestra la distribución de los debuts 
diabéticos en función de la época del año y según el año de 
presentación.

Sintomatología y datos analíticos
Los síntomas que presentaron los pacientes en los dife-

rentes grupos se reflejan en la tabla II. La duración de la 
sintomatología previa al diagnóstico oscilaba entre 2 días 
y 6 meses, con una mediana de 28 días de evolución (14-60 
días). Se compararon los síntomas al diagnóstico y el tiem-
po de evolución de los mismos en los diferentes grupos de 
edad, sin encontrarse diferencias significativas entre ellos.

El porcentaje de pérdida de peso medio con respecto al 
peso previo fue 8,6% ± 4,7% con una mediana de 7% (1,87-
5%). Al estudiar la relación de la pérdida de peso con varia-
bles analíticas se observó que existía relación entre la pérdida 
de peso y las cifras de insulina en sangre, de forma que a 
mayor pérdida de peso presentaban mayor cifra de insulina 
(r= 0,449) con una p 0,028. También se constató una relación 
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Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Figura 1. Distribución de debuts 
según época del año.
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estadísticamente significativa entre la pérdida de peso y el 
HbA1c al debut (r= 0,404) con una p 0,033. Sin embargo, no 
se evidenció esta relación con los niveles de péptido C en 
sangre, ni los cuerpos cetónicos o glucemia inicial.

En cuanto a los valores analíticos presentados por los 
pacientes al debut, se evidenció una correlación lineal posi-
tiva entre la cifra de insulina en sangre y los niveles de crea-
tinina en sangre (r= 0,384) de forma estadísticamente signi-
ficativa (p 0,012). No se observó dicha correlación con los 
niveles de péptido C. Tampoco se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas en las diferentes variables 
analíticas según la edad, a excepción de los niveles de crea-

tinina en sangre (p 0.002). El resto de variables analíticas 
recogidas se resumen en la tabla III.

Debutaron con CAD el 37,7% (23 de 61 pacientes en los 
que se recogió este dato), siendo grave el 26% (6), moderada 
el 34% (8) y leve el 40% (9). La distribución de los casos de 
CAD en cada grupo de edad se representa en la figura 3. El 
grupo 1 presentaba una HbA1c menor al debut, con unos 
valores por grupo de 9,02 ± 1,53%; 11,19 ± 1,7% y 11,58 ± 
2,57%, respectivamente, no existiendo diferencias estadística-
mente significativas (p 0,097). No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre el nivel de glucemia y 
cetonemia entre los diferentes grupos.

2017
2016
2015
2014
2013
2012
2011
2010
2009
2008
2007

0 2 4 6 8 10

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Figura 2. Distribución de 
debuts por años.

tabla ii. Sintomatología presentada en cada grupo.

Síntoma Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total P

Polidipsia 8 (80%) 27 (87%) 20 (86,9%) 55 (85,9%) 0,941

Pérdida de peso 5 (50%) 22 (70,9%) 18 (78,3%) 45 (70,3%) 0,429

Poliuria 7 (70%) 20 (64,5%) 16 (69,6%) 43 (67%) 0,818

Astenia 4 (40%) 16 (51,6%) 11 (47,8%) 31 (48,4%) 0,866

Polifagia 1 (10%) 10 (32,2%) 11 (47,8%) 22 (34,3%) 0,140

Enuresis 2 (20%) 11 (35,5%) 4 (17,4%) 17 (26,5%) 0,295

Dolor abdominal 1 (10%) 6 (19,3%) 2 (8,7%) 9 (14%) 0,487

Dificultad respiratoria 1 (10%) 4 (12,9%) 3 (13%) 8 (12,5%) 0,985

Vómitos 1 (10%) 5 (16,1%) 0 6 (9%) 0,125

Cefalea 0 2 (6,4%) 1 (4,3%) 3 (4,6%) 0,709

Irritabilidad 1 (10%) 0 1 (4,3%) 1 (1,5%) 0,236
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Se consiguió registrar la asociación con anticuerpos 
en un total de 60 pacientes, presentando autoinmunidad 
contra las células pancreáticas en el 80% de esos pacien-
tes (n= 48), con anticuerpos antiGAD positivos en el 41,6% 
(n= 25), antiIA-2 en el 56,6% (n= 34) y antiIAA en el 25% 
(n= 15), presentando positividad para dos o más anticuerpos 
el 36%. En relación a otros fenómenos de autoinmunidad, se 
hallaron un 14% de casos de patología tiroidea autoinmune 

(n= 9) y un 10% de casos de enfermedad celíaca (n= 7), no 
observándose diferencias estadísticamente significativas 
entre la presencia de dichas patologías y autoanticuerpos 
previamente analizados (p 0,362 y p 0,526, respectivamen-
te). De los 58 pacientes a los cuales se les realizó estudio 
para autoinmunidad tiroidea, el 44,8% (n= 26) presentaron 
resultado negativo, tres pacientes presentaron positividad 
para anticierpos antitiroglobulina y antimicrosomales y otro 

tabla iii. variables analítiCas según grupOs y tOtal de la muestra [media ± de] (n).

Parámetros analíticos Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total P valor

Glucosa (mg/dL) 435,6 ± 166,7 (8) 441,6 ± 125,3 (30) 411,4 ± 146,4 (23) 429 ± 137 (61) 0,730

Cetonemia capilar (mmol/L) 4,3 ± 1,8 (7) 3,8 ± 3 (14) 4,1 ± 2,6 (8) 4 ± 2,6 (29) 0,911

pH 7,3 ± 0,15 (9) 7,3 ± 0,13 (30) 4,1 ± 2,6 (22) 7,29 ± 0,12 (61) 0,955

Bicarbonato (mmol/L) 16,6 ± 8 (9) 18 ± 6,5 (29) 18 ± 5 (22) 17,9 ± 6,2 (60) 0,811

HbA1c (%) 9 ± 1,5 (4) 11,2 ± 1,7 (24) 11,6 ± 2,6 (20) 11,2 ± 2,1 (48) 0,097

Insulina (mcU/mL) 9,1 + 11,2 (8) 8,3 + 11,7 (22) 14,2 + 28,8 (13) 10,2 + 18,3 (43) 0,650

Péptido C (ng/mL) 0,35 ± 0,3 (8) 0,48 ± 0,35 (28) 0,58 ± 0,33 (17) 0,5 ± 0,3 (53) 0,29

Urea (mg/dL) 37 + 10 (8) 31,6 + 9,4 (31) 29,6 + 8 (23) 31,6 + 9,2 (62) 0,150

Creatinina (mg/dL) 0,47 + 0,07 * (8) 0,62 + 0,18 * (31) 0,69 + 0,11 * (23) 0,6 + 0,2 (62) 0,002

Sodio (mEq/L) 132,5 + 5 (8) 134,3 + 3,8 (30) 135,4 + 3,9 (22) 134,6 + 24,7 (60) 0,202

TSH (mcU/mL) 9 + 0 (1) 6,4 + 1,9 (6) 6,2 + 1,6 (2) 6,3 + 1,8 (9) 0,466

Colesterol (mg/dL) (0) 241,8 + 38,8 (6) 248,3 + 106 (3) 256 + 64,8 (9) 0,389

Valores normales según laboratorio: glucosa 70-110, cetonemia capilar < 0,6 mmol/L, pH 7,35-7,45, bicarbonato 22-26 mmol/L, HbA1c 4,8-
5,9%, insulina 2,6-24,9 µU/mL, péptido C 0,8-3,9 ng/mL, urea 12,6-48 mg/dL, creatinina 0,31-0,47 mg/dL, sodio 135-145 mmol/L, TSH 0,2-4,5 
µU/mL, colesterol < 200 mg/dL. ANOVA para muestras independientes, *p< 0,05.
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paciente presentó patología tiroidea sin detectarse autoan-
ticuerpos positivos.

En nuestra muestra, se consiguió recoger los datos refe-
rentes a los HLA de mayor riesgo para DM1 en el 40,6% 
de los casos (n= 26), de los cuales DQ2-DQ8 y DR3-DR4, se 
detectaron en el 80% (n= 21) y el 42,3% (n= 11) de los pacien-
tes, respectivamente. Como hallazgo relevante se observó 
una relación estadísticamente significativa en relación con 
el sexo femenino y DQ2 con un Odds Ratio de 18,3 (p 0,002).

Tratamiento
Del total de pacientes estudiados, el 28% (18) requirieron 

ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCIP) de forma 
inicial durante una media de 1,7 ± 0,87 días. En el Grupo 1 
ingresaron inicialmente en UCIP el 55% respecto al 23% y 
26% en los otros grupos (p 0,162).

En los pacientes ingresados en UCIP se administró tra-
tamiento con insulina en perfusión, la mediana de tiempo 
de tratamiento fue de 24 horas (20,7 ± 15,2 horas). El 70,1% 
de los pacientes ingresaron en planta de hospitalización 
(n= 44) pautándose tratamiento con múltiples dosis de insu-
lina con análogo de insulina rápida (asparta 61,2%, lispro 
13,6%, glulisina 25,2%) y análogo de insulina lenta (glargina 
75%, detemir 25%). No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en el tiempo medio de ingreso por grupos de 
edad (6,56 ± 3,24 días; 6,9 ± 2,26 días; 5,78 ± 2,56 días res-
pectivamente con p 0.275).

La dosis de insulina pautada al ingreso fue 0,81 ± 0,29 
unidades/kg (55 pacientes registrados). Los pacientes con 
mayor cifra de cuerpos cetónicos en sangre precisaron más 
unidades de insulina por kg de peso (r= 0,374) de forma 
estadísticamente significativa (p 0,05). Esta relación no se 
observó con las cifras de glucosa en sangre. Se observó una 
correlación lineal negativa entre las cifras de bicarbonato y las 
necesidades iniciales de insulina por kg de peso (r= -0,303) (p 
0,025). Los pacientes del Grupo 1 precisaron más unidades de 
insulina por kg de peso (1,07 ± 0,54) que los pacientes de los 
Grupos 2 y 3, (0,79 ± 0,21 y 0,75 ± 0,24, respectivamente) no 
siendo estadísticamente significativa (p 0,056) esta asociación.

DISCUSIÓN

En revisiones publicadas sobre la situación en Europa en 
relación con el incremento de los diagnósticos de diabetes 
mellitus tipo 1 en la infancia se observa que, en las últimas 
décadas, se está produciendo un aumento global de la inciden-
cia de esta enfermedad(6-12). Estudios realizados en Finlandia, 
país con una de las tasas de incidencia más altas de DM1 a 

nivel mundial(2-4), incluso llegan a pronosticar que este aumen-
to podría llegar a doblar el número de nuevos casos esperados 
antes del año 2023(13). Sin embargo, en nuestro medio no se han 
apreciado cambios en el número de debuts de DM1 a lo largo 
de los años, manteniéndose en cifras similares a las objetiva-
das en las últimas décadas, acorde con lo que encontramos 
en otras publicaciones realizadas en España(1).

Mientras que en trabajos previos se observa un aumen-
to en la incidencia de DM1 en el grupo de pacientes entre 
10-14 años(1), o se señalan dos picos de incidencia entre los 
4- 6 años y los 10-14 años¹, en nuestro estudio se objetivó un 
mayor número de casos en el grupo de pacientes con edades 
comprendidas entre 5 y 9 años, al igual que en la revisión 
publicada por el Grupo de Estudio de Epidemiología de la 
Diabetes tipo 1 Infantil en Castilla y León en 2006(4). Ade-
más, se encontraron menos casos en el grupo de pacientes 
más pequeños (0-4 años), en contraposición a la tendencia 
encontrada en la bibliografía que sitúa un mayor aumento 
de la incidencia en el grupo de niños menores de 5 años(9-15).

Respecto a los antecedentes familiares de DM1 hay 
que decir que el porcentaje de pacientes en los que uno o 
ambos progenitores estaban diagnosticados de esta patología 
(11%) fue mayor al esperado en relación a lo observado en 
la bibliografía (5,5%)(16). Este hecho puede haber influido 
positivamente en el diagnóstico más precoz de los pacientes. 
Sin embargo, desconocemos la causa del incremento fami-
liar de la diabetes mellitus en los progenitores, pero parece 
importante seguir investigando en este sentido.

A pesar de que otros estudios refieren que existe un 
patrón estacional en los debuts de DM1 con predominio de 
casos en otoño e invierno(17), con los datos recogidos en este 
trabajo no se ha identificado un claro patrón estacional. Si 
bien, se observa que los pacientes de menor edad debutan 
de forma más frecuente en invierno, lo cual puede estar en 
relación con el papel que juegan las infecciones víricas como 
posible desencadenante de la enfermedad(1-4).

La presentación del debut diabético en los niños de nues-
tra muestra no presenta diferencias significativas a nivel 
clínico en los diferentes grupos de edad. Es importante rese-
ñar que un gran número de pacientes (cerca del 60%) no 
presentan CAD al debut, lo cual coincide con otros trabajos 
publicados(6-12). En relación con la gravedad de los pacientes 
que debutaron con CAD, la mayor parte de ellos eran de 
carácter leve (40%). Todos estos hallazgos hacen sospechar 
que la diabetes mellitus tipo 1 cada vez se sospecha de una 
forma más precoz, por lo tanto, los pacientes se diagnostican 
en una mejor situación clínica.

Al contrario de lo referido en otros artículos(6), no halla-
mos un mayor porcentaje de CAD en los pacientes de menor 



117BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEÓN

A.N. FERNÁNDEZ RODRÍGUEZ Y COLS.

edad, si no que ésta se vio de forma más frecuente en el grupo 
de pacientes de 10-14 años. Puede relacionarse con el menor 
número de pacientes recogidos en el grupo con menor edad. 
Lo que sí evidenciamos fue diferencia en la gravedad de la 
presentación puesto que los niños de menor edad ingresa-
ron en UCIP con más frecuencia, necesitando más unidades 
de insulina por kg de peso que los otros grupos de edad, a 
pesar de que sus niveles de hemoglobina glicosilada fueron 
menores. Estos niños ingresaron en UCIP no solo por la pre-
sentación en forma de CAD sino también por otras circuns-
tancias, como la clínica de dificultad respiratoria, alteraciones 
analíticas como la hiponatremia y cifras de hiperglucemia 
importantes, además del mayor riesgo asociado a su edad. 
Si bien, cabe señalar que algunos de estos pacientes pudieron 
ingresar en UCIP en lugar de en la planta de hospitalización 
por criterios no médicos como la disponibilidad de camas, 
pero este dato no se encontraba recogido en la base de datos.

Los anticuerpos antiGAD son los que mejor se corre-
lacionan con el daño en la célula beta, así como los más 
reproductibles y fiables. Son positivos en el 70-80% de los 
diabéticos diagnosticados de forma reciente. Los IAA son 
positivos en el 30-50% de los casos en el debut(17). En cuanto 
a los anticuerpos IA2, en algunos estudios se encuentran 
valores en torno al 50%(18). Un pequeño porcentaje de nues-
tros pacientes no presentaron anticuerpos positivos al debut 
lo que podría estar relacionado, por un lado, con autoan-
ticuerpos diferentes a los testados como, por ejemplo, los 
anticuerpos antitransportador de zinc 8 que, en ese momento 
no se realizaban en nuestro centro y, por otro lado, con el 
inicio de otros tipos de diabetes como la DM tipo MODY, 
sobre todo en los casos no asociados a cetoacidosis.

En conclusión, la diabetes mellitus tipo 1 en la infancia 
en nuestro centro no está presentando un incremento en el 
número de casos, además el diagnóstico se hace de forma 
precoz puesto que la mayoría no tenían cetoacidosis o tenían 
cetoacidosis leve. Los niños de menor edad presentan unas 
HbA1c más baja que los niños más mayores, siendo en estos 
niños la sospecha diagnóstica más compleja por su dificultad 
en la expresión de los síntomas de una forma más activa. El 
porcentaje de DM1 en los padres de los pacientes de nuestra 
muestra es mayor de lo esperado.
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RESUMEN

Objetivo. Describir y comparar los datos de las intoxi-
caciones pediátricas, por fármacos y no medicamentosas, en 
la urgencia pediátrica en 2 cohortes de 2 décadas distintas. 

Material y métodos. En este estudio descriptivo retros-
pectivo, de 2 cohortes de pacientes que acudieron a Urgen-
cias en el año 1997 y en el año 2015. Se compararon las 
características epidemiológicas, clínicas, la adecuación del 
tratamiento a las guías de los pacientes menores de 14 años 
que acudieron a las Urgencias Pediátricas de nuestro hos-
pital. 

Resultados. En nuestra serie ha habido un aumento de 
las intoxicaciones por medicamentos, de un 40% en 1997 a un 
53% en 2015. Por el contrario, se ha encontrado un descenso 
relativo de las consultas por tóxicos no medicamentosos 60% 
vs 47%. La distribución por sexo, con predominio femenino 
en las intoxicaciones farmacológicas, y masculino en las no 
farmacológicas. Las características clínicas no han variado, 
predominando al clínica digestiva y neurológica. Los tóxicos 
implicados han variado con relación a las indicaciones en 
cada período de tiempo, desapareciendo las intoxicaciones 
por aspirina en la última década. El tratamiento en Urgencias 
se ha adecuado a los estándares de calidad que publican las 
sociedades científicas, abandonando tratamientos que se han 
demostrado de baja eficacia, como el jarabe de ipecacuana 
y los lavados gástricos. Los ingresos en nuestra serie han 
disminuido de un 25% vs 3%, contribuyendo entre otras 

causas el desarrollo y especialización de las Unidades de 
Urgencias Pediátricas. 

Conclusiones. A pesar de que ciertos datos indican una 
mejora de la asistencia, sigue habiendo muchos puntos de 
mejora para que la morbimortalidad de las intoxicaciones 
en pediatría disminuya.

Palabras clave: Intoxicaciones; Urgencias Pediátricas; 
Epidemiología. 

ABSTRACT

Objective. To describe and compare data on pediatric 
poisonings, drug and non-drug, in the pediatric emergency 
department in 2 cohorts from 2 different decades. 

Material and methods. This is a retrospective descrip-
tive study of 2 cohorts of patients attending the emergency 
department in 1997 and 2015. We compared the epidemiolog-
ical and clinical characteristics and the adequacy of treatment 
according to the guidelines of patients under 14 years of age, 
who were attended at the pediatric emergency department 
of our hospital. 

Results. In our series there has been an increase in drug 
poisonings, from 40% in 1997 to 53% in 2015. In contrast, 
there was a relative decrease in consultations for non-drug 
intoxications, 60% vs 47%. The distribution by sex, with a 
female predominance in pharmacological poisonings, and a 
male predominance in non-pharmacological poisonings. The 
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clinical characteristics did not vary, with a predominance of 
digestive and neurological symptoms. The toxins involved 
have varied in relation to the indications in each period of 
time, the aspirin poisonings disappearing in the last decade. 
Treatment in the emergency Department has been adapted 
to the quality standards published by scientific societies, 
treatments that have been shown to be of low efficacy has 
been abandoned, such as syrup of ipecac and gastric lavage. 
Admissions in our series have decreased by 25% vs 3%, 
contributed among other causes by the development and 
specialisation of paediatric emergency units. 

Conclusions. Despite certain data indicating an improve-
ment in care, there are still many points of improvement 
for the morbidity and mortality of poisoning in pediatrics 
to decrease. 

Key words: Poisonings; Pediatric Emergency; Epidemi-
ology.

INTRODUCCIÓN

Las intoxicaciones pediátricas son un motivo frecuente de 
consultas en los Servicios de Urgencias Pediátricas. Suponen 
aproximadamente 0,3% del total de las consultas en nuestro 
medio(1). En los últimos 20 años han cambiado las normativas 
sobre etiquetado, han mejorado las medidas preventivas, y 
la educación de la familia en la prevención de accidentes por 
parte de atención primaria. No hay muchos estudios que 
comparen la epidemiología de las intoxicaciones pediátri-
cas y su evolución temporal. La tasa de hospitalización es 
relativamente baja, y un porcentaje importante (20%) son 
dados de alta sin precisar ninguna actitud terapéutica(2-4). 
Los protocolos de manejo de estas enfermedades han ido 
evolucionando a lo largo de los años, con medidas menos 
agresivas. El tratamiento inicial consiste en la estabilización 
del paciente, siguiendo la regla ABCDE. Una vez estabiliza-
do, hay que monitorizar los signos clínicos y analíticos, como 
la frecuencia cardiaca, la hipoglucemia, la acidosis metabó-
lica, el aumento de carboxihemoglobina, adecuadamente 
al contexto clínico(2). Posteriormente, la descontaminación 
es la medida terapéutica de urgencia más importante, en 
la mayoría de los casos de los pacientes asintomáticos no 
estaría indicada, y en el caso de serlo lo más adecuado es la 
administración de carbón activado(5). El lavado gástrico y el 
lavado intestinal, no ha demostrado utilidad en todos los 
casos, y sus indicaciones han sido limitadas en las últimas 
recomendaciones(6). La administración de antídoto, en el caso 
indicado y su disponibilidad inmediata, son medidas útiles 
para evitar los efectos adversos del tóxico(7). 

MATERIAL Y MÉTODOS

Población a estudio 
Se recogieron datos de los pacientes que acudieron a la 

urgencia pediátrica de un hospital general durante 12 meses 
consecutivos en la década de los años 90, durante el año 1997, 
y en la década del año 2011 al 2020, durante el año 2015. 

Se incluyeron en el estudio los pacientes en edad pediá-
trica menores de 14 años con el diagnóstico de intoxicación 
o sospecha de intoxicación, tanto medicamentosa como no 
medicamentosa que se incluyeran en el informe de alta.

Métodos estadísticos utilizados
Las características de los pacientes fueron incluidas de 

la recogida de datos de las historias clínicas de forma retros-
pectiva. Información obtenida para el análisis incluyó datos 
demográficos, situación familiar, sustancia tóxica involu-
crada, clínica presentación, lugar de exposición al tóxico y 
vía de exposición, actuación en Urgencias y destino final 
del paciente. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables encon-
tradas en ambos períodos de tiempo recogidos. Para su 
análisis estadístico se utilizó el paquete de software SPSS 
versión 22.

RESULTADOS

En el primer período de estudio, año 1997, se recogieron 
pacientes con intoxicaciones medicamentosas y no medi-
camentosas, con un total de 80 pacientes, de los cuales 49 
correspondieron a intoxicaciones no medicamentosas y 31 
a intoxicaciones por fármacos. En el año 2015 se recogieron 
los mismos datos de pacientes pediátricos, de 0 a 14 años, 
que acudieron a Urgencias por el mismo motivo, los datos 
fueron 43 intoxicaciones por fármacos y 39 intoxicaciones 
no medicamentosas de un total de 82 pacientes en Urgencias 
por este motivo (Tabla I).

Intoxicaciones no medicamentosas durante el año 1997
Dentro de todas las intoxicaciones, las no medicamento-

sas fueron las más frecuentes con casi un 60% del total. En 
este grupo la distribución por la edad fue mayoritaria en el 
grupo preescolar entre 2 y 6 años (38%), seguido del grupo 
de menores de 2 años y de 6 a 14 años con un 24% cada 
grupo. El año con mayor prevalencia de intoxicaciones con 
bastante diferencia fue entre el año y los 2 años de vida, solo 
esta franja de edad acumuló el 25% de las intoxicaciones. No 
se encontraron diferencias significativas por sexo en relación 
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con las intoxicaciones, con un ligero predominio masculino 
en nuestra serie. 

La distribución estacional en esta serie tiene una mayor 
incidencia en los meses de otoño y de primavera, siendo el 
mes de mayo en el que mayor número de consultas se pre-
sentaron, la distribución tiene un descenso significativo en 
los meses de verano. El día de la semana que más consultas 
hubo en Urgencias por este motivo fue el martes, con una 
mayor incidencia los 3 primeros días de la semana y un 
descenso en los fines de semana. 

En nuestra serie solo un 4% había tenido intoxicaciones 
previas. El lugar en el ocurrió la intoxicación ha sido en el 
domicilio particular en más de un 75%, un 10% en lugares 
públicos como los de hostelería, y tan solo un 2% de ellas 
ocurrieron en el colegio. 

Lo productos tóxicos causantes del episodio fueron, 
en un 45% productos domésticos, un 6% productos de uso 
industrial, otro 6% agrícola. Las consultas debidas a intoxi-
caciones por monóxido de carbono constituyeron un 22% 
del total (Tabla II). 

Si analizamos las características del tóxico, el color del 
envase en la mayoría fue transparente o blanco, lo mismo 
que el color del líquido en un 40% de ellos. Y tan solo un 
15% de los envases llevaban sistemas de protección para 
niños. 

La vía de entrada del tóxico fue de un 70% digestiva, un 
20% respiratoria y menos de un 10% cutánea. Los síntomas 
iniciales antes de su llegada a Urgencias fueron los digestivos 
con vómito en un 24%, la mayoría un 65% fueron asintomá-
ticos. En su valoración en Urgencias la afectación sistémica 
más frecuente fue la neurológica con un 16%, seguida de 
la digestiva 8%, y la cutánea y respiratoria con un 4% cada 
una. En su evolución en Urgencias la mayoría de los pacien-
tes continuaron asintomáticos durante todo el proceso de 
atención hospitalaria. La mayoría de la clínica se catalogó 
como leve en un 18%, y tan solo un 4% fue moderada y un 
2% grave. El resto permanecieron asintomáticos. Los datos 
clínicos globales de ambos tipos de grupos de intoxicaciones 
se describen en la figura 1.

Se realizaron pruebas diagnósticas complementarias en 
menos de un 30% de los pacientes, predominando las ana-
líticas sanguíneas, hemograma, bioquímica y coagulación. 
Merece la pena especificar, que en las sospechas por intoxi-
cación por monóxido de carbono se realizaron Co oximetría 
en todas ellas, y de las cuales la mayoría >  85% tuvieron 
resultados alterados. La solicitud de pruebas radiológicas 
fue de un 20% de los pacientes, y tan solo una de ellas se 
consideró como patológica. Otras pruebas diagnósticas más 
invasivas, como la endoscopia digestiva, que se realizó en un 
paciente, por sospecha de ingesta de cáusticos, y se encontra-
ron lesiones asociadas. En un 14% se obtuvieron muestran 
para análisis toxicológicos, principalmente alcohol. 

El tratamiento en Urgencias se basó en medidas para 
disminuir la absorción del tóxico. El lavado gástrico con 
sonda se realizó en un 16% de los intoxicados, y la admi-
nistración de carbón activado en un 18%. Ningún paciente 
precisó medidas de reanimación cardiovascular, ni de ven-
tilación mecánica invasiva. 

El proceso de atención médico, en la mayoría de los 
pacientes 76%, se resolvió en Urgencias de Pediatría. El 24% 
de los pacientes ingresaron, de los cuales un 10% precisó de 
monitorización, y solo un 2% precisó atención en una Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos. 

tabla i. Intoxicaciones medicamentosas y no medicamentosas por períodos

Tipo de intoxicación

TotalMedicamentosas No medicamentosas

Períodos anuales 1997 31 49 80

2015 43 39 82

Total 74 88 162

tabla ii. Tipos de tóxicos no medicamentosos 
identificados en la series de 1997 y 2015.

Periodo anual

1997 2015

Producto doméstico 44,9% 67,8%

Producto industrial 12,2% 9,6%

Etanol 6,1% 6,5%

Monóxido de Carbono 22,5% 9,6%

Otros 14,3% 6,5%

Total 100,0% 100,0%
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Intoxicaciones medicamentosas en 1997
Las intoxicaciones medicamentosas se corresponden con 

un 40% del total de intoxicaciones. En nuestros datos encon-
tramos una prevalencia ligeramente mayor en el sexo femeni-
no. (57/43%). El 80% de ellas se produjeron en el grupo prees-
colar de 2 a 6 años. Si analizamos la cronología, la mayoría de 
las consultas ocurren sobre las 18 horas. Los meses de mayor 
incidencia son los de otoño y primavera, evidenciándose un 
descenso significativo en los meses de verano. Los días de la 
semana con mayor número de consultas son el miércoles y 
jueves, aunque no hay un patrón muy claro en el mismo. Un 
12% de los pacientes, eran reincidentes habiendo consulta-
do previamente ya por el mismo motivo. La mayoría de las 
intoxicaciones ocurrieron en el propio hogar del paciente. 

Se pudieron identificar en más de un 90% con la anam-
nesis y el resto con las determinaciones analíticas. La pre-
sentación de los fármacos fue en forma de comprimidos 
un 54% y el resto en forma líquida. El 85% de los envases 
que contenían estos fármacos no disponían de sistemas de 
protección para su apertura. Un 50% eran fármacos prescri-
tos al propio paciente y el otro 50% correspondían a otros 
miembros de la familia. 

En la lista de fármacos vemos que se corresponden con 
las indicaciones de la época como la aspirina con un 12%, 
psicofármacos 19%, el paracetamol un 10%, y antibióticos 
un 9%. Hay un grupo de otros fármacos variado de hasta 
un 35% (Fig. 2).

La forma accidental de administración fue al predomi-
nante con un 90%, mientras que el resto corresponden a los 
pacientes de mayor edad, donde la causa fue intencionada.

La mitad de los pacientes 51% solicitaron asistencia antes 
de acudir al hospital. Más de un 60% consultó en la primera 
hora de la ingesta, y el tiempo máximo de consulta fue de 
10 horas. 

Un 26% de las familias de nuestra serie solicitaron infor-
mación toxicológica al Centro Nacional de Toxicología en 
Madrid, y tan solo un 6% a los servicios locales, y el resto 
no consultó. 

La vía de entrada en todos los casos fue la digestiva. La 
sintomatología previa a su llegada a Urgencias fue de vómi-
tos en un 10% de los casos, el resto estaban asintomáticos en 
el momento de la consulta en Urgencias. En Urgencias un 
20% presentaron clínica neurológica. 

Si analizamos la gravedad, la mayoría un 75% permane-
cieron asintomáticos en todo momento, un 15% se catalogó 
como clínica leve y un 10% como moderada. 

En cuanto al tratamiento recibido en Urgencias, nadie 
necesitó medidas de soporte vital. En cuanto a las medidas 
de desintoxicación, en un 42% se realizó lavado gástrico 
y en un 50% se administró carbón activado. En un 12% se 
administró un antídoto contra el tóxico. En algún caso ais-
lado se administro jarabe de ipecacuana como tratamiento 
emético. 

Se realizaron pruebas complementarias en un 25% de los 
pacientes, principalmente analítica de sangre (hemograma, 
bioquímica y coagulación) con resultado normal. Se deter-
minaron niveles de tóxicos como el paracetamol. 

El 75% de las consultas se resolvieron en el propio ser-
vicio de Urgencias, ingresaron casi un 25%, pero ninguno 
precisó ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Figura 1. Porcentaje de tipo de sintomatolo-
gía en pacientes que acuden a Urgencias de 
Pediatría por intoxicación globales, período 
1997.
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Intoxicaciones no medicamentosas en 2015
Durante el segundo período de recogida de datos, se 

recogieron 39 intoxicaciones no medicamentosas. 
Las intoxicaciones medicamentosas, fueron 52, la mayo-

ría de ellas > 90% de causa accidental. 
La distribución estacional tiene un claro predominio en 

meses fríos, con una máxima incidencia durante el mes de 
diciembre. Y un claro descenso en los meses de verano. La 
distribución temporal horaria a lo largo del día se concentró 
en las horas vespertinas, hora máxima las 20 horas.

La distribución por edades tiene un pico a los 24 meses 
y la incidencia va descendiendo progresivamente hasta los 
6 años. En cuanto al sexo, un 45% fueron mujeres y un 55% 
varones. 

El 92% de las intoxicaciones ocurrieron en el propio 
domicilio, un pequeño porcentaje ocurrió en otros luga-
res, como el colegio. En casi un 50% de los casos los padres 
habían guardado los envases adecuadamente.

Un 3% de los pacientes en Urgencias no era la primera 
vez que acudían a Urgencias por una intoxicación, siendo 
la segunda intoxicación del mismo individuo. Y en un 10% 
había antecedentes dentro de la misma familia con otros 
sujetos.

Si analizamos los tóxicos no medicamentosos, un 67% 
corresponden a productos del hogar, aquí se incluyen: lejías 
un 13%, casi un 6% de ambientadores, y otro 5% correspon-
den a perfumes, y el resto a detergentes y otros productos 
del hogar. Un 9,6% de productos industriales. Hubo 2 intoxi-
caciones accidentales por bebidas alcohólicas (6,5%) y 3 por 
monóxido de carbono (un 9,6% del total) (Tabla II).

Intoxicaciones medicamentosas en 2015
El total de intoxicaciones fueron 43 del 83 de las totales 

lo que corresponde a un 53% del conjunto de intoxicaciones.
El sexo un 52% fue femenino y un 48% masculino. La 

distribución por edades hay una mayor incidencia en los 
niños de 2 años. En la adolescencia la causa principal es la 
intencionada.

La distribución por meses fue mayor en primavera y 
en invierno, aunque con menos diferencias que con las no 
medicamentosas. 

Un 76% de los pacientes con intoxicaciones no consul-
taron previamente a su llegada al hospital, un 8% lo hizo 
con el Instituto Nacional de Toxicología, un 10% consulta-
ron en atención primaria y un 6% llamaron al número de 
emergencia 112. 

Los medicamentos más frecuentemente implicados fue-
ron los psicofármacos, preferentemente benzodiacepinas, 
con un 26%, los anticatarrales con un 22%, el paracetamol 
un 18% y, seguido de un 14% por el ibuprofeno, un 7% de 
antibióticos y miscelánea en un 11% (Fig. 3). 

Si analizamos cómo se encontraba el tóxico, en un 78% 
estaba en su envase original.

Un 75% se mantuvieron asintomáticos, un 20% presenta-
ron clínica digestiva, vómitos y dolor abdominal, y otro 20% 
síntomas neurológicos como la depresión de la conciencia y 
somnolencia, mareo, irritabilidad y agitación. A su llegada a 
Urgencias presentan una exploración física normal un 88%. 

Se practicaron pruebas complementarias en un 45% de 
ellos. Las principales fueron por orden, analíticas de sangre, 
estudio de tóxicos en orina, ECG y radiografía de tórax.

Figura 2. Porcentaje de tipo de fármacos en 
la serie de 1997.
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El 36% recibió tratamiento en Urgencias, principalmen-
te de descontaminación carbón activado en un 21% de los 
intoxicados, de forma oral o por sonda nasogástrica. 

Durante el año 2015 en nuestra serie en ningún paciente 
se realizó lavado gástrico como tratamiento descontaminante. 

La sueroterapia intravenosa, los antieméticos y protecto-
res gástricos constituyen los otros tratamientos empleados. 

Ningún paciente recibió antídoto específico durante su 
atención en Urgencias de Pediatría durante el año 2015.

El 95% de los pacientes de nuestra serie fueron dados de 
alta sin secuelas, y un 3% precisó ingreso en nuestro centro 
y un 2% hubo que trasladarlo por no disponer de técnicas 
diagnósticas o terapéuticas en nuestra Unidad.

DISCUSIÓN

Si analizamos los datos de ambas series temporales, 
vemos como las características de los tóxicos medicamento-
sos han variado en relación con las indicaciones terapéuticas 
de cada época. Las intoxicaciones por aspirina han desapa-
recido en el presente siglo en nuestra serie, y han aparecido 
las causadas por la ingesta de antiinflamatorios debidos a 
ibuprofeno. Se muestra un descenso de las intoxicaciones por 
tóxicos no medicamentosas y aumentan las intoxicaciones 
farmacológicas. Y hay que destacar que existe un número 
importante de intoxicaciones por medicamentos de dudo-
sa indicación terapéutica como los anticatarrales. Hay una 
mayor reincidencia en los pacientes con intoxicaciones por 
fármacos que en las no medicamentosas.

Las intoxicaciones por monóxido de carbono (CO) del 
año 1997 han disminuido comparado con la 2015 han dismi-
nuido de un 22% a un 9,6%, hay que referir que las cifras de 
intoxicaciones por CO son más elevadas de lo publicado en 
la literatura correspondiendo probablemente a tener nuestra 
región un clima frío y una población rural elevada(8,9). A 
nivel global, en las publicaciones recientes, el porcentaje de 
intoxicaciones por CO se mantienen estables(10).

No ha habido cambios en la secuencia temporal, ni el 
predominio de edad o sexo. Se mantienen un predominio 
en los meses fríos que están más tiempo en el domicilio, y 
disminuyen en los meses de verano, probablemente debido 
al menor tiempo de estancia en domicilio y el mayor número 
de actividades al aire libre. 

La clínica de presentación presenta un perfil similar a los 
síntomas asociados. Sigue predominando la clínica digestiva, 
y neurológica, aunque en más de dos tercios de las 2 series 
los pacientes permanecieron asintomáticos. 

El manejo en Urgencias viene influenciado por los cam-
bios en las recomendaciones de las guías clínicas en casi 20 
años, han disminuido el número de los lavados gástricos o 
intestinales, hasta no realizarse en el período de 2015(11)  Se 
han mantenido otros tratamientos más indicados por las 
guías actuales como el carbón activado(12,13). Otros tratamien-
tos como el jarabe de ipecacuana, a pesar de que su uso era 
anecdótico en 1997, han desaparecido(14).  Si comparamos 
nuestra serie con los datos nacionales publicados, los tipos de 
tratamientos administrados en la urgencia son similare(1,15).

Los ingresos han disminuido significativamente en nues-
tro centro, estando incluso por debajo de las cifras reportadas 

Figura 3. Porcentaje de tipo de fármacos en 
la serie de 2015.
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por el grupo de trabajo de intoxicaciones de la Sociedad 
Española de Urgencias de Pediatría, y la gravedad de los 
casos también(15). 

Si se puede ver una menor tasa de ingreso, quizás 
influenciada por el desarrollo de los Servicios de Urgencias, o 
con el cambio de patrón de aumento de intoxicaciones medi-
camentosas en detrimento de las producidas por tóxicos.

Existen numerosos documentos informativos para la 
prevención de las intoxicaciones en el hogar, sociedades 
científicas pediátricas en relación con la atención primaria, 
a través de los programas de prevención como el PREVIN-
FAD(16).  Estudios realizados en familias y en alumnos en 
edad escolar demuestran que la información es útil para 
la prevención de accidentes(17). Y el esfuerzo de grupos de 
trabajo como el observatorio toxicológico de la Sociedad 
Española de Urgencias de Pediatría, están contribuyendo 
a mejorar el manejo y la prevención de los accidentes por 
tóxicos en la infancia y adolescencia(18).

En el “Child Safety Report Card, 2009”(19) documento 
para la prevención de las intoxicaciones se han incluido reco-
mendaciones como: el desarrollo de un Ley nacional del 
cierre de seguridad infantil en los envases de medicamentos 
y de los envases de los productos de limpieza. Desarrollo 
de los Centros Nacionales de Toxicología. Y una estrategia 
nacional de difusión de información a través de los medios 
de comunicación. 

La consulta con el Instituto Nacional de Toxicología, se 
ha utilizado alrededor de un 30% de los casos en el primer 
período de 1997, en el segundo período en 2015 consultó pre-
viamente un 24% de los pacientes con intoxicación, aunque 
con el Servicio telefónico del Instituto Nacional de Toxico-
logía solo lo hicieron un 8% de los intoxicados(20), cifras que 
deberían aumentar para mejorar la asistencia y reducir el 
consumo de recursos sanitarios por consultas innecesarias.

CONCLUSIONES

Las intoxicaciones en la infancia se mantienen con una inci-
dencia estable en los servicios de urgencia de nuestro hospital. 
Hay una tendencia a un descenso en las intoxicaciones por 
tóxicos y aumentan relativamente las causadas por fármacos. 
No hay cambios en la presentación clínica de los pacientes. Se 
ha evidenciado una adecuación a las recomendaciones de las 
guías clínicas actuales. La utilización de las consultas con el 
Centro Nacional de Toxicología sigue estando infrautilizado 
en nuestras series. Existe un margen de mejora en la preven-
ción, uno de los puntos fundamentales puede ser disminuir la 
prescripción de fármacos con escaso valor terapéutico.
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RESUMEN

Introducción. Encontrar un método diagnóstico para la 
enfermedad por SARS-CoV-2, eficiente y accesible ha sido 
uno de los grandes problemas a lo largo de la epidemia por 
COVID 19. 

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo 
de los datos clínicos de los pacientes sometidos a test de antí-
genos para SARS-CoV-2 realizados en el Servicio de Urgen-
cias Pediátricas de un hospital terciario, entre el 22/12/2021 
y el 10/02/2022, y su concordancia con el resultado de la 
RT-PCR de SARS-CoV-2 en caso de disponer de ésta. 

Resultados. Se realizaron 653 test de antígenos (53,9% 
varones), siendo positivos el 26,6%. La edad media fue 
estadísticamente mayor en aquellos con resultado positivo 
(67,3 ± 51 meses, frente a a 51,95 ± 51,3 meses). El síntoma 
más frecuente entre los pacientes positivos fue la fiebre en el 
79%. Entre los 387 pacientes con test negativo, se realizaron 
92 RT-PCR, resultando positivas 11 de ellas (12%) 9 de los 11 
pacientes con RT-PCR positivo tenían un contacto familiar 
estrecho y, de estas, 7 presentaban fiebre. Resulto significa-
tiva la relación entre tener un contacto familiar y un test de 
antígeno positivo (p< 0,01), pero no con otro tipo de contacto. 

Discusión. Los pacientes que presentaron RT-PCR para 
SARS-CoV-2 positiva, con test de antígeno negativo presen-
taban en su mayoría contacto familiar y fiebre. El contacto no 
familiar no tenía mayor porcentaje de falsos negativos que 
aquellos sin contacto conocido. La variación de positividad 

puede deberse a las diferencias en la valoración de caso 
sospechoso y a la técnica de obtención de muestra. 

Palabras clave: COVID-19; SARS-CoV-2; Test de antí-
genos.

ABSTRACT

Introduction. Finding an efficient and accessible diag-
nostic method for SARS-CoV-2 disease has been one of the 
big problems throughout the COVID 19 epidemic. 

Patients and methods. Retrospective descriptive study 
of the clinical data of patients undergoing antigen tests 
for SARS-CoV-2 carried out in the Pediatric Emergency 
Department of a tertiary hospital, between 22/12/2021 
and 10/02/2022, and its concordance with the result of the 
RT-PCR of SARS-CoV-2 if available.

Result. 653 antigen tests were performed (53.9% male), 
26.6% were positive. The mean age was statistically higher 
in those with a positive result (67.3 ± 51 months, compared 
to 51.95 ± 51.3 months). The most frequent symptom among 
positive patients was fever in 79%. Among the 387 patients 
with a negative test, 92 RT-PCR were performed, resulting 
in positive 11 of them (12%) 9 of the 11 patients with posi-
tive RT-PCR had a close family contact and, of these, 7 had 
fever. The relationship between having a family contact and 
a positive antigen test (p< 0.01) was significant, but not with 
another type of contact.
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Discussion. Patients who presented RT-PCR for SARS-
CoV-2 positive, with negative antigen test had mostly family 
contact and fever. Non-family contact had no higher per-
centage of false negatives than those with no known con-
tact. The variation in positivity may be due to differences 
in the assessment of suspected case and sample collection 
technique.

Key words: COVID-19; SARS-CoV-2; Antigen test..

INTRODUCCIÓN

La enfermedad por SARS-CoV-2 ha afectado a millo-
nes de personas en todo el mundo. Encontrar un método 
diagnóstico eficiente y accesible ha sido uno de los grandes 
problemas a lo largo de la epidemia. La clínica más leve y 
las diferencias de las manifestaciones clínicas en la población 
pediátrica, plantean problemas respecto a su confirmación 
microbiológica. 

La reacción en cadena de la polimerasa con transcripción 
inversa en tiempo real (RT-RT-PCR), se considera el patrón 
de oro para el diagnóstico de la infección por SARS-CoV-2 
según indicaciones de la organización mundial de la salud. 
Esta técnica se basa en la detección de ARN del virus en 
la muestra siendo necesaria su realización en laboratorios 
específicos que dispongan de dicha técnica(1,2). 

Con el fin de agilizar los diagnósticos y de disminuir la 
dependencia de laboratorios con personal técnico convenien-
temente formado, se han diseñado técnicas diagnósticas en 
el punto de atención con resultados obtenidos en minutos-
horas. De forma general estas técnicas permiten obviar la 
necesidad del transporte de la muestra a un laboratorio, 
disminuir el tiempo de procesamiento y mejorar el control 
epidemiológico al dar resultados de forma casi inmediata(3,4). 

Una de esas técnicas rápidas es la detección de antígenos 
de SARS-CoV-2, basada en la detección, mediante pruebas de 
inmunocromatografía o inmunoensayo, de proteínas (antí-
genos) pertenecientes al virus SARS-CoV-2. Generalmente 
se detecta la nucleoproteína del virus, al ser la más abundan-
te. Esta proteína puede tener reactividad cruzada con otros 
coronavirus, por lo que lo ideal sería utilizar técnicas para 
detección de la proteína S (spike), más específica(5). 

Los criterios para la realización de una prueba diagnós-
tica, en nuestro medio, han ido cambiando según la situa-
ción epidemiológica en nuestro país, la aparición de nuevas 
variantes del virus y el conocimiento más exhaustivo de 
la enfermedad. Durante la realización de este trabajo, se 
encontraban vigentes, las recomendaciones de la Asociación 
Española de Pediatría (AEP) publicadas en octubre de 2020 

que aconsejaba para pacientes de 0 a 18 años con sospecha 
de infección por SARS-CoV-2, la RT-RT-PCR como prueba 
microbiológica a realizar para la confirmación de la presencia 
de infección, sabiendo que ninguna de las opciones comer-
ciales del mercado ofrece una S y E del 100%. La realización 
de prueba de antígenos rápida era considerada como una 
prueba rápida, orientadora, en pacientes con sintomatología 
compatible de menos de 5 días de duración, debiéndose rea-
lizar una RT-RT-PCR si el resultado era negativo y persistía 
duda diagnóstica(6). 

Las muestras respiratorias son, preferiblemente, las obte-
nidas con hisopado/escobillado nasofaríngeo; y, aunque 
menos adecuado, también se podría considerar el escobi-
llado/hisopado orofaríngeo. De forma excepcional, a los 
pacientes sintomáticos que no se les pueda extraer una mues-
tra de exudado nasofaríngeo, se podrá extraer una muestra 
de saliva, teniendo en cuenta las limitaciones de sensibilidad 
de este tipo de muestras. De momento y dado que la mayor 
carga viral está en fosas nasales/nasofaringe, son preferibles 
las muestras nasofaríngeas(6).  

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio fue describir las carac-
terísticas clínico-epidemiológicas de los pacientes con resul-
tado positivo para un test de antígenos de SARS-CoV-2 
realizados en nuestra unidad de Urgencias Pediátricas. Los 
objetivos secundarios fueron describir las mismas caracterís-
ticas de los pacientes a los que se sometió a dicha prueba por 
ser sospechosos de infección por COVID y cuyo resultado 
fue negativo; y aquellos en los que el resultado del test de 
Ag fue negativo y a los que se realizó prueba de RT-PCR 
para SARS-CoV-2 y el resultado de la misma resultó positiva. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de los resultados de los 
test de antígenos para SARS-CoV-2 realizados en el Servicio 
de Urgencias Pediátricas de un hospital terciario. 

Se incluyeron todos los pacientes menores de 14 años 
atendidos entre el 22 de diciembre de 2021 y el 10 de febrero 
de 2022, a los que por sintomatología sospechosa de infec-
ción por SARS-CoV-2 se les realizó un test de Ag para este 
virus. 

Las muestran fueron recogidas por personal el personal 
de enfermería del Servicio de Urgencias, siguiendo las ins-
trucciones cada test, mediante isopado, vía nasofaríngeas, 
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de ambas narinas, con movimientos circulares, durante cinco 
segundos en cada narina.

Se excluyeron pacientes en los que por imposibilidad 
de colaboración no pudo recogerse la muestra de la manera 
anteriormente descrita. 

Los test realizados pertenecen a las marcas Panbio 
COVID-19 Ag Rapid Test de Abbot® y Biocredit COVID-19 
Ag- SARS-CoV 2 antigen test de Rapi GEN®. El primero de 
los test muestra una S y E generales del 84% (IC del 95%: 
76,2-90,1) y del 99,9% (IC del 95%: 99,6-100), respectivamen-
te. La sensibilidad se redujo al 67,6% (IC del 95%: 49,5%, 
82,6%) entre las personas sin síntomas, independientemente 
de si estaban en contacto cercano con un caso conocido de 
COVID-19, siendo estos datos correspondientes a población 
adulta(16).  Los resultados obtenidos para la prueba de Bio-
Credit fueron de S 64% (IC del 95%: 49.19–77.08) y E 100 % IC 
del 95%: 86.28–100), esta marca presenta como ventaja frente 
a otros test, la obtención del resultado en cinco minutos(7). 

Se realizó prueba diagnóstica de COVID a los pacientes 
que a criterio del facultativo adjunto responsable del pacien-
te, eran sospechosos de infección por SARS-CoV-2, lo cual 
incluía cuadro catarral o fiebre con o sin síntomas digestivos, 
exantema o malestar general. 

Se recogieron datos de filiación (sexo, edad), fecha de 
atención, situación epidémica del entorno del paciente, sinto-
matología del paciente (fiebre, clínica digestiva, sensación de 
malestar o mialgias, tos, odinofagia, mucosidad, exantema 
o cefalea), pruebas diagnósticas realizadas (test de antíge-
nos para SARS-CoV-2 y/o RT-PCR para SARS-CoV-2) y el 
resultado de los mismos. Se consideró contacto estrecho la 
convivencia con persona con diagnóstico de infección por 
SARS-CoV-2, y contacto no estrecho, si el contacto era con 
compañero de aula, de otras actividades, o con un cuidador 
no conviviente.

Las variables cualitativas, se describieron como propor-
ción (en porcentaje) de niños que presentaban esa caracterís-
tica. Las variables cuantitativas, se describieron como media 
y desviación estándar (DS). El estudio se basa en la compa-
ración de grupos independientes. Para comparar variables 
cualitativas, se utilizaron la prueba ji cuadrado (χ2), o la 
prueba exacta bilateral de Fisher si el número de efectivos 
esperados era menor de cinco en alguna casilla de la tabla 
2x2. Las variables numéricas fueron comparadas mediante 
el análisis de la varianza y la t de Student para grupos inde-
pendientes. Si la distribución de las variables se apartaba de 
la normalidad se utilizó la prueba U de Mann-Whitney o la 
prueba de Kruskal Wallis. Se consideraron estadísticamente 
significativas las diferencias que tuvieran una probabilidad 
aleatoria (p) menor de 0,05.

No existe conflicto de interés de ninguno de los autores 
ni de ninguno de los profesionales sanitarios implicados en 
la atención de los pacientes incluidos.

RESULTADOS 

La media de pacientes que acudieron al Servicio de 
Urgencias Pediátricas durante los 51 días analizados, fue 
de 123 pacientes al día.

La muestra se compuso de 653 test de antígenos (53,9% 
varones, 46,1% mujeres), siendo positivos 174 (26.6%) y 
negativos 479 (73,4%). La edad media fue significativamente 
mayor entre los pacientes con resultado positivo (67,3 ± 51 
meses), frente a aquellos con resultado negativo (51,95 ± 51,3 
meses). El paciente de menor edad diagnosticado con esta 
técnica tenía 24 días de vida y el mayor 13 años y 11 meses. 
El 49,4% de los resultados positivos correspondían a varones, 
y el 50,6% a mujeres, no siendo esta diferencia estadística-
mente significativa. 

El número de test realizados cada día, y los resultados de 
los mismo se especifican en la figura 1. El día que se obtu-
vieron más resultados positivos fueron el 26 de diciembre 
de 2021 y el 13 de enero de 2022, 13 casos cada día. El día 
con mayor porcentaje de positivos entre los test realizados, 
fue el 4 de enero con un 69% de resultados positivos. El 
porcentaje de positividad en los test realizados varía desde 
un 48% el 13 de enero a un 8% el 9 de enero, presentan-
do esos días incidencias en la población general similares: 
2253,58 y 2106,99 casos ≥ 60 años confirmados (por fecha de 
diagnóstico) en 14 días *100.000/número de habitantes ≥ 60 
años, respectivamente. 

La figura 2 muestra la clínica que presentaban los pacien-
tes sometidos a un test de detección de Ag de SARS-CoV-2, 
y el porcentaje de resultados positivos en cada uno de ellos. 
Los síntomas con más porcentaje de casos positivos fueron 
las mialgias o sensación de malestar (51,7%) y la cefalea 
(48,3%). Los que menos la presencia de mucosidad (18,2%) 
y la tos (15,4%). 

El 27,5% de los pacientes (n: 180) a los que se realizó 
test de Ag de SARS-CoV-2 informaban sobre contacto con 
pacientes diagnosticados de COVID. La distribución de los 
mismos fue la siguiente: 
– Presentaban contacto estrecho 125 de los pacientes. De 

estos 125, el 61,6% (n: 77) presentaron un resultado posi-
tivo en el test de Ag. De los 48 pacientes con resultado 
negativo, se solicitó RT-PCR en 34 pacientes, por conside-
rarse con sintomatología altamente sospecha, resultado 
positiva en 11 de ellos. Todos los pacientes con contacto 
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familiar, test de Ag negativo y RT-PCR positiva, presen-
taban fiebre. 

– Se identificó contacto no estrecho en 55 pacientes, de los 
cuales 10 presentaron resultado positivo, lo que supone el 
18% de positividad en este grupo. En 16 de los 45 nega-

tivos se solicitó prueba de RT-PCR resultando positiva 
en uno de ellos, cuyo motivo de consulta fue la fiebre. 
Entre los 387 pacientes con test negativo, se realizaron 

92 RT-PCR por considerarse alta la sospecha de COVID, 
resultando positivas 11 de ellas (12%). 

Figura 1. Número de test de Ag realizados por día y porcentaje de resultados positivos y negativos. 
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Nueve de los 11 pacientes con RT-PCR positivo tenían 
un contacto familiar estrecho y, de estas, 7 presentaban fie-
bre. Un paciente (1%) de los pacientes con test de antígeno 
negativo, sin fiebre y sin contacto estrecho, tuvo RT-PCR 
positiva. Resulto significativa la relación entre tener un con-
tacto familiar y un test de antígeno positivo (p< 0,01), pero 
no con otro tipo de contacto (p= 0,13). 

DISCUSIÓN 

El diagnóstico rápido y eficiente de la infección por 
SARS-CoV-2 ha supuesto un reto en los últimos meses, en 
la práctica clínica diaria. En la población pediátrica, a los 
problemas planteados sobre la mejor técnica diagnóstica en 
la población general, se añaden la variabilidad en la forma 
de presentación de la enfermedad en esta época de la vida, 
la dificultad para extraer la muestra de forma fiable y la 
frecuencia de cuadros infecciosos de etiología similar en 
este periodo. 

En el momento de realización de este trabajo existían 
pocos estudios relativos a la fiabilidad de los test de Ag en 
la edad pediátrica. Uno de estos trabajos que incluye 1620 
pacientes, hasta 16 años, sintomáticos, en los primeros 5 días 
de evolución de la enfermedad, muestra, para este tipo de 
prueba, una sensibilidad (S) del 45,4% y una especificidad (E) 
de 99,8%, teniendo como referencia de presencia de enferme-
dad, tener un resultado de RT-PCR positivo(9).  El otro trabajo 
publicado hasta ese momento, sobre el rendimiento de las 
pruebas antigénicas en pacientes pediátricos con síntomas 
o contacto estrecho asintomático, realizado en 774 muestras 
pareadas con una RT-RT-PCR en saliva obtiene una concor-
dancia positiva global del 56,2%, que asciende al 93,8% en 
niños con umbral de ciclos inferior a 25, por lo que concluyen 
que la muestra nasal anterior puede ser una alternativa váli-
da para detectar niños asintomáticos con capacidad infectiva, 
sobre todo si se realiza de forma seriada(8). 

La estrategia del Ministerio de Sanidad de España, en 
consonancia con la de la OMS, avala el uso de pruebas anti-
génicas cuando se obtiene un valor de S superior al 80%, 
hecho que no sucede en ningún estudio que incluya pobla-
ción pediátrica(6).  Las AEPED en ese momento, especificaba, 
que el uso de test de Ag de SARS-CoV-2, qué en entornos con 
alta prevalencia, como las Urgencias hospitalarias, podría 
llevar a una elevada tasa de falsos negativos, y en entornos 
de baja prevalencia, podría ocurrir que no se diagnosticasen 
todos los positivos. Por ello consideraba útil su uso como 
una prueba rápida, en pacientes con sintomatología com-
patible de menos de 5 días de duración, debiéndose realizar 

una RT-RT-PCR si el resultado era negativo y persistía duda 
diagnóstica(6).

En este contexto, y debido al rápido incremento de casos 
en la edad pediátrica en la denominada “quinta ola” de 
infección por SARS-CoV-2, los sistemas sanitarios aconse-
jaron realizar test de antígenos a la población, al tratarse 
de una técnica de menor coste que la RT-RT-PCR, y a que 
el procesamiento se realiza en el punto de atención por lo 
que no se precisa de infraestructura ni acceso a laborato-
rio, realizando RT-RT-PCR en aquellos con alta sospecha 
diagnóstica, considerando que la sensibilidad del test Ag 
aumentaba durante los momentos con mayor incidencia de 
la enfermedad. 6 Este trabajo, a diferencia de los publicados 
previamente, se ha realizado en un contexto epidemiológico 
con de riesgo de contagio denominado muy alto en pobla-
ción general, incluida la población pediátrica, que hasta 
ese momento había presentado una afectación menor que 
la población adulta. 

Durante el período evaluado, la tasa de incidencia acu-
mulada de positividad para SARS-CoV-2 en el área donde 
se realizó el estudio se consideraba de valoración de riesgo 
de circulación muy alto, con una media de 1.910 casos ≥ 
60 años confirmados (por fecha de diagnóstico) en 14 días 
*100.000/número de habitantes ≥ 60 años, con un mínimo 
de 795 el 20 de febrero y un máximo de 2.400, 8 el 17 de 
enero(8). 

Respecto al tipo de muestra recogida, la muestra pre-
ferida para el procesamiento de RT-RT-PCR es la obtenida 
de tracto respiratorio. En este trabajo las muestras de RT-
RT-PCR se obtuvieron mayoritariamente nasofaríngeas, y 
en casos en que ésta no pudiera ser recogida, se obtenía 
mediante frotis faríngeo. Las muestras obtenidas para la 
realización de test de Ag fueron nasofaríngeas en todos los 
casos, recogiendo muestras desde ambas narinas, empleando 
el hisopo incluido en el propio test(11-13).  Desde mediados de 
enero, la variante de SARS-CoV-2 predominante en circu-
lación en España, era la omicron. Los trabajos publicados 
más recientemente, respecto al diagnóstico de esta varian-
te, muestran igual sensibilidad entre muestra recogidas en 
nasofaringe y saliva(14,15), incluso mayor en esta última(16). 

El síntoma predominante fue la fiebre, acompañada o 
no de cuadro de vía respiratorio superior u otorrinolarin-
gológico, no presentado ninguno de los pacientes de esta 
serie, complicaciones secundarias a la infección como neu-
monía o síndrome de inflamación multisistémica. La edad 
de los pacientes con resultado al test rápido positivo fue 
estadísticamente superior en pacientes de mayor edad, lo 
cual puede deberse a la mayor presencia de cuadros infec-
ciosos con características clínicas similares en pacientes en 
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periodo lactantes, o la dificultad para obtener una muestra 
fiable en pacientes de menor edad. No obstante, aparecen 
casos positivos en pacientes menores de un mes. 

Los resultados obtenidos en este trabajo, muestran que la 
mayoría de los pacientes que presentaron RT-PCR habiendo 
tenido un test de Ag negativo, ocurrían en pacientes con fie-
bre y contacto estrecho familiar. La mayoría de los pacientes 
con este grupo, no obstante, mostraron resultado positivo 
para test. Aquellos en los que se realizó RT-RT-PCR por ser 
altamente sospechosos y presentar test de antigenemia nega-
tivo, se concentran sobretodo, en los días con bajo porcentaje 
de positividad global entre los test realizados, a pesar de 
incidencia elevada. 

Respecto a esta discordancia, el porcentaje de positividad 
de los test de Ag, en días consecutivos con tasas de incidencia 
acumulada prácticamente iguales, varía desde un 48% a un 
8%, lo que puede deberse o bien a la variabilidad individual 
al considerar caso sospechoso de infección, y a la técnica de 
obtención de la muestra. En ambos casos consideramos que 
está variabilidad no depende del tipo de prueba diagnóstica 
si no de variabilidad interobservador. 

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta muestra, evidencian el 
test rápido de Ag de SARS-CoV-2 como una herramienta útil 
para confirmar infección por COVID en pacientes pediátricos 
de todos los rangos de edad con clínica compatible. En caso 
de resultado negativo de este tipo de test, si el paciente pre-
senta fiebre y contacto estrecho con un paciente ya diagnos-
ticado, se aconseja realización de RT-PCR para SARS-CoV-2. 
Los contactos no estrechos, entre los que se han incluido 
los contactos escolares, no han mostrado en este trabajo, 
una mayor incidencia de infección, que aquellos pacientes 
con sintomatología sugestiva, sin ningún contacto conocido. 

Limitaciones del estudio: estudio unicéntrico y restros-
pectivo. Variabilidad individual entre los profesionales a la 
hora de considerar caso altamente sospechoso. Al no reali-
zarse RT-PCR a todos los pacientes negativos, considerada 
como patrón oro para el diagnóstico de la enfermedad, no 
se han podido calcular correlación entre ambas pruebas. 
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PUNTOS CLAVE Y OBJETIVOS

– Conocer la incidencia de muerte súbita en la edad pediá-
trica.

– Conocer las principales causas de muerte súbita cardiaca 
y su relación con el deporte.

– Conocer las recomendaciones actuales para prevenir la 
muerte súbita cardiaca en relación con el deporte en la 
edad pediátrica.

INTRODUCCIÓN

La muerte súbita (MS) se define como la muerte que 
acontece de forma natural, inesperada y en un tiempo breve 
desde el inicio de los síntomas premonitorios, en una per-
sona en aparente buen estado de salud y que generalmente 
se encuentra realizando sus actividades habituales en el 
momento del suceso fatal. El tiempo considerado para la 
definición de MS es variable: desde instantánea hasta 24 
horas. La MS relacionada con el ejercicio es aquella que suce-
de durante la práctica deportiva o en la primera hora tras 
finalizar la misma.

La mayoría de los episodios de muerte súbita (MS) en 
niños, adolescentes y deportistas tiene una causa cardia-
ca. En la MS cardiaca (MSC) la enfermedad subyacente, en 
general, es una afección cardiovascular sin síntomas clínicos 
que aún no ha sido diagnosticada o sospechada en vida. En 

muchas ocasiones la MS es la primera manifestación de la 
enfermedad. Sin embargo, en un porcentaje significativo de 
casos existen antecedentes de síntomas previos (convulsio-
nes, disnea y síncope) o antecedentes familiares de MS que 
no han sido adecuadamente interpretados por los pacientes, 
los padres o los propios médicos. 

El mecanismo último de la MSC suele ser una arritmia 
cardiaca, generalmente una fibrilación ventricular o una 
taquicardia ventricular que degenera en fibrilación ventri-
cular. Se sabe que el deporte puede ser un desencadenante 
de arritmias mortales, pero solo en pacientes (en nuestro 
caso, niños y adolescentes) con anomalías cardiovasculares 
subyacentes. 

La MSC de un niño o joven es un acontecimiento tan 
sumamente trágico para la familia y para la sociedad que 
ha motivado el llamamiento a realizar programas de detec-
ción precoz de las enfermedades que pueden ser sustrato 
de MSC en distintas etapas de la vida o en determinados 
subgrupos de niños. En espera de la puesta en marcha de 
estos programas, el pediatra puede desempeñar un papel 
fundamental en la identificación de los pacientes en riesgo. 

EPIDEMIOLOGÍA

La incidencia de MS en la población general es de 50-60 
casos/100.000 personas/año, de los cuales los niños y jóve-
nes representan una pequeña proporción. La incidencia de 
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MSC en menores de 35 años oscila entre 0,3-3,6/100.000 per-
sonas/año, con una incidencia claramente mayor a medida 
que aumenta la edad y con un claro predominio en varones 
(relación 5-10:1) (Fig. 1).

Contrariamente a lo que pudiera parecer, la MSC es 
más frecuente durante el sueño o en reposo que en relación 
con ejercicio o situaciones de estrés emocional (82% frente 
a 16%). Sin embargo, la MSC durante el ejercicio o el estrés 
es claramente más frecuente en varones, y especialmente 
en varones menores de 18 años (Fig. 2). En nuestro medio 
se confirma también que la MSC relacionada con el deporte 
en personas jóvenes se produce en varones que realizan una 
actividad recreativa (Fig. 3).

ETIOLOGÍA

Las causas de MSC en niños y jóvenes se pueden agru-
par en: 1) cardiopatías estructurales; 2) trastornos eléctricos 
(Tabla I). 

En nuestro medio, la causa más frecuente de MSC en 
relación con el deporte es la miocardiopatía arritmogénica 
de ventrículo derecho (37%), seguida por la miocardiopatía 
hipertrófica (24%) y la miocarditis (15%) (Fig. 3).

CARDIOPATÍAS ESTRUCTURALES

Miocardiopatía hipertrófica 
Es la principal causa de MS en deportistas menores de 

35 años en las series americanas (aproximadamente 1/3 de 
los casos). Se calcula una prevalencia en la población general 

de 1/500, aunque en la población pediátrica la prevalencia 
probablemente es menor, en torno a 1/15.000. En la MH el 
ECG es anormal en el 95% de los casos. La presencia aislada 
de criterios de voltaje de hipertrofia ventricular izquierda 
(HVI) es un hallazgo muy frecuente en niños sanos y en 

Figura 2. Proporción de muertes que ocurren en el ejercicio o con 
estrés emocional. Los resultados se muestran por edad y sexo. 
Hubo una proporción significativamente mayor de MSC durante 
el ejercicio/estrés en varones y menores de 18 años (P < 0,001). 
Mellor G. Clinical Characteristics and Circumstances of Death in the 
Sudden Arrhythmic Death Syndrome. Circ Arrhythm Electrophysiol. 
2014; 7: 1078-83.

Figura 1. Incidencia de muerte súbita 
cardiaca en Suecia en función del sexo 
y de la edad desde el año 2000 hasta 
el 2010. Wisten A, Krantz P, Stattin EL. 
Sudden cardiac death among the young in 
Sweden from 2000 to 2010: an autopsy-
based study. Europace (2017) 19, 1327-34.
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deportistas y puede considerarse una variante de la normali-
dad. Sin embargo, la HVI patológica (Fig. 4) presenta además 
criterios no dependientes de voltaje: ondas Q patológicas en 
derivaciones inferiores y/o laterales, cambios muy promi-
nentes en el segmento ST y en la onda T.

Anomalías coronarias
Las anomalías coronarias que con mayor frecuencia pue-

den dar lugar a MS en la edad pediátrica son aquellas en 
las que existe un origen anómalo de una arteria coronaria. 

El origen anómalo de la arteria coronaria izquierda 
(ACI) en la arteria pulmonar representa entre el 0,25 y 
el 0,5% de las cardiopatías congénitas. La clínica apare-
ce característicamente a partir del mes de vida, en rela-
ción con la caída fisiológica de presiones pulmonares y 
la inversión del flujo de la ACI anómala en dirección al 
tronco pulmonar (Fig. 5) y consiste en isquemia coronaria 
(angina con las tomas), habitualmente difícil de identifi-
car en lactantes. El corazón se dilata y presenta fibrosis 
y adelgazamiento de la pared anterolateral infartada del 
ventrículo izquierdo. El ECG muestra ondas Q anchas y 
profundas, así como elevación del ST en las derivaciones 
que recogen el área infartada (I, aVL, V4-V6). El hallazgo 
de ondas Q profundas (> 3 mm) con onda T invertida en 
aVL es específico de esta entidad (Fig. 6). Los niños que 
desarrollan una circulación colateral suficiente pueden no 
presentar isquemia ni disfunción ventricular izquierda en 
periodo de lactante. Estos pacientes pueden debutar en 
la adolescencia con dolor precordial con esfuerzos físicos 
intensos (angina de esfuerzo). 

El origen anómalo de una arteria coronaria en el seno 
del Valsalva opuesto (ACI en seno de Valsalva derecho 

tabla i. Causas de muerte súbita cardiaca en niños y 
adolescentes. 

Cardiopatías estructurales

• Miocardiopatía hipertrófica. 
• Anomalías coronarias. 
• Miocardiopatía arritmogénica de ventrículo derecho.
• Miocardiopatía dilatada. 
• Miocarditis.
• Estenosis aórtica grave. 
• Dilatación de aorta ascendente.

Trastornos eléctricos

• Preexcitación y síndrome de Wolff-Parkinson-White. 
• Canalopatías: 

– Síndrome de QT largo.
– Síndrome de Brugada.
– Taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica.
– Síndrome de QT corto.

En negrita aparecen las entidades que pueden ser detectadas mediante 
ECG.

Figura 3. Causas de muerte súbita cardiaca debidas a cardiopatía y su relación con el ejercicio. SDC: sudden cardiac death; MD: myo-
cardial disease; SRSD: sports related sudden death; non-SRSD: non-sports related sudden death. Morentin B. Sports-related sudden cardiac 
death due to myocardial diseases on a population from 1–35 years: a multicentre forensic study in Spain. Forensic Sciences Research 2019; 4: 257-266.
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o ACD en seno de Valsalva izquierdo) (Fig. 7) tiene una 
prevalencia muy baja. Característicamente produce MS en 
niños mayores y jóvenes (sobre todo varones, dado que 
suelen alcanzar un grado mayor de esfuerzo) en relación 
con ejercicio físico intenso por compresión coronaria en su 
trayecto interarterial. Sin embargo, el ECG en reposo no 
muestra alteraciones.

Miocardiopatía arritmogénica de ventrículo derecho
La MAVD se caracteriza por el reemplazamiento del 

miocardio del VD por tejido fibroadiposo. La prevalencia 

estimada para la población general varía entre 1/2.000 y 
1/5.000, con una relación varón/mujer de 3/1. Es el tras-
torno estructural más frecuentemente asociado a MS en 
deportistas < 30 años en España. Se trata de una enfer-
medad hereditaria que se transmite fundamentalmente de 
forma autosómica dominante, con reducida penetrancia y 
expresión variable, y se han descrito 12 genes ligados a la 
DAVD que codifican distintos componentes de las unio-
nes intercelulares (desmosomas). Es una enfermedad poco 
frecuente en la edad pediátrica y excepcional antes en la 
primera década de la vida. La presentación típica es en 

Figura 4. Registro ECG de niño de 7 años con diagnóstico de miocardiopatía hipertrófica no obstructiva familiar. Presenta aumento de 
voltaje de los complejos QRS, ondas Q patológicas en derivaciones inferiores (II, III y aVF) y ascenso del ST en precordiales anteriores. 
Figura adjunta: detalle de las derivaciones del plano frontal del mismo paciente en registro realizado con calibración 5 mm/mV para 
apreciar con detalle las ondas Q.
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forma de arritmias ventriculares sintomáticas con origen 
en VD (desde extrasístoles ventriculares aisladas a rachas 
sostenidas de taquicardia ventricular con morfología de blo-
queo de rama izquierda), generalmente desencadenadas 
por el esfuerzo. El hallazgo ECG característico en la edad 
pediátrica consiste en la presencia de ondas T negativas en 
V1-V3 (85% de pacientes) (Fig. 8). 

Miocardiopatía dilatada (MD)
La MD es la forma más frecuente de miocardiopatía y en 

la edad pediátrica afecta especialmente a pacientes menores 
de un año. Habitualmente solo se consigue identificar la 
etiología en un 1/3 de pacientes y en muchas ocasiones se 
plantea el diagnóstico diferencial con una miocarditis (MD 
descompensada por un cuadro febril intercurrente versus 
miocarditis aguda o subaguda; MD vs miocarditis crónica). 
La presentación suele ser en forma de insuficiencia cardia-
ca en más del 70%, pero también puede ser diagnosticada 
casualmente en base a un ECG patológico. En la fase pre-
sintomática el riesgo de MS es bajo pero significativamente 
superior al de la población general. La MD da lugar a una 
serie de cambios ECG no específicos en forma de alteraciones 
del ST y de la onda T (Fig. 9).

Figura 6. Registro ECG de lactante mujer de meses con diagnóstico de origen anómalo de la arteria coronaria izquierda en la arteria 
pulmonar con debut en forma de shock cardiogénico. Patrón de infarto anterolateral con ondas Q profundas en I, aVL y V5. Obsérvese 
el patrón característico de esta entidad: onda Q patológica en aVL con onda T negativa.

Figura 5. Origen anómalo de la arteria coronaria izquierda en la 
arteria pulmonar. Las resistencias pulmonares elevadas caracte-
rísticas del periodo fetal permiten la perfusión anterógrada de la 
coronaria izquierda a partir de la arteria pulmonar (situación que se 
representa en la figura adjunta). Después del parto las resistencias 
pulmonares empiezan a bajar y sobre los dos meses de vida ya 
alcanzan los niveles del adulto. En esta situación hemodinámica, 
el territorio de la arteria coronaria izquierda solo se perfunde a 
través de colaterales procedentes de la coronaria derecha y acaba 
drenando en el tronco pulmonar. El resultado es isquemia de toda 
la cara anterolateral del VI.
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Miocarditis
La miocarditis es una enfermedad habitualmente leve o 

subclínica, pero puede cursar de forma fulminante o puede 
ser causa de MS. Las áreas de fibrosis constituyen el sustra-
to para el desarrollo de arritmias ventriculares por reentra-
da. En el ECG se puede encontrar cualquier combinación 
de los siguientes hallazgos (Fig. 10): taquicardia sinusal, 

complejos QRS de bajo voltaje, cambios en el segmento 
ST y en la onda T, prolongación del PR, prolongación del 
intervalo QTc. 

Estenosis aórtica grave
La estenosis aórtica valvular y/o supravalvular grave, a 

pesar de ser fácilmente reconocible desde el punto de vista 

Figura 7. A) Origen anómalo de la 
arteria coronaria izquierda (ACI) en 
el seno de Valsalva derecho. B) Origen 
anómalo de la arteria coronaria derecha 
(ACD) en el seno de Valsalva izquier-
do. El recorrido obligado entre las dos 
grandes arterias puede determinar alte-
raciones de la perfusión coronaria que 
se ponen de manifiesto solo en momen-
tos de máximo esfuerzo.

Figura 8. Registro ECG de varón de 14 años estudiado por síncope. El patrón juvenil normal de repolarización hace referencia a la 
presencia de ondas T negativas en precordiales anteriores hasta aproximadamente los 10 años. A partir de esta edad la T se debe hacer 
positiva en la cara anterior (progresivamente desde V3 a V1), aunque en el adulto joven la onda T puede seguir siendo negativa en V1. 
Por tanto, en este adolescente sería normal encontrar una onda T negativa en V1, pero no en V2 y mucho menos en V3. Con el antecedente 
de síncope, es obligado descartar MAVD.
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clínico, sigue siendo causa de MS en relación con esfuerzo. 
La obstrucción fija en el tracto de salida del VI supone un 
límite para su capacidad de aumentar el gasto cardiaco, por 

lo que durante el esfuerzo puede comprometerse el flujo 
cerebral (síncope) y/o el coronario (isquemia). El descenso 
del ST y la inversión de la onda T en derivaciones izquierdas 

Figura 9. Registro ECG de niño de 4 años con diagnóstico de miocardiopatía dilatada idiopática. Llama la atención la presencia de bajos 
voltajes, taquicardia sinusal y ondas T aplanadas en las derivaciones del plano frontal y negativas en precordiales izquierdas.

Figura 10. Registro ECG de niña de 3 años con diagnóstico de miocarditis aguda. Llama la atención la presencia de bajos voltajes, taqui-
cardia sinusal, QTc largo y cambios inespecíficos del segmento ST y de la onda T (ligero descenso del ST con ondas T aplanadas).
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es un marcador ECG característico de hipertrofia ventricular 
izquierda grave que traduce isquemia latente y alto riesgo 
de MS (Fig. 11). 

Dilatación de la aorta ascendente
Se define el aneurisma aórtico como una dilatación anor-

mal localizada de la aorta con un diámetro al menos 1,5 veces 
mayor que el diámetro normal esperado. Los aneurismas de 
la aorta torácica pueden ocurrir a cualquier edad y gene-
ralmente tienen una base genética. En la edad pediátrica, 
la causa más frecuente de aneurismas de aorta torácica es 
el síndrome de Marfan. Se debe a una mutación en el gen 
de la fibrilina 1 (FBN-1) y tiene una herencia autosómica 
dominante, aunque puede tratarse de una mutación de novo 
hasta en el 25% de los casos. Se estima una prevalencia de 
1:5.000 y no hay diferencias entre sexos. El diagnóstico se 
realiza en base a criterios clínicos. La afectación cardiovas-
cular característica (Fig. 12) y que determina el pronóstico 
es la dilatación progresiva de la aorta ascendente (senos de 
Valsalva y porción tubular de la aorta ascendente), con riesgo 
de disección aórtica (y, por tanto, indicación de cirugía) a 
partir de los 50 mm de diámetro. 

Figura 11. Registro ECG de niña de 12 años con diagnóstico de estenosis aórtica valvular. La presencia de descenso del ST (I, aVL, V4, V5 
y V6) con ondas T negativas (I, aVL, V4, V5 y V6) traduce hipertrofia ventricular izquierda grave con isquemia latente. En esta situación 
se debe evitar el esfuerzo físico hasta la resolución de la obstrucción. 

Figura 12. Imagen de resonancia magnética cardiaca de una niña de 
12 años con diagnóstico de síndrome de Marfan. Presenta dilatación 
de senos de Valsalva y de la porción inicial de la aorta ascendente. 
La dilatación máxima es de 42 mm y se encuentra a la altura de los 
senos de Valsalva. La unión sinotubular está desdibujada. 
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TRASTORNOS ELÉCTRICOS

Preexcitación y síndrome de Wolff-Parkinson-White
La preexcitación tipo WPW se produce por la presencia 

de una vía accesoria (también llamada vía anómala) que 
conecta aurículas con ventrículos y que permite que una par-
te del miocardio ventricular se despolarice inmediatamente 
después de la despolarización auricular (preexcitación). El 
resultado es la aparición en el ECG de una onda lenta de acti-
vación ventricular (onda delta) que da lugar a un intervalo 
PR corto y a un ensanchamiento del QRS (Fig. 13). 

El síndrome de WPW se completa cuando la vía accesoria 
tiene, además, capacidad para conducir en sentido retró-
grado (reentrada desde ventrículo a aurícula) y da lugar a 
episodios de taquicardia supraventricular. 

Se estima una prevalencia de preexcitación en la pobla-
ción general de 2-4/1.000. La incidencia de WPW sintomático 
está en torno a 4/100.000/año, con un patrón bimodal: un 
pico en la infancia y otro entre los 20 y 30 años. La presenta-
ción clínica habitual del síndrome de WPW es en forma de 
episodios de taquicardia supraventricular por reentrada. Sin 
embargo, se describe un riesgo de MS asociada al WPW del 
0,17% anual en pacientes asintomáticos, que parece ser ligera-
mente mayor en niños y adolescentes (hasta 0,3%). Se admite 
que el mecanismo de la MS en estos pacientes es conducción 
rápida a los ventrículos de un episodio de fibrilación auricu-
lar (FA) a través de la vía accesoria (Fig.  14). Aunque la FA es 
excepcional en la edad pediátrica, se sabe que la práctica de 
deporte de alto nivel incrementa el riesgo de desarrollar FA, 
probablemente como consecuencia del incremento del tono 

vagal y del desarrollo de cambios anatómicos a nivel auri-
cular (aumento de tamaño de las aurículas…), por lo que el 
hallazgo de preexcitación tipo WPW en deportistas requiere 
una evaluación cardiológica para determinar el riesgo de MS.

Canalopatías 
Un canal iónico es una proteína de membrana que regu-

la el paso de iones a su través en respuesta a un estímulo 
fisiológico. Las canalopatías son aquellas patologías de base 
genética que se producen por la disfunción de los canales 
iónicos. Las canalopatías arritmogénicas resultan de muta-
ciones en los genes responsables del correcto funcionamiento 
de los canales iónicos que generan el potencial de acción 
(pérdida o ganancia de función). Las canalopatías de mayor 
trascendencia clínica en la edad pediátrica son: síndrome de 
QT largo (STQL), síndrome de Brugada (SBr) y la taquicardia 
ventricular polimórfica catecolaminérgica (TVPC). 

Síndrome de QT largo: 
El STQL congénito es la canalopatía responsable del mayor 

número de MS de causa arrítmica en niños y jóvenes. Se ha 
publicado una prevalencia de al menos 1/2.500 recién nacidos 
vivos. Se trata de un trastorno genético heterogéneo que se 
hereda fundamentalmente de forma autosómica dominan-
te, con penetrancia variable. Se han identificado cientos de 
mutaciones en los 13 genes que participan en la codificación 
de los canales iónicos integrados por una unidad principal o 
subunidad alfa y una serie de proteínas auxiliares que lo regu-
lan. Aproximadamente el 75% de pacientes con diagnóstico 
clínico de SQTL presentan mutaciones en alguno de los tres 

Figura 13. Preexcitación tipo Wolff-
Parkinson-White. El impulso eléctrico 
normal procedente del nodo sinusal se 
frena en el nodo AV. En presencia de 
una vía accesoria el estímulo se conduce 
precozmente (preexcitación) a la zona 
del ventrículo con que conecta la vía y 
el PR se acorta. La onda “delta” (color 
rojo) que aparece en el ECG representa 
la masa de miocardio ventricular que se 
despolariza lentamente (“fibra a fibra”). 
El impulso eléctrico frenado en el nodo 
AV finalmente alcanza el resto del mio-
cardio no despolarizado a través del sis-
tema normal de conducción y da lugar a 
la segunda parte del QRS. El QRS resul-
tante es un latido de fusión (miocardio 
despolarizado a través de la vía anómala 
+ miocardio despolarizado a través de 
sistema de conducción).A B C
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principales genes que codifican la subunidad alfa y constituyen 
los tres tipos de SQTL más frecuentes: KCNQ1 (SQTL tipo 1; 
canal de potasio IKs; 35%); KCNH2 (SQTL tipo 2; canal de 
potasio IKr; 30%); SCN5A (SQTL tipo 3; canal de sodio 10%). 

El SQTL ha dejado de ser una curiosidad médica y hoy en 
día todos los clínicos deben estar familiarizados con la manera 
de medir correctamente el intervalo QT (Fig. 15). Se considera 
anormal un QTc > 440 ms en varones y > 460 ms en mujeres. 

Figura 14. ECG registrado durante el estudio electrofisiológico en adolescente de 14 años con síndrome de Wolff-Parkinson-White. Se 
trata de un episodio de fibrilación auricular conducido a los ventrículos a través de la vía accesoria (taquicardia irregular de QRS ancho). 
El paciente perdió la conciencia durante el episodio. El episodio revirtió con un choque eléctrico.
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Figura 15. Medición del intervalo QTc: se utiliza 
la fórmula de Bazett para corregir la duración del 
intervalo de acuerdo con la frecuencia cardiaca. 
Debe medirse preferentemente en II y en V5 o en 
la derivación en que parezca ser más largo. Cuando 
existe onda U, debe delimitarse el final de la onda 
T con respecto a la onda U con ayuda del método 
de la tangente, como se muestra en la figura. El 
QT medido de esta manera se divide entre la raíz 
cuadrada del intervalo RR precedente. Velocidad: 
25 mm/s; 1 mm = 0,04 s. De forma rápida: se debe 
sospechar QT largo cuando la onda T supera la 
mitad del intervalo RR o bien cuando se “monta” 
sobre la onda P del siguiente ciclo cardiaco.
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En muchas ocasiones, el ECG permite también identificar 
clínicamente el subtipo de SQTL (Fig. 16) y constituye una 
herramienta de gran valor en la estratificación del riesgo 
(los pacientes con QTc > 500 ms tienen un riesgo superior 
al 50% de síncope y/o MS). 

Sin embargo, se sabe que pacientes con diagnóstico de 
SQTL pueden presentar variaciones significativas en la dura-
ción del intervalo QTc a lo largo del día y/o en diferentes 
días, por lo que una sola medición del intervalo QTc no sería 
suficiente para excluir el diagnóstico ni para estratificar el 
riesgo. 

Síndrome de QT corto
El SQTC es una canalopatía hereditaria recientemente 

descrita caracterizada por un intervalo QT muy corto y MS 
en pacientes de cualquier edad. Es extremadamente infre-
cuente y tiene un patrón ECG característico y fácil de reco-
nocer (Fig. 17): QTc < 360 ms (rango entre 220 y 360 ms); 
segmento ST muy corto o ausente; ondas T altas, picudas 
en precordiales, que pueden ser positivas (jóvenes) o nega-
tivas (niños).

Síndrome de Brugada
El SBr es una canalopatía genéticamente heterogénea, 

con herencia autosómica dominante en aproximadamente el 
50% de los casos y con variable penetrancia. Aunque se han 
descrito mutaciones en otros genes, un 20-30% de pacientes 
presenta mutaciones en el gen SCN5A que codifica para el 
canal de sodio. La prevalencia del SBr en la población occi-

dental es baja (entre 1 y 5 casos por cada 10.000 habitantes). 
Sin embargo, en ciertas zonas del sudeste asiático, donde se 
conoce como síndrome de la MS nocturna inesperada, puede 
alcanzar una prevalencia de 1/2.000 y constituye la segunda 

Figura 16. Síndrome de QT largo. Subtipos 
más frecuentes. SQTL tipo 1: ondas T de base 
ancha y duración muy prolongada; desenca-
denantes: ejercicio y/o estímulos simpáticos, 
especialmente natación. SQTL tipo 2: ondas T 
de baja amplitud, con muescas y con aparien-
cia asimétrica; desencadenantes: emociones, 
estímulos auditivos bruscos; menos frecuen-
te, sueño y ejercicio. SQTL tipo 3: ondas T 
de aparición tardía, de amplitud normal, 
simétricas; desencadenantes: sueño, bra-
dicardia. Modi S, Krahn AD. Sudden cardiac 
arrest without overt heart disease. Circulation. 
2011; 123: 2994-3008.

Figura 17. Registro ECG de adolescente de 14 años asintomática 
con antecedente familiar (madre) de síndrome de QT corto. 
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causa de muerte en varones menores de 40 años. Aunque fue 
inicialmente descrito en 1987 en un niño polaco de 3 años con 
episodios de MS abortada y cuya hermana había fallecido 
de forma súbita a la misma edad, la prevalencia del SBr en 
la infancia es afortunadamente muy baja. 

El diagnóstico del SBr requiere un patrón ECG típico 
junto a la presencia de síntomas clínicos (episodios de arrit-

mia ventricular). En el momento actual se admite la exis-
tencia de dos patrones: tipo 1, elevación del ST ≥ 2 mm con 
inversión de la onda T en más de una derivación precordial 
derecha (patrón en “aleta de tiburón”; Figs. 18 y 19); tipo 
2: elevación del punto J ≥ 2 mm con elevación del ST ≥ 1 
mm en precordiales derechas y onda T positiva o isodifásica 
(patrón en “silla de montar”; Fig. 18). Solo el patrón tipo 1 
es diagnóstico de SBr. 

Existen factores moduladores que pueden hacer que el 
ECG de un paciente con SBr muestre distintos patrones a lo 
largo del tiempo y que incluso pueda ser normal en algún 
momento. Es conocido que la temperatura es un modulador 
importante, lo que explica que la fiebre pueda desenmascarar 
formas silentes del SBr e incluso desencadenar arritmias 
ventriculares en el seno de un proceso febril. 

Taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica
La TVPC en una canalopatía arritmogénica muy poco 

frecuente, pero que todos los pediatras deben conocer. Se 
caracteriza por alteraciones en la regulación del calcio intra-
celular en relación con estímulos adrenérgicos. El exceso de 
calcio intracelular es sustrato para la aparición de arritmias 
ventriculares graves y MS en niños y jóvenes. La edad media 
de presentación es 7-9 años en forma de síncope y/o MS 
desencadenados por ejercicio o por emociones intensas. El 
ECG en reposo es normal, pero durante el ejercicio es habi-

Figura 18. Ascenso del ST ≥ 2 mm en “aleta de tiburón” (patrón 
tipo 1, el único patrón diagnóstico) y en “silla de montar” (patrón 
tipo 2). El patrón tipo 2 tiene que convertirse en patrón tipo 1 (con 
fiebre o con fármacos que bloqueen los canales de Na) para llegar 
al diagnóstico de síndrome de Brugada. 

Figura 19. ECG de adolescente de 13 años con fiebre y dolor torácico. Presenta un patrón tipo 1 típico: ascenso del ST en “aleta de tiburón” 
en V1 y V2 con onda T negativa.
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tual que se desencadenen extrasístoles ventriculares cuya 
complejidad aumenta a medida que progresa el ejercicio, 
hasta degenerar en taquicardia ventricular polimórfica y 
fibrilación ventricular. Aunque existe historia familiar de 
MS hasta en el 30% de los casos, la elevada mortalidad en 
etapas tempranas de la vida sugiere que la mayoría de casos 
son nuevas mutaciones. El diagnóstico se basa en la sospecha 
clínica (síncopes en situaciones de estrés emocional: salir a 
la pizarra, leer en voz alta en clase…) y en la capacidad para 
reproducir las arritmias ventriculares durante la prueba de 
esfuerzo.

IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES EN RIESGO

Las estrategias para la prevención de la MS en el deporte 
pasan por el conocimiento de las enfermedades que pueden 
poner en riesgo la vida de nuestros pacientes y en tener en 
todo momento un alto índice de sospecha. 

Se describe que hasta un 45% de los jóvenes (1-18 años) 
fallecidos de forma súbita tenían antecedentes de síntomas 
(días, semanas, meses o años antes del episodio de MS). 
La anamnesis debe estar, por tanto, dirigida a identificar si 
tras esos síntomas (dolor precordial, episodio de pérdida de 
conciencia, palpitaciones, disnea de esfuerzo) se esconde una 
enfermedad cardiovascular potencialmente letal.

Se describe también que hasta en un 40% de los casos 
de MSC existen antecedentes familiares de MS. Deben, por 
tanto, estar recogidos en la historia clínica los antecedentes 
de MS precoz (< 50 años), miocardiopatía, arritmias y/o 
trastornos arritmogénicos y síndrome de Marfan. 

La mayoría (2/3) de las causas de MSC en niños y ado-
lescentes pueden ser sospechadas o directamente diagnosti-
cadas mediante ECG. El ECG, por tanto, es una herramienta 
fundamental en el diagnóstico de la mayoría de estas enfer-
medades.

Existe consenso general sobre la necesidad de realizar 
un cribado preparticipación deportiva, aunque con enor-
mes divergencias en cuanto a los protocolos y a las bases 
legales en distintos países. Las principales guías incluyen 
cuestionarios más o menos exhaustivos en cuanto a anam-
nesis, antecedentes personales y familiares, además de una 
exploración física dirigida. Las controversias se dan en la 
realización o no de un ECG de forma sistemática y en el 
personal encargado de realizar el reconocimiento. Los argu-

mentos para no incluir el ECG son su baja especificidad en 
manos de personal no experto y su alto coste económico. 
Sin embargo, la inmensa mayoría de autores recomiendan 
incluir el ECG en la sistemática de la evaluación prede-
portiva. 

En España disponemos de una guía clínica elaborada en 
2014 por la Sociedad Española de Cardiología Pediátrica y 
Cardiopatías Congénitas (SECPCC) y la Subdirección Gene-
ral de Deporte y Salud del Consejo Superior de Deportes 
(Guía Clínica de Evaluación Cardiovascular previa a la práctica 
deportiva en Pediatría) en la que se aconseja realizar ECG de 12 
derivaciones en todos los exámenes de aptitud deportiva en 
niños y adolescentes. Esta guía constituye una herramienta 
de extraordinaria utilidad para identificar a los pacientes en 
riesgo que deben ser remitidos a una Unidad de Cardiolo-
gía Infantil y puede ser aplicada por todos los pediatras en 
cualquier escenario clínico. La guía incluye un documento 
informativo (Anexo 2) para las familias previo al recono-
cimiento y un informe final para entregar a las familias y 
al club deportivo con los datos de filiación e información 
general, AP, AF, anamnesis, exploración física y ECG de 
reposo (Anexo 4). 

CONCLUSIONES

– El ejercicio físico puede ser un desencadenante de arrit-
mias mortales en niños predispuestos. 

– Sin embargo, la mayor parte de las arritmias en niños 
predispuestos no tiene relación con el esfuerzo.

– Afortunadamente, la mayoría de niños predispuestos no 
tiene eventos durante el ejercicio físico que practican.

– Las enfermedades que causan MSC en la edad pediátrica 
son poco prevalentes.

– La mayor parte de las enfermedades que causan MSC 
en la edad pediátrica pueden llegar a sospecharse con 
las herramientas habituales de la práctica clínica (ante-
cedentes personales y familiares, anamnesis y EF).

– Dos tercios de las enfermedades que causan MSC en 
niños y jóvenes pueden ser sospechadas y/o diagnosti-
cadas mediante ECG.

– La Guía Clínica de Evaluación Cardiovascular previa a la 
práctica deportiva en Pediatría puede ser una herramienta 
muy útil para identificar a los pacientes en riesgo en 
cualquier escenario clínico. 
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ANEXO 2. Evaluación cardiovascular previa a la práctica deportiva en pediatría:  
documento informativo para las familias

La Sociedad Española de Cardiología Pediátrica y Cardiopatías Congénitas (SECPCC) y el Consejo 
Superior de Deportes (CSD) han elaborado una Guía Clínica de reconocimiento cardiovascular previo a 
la práctica de deporte de competición en niños y adolescentes, que ha sido avalada por las siguientes So-
ciedades Científicas: Sociedad Española de Cardiología (SEC), Fundación Española del Corazón (FEC), 
Asociación Española de Pediatría (AEP), Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria (AEPap), 
Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria (SEPEAP), Sociedad Española de 
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria 
(SEMERGEN) y Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia (SEMG).
Se realiza un reconocimiento inicial a cada niño, con revisiones posteriores cada 2 años (indivi-
dualizando en caso de detección de enfermedades). El objetivo principal del reconocimiento es detec-
tar anomalías cardiovasculares que puedan constituir un riesgo vital para el niño que 
practica deporte. De este modo, se pretende disminuir el riesgo de muerte súbita cardíaca. El que durante 
el reconocimiento no se objetiven datos de alarma, no excluye al 100% la posibilidad de padecer 
alguna anomalía cardiovascular que podría ser grave. No obstante, la implantación de este tipo de reco-
nocimientos en países de nuestro entorno ha resultado útil.
Este reconocimiento incluye un cuestionario, una exploración física (con medición de peso, talla y 
tensión arterial) y un electrocardiograma. No se realiza ninguna técnica que pueda resultar dolorosa 
o pueda causar daño alguno al niño. Es fundamental cumplimentar una adecuada historia 
clínica. Por ello, el menor debe acudir acompañado por un adulto que conozca bien los antecedentes 
del niño y en caso de disponer de informes médicos deben traerlos el día de la revisión. A continuación 
se detallan las preguntas que se le realizarán. Es muy importante que las revisen exhaustivamente antes del 
reconocimiento.

1. Antecedentes personales del niño:

¿Le han detectado alguna vez un soplo cardíaco?
¿Le han comentado en alguna ocasión que tenía la tensión arterial alta?
¿Toma alguna medicación de forma habitual en la actualidad o en los 2 últimos años?
¿Ha presentado en alguna ocasión una crisis convulsiva?
¿Presenta alguna enfermedad que crea que puede limitar la práctica deportiva?

2. Antecedentes familiares:

Algún familiar cercano (padres o hermanos)…
¿Ha nacido con un problema cardíaco?
¿Ha fallecido antes de los 50 años por causa cardiovascular o desconocida?
¿Ha padecido problemas de corazón antes de los 50 años?
¿Ha sido diagnosticado de una miocardiopatía?
¿Ha presentado arritmias cardíacas que hayan requerido tratamiento?
¿Ha sido diagnosticado de síndrome de Marfan?

3. Síntomas del niño:

¿Alguna vez se ha quejado de dolor en el pecho en relación con esfuerzos?
¿Se ha desmayado en alguna ocasión?
¿Alguna vez se ha quejado de sensación de corazón muy rápido, palpitaciones o latidos irregulares?
¿Se fatiga habitualmente antes que el resto de sus compañeros al practicar deporte?
¿Presenta algún síntoma que crea que puede limitar la práctica deportiva?
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ANEXO 4. Guía Clínica de evaluación cardiovascular previa a la práctica deportiva en pediatría:  
modelo de informe final

A) RESUMEN DEL RECONOCIMIENTO:

1. FILIACIÓN.

Nombre y Apellidos: ______________________________________. Sexo: Masculino / Femenino. 
Fecha de nacimiento: __ / __ / ____. Edad: __ años. Número de identificación: ___________.
Municipio: _______________. Provincia: _______________.
Deporte: Principal:__________. Otros:__________. Horas de práctica deportiva semanal: _____.
Club/ Entidad: _________________. Federado: Sí / No. Federación: _ ____________.
Fecha del reconocimiento: __ / __ / ____.    

2. ANTECEDENTES PERSONALES.

–  Detección previa de un soplo cardíaco: Sí / No (Observaciones).
–  Detección previa de hipertensión arterial: Sí / No (Observaciones).
–  Toma de medicación de forma habitual actualmente o en 2 últimos años: 

Sí / No (Observaciones).
–  Crisis convulsivas no aclaradas: Sí / No (Observaciones).
–  Otra enfermedad / condición limitante para la práctica deportiva: Sí / No (Observaciones).

3. ANTECEDENTES FAMILIARES.

–  Cardiopatías congénitas: Sí / No (Observaciones).
–  Muerte súbita precoz: Sí / No (Observaciones).
–  Enfermedad cardiovascular precoz: Sí / No (Observaciones).
–  Miocardiopatías: Sí / No (Observaciones).
–  Arritmias / condiciones arritmogénicas: Sí / No (Observaciones).
–  Síndrome de Marfan: Sí / No (Observaciones).

4. ANAMNESIS.

–  Dolor / molestia precordial relacionada con el esfuerzo: Sí / No (Observaciones).
–  Síncope o mareo intenso de perfil no vasovagal: Sí / No (Observaciones).
–   Palpitaciones, latidos irregulares o taquicardia considerada no fisiológica: 

Sí / No (Observaciones).
–   Disnea de esfuerzo / cansancio excesivos en relación a la actividad realizada: 

Sí / No (Observaciones).
–  Algún otro signo / síntoma limitante para la práctica deportiva: Sí / No (Observaciones).

5. EXPLORACIÓN FÍSICA.

Peso: _____ kg (percentil). Talla: _____ cm (percentil). IMC: _____ (percenti).
Tensión arterial, 1.ª toma (mm Hg): Sistólica ___ (percentil) / Diastólica ___ (percentil).
Tensión arterial, 2.ª toma (mm Hg): Sistólica ___ (percentil) / Diastólica ___ (percentil).
Deformidades torácicas: Sí / No (Observaciones).
Auscultación cardíaca: Rítmica sin soplos, 2.º tono normal / Otra (Observaciones).
Auscultación pulmonar: Normal / Anormal (Observaciones).
Pulsos femorales: Normales / Anormales (Observaciones).
Estigmas de síndrome de Marfan: Sí / No (Observaciones).
Otros hallazgos significativos: Sí / No (Observaciones).

6. ELECTROCARDIOGRAMA DE REPOSO.

–  Ritmo: Sinusal / No sinusal (Observaciones).
–  Frecuencia cardíaca: ___ lpm (Observaciones).
–  Eje Complejo QRS: ___º (Observaciones). Eje Onda T: ___º (Observaciones).
–  Onda P de amplitud y duración: Normal / Anormal (Observaciones).
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–  Complejo QRS de duración y morfología: Normal / Anormal (Observaciones).
–  Ondas Q patológicas: Sí / No (Observaciones).
–  Signos de crecimiento ventricular: Sí / No (Observaciones).
–  Onda T de polaridad y amplitud: Normal / Anormal (Observaciones).
–  Segmento ST: Normal / Anormal (Observaciones).
–  Intervalo PR: _____ segundos (Observaciones).
–  Intervalo QT corregido: _____ segundos (Observaciones).
–  Tira de ritmo: Normal / Anormal (Observaciones).
–  Otros hallazgos significativos: Sí / No (Observaciones).

B) HALLAZGOS DESTACABLES:

1. ANTECEDENTES PERSONALES: Ninguno / Observaciones.
2. ANTECEDENTES FAMILIARES: Ninguno / Observaciones.
3. ANAMNESIS: Ninguno / Observaciones.
4. EXPLORACIÓN FÍSICA:
–  IMC: Normal / Anormal (Observaciones)
–  TA: Normal / Normal-Alta / Alta (Observaciones).
–  Normal / Con hallazgos patológicos (Observaciones).
5. ELECTROCARDIOGRAMA DE REPOSO: Normal / Con hallazgos patológicos (Observaciones).

C) CONCLUSIONES:

–  Es preciso realizar otras pruebas complementarias: Sí / No (Observaciones).
–  Se han detectado indicios de patología cardiovascular: Sí / No (Observaciones).
–  Se recomienda algún tipo de restricción en cuanto a la práctica de deporte de 

competición: Sí / No (Observaciones).
–  Se recomienda realizar un nuevo reconocimiento cardiovascular previo a la 

práctica de deporte de competición dentro de: ____________.
Médico responsable: __________________________________________________.
Especialidad: ________________________________________________________.
Centro Médico: _______________________________________________________.
Fecha de exploración: __ / __ / ____. Firma del médico: __________.
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RESUMEN

Introducción. La hipertensión pulmonar en pediatría 
suele presentarse con una clínica inespecífica que hace difícil 
su sospecha diagnóstica, siendo hasta en el 30% de los casos 
de etiología multifactorial.

Caso clínico. Presentamos el caso de una lactante de 
2 meses de edad que comienza con clínica inespecífica 
(vómitos, rechazo de tomas, irritabilidad), presentando un 
empeoramiento progresivo que termina en varias paradas 
cardiorrespiratorias abortadas. En el estudio diagnóstico 
únicamente se encuentra una hipertensión pulmonar gra-
ve que no responde a tratamiento vasodilatador agresivo. 
Además, muestra hiperecogenicidad periventricular con 
desarrollo de edema cerebral progresivo, que termina con 
la vida de la paciente. El estudio metabólico muestra eleva-
ción de glicina en líquidos biológicos; y el estudio genéti-
co confirma una variante patogénica en homocigosis en el 
gen NFU1 (NM_001002755.3:c.622G>T, p.Gly208Cys), por lo 
que se diagnostica de síndrome de disfunción mitocondrial 
múltiple tipo 1.

Conclusiones. El síndrome de disfunción mitocondrial 
múltiple tipo 1 es una enfermedad autosómica recesiva con 
una prevalencia <1/1.000.000, que afecta al metabolismo 
mitocondrial por alteración del gen NFU1. La clínica comien-
za en las primeras etapas de la vida por síntomas inespecí-
ficos, neurológicos e hipertensión pulmonar, con un curso 

mortal a los pocos meses de edad. Destaca un aumento de 
glicina y lactato en líquidos biológicos; una leucoencefalo-
patía periventricular con degeneración quística, cavitaciones 
y/o necrosis. El diagnóstico de las enfermedades metabólicas 
precisa de una alta sospecha clínica. El curso rápidamente 
progresivo y refractario al tratamiento de una hipertensión 
pulmonar que asocia clínica encefalopática, debe hacernos 
sospechar una alteración en el metabolismo mitocondrial.

Palabras clave: Hipertensión pulmonar; Síndrome dis-
función mitocondrial múltiple; Proteína NFU1.

ABSTRACT

Introduction. Pulmonary hypertension in children usu-
ally presents with non-specific symptoms that makes the 
suspicion difficult, being up to 30% of cases of multifactorial 
etiology.

Clinical case. We present the case of a 2-month-old infant 
who began with nonspecific symptoms, presenting a pro-
gressive worsening that results in aborted cardiorespiratory 
arrest. The diagnostic work-up only shows a severe pul-
monary hypertension that does not respond to aggressive 
vasodilator therapy. In addition, the patient has periventric-
ular hyperechogenicity with progressive cerebral edema, 
causing the patient’s death. The metabolic study shows ele-
vation of glycine in biological fluids; and the genetic study 
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confirmed a homozygous pathogenic variant in the NFU1 
gene (NM_001002755.3:c.622G>T, p.Gly208Cys), leading to 
the diagnosis of type 1 multiple mitochondrial dysfunction 
syndrome.

Conclusion. Multiple mitochondrial dysfunction syn-
drome type 1 is an autosomal recessive disease with a preva-
lence <1/1,000,000, which affects mitochondrial metabolism 
due to alterations in the NFU1 gene. The clinic begins in the 
early stages of life presenting with nonspecific symptoms, 
neurological symptoms and pulmonary hypertension; with 
a fatal course in all cases. An increase in glycine and lac-
tate in biological fluids is characteristic; it is also typical to 
find a periventricular leukoencephalopathy with chemical 
degeneration, cavitations and/or necrosis. The diagnosis 
of metabolic disorders requires a high clinical suspicion. A 
severe pulmonary hypertension associated with encephalop-
athy should lead us to suspect an alteration in mitochondrial 
metabolism.

Key words: Pulmonary hypertension; Multiple mito-
chondrial dysfunctions syndrome; NFU1 protein.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión pulmonar (HTP) en la edad pediátrica 
tiene una presentación clínica que hace difícil su sospecha 
diagnóstica. En fases precoces, suele ser asintomática. En 
los lactantes puede presentarse con clínica inespecífica del 
tipo: fallo de medro, rechazo de tomas, sudoración y fatiga 
con las tomas, irritabilidad, etc.(1). Se estima una incidencia 
en pediatría de 4 casos por millón de habitantes meno-
res de 18 años al año(1). La clasificación etiopatogénica de 
Niza 2018 divide a los pacientes en cinco grupos etiológi-
cos (Tabla I)(2). Según el registro español de hipertensión 
pulmonar pediátrica (REHIPED), el 74% de los pacientes 
pediátricos con HTP tienen como causa una cardiopatía 
congénita(3). Supone un reto diagnóstico importante, pues 
se describen hasta un 31% de pacientes con etiología mul-
tifactorial(3). También la supervivencia varía en función de 
la etiología, siendo los pacientes del grupo V de la clasi-
ficación de Niza (mecanismos multifactoriales no claros) 
los de peor pronóstico, describiéndose una supervivencia 
a 5 años menor al 50%(4).

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente de 2 meses de edad, 
derivada a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

(UCIP) de nuestro hospital por parada cardiorrespiratoria 
reanimada.

La lactante procedía de una fecundación in vitro por 
ovodonación y no presentaba antecedentes perinatales ni 
familiares de interés. Inicialmente consulta en su hospital 
de origen por vómitos, rechazo de tomas, estancamiento 
ponderal e irritabilidad con empeoramiento progresivo. Es 
ingresada para estudio y durante una manipulación presenta 
un episodio de hipotonía y bradicardia que desemboca en 

tabla i. Clasificación de la hipertensión pulmonar 
Niza 2018.

1. Hipertensión arterial pulmonar (HAP)

1.1. HAP idiopática
1.2. HAP heredable
1.3. HAP inducida por drogas o toxinas
1.4. HAP asociada con:

1.4.1. Enfermedades del tejido conectivo.
1.4.2. Infección por VIH
1.4.3. Hipertensión portal
1.4.4. Cardiopatía congénita
1.4.5. Esquistosomiasis

1.5. HAP en respondedores a largo plazo de calcioantagonistas
1.6. Enfermedad veno-oclusiva pulmonar y/o 

hemangiomatosis capilar pulmonar.
1.7. Hipertensión pulmonar persistente del recién nacido

2. Hipertensión pulmonar por cardiopatía izquierda

2.1. Debido a insuficiencia cardiaca con función sistólica 
conservada

2.2. Debido a insuficiencia cardiaca con disfunción sistólica
2.3. Enfermedad valvular
2.4. Enfermedad cardiovascular congénita o adquirida que 

determina hipertensión pulmonar poscapilar

3. Hipertensión pulmonar por enfermedad pulmonar y/o 
hipoxia

3.1. Enfermedad obstructiva pulmonar
3.2. Enfermedad restrictiva pulmonar
3.3. Otras enfermedades pulmonares con patrón mixto
3.4. Hipoxia sin enfermedad pulmonar
3.5. Alteraciones del desarrollo pulmonar

4. Hipertensión pulmonar por obstrucción de arterias 
pulmonares

4.1. Tromboembolismo pulmonar crónico
4.2. Otras obstrucciones de arterias pulmonares

5. Hipertensión pulmonar de mecanismo incierto y/o 
multifactorial

5.1. Alteraciones hematológicas
5.2. Enfermedades metabólicas y sistémicas
5.3. Otros
5.4. Cardiopatía congénita compleja
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una parada cardiorrespiratoria (PCR) que precisa reanima-
ción avanzada durante 20 minutos. Por este motivo es tras-
ladada a nuestro centro, presentando dos nuevos episodios 
de PCR reanimada en el camino.

Además del tratamiento y cuidados postparada cardiaca 
se realizaron distintas pruebas complementarias. La analítica 
inicial muestra una acidosis metabólica grave, con una leve 
alteración de las enzimas hepáticas y elevación de los reac-
tantes de fase aguda, que se asocian a la PCR previa; en los 
días siguientes a la parada mantiene un pH mínimo de 6,8 
con una elevación de láctico arterial de hasta 13,3 mmol/L a 
pesar de la estabilidad clínica. La radiografía de tórax (Fig. 1) 
muestra leve cardiomegalia, aumento de la trama vascular 
hiliar y disminución de la vascularización periférica, con 
broncograma aéreo en lóbulos superiores. Se realiza una 
ecocardiografía transtorácica (Fig. 2) en la que se objetiva 
una hipertensión pulmonar grave con disfunción y dilata-
ción del ventrículo derecho, sin objetivarse una cardiopatía 
congénita asociada y con un foramen oval permeable con 
cortocircuito bidireccional. La ecografía cerebral muestra 
una hiperecogenicidad periventricular, sin otros hallazgos 
patológicos inicialmente.

Como parte del estudio etiológico de la HTP se realizó 
ecografía abdominal, serologías, analítica completa etc., 
sin alteraciones que explicaran dicho cuadro. Ante la situa-
ción crítica de la paciente no se pudieron realizar pruebas 
esenciales como una TAC de alta resolución de tórax o un 
cateterismo con test vasodilatador; se inició tratamiento 
vasodilatador agresivo de forma empírica. La paciente fue 
empeorando rápidamente tanto a nivel hemodinámico como 
neurológico, presentando un encefalograma con bajos volta-
jes, brote supresión y una tasa de supresión elevada, además 
de un edema cerebral progresivo. Ante el mal pronóstico, se 
decide adecuar el esfuerzo terapéutico, falleciendo la pacien-
te tres semanas después del inicio de la clínica.

La evolución temprana y tórpida de la HTP en ausencia 
de una causa estructural cardiaca, hizo sospechar causas 
metabólicas y/o genéticas. El estudio metabólico urgente 
demostró un aumento de glicina en plasma y en líquido 
cefalorraquídeo (783 µmol/L y 62 µmol/L, con valores nor-
males 241 ± 72 y 7 ± 3, respectivamente). Se realizó estudio 
genético mediante análisis de exoma clínico focalizado 
en formas primarias de HTP, hiperglicinemia no cetósica 
y deficiencia de NFU1. Se halló una variante missense en 
homocigosis en el gen NFU1 (NM_001002755.3:c.622G>T, 
p.Gly208Cys), clasificada como variante patogénica. El 
padre, sin fenotipo clínico, fue portador en heterocigosis; 
la muestra materna no pudo ser estudiada por proceder 
de ovodonación.

El hallazgo de la variante genética patogénica en homoci-
gosis, el aumento de glicina y lactato en líquidos biológicos, 
y la clínica compatible, permitieron el diagnóstico del Sín-
drome de disfunción mitocondrial múltiple tipo 1 (OMIM 
#605711).

DISCUSIÓN

La mitocondria cuenta con una compleja maquinaria de 
síntesis y distribución de proteínas. Las proteínas hierro-
azufre son emparejadas con diferentes enzimas, convirtién-
dose así en cofactores enzimáticos esenciales. Se denominan 
“cluster Fe-S”, y son necesarios para el funcionamiento de los 
complejos I, II y III de la cadena respiratoria mitocondrial, 
y para la síntesis de ácido lipoico (cofactor esencial de la 
enzima piruvato deshidrogenasa y del sistema de lavado 
de la glicina)(5).

En el funcionamiento de los cluster Fe-S participan los 
genes NFU1, BOLA3 y IBA57, cuya alteración se denomina 
“Síndrome de disfunción mitocondrial múltiple”(5).

Concretamente, la alteración en el gen NFU1 locali-
zada en el cromosoma 2p13, se denomina “Síndrome de 
disfunción mitocondrial múltiple tipo 1”(5). Se trata de una 

Figura 1. Radiografía de tórax posteroanterior. Leve cardiomegalia 
con aumento de trama vascular hiliar y disminución de la vascula-
rización periférica. Aumento de densidad en lóbulos superiores y 
ambas regiones bibasales, con broncograma aéreo asociado.
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enfermedad autosómica recesiva con una prevalencia esti-
mada < 1/1.000.000 de habitantes(6). La variante c.622G>T, 
p.Gly208Cys, se ha observado en pacientes españoles y fran-
ceses, sugiriendo un efecto fundador común(5).

La clínica del síndrome de disfunción mitocondrial múl-
tiple tipo 1 comienza a manifestarse en las primeras etapas 
de la vida, con HTP y/o clínica encefalopática(5,7-9). La HTP es 
moderada-severa, progresiva, persistente y sin causa estruc-
tural identificable. La encefalopatía se caracteriza por hipo-
tonía muscular, letargia, convulsiones, retraso psicomotor 
y/o regresión neurológica(9). Se han descrito episodios de 
apnea y bradicardia (de inicio o como clínica asociada)(5).

En la resonancia magnética y/o ecografía cerebral es 
típica la leucoencefalopatía periventricular, que progresa 
hacia degeneración quística y necrosis. Se encuentra incluso 
en casos sin afectación neurológica clara(5,7). En el caso de 

nuestra paciente no se encontraron estos hallazgos, proba-
blemente por la rápida evolución del cuadro.

Las pruebas bioquímicas muestran incremento de glicina 
y lactato en plasma, orina y/o líquido cefalorraquídeo. La 
excreción urinaria de los intermediarios del ciclo de Krebs se 
encuentra aumentada(5,7). El estudio de fibroblastos y múscu-
lo esquelético revela una disminución de la actividad de la 
enzima piruvato deshidrogenasa(5,7). En la biopsia pulmonar 
se encuentra vasculopatía obstructiva(7,8).

No existe tratamiento curativo para esta enfermedad. 
El desenlace es fatal antes de los 30 meses de vida debido 
a la hipertensión pulmonar grave o al fallo multiorgánico 
secundario a la disfunción metabólica(5,7).

La implicación del gen NFU1 en la patogenia de la HTP 
es difícil de establecer. Sin embargo, en 2020 Niihori et al. 
describe en ratas modificadas genéticamente (p.Gly208Cys 

Figura 2. Ecocardiografía transtorácica. A) Plano paraesternal eje largo. Ventrículo derecho dilatado. B) Plano paraesternal eje corto. 
Tabique interventricular tipo III, ventrículo derecho dilatado y con derrame pericárdico. C) Presión pulmonar sistólica estimada por 
insuficiencia tricuspídea de 100 mmHg + presión aurícula derecha. D) Plano apical 4 cámaras con hipertrofia y dilatación ventricular 
derecha y aurícula derecha dilatada. VD: ventrículo derecho. VI: ventrículo izquierdo.
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en el gen NFU1) hallazgos como: incremento de la presión 
sistólica del ventrículo derecho, hipertrofia ventricular 
derecha y remodelación vascular oclusiva en la vasculatu-
ra pulmonar(10). Además, objetivaron una disminución en la 
oligomerización de la proteína NFU1, de la actividad de la 
enzima piruvato deshidrogenasa, y de la expresión y acti-
vidad de los complejos I y II de la cadena respiratoria(10). 
Estos datos apoyan la teoría de causalidad entre la altera-
ción de NFU1 y la vasculopatía pulmonar, suponiendo esto 
una nueva línea de investigación para el tratamiento de esta 
enfermedad mortal.

El curso rápidamente progresivo y refractario al tra-
tamiento de una hipertensión pulmonar primaria, fue el 
signo clínico guía de nuestra paciente que hizo sospechar 
una alteración metabólica de probable causa genética. Para 
el diagnóstico de una enfermedad metabólica es esencial 
tener una alta sospecha clínica. Encontrar un diagnóstico 
permitirá un tratamiento precoz (en los casos disponibles) 
y un adecuado consejo genético. Gracias a la investigación 
clínica, el tratamiento para este tipo de enfermedades está 
cada vez más cerca.
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