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¿Cómo ha influido 
la etapa inicial de la pandemia COVID-19 
en las urgencias pediátricas?

A. Moreno Sánchez, B. Salinas Salvador, I. Martínez Redondo, V. Gómez Barrena, C. Campos Calleja

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2023; 53: 05-08]

RESUMEN

Introducción: La pandemia COVID-19 ha supuesto un antes y un después en el sistema sanitario. Esta situación 
ha tenido consecuencias específicas en la infancia debido a la menor incidencia y morbilidad de la infección por 
SARS-CoV2. Metodología: Estudio retrospectivo observacional descriptivo y analítico en pacientes atendidos en 
Urgencias de Pediatría de un hospital terciario durante los periodos comprendidos entre el 15 de marzo y 31 de 
octubre de los años 2019 y 2020. Resultados: En 2020 se asistieron 16.074 pacientes, observándose una reducción 
del 41,8% respecto al año 2019, 47,9% de estos pacientes fueron atendidos en el circuito COVID. Durante la época 
de confinamiento las visitas disminuyeron en un 62.3% respecto al mismo periodo en 2019. El tiempo de espera se 
redujo 7,5 minutos en 2020 (p<0,05). El tiempo de estancia fue mayor en 2020 (Boxes: 2020 1 hora 11 minutos vs 
2019 1 hora 5 minutos. Unidad de Observación: 2020 5 horas 52 minutos vs 2019 5 horas 34 minutos). En 2020 la 
proporción de ingresos respecto al total de pacientes atendidos fue mayor 1,8% (p<0,05). Conclusiones: Nuestros 
datos demuestran un descenso del número de pacientes atendidos. Una de las consecuencias reflejadas es el des-
censo del tiempo de espera, aunque no de la duración de la estancia en el servicio, ni del porcentaje de ingresos, 
lo que sugiere una mayor complejidad de los pacientes atendidos.

PALABRAS CLAVE

COVID-19, pandemia, urgencias, pediatría.

How has the initial stage of the COVID-19 pandemic influenced the Paediatric emergencies?

ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 pandemic has significantly influenced the health system. This situation has had specific con-
sequences in childhood due to the lower incidence and morbidity of SARS-CoV2 infection. Methodology: Retrospective, des-
criptive and analytical observational study in patients seen in Paediatric Emergencies of a tertiary hospital during the periods 
between March 15 and October 31, 2019 and 2020. Results: In 2020, 16,074 patients were attended, with a reduction 
of 41.8 % compared to 2019, 47.9% of these patients were treated in the COVID circuit. During the time of confinement, 
visits decreased by 62.3% compared to the same period in 2019. The waiting time was reduced by 7.5 minutes in 2020 
(p <0.05). The length of stay was longer in 2020 (Boxes: 2020 1hour 11 minutes vs. 2019 1 hour 5 minutes. Observation 
Unit: 2020 5 hours 52 minutes vs 2019 5 hours 34minutes). In 2020, the proportion of admissions to the total of patients 
treated was higher 1,8% (p<0.05). Conclusions: Our data show a decrease in the number of patients attended. One of the 
consequences reflected is the decrease in waiting time, although not in the length of stay in the service, nor in the percentage 
of admission, which suggests a greater complexity of the patients treated.

KEYWORDS

COVID-19, pandemic, emergency, pediatrics.
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IntroduccIón

La enfermedad por coronavirus de 2019, más conocida 
como COVID-19, es una enfermedad infecciosa causa-
da por el SARS-CoV-2. En España el primer caso fue 
detectado el 31 de enero de 2020. El 11 de marzo de 
2020 fue reconocida como una pandemia por la OMS; 
el 14 de marzo fue declarado el estado de alarma en 
nuestro país. La pandemia COVID-19 ha supuesto un 
antes y un después en el sistema sanitario. Ha obligado 
a realizar cambios en los servicios sociosanitarios con 
objeto de, por una parte, garantizar la asistencia sanitaria 
de la población y, por otra, frenar la diseminación de la 
enfermedad. 

Esta situación ha tenido consecuencias específicas en 
la infancia, debido a la menor incidencia y morbilidad de 
la infección por SARS-CoV2. El 16 de marzo de 2020 
la SEUP (Sociedad Española de Urgencias de Pediatría) 
publicó sus recomendaciones para la asistencia en los 
servicios de Urgencias de Pediatría. En ellas aconsejaban 
la división de los servicios de Urgencia en dos circuitos 
asistenciales, separando la atención de los pacientes con 
sospecha o infección por SARS-CoV-2 de los pacientes 
que acudían por otros motivos(1) y posteriormente en 
junio 2020 publicó un documento de consenso con las 
propuestas para la organización en Urgencias en otoño-
invierno 2020-21(2) donde se mantenían estas recomen-
daciones y se detallaban más minuciosamente.

En nuestro servicio se dividió la Urgencia siguiendo 
estas indicaciones en dos circuitos asistenciales. Todos 
los pacientes fueron valorados por enfermería en triaje, 
tras lo cual, el paciente era dirigido al circuito COVID o 
No-COVID. Cada circuito constaba de una sala de espe-
ra, Boxes, Unidad de Observación y equipos de trabajo 
diferentes. 

La enfermedad por COVID-19 en la edad pediátrica 
es menos frecuente que en adultos y con sintomatología 
más leve. Se ha descrito que un alto porcentaje de los 
pacientes pediátricos son asintomáticos(3,4). 

El objetivo de este estudio es analizar las consecuen-
cias de la etapa inicial de la pandemia por COVID-19 
en el servicio de Urgencias de Pediatría de un hospital 
terciario durante el año 2020 con las implicaciones orga-
nizativas correspondientes y comparar las características 
asistenciales con el mismo periodo de tiempo del año 
2019. 

Metodología

Se trata de un estudio retrospectivo observacional des-
criptivo y analítico en pacientes menores de 14 años aten-
didos en Urgencias de Pediatría en el período compren-
dido entre el 15 de marzo y 31 de octubre de los años 
2019 y 2020.

Se han seleccionado todos los pacientes que acudieron 
a Urgencias de Pediatría en esa época y que fueren aten-
didos por personal médico. Se han excluido los pacientes 
que se fugaron antes de la primera atención médica. 

Se han recogido las siguientes variables:

• Fecha de la asistencia.

• Tiempo de espera hasta primera asistencia médica.

• Tiempo de estancia tras primera asistencia médica

•  Nivel de triaje (I, II, III, IV o V): El nivel de prioridad 
o triaje de los pacientes fue asignado siguiendo las 
escalas de validación internacional: 

– I. Resucitación. Situaciones con riesgo vital inme-
diato.

– II. Emergencia. Alto riesgo vital; su resolución de-
pende radicalmente del tiempo.

–III. Urgente. Riesgo vital potencial. 

–IV. Menos urgente, semiurgente, estándar. 

–V. No urgente

• Circuito de asistencia COVID o No COVID.

• Ingreso en Unidad de Observación.

• Ingreso en Planta.

Se compara entre los periodos analizados, el volumen 
de demanda, los niveles de prioridad, los tiempos de es-
pera y estancia en la Urgencia y el número de ingresos en 
Planta y Unidad de Observación. Se han recogido todos 
los datos en la base de datos de SPPS realizándose un es-
tudio descriptivo para determinar las frecuencias y medi-
das de tendencia central. Posteriormente, se ha realizado 
un análisis estadístico con la comparación de las medias 
mediante la prueba t-Student para datos independientes, 
una vez comprobada la distribución normal de la variable 
cuantitativa.

resultados

La muestra obtenida fue de 43.663 pacientes. En 2019 se 
atendieron 27.589 pacientes, frente a 2020 con 16.074 
pacientes, lo que supone una reducción del 41,8% (grá-



¿Cómo ha influido la etapa inicial de la pandemia COVID-19 en las urgencias pediátricas?

VOL. 53 - Nº 1 • ENERO-ABRIL 2023 7

fico 1). Esta diferencia se vio aumentada durante la épo-
ca de confinamiento estricto que incluyen desde marzo 
hasta junio de ese año, cuando las visitas se redujeron un 
62,3% respecto al mismo periodo en 2019.

De la muestra de 2020 el 47,9% de los pacientes fue-
ron atendidos en el circuito COVID, el resto en el circuito 
No-COVID. 

El número total de pacientes según el nivel de triaje en 
el año 2019 y 2020 pueden verse en la tabla I.

El tiempo de espera en 2020 fue de 15,5 minutos y 
en 2019 23 minutos. Se evidenció una reducción signifi-
cativa en 7,5 minutos en 2020 (p<0,05) observándose la 
mayor diferencia en el nivel V de prioridad (13 minutos y 
16 segundos). Las diferencias entre los tiempos de espera 
según en el nivel de triaje pueden verse en la tabla II.

Se ha observado un aumento del tiempo de estan-
cia en Urgencias, una vez iniciada la asistencia médica en 
2020 respecto a 2019. La estancia media en los pacientes 
que permanecieron en Boxes fue de 1 hora y 11 minutos 
en 2020, frente a 1 hora y 5 minutos en 2019. La media 
de tiempo de estancia en Unidad de Observación tam-
bién aumentó siendo en el año 2020 de 5 horas y 52 min 
a diferencia del 2019 que fue de 5 horas y 34 minutos, 
siendo aún más larga en la Unidad de Observación del 
circuito NO COVID (6 horas y 48 minutos) (tabla III).

Se ha visto también un aumento estadísticamente sig-
nificativo en 2020, del porcentaje de pacientes que se 
atendieron en la Unidad de Observación de ambos circui-
tos (8,2% en 2019 vs 11% en 2020, p<0,05). El número 
total de ingresos descendió respecto a 2019 (1.276 en 

Tabla 1.  Frecuencia absoluta y relativa de pacientes atendidos en los 
periodos analizados en 2019 y 2020 según nivel de triaje. 

  Frecuencia absoluta Frecuencia absoluta 
 Nivel y relativa de pacientes y relativa de pacientes 
 de triaje 2019 2020

 I 7 (0,03%) 3 (0,02%)

 II 1.530 (5,55%) 752 (4,68%)

 III 8.080 (29,29%) 3.436 (21,38%)

 IV 16.081 (58,28%) 10.317 (64,18%)

 V 1.891 (6,85%)  1.566 (9,74%)Gráfico 1.  Número total de pacientes atendidos en el servicio 
de Urgencias en 2019 y 2020 en el periodo de 
marzo a octubre en la izquierda y el periodo de 
confinamiento estricto a la derecha.

Tabla I1.  Diferencia de tiempo de espera en 2020 respecto a 2019 
según nivel de triaje.

  Diferencia de tiempo  
 Nivel de espera en 2020  
 de triaje respecto 2019 p-valor

 I –55 segundos 0,248

 II +29 segundos 0,516

 III –5 minutos 19 segundos 0,000

 IV –10 minutos 22 segundos 0,000

 V –13 minutos 16 segundos  0,000

 TOTAL –7 minutos 30 segundos  0,000

Tabla III.  Tiempo de estancia en 2020 respecto a 2019.

  Tiempo de estancia Tiempo de estancia 
  2019 2020

 Boxes 1 hora 5 minutos 1 hora 11 minutos

 Unidad de 
observación 5 horas 34 minutos 5 horas 52 minutos

2020 vs 1.683 en 2019) aunque proporcionalmente, pre-
sentó un aumento estadísticamente significativo del 1,8% 
(6,1% en 2019 vs 7,9% en 2020; p<0,05). No ocurrió lo 
mismo con los que permanecieron en sala de observación 
con una disminución de ingresos del 2,1%; p>0,05.
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conclusIones

Nuestros datos demuestran un descenso del número de 
pacientes atendidos en Urgencias en el año 2020. Estos 
resultados no solo se observaron durante el periodo de 
confinamiento estricto si no que se han mantenido pos-
teriormente. Una de las consecuencias reflejadas es el 
descenso del tiempo de espera, aunque no la duración 
de la estancia en el servicio, ni del porcentaje de ingresos, 
lo que sugiere una mayor complejidad de los pacientes 
atendidos. 
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dIscusIón

En la etapa inicial de la pandemia por SARS-CoV-2 dismi-
nuyó la asistencia de pacientes pediátricos en Urgencias, 
datos que se han observado en diferentes estudios rea-
lizados en Europa. Esto fue debido, en parte, a la menor 
incidencia de patología infecciosa, dadas las medidas hi-
giénico-sanitarias, a la menor gravedad de la enfermedad 
por COVID-19 en el paciente pediátrico y por último a la 
mayor percepción de riesgo de la sociedad(5,6,7,8).

En nuestro estudio en el periodo de confinamiento 
estricto, se redujo la asistencia en un 62%, una cifra me-
nor que la detectada por Díaz Pérez et al en el hospital 
Son Espases en Palma de Mallorca(6) en el primer mes de 
confinamiento con una reducción de las visitas del 83,7%. 
Esto puede ser debido al mayor periodo de tiempo anali-
zado en nuestro trabajo durante todos los meses de con-
finamiento y a la mayor influencia en el hospital de Palma 
de Mallorca de la restricción del turismo. 

En el estudio realizado por Dofper et al(7) en un hos-
pital en Alemania obtuvieron un resultado similar, con una 
reducción de la asistencia en un 63,8%, al analizar la misma 
según patología infecciosa y no infecciosa, detectaron una 
reducción mayor en la patología infecciosa de un 70,2%. 
Las altas tasas de reducción de la asistencia justifican la dis-
minución significativa en el tiempo de espera de la unidad. 

En publicaciones realizadas se han estudiado las con-
secuencias de la disminución de la asistencia y su posible 
influencia en el retraso diagnóstico de patologías No-
COVID-19. Dofper et al no han observado ningún caso 
grave, en relación con un diagnóstico tardío(7). Sin embar-
go, Lazzerini et al reportan 12 casos que recibieron un 
tratamiento tardío debido a un retraso en la consulta a 
Urgencias. De los 12 casos 6 requirieron ingreso en UCIP 
y 4 fallecieron(8). 

En el estudio actual, al igual que describen otros auto-
res como Molina Gutiérrez et al(5), no se ha comprobado 
un aumento en los niveles de mayor gravedad (I y II) en 
el triaje en 2020. Sin embargo, si se han detectado otros 
datos que pueden sugerir un incremento de la compleji-
dad de los pacientes atendidos como son el aumento de 
tiempo de estancia en Urgencias y el mayor porcentaje 
de ingresos en planta y Unidad de Observación. Díaz Pé-
rez et al(6) y Dofper et al(7) también han visualizado un 
aumento del porcentaje de ingresos en 2020, respecto a 
años previos. 
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Actuación en urgencias de pediatría 
ante fiebre sin foco en menores de 3 años
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I. García Jiménez, C. Campos Calleja, V. Gómez Barrena
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RESUMEN

La fiebre es un motivo de consulta muy frecuente entre los lactantes menores de 3 años. En la mayoría, será causada 
por una infección viral autolimitada que no requiere tratamiento específico. Sin embargo, puede ser el único signo de 
una infección bacteriana potencialmente grave. Realizar una correcta anamnesis y exploración física, y contar con la 
ayuda de un protocolo, es importante para identificar aquellos pacientes en riesgo de padecer una Infección bacteria-
na grave (IBG). Motivo por el cual se presenta el protocolo ante lactante febril sin foco de nuestro hospital.

El manejo inicial del paciente difiere si el paciente presenta un triángulo de evaluación pediátrico estable o inestable. Si 
es inestable se centra en el ABCDE, con la administración de volumen y antibiótico intravenoso, realización de prue-
bas complementarias e ingreso en el hospital. Si el paciente febril se encuentra estable el manejo depende de la edad. 
Seremos más agresivos en cuanto a la administración de antibiótico, realización de pruebas e ingreso cuanto menor 
sea la edad del paciente. Esto se debe a que la probabilidad de presentar una infección bacteriana potencialmente 
grave es mayor a menor edad del lactante, especialmente en menores de 3 meses. 

PALABRAS CLAVE

Fiebre sin foco, infección bacteriana grave, lactante febril, protocolo.

Pediatric emergency department management 
of fever without source in children under 3 years of age

ABSTRACT

Fever is a very common reason for consultation in infants under 3 years of age. In most cases, it will be caused by a self-limiting 
viral infection that does not require specific treatment. However, it may be the only sign of a potentially serious bacterial infec-
tion. It is important to carry out a correct anamnesis and physical examination. A protocol is essential to identify those patients 
at risk for severe bacterial infection (SBI). Reason for presenting the protocol for febrile infants in our hospital.

Initial patient management differs if the patient presents a stable or unstable paediatric assessment triangle. If unstable, the 
focus is on the ABCDE, with volume and intravenous antibiotic administration, additional tests and admission to hospital. If the 
febrile patient is stable, management depends on age. In infants younger than 3 months we will be more aggressive in terms 
of antibiotic administration, testing and admission. This is because the likelihood of developing a potentially serious bacterial 
infection is higher at a younger age of the infant, especially in infants younger than 3 months.

KEYWORDS

Unfocused fever, severe bacterial infection, febrile infant, protocol.
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La fiebre es el principal motivo de consulta en Urgencias 
de Pediatría. La aproximación a los lactantes febriles está 
determinada por el estado general, la edad y la presencia 
o no de focalidad. La mayoría de los niños que consultan 
por fiebre sin foco (FSF) con buen estado general presen-
tarán, independientemente de la edad, una infección viral 
autolimitada(1, 2).

En general, se considera fiebre a la elevación de la 
temperatura axilar por encima de 38 ºC, o rectal por en-
cima de 38,5 ºC, esta última será la más adecuada, sobre 
todo en menores de 3 meses(2). Los aparatos más utili-
zados para medir la temperatura son los termómetros 
electrónicos, aunque no hay uniformidad en las recomen-
daciones de dispositivos. Los termómetros de infrarrojos 
tan usados desde la pandemia por SARS-CoV-2 carecen 
en el momento actual de evidencia para su recomenda-
ción como instrumento de medida(3, 4). 

Hablamos de:

– Fiebre sin foco (FSF), si tras una anamnesis y ex-
ploración detallada no identificamos foco que nos 
explique la presencia de fiebre, en general se acepta 
que sea de duración menor a 5 días. A partir de los 7 
días, si no hay presencia de foco se considera Fiebre 
de Origen Desconocido (FOD). 

– Infección Bacteriana Invasiva (IBI): aislamiento de 
una bacteria patógena en un líquido estéril (sangre, 
líquido cefalorraquídeo, pleura, líquido articular). 

– Bacteriemia oculta (BO) aislamiento de bacteria pa-
tógena en hemocultivo de un paciente con triángulo 
de evaluación normal y sin ningún otro síntoma a 
parte del síndrome febril sin foco evidente de infec-
ción. Puede evolucionar a una infección bacteriana 
grave.

– Infección Bacteriana Potencialmente Grave (IBPG): 
aquellas que pueden comprometer la vida del pa-
ciente o dejar graves secuelas; incluye además de las 
IBI, la infección del tracto urinario (ITU), que es la 
más frecuente, y la gastroenteritis aguda en menores 
de tres meses(2, 5, 6).

De la valoración clínica inicial dependerá el resto de 
las actuaciones en los lactantes con FSF, por lo tanto, el 
objetivo es identificar aquellos que puedan tener una BO 
y el riesgo de desarrollar una IBPG. Este riesgo aumenta 
cuanto menor es la edad del paciente, por la inmadurez 
del sistema inmune y por no haber recibido o comple-
tado las inmunizaciones. Además, en este grupo de pa-
cientes se ha detectado un aumento considerable de la 

frecuencia de IBPG con temperaturas poco elevadas y sin 
alterar el estado general, por lo que debemos prestar es-
pecial atención. Así, en menores de 3 meses la prevalen-
cia de IBPG alcanza hasta un 20 %, siendo la más frecuen-
te la ITU, con mayor prevalencia en varones. Por encima 
de esta edad la ITU continúa siendo la más frecuente, 
aunque es más frecuente en mujeres y la prevalencia de 
IBPG disminuye considerablemente si el paciente presen-
ta buen estado general(2, 5, 6). 

La identificación de los pacientes de riesgo de IBPG se 
realizará con una anamnesis detallada y una exploración 
física completa. Para la anamnesis prestaremos especial 
atención a antecedentes personales como inmunosupre-
sión u otras patologías crónicas, inmunizaciones, contexto 
epidemiológico, tiempo de evolución y características de 
la fiebre, estado general entre episodio febril, síntomas 
acompañantes y tratamiento recibido incluidos antibióti-
cos. Para la exploración física debemos objetivar en pri-
mer lugar las características del triángulo de evaluación 
pediátrico (TEP) y las constantes vitales (temperatura en 
todos los casos, frecuencia cardíaca, frecuencia respirato-
ria, presión arterial y SatO2 según situación clínica y siem-
pre en caso de analítica), posteriormente exploración por 
aparatos, presencia de exantemas y meningismo(6).  

El principal objetivo del tratamiento de la fiebre en 
un paciente previamente sano debe ser mejorar el estado 
general y disminuir la sensación de malestar que genera la 
misma(2). Es decir, el objetivo no es disminuir la tempera-
tura sino mejorar el estado general, ya que la fiebre ele-
vada no es sinónimo de gravedad ni aumenta el riesgo de 
convulsiones o lesión cerebral, salvo si supera los 42 ºC. 
No es recomendable alternar fármacos de manera ruti-
naria, pues aumenta el riesgo de errores y la toxicidad(2,7). 

•  Paracetamol: antipirético potente, efecto analgésico 
moderado y antiinflamatorio nulo. Posología oral, 
intravenoso o rectal (esta última de absorción irre-
gular). Dosis 10 mg/kg/dosis cada 4 horas o 15 mg/
kg/dosis cada 6 horas, con dosis máxima diaria de 
75 mg/kg en lactantes y 60 mg/kg en neonatos, por 
lo que en estos últimos se recomienda una dosifica-
ción de 10 mg/kg/dosis. Alcanza su máxima concen-
tración a los 30 minutos o 2 horas, en función de la 
forma farmacéutica. Es el antitérmico recomendado 
en menores de 3 meses(7,8).

•  Ibuprofeno: efecto analgésico, antipirético y antiinfla-
matorio. Utilizar con precaución en niños con insufi-
ciencia renal y hepática. Dosis 5-10 mg/kg/dosis por 
vía oral, se puede administrar cada 6-8 horas, alcan-
zando máxima concentración en 1-2 horas. Dosis 
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máxima 40 mg/kg/día, sin exceder 2.400 mg/día(7,9). 
Las guías no recomiendan su uso por debajo de los 
6 meses(2), pero en ficha técnica está aprobado por 
encima de los 3 meses y 5 kg(9). Actualmente en al-
gunos Centros se dispone de una presentación para 
administración intravenosa en pacientes mayores de 
6 años y 20 kg. 

•  Metamizol: Antitérmico de 2ª elección que no se 
recomienda en menores de 1 año. Puede dar hi-
potensión y cuadro vagal en caso de administración 
rápida iv y, sobre todo, en pacientes hemodinámica-
mente inestables(7). 

Las medidas no farmacológicas o medidas físicas se 
consideran tratamiento asociado al farmacológico. Entre 
los que se encuentran la ingesta abundante de líquidos 
frescos y azucarados. Se deben evitar los cambios bruscos 
de temperatura. No existe consenso sobre la recomen-
dación de baños tibios y compresas húmedas.

A la hora de solicitar pruebas complementarias nos 
guiaremos principalmente por la edad, ya que es el fac-
tor independiente del estado general con relación más 
directa sobre la posibilidad de padecer una infección bac-
teriana potencialmente grave. Otros factores a tener en 
cuenta son las inmunizaciones, tipo de fiebre y el resto de 
datos de la anamnesis y la exploración. 

•  Estudio básico de orina: 

– Lactante menor de 28 días con temperatura axilar 
≥37,5 ºC.

– Lactante entre 28 días y 3 meses con fiebre ≥38 ºC.

– Lactante de 3-36 meses con fiebre ≥39 ºC sin fo-
calidad y/o patología urológica con síndrome febril. 

•  Urocultivo:

– A todos los menores de 3 meses.

– Niños menores de 12 meses con antecedente de 
ITU.

– Niñas menores de 24 meses con antecedente de 
ITU.

– Si el estudio básico de orina presenta alteración 
compatible con posible infección o la muestra ha 
sido recogida con método invasivo (sondaje vesi-
cal o punción suprapúbica).

– Patología urológica.

– Síndrome febril sin foco prolongado más allá de 
las 48 horas, siempre que las condiciones del pa-
ciente lo permitan, previo a iniciar antibioterapia 
empírica.

Tabla 1.  Puntuación de laboratorio en la predicción de infección 
bacteriana grave(11). 

 Parámetro Puntuación

 PCT (ng/ml)
 <0,5 0
 0,5-2 2
 >2 4

 PCR (mg/dl)
 <4 0
 4-9 2
 >=10 4

 Tira reactiva orina 
 Negativa 0
 Positiva  1

• Analítica sanguínea:

Hemograma, proteína C reactiva (PCR), procalcitoni-
na (PCT) y hemocultivo (HC) son los estudios sanguíneos 
que se valorarán solicitar. Aunque no hay consenso so-
bre qué edades precisan el estudio sanguíneo comple-
to, las recomendaciones parecen coincidir en que debe 
solicitarse en todos los menores de 3 meses por mayor 
riesgo de IBPG y BO sin manifestaciones clínicas espe-
cíficas. En el resto debe valorarse individualmente según 
tiempo de evolución del cuadro febril, paciente inmuniza-
do adecuadamente, fiebre elevada por encima de 40ºC, 
inmunocomprometidos, etc. Con la prevalencia actual de 
bacteriemia oculta en lactantes de 3-24 meses con FSF y 
buen aspecto no está indicada su búsqueda de manera 
rutinaria. Destacando el papel de la PCT como predictor 
precoz, proporcional a la gravedad del cuadro. Valores 
de PCT por encima de 2 ng/ml y de PCR por encima de 
10 mg/dl aumentan considerablemente el riesgo de IBPG 
(tabla I). Con el análisis de estos parámetros podemos 
predecir el riesgo de IBPG y así seleccionar los pacientes 
susceptibles de tener peor evolución, con el fin de redu-
cir el uso de punciones lumbares, antibióticos de amplio 
espectro y hospitalizaciones en los lactantes, incluidos los 
más pequeños(2, 5, 6, 10, 11).

• Radiografía de tórax

Se realizará si hay criterio clínico por la exploración 
física (mal estado general, taquipnea, auscultación…), por 
la anamnesis o por presencia de parámetros analíticos 
compatibles (leucocitosis, neutrofilia con desviación iz-
quierda, elevación de PCR y/o PCT)(5, 6). 
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asociar ampicilina (75 mg/kg/6 horas) si alta preva-
lencia de meningitis por L. monocytogenes o entero-
coccus. Valorar aciclovir (20 mg/kg/8 horas) si con-
vulsiones, vesículas mucocutáneas o cualquier signo 
sugestivo de encefalitis.

•  TEP estable y PCT <2 ng/ml: nuevo control de he-
mograma, PCR y PCT 6 horas después si todavía 
persiste la fiebre. Si hay empeoramiento analítico 
o PCT >2 ng/ml: Cefotaxima 50 mg/kg/6 horas + 
ampicilina 50 mg/kg/6 horas, con estudio de LCR si 
es posible. Si no se produce empeoramiento clínico 
ni analítico continuar con control clínico hospitala-
rio, a la espera de resultados de hemocultivo previo.

En el caso de iniciar tratamiento con aciclovir por sos-
pecha de encefalitis herpética debemos considerar que 
nos obliga a realizar punción lumbar, generalmente previa 
al tratamiento; que obtener inicialmente una PCR (reac-
ción en cadena de la polimerasa) negativa a Herpes virus 
no descarta completamente la encefalitis por este agente 
sobretodo en los primeros 3 días, y que para suspender 
aciclovir en ocasiones se requiere otra punción lumbar 
sobre el 4-5º día de tratamiento puesto que la PCR a 
Herpes puede ser positiva durante este periodo a pesar 
de una pauta correcta.

•  Si por el contrario el lactante menor de 3 meses 
presenta buen estado general se procederá a su in-
greso si es menor de 21 días y a valoración por Uni-
dad de Neonatología si la edad está comprendida 
entre 22 y 28 días. 

•  Si la edad es superior a 28 días y cumple criterios de 
bajo riesgo de step-by-step, pueden ser controlados 
desde su Centro de Salud, siempre que se asegure 
un control en las próximas 24 horas. 

El manejo de la fiebre sin focalidad en lactante mayor 
de tres meses (figura II) no indica la búsqueda de manera 
rutinaria de bacteriemia oculta dada la prevalencia actual 
de la misma(2). La ITU es la IBPG más frecuente en este 
grupo de edad(15). 

La escala utilizada para evaluar la gravedad en este 
grupo de edad será la Escala de gravedad de Yale o Es-
cala de McCarthy(16). Esta escala valora seis características: 
coloración, hidratación, calidad del llanto, interacción con 
los padres, respuesta social y estado sueño-vigila. Se da 
una puntuación de 1 si la respuesta es normal, 3 si existe 
un deterioro leve-moderado y 5 si el deterioro es grave. 
Una puntuación hasta 10 equivaldría a un buen estado 

• Punción lumbar (PL)

Fuera del periodo neonatal, es excepcional la presen-
cia de una meningitis bacteriana en un paciente sin mal 
aspecto o una exploración sugestiva. El estudio de líquido 
cefalorraquídeo se realizará si presenta TEP alterado o da-
tos sugestivos de meningitis/encefalitis, lactantes menores 
de 1 mes de vida con FSF ≥38 °C, independientemente 
del estado general y el resultado de la analítica sanguínea y 
se debe considerar en lactantes de 1-3 meses de vida con 
TEP normal que presenten PCT ≥0,5 ng/ml y/o leucocitos 
con valor <5.000 leucocitos ó >15.000/uL(2, 5, 6).

De esta forma distinguimos dos grandes grupos en 
función de la edad: menores de 3 meses (figura I) y ma-
yores de 3 meses (figura II). Estos grupos tienen pautas de 
actuación diferentes, siendo más agresivo cuanto menor 
es la edad del paciente.

El manejo de la fiebre sin focalidad en lactante me-
nor de tres meses hace necesaria la realización de prue-
bas complementarias porque las escalas disponibles son 
menos sensibles, hay mayor prevalencia de infección bac-
teriana invasiva (IBI) (mayor a menor edad) y la clínica 
suele ser sutil e inespecífica(2). 

La aproximación en este rango de edad se hace me-
diante los criterios de step-by-step, que se asocian con 
mayor riesgo de IBI, y son: alteración del estado general, 
edad ≤21 días, leucocituria y procalcitonina ≥0,5 ng/ml. 
Estos criterios identifican los pacientes adecuados para un 
manejo ambulatorio sin punción lumbar y sin antibióti-
cos(12, 13, 14). Se realizará sedimento de orina, urocultivo, 
hemograma, PCR, PCT y hemocultivo en todos los pa-
cientes del grupo. Valorando realizar radiografía, punción 
lumbar y test de diagnóstico rápido como el de la gripe y 
el VRS según indicación de algoritmo (figura I). 

•  Si presencia de TEP alterado y edad menor de 1 
mes debemos considerar una sepsis hasta que se 
demuestre lo contrario, administrando precozmen-
te: Ampicilina (75 mg/kg/6 horas) + cefotaxima (50 
mg/kg/6 horas en >7 días y cada 12 horas en ≤7 
días) + aciclovir 20 mg/kg/8 horas(2, 5, 6). 

•  Si el lactante que presenta TEP alterado o criterios 
de riesgo intermedio o alto de step-by-step tiene de 
1 a 3 meses de edad, ingresará en planta valorando 
inicio de antibiótico: 

•  Mal estado general (MEG) y/o PCT >2 ng/ml: Cefo-
taxima (75 mg/kg y continuar con 50 mg/kg/6 horas) 
+ vancomicina (15 mg/kg/6 horas). Considerando 
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general, entre 11 y 16 a un regular estado general y por 
encima de 16 a un mal estado general. El riesgo de IBG sería 
<3 % en puntuaciones ≤10 y mayor cuanto más aumenta 
la puntuación. 

•  En niños con TEP alterado o puntuación en la escala 
superior a 9 se procederá a estabilización inicial y 
realización de pruebas complementarias (hemogra-
ma, PCR, PCT, hemocultivo, orina, estudio de LCR 
y radiografía de tórax), iniciando antibioterapia em-
pírica: Si no es posible estudio de LCR administrar 
cefotaxima 75 mg/kg (máx. 2 g) o, como alternativa, 
ceftriaxona 75 mg/kg (máx. 2 g), lo más precoz-
mente posible(2). Si ha sido posible la realización de 
punción lumbar, cefotaxima 50 mg/kg/6 horas ante 
resultado de LCR normal y antibiótico dirigido si al-
teración del mismo.

•  Si la puntuación es menor a 10 y tienen un TEP no 
alterado, solo se realizará estudio de orina en aque-
llos con fiebre igual o superior a 39 ºC y analítica 
sanguínea (hemograma, PCR, PCT y hemocultivo) 
con un tiempo mínimo de 6 horas tras inicio de la 
fiebre si:

•  Lactante menor de 6 meses con temperatura de 39 
ºC o superior.

•  Lactantes con temperatura de 39 ºC o superior no 
inmunizados con neumococo (<2dosis VCN13).

•  Lactantes con temperatura de 40 ºC o superior in-
munizados con neumococo.

Según resultados de analítica se valorará observación 
domiciliaria con control médico en 24 horas, radiografía de 
tórax y/o antibiótico empírico (ceftriaxona intramuscular 
(IM) 50 mg/kg dosis única) y control médico en 24 horas(17).
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RESUMEN

Introducción: El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es una patología caracterizada por impul-
sividad y/o dificultad en la focalización de la atención antes de los 12 años. Material y métodos: Estudio observacional 
y descriptivo de pacientes pediátricos con TDAH en Aragón en 2019. Resultados: La edad mediana de los pacientes al 
diagnóstico fue 7,95(±2,93) años, con predominio masculino del 70,85%(p<0,001). El 80,95% de pacientes correspon-
dían a Zaragoza, el 12,44% a Huesca y el 6,41% a Teruel. La prevalencia de TDAH en Aragón fue 2,6%, siendo superior 
(X2=85,87, p<0,001) en la provincia de Zaragoza (2,8%), frente a Teruel (1,9%) y Huesca (2%). Se encontraron dife-
rencias entre los Sectores de Salud de Zaragoza (p<0,001), siendo el Sector Calatayud el de mayor prevalencia (4%). 
En la provincia de Huesca, la prevalencia fue superior en el Sector «Huesca» con 2,3% (X2=9,26, p<0,002) y en la 
provincia de Teruel fue significativamente superior en el Sector Alcañiz con 2,4% (X2=15,99, p<0,001). Conclusiones: 
La prevalencia de TDAH en Aragón (2,6%) es inferior a la media estimada en España 6,8%. El pediatra de Atención 
Primaria es clave en el diagnóstico precoz y el tratamiento de esta patología.

PALABRAS CLAVE
Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad, trastornos de la conducta infantil, trastornos del neurodesa-
rrollo, atención primaria de salud, epidemiología, prevalencia.

Attention deficit hyperactivity disorder in Aragon: Really overdiagnosed?

ABSTRACT

Introduction: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a pathology characterized by impulsivity and/or difficulty in 
focusing attention before the age of 12. Material and methods: Observational and descriptive study of pediatric patients with 
ADHD in Aragon in 2019. Results: The median age of the patients at diagnosis was 7.95 (± 2.93) years, with a male predo-
minance of 70.85% (p<0.001). 80.95% of patients corresponded to Zaragoza, 12.44% to Huesca and 6.41% to Teruel. The 
prevalence of ADHD in Aragon was 2.6%, being higher (X2=85.87, p<0.001) in the province of Zaragoza (2.8%), compared 
to Teruel (1.9%) and Huesca (2%). Differences were found between the Health Sectors of Zaragoza (p<0.001), being the Ca-
latayud Area the one with the highest prevalence (4%). In the province of Huesca, the prevalence was higher in the «Huesca» 
Area with 2.3% (X2=9.26, p<0.002) and in the province of Teruel it was significantly higher in the Alcañiz Area with 2.4% 
(X2=15.99, p<0.001). Conclusions: The prevalence of ADHD in Aragon (2.6%) is low than the estimated mean in Spain 
6.8%. The Primary Care pediatrician is essential in the early diagnosis and treatment of this pathology.

KEYWORDS

Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, child behavior disorders, neurodevelopmental disorders, primary health care, 
epidemiology, prevalence.
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IntroduccIón

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad es 
un trastorno del neurodesarrollo con un sustrato neuro-
biológico cuyas manifestaciones clínicas son consecuen-
cia de la alteración en las funciones ejecutivas cerebrales. 
Como resultado, los pacientes afectados presentan di-
ficultades para focalizar su atención, controlar su com-
portamiento e impulsividad, gestionar sus emociones, 
organizar tareas etc. Este tipo de alteraciones se mani-
fiestan antes de los 12 años de edad e involucran dos 
o más ámbitos como el colegio, la familia, las amistades 
o el tiempo libre. El trastorno queda clasificado bajo di-
ferentes presentaciones clínicas: predominantemente in-
atento, predominantemente hiperactivo o impulsivo y la 
presentación combinada, que recoge características de 
ambos(1, 2, 3).

Se debe a una etiología multifactorial en la que parti-
cipan factores genéticos, sociales, dietéticos, ambientales, 
etc. En cuanto a la fisiopatología, se detectan varias áreas 
cerebrales relacionadas con la clínica, como son el córtex 
prefrontal dorsolateral, el córtexcingulado anterior dorsal, 
el córtex motor prefrontal y el córtex orbitofrontal(3, 4). 
Otras hipótesis etiológicas hablan sobre el déficit de mi-
cronutrientes o la adherencia a diversas dietas, por el mo-
mento en estudio y sin evidencia científica(5).

En edad escolar se estima una prevalencia pediátrica 
nacional del 4-7% aproximadamente, en contraposición a 
los recientes estudios americanos, que obtienen mayores 
tasas de prevalencia(3, 6-11). El diagnóstico es clínico y, habi-
tualmente, tiene lugar en edad infantil. Se han propuesto 
numerosas escalas para conocer los síntomas asociados a 
la enfermedad, aunque los criterios diagnósticos para su 
confirmación se recogen en el DSM-V y/o en el CIE-11. 
Como consecuencia de los diferentes criterios diagnósti-
cos a lo largo del tiempo, existe controversia entre mu-
chos autores acerca de la prevalencia real de la enferme-
dad. No obstante, parece confirmarse que la prevalencia 
es significativamente superior en varones y que el subtipo 
combinado es el más frecuente(3, 6-12).

El tratamiento se basa en un abordaje multidisciplinar 
y la terapia farmacológica ocupa uno de los pilares prin-
cipales. Entre los fármacos más habituales encontramos 
el metilfenidato y la lisdexanfetamina de primera línea y 
la atomoxetina y guanfacina de segunda. Existen diferen-
tes formulaciones de estos compuestos que cuentan con 
variaciones en cuanto a número de dosis, efectos secun-
darios y/o duración de la acción, por lo que es necesario 
el tratamiento individualizado. Por otro lado, el apoyo 

familiar es clave para fomentar la autoestima del niño y 
ayudarle a comprender la situación. También se precisa 
tratamiento psicológico y psicopedagógico, así como una 
intervención académica adecuada(1, 3).

objetIvos

1.  Estudiar la prevalencia del TDAH en la Comunidad Au-
tónoma de Aragón y analizar las posibles diferencias 
de prevalencia entre las distintas provincias, así como 
entre los diferentes Sectores de cada provincia. 

2.  Comparar la prevalencia de Aragón y sus distintos Sec-
tores con lo obtenido en otras series a nivel nacional e 
internacional.

MaterIal y Métodos

El presente estudio es un estudio observacional, de tipo 
descriptivo en el que se recoge información acerca de 
los pacientes pediátricos diagnosticados de TDAH en los 
distintos Sectores de Aragón durante 10 años.

De los 162.450 pacientes en edad pediátrica en Ara-
gón en 2019 (<15 años), se revisaron los casos de los 
4.591 niños diagnosticados de TDAH hasta 2019 en los 
8 Sectores de Salud que componen Aragón (Sector I, II 
y III de Zaragoza, Calatayud, Huesca, Barbastro, Teruel y 
Alcañiz). Se incluyeron todos aquellos diagnosticados en 
el programa de Atención Primaria «OMI» con el CIAP 
p20 y p21 (hiperactividad, impulsividad y/o déficit de 
atención). Se excluyeron aquellos con edad inferior a 4 
años o superior a 14 años. Finalmente, se analizaron los 
datos de los 4.268 niños con TDAH que cumplieron los 
criterios de inclusión en el estudio.

En cada uno de los pacientes seleccionados se reco-
gió la información relativa a las siguientes variables: Sector 
de Salud, provincia, sexo, fecha de nacimiento y edad al 
diagnóstico.

Los datos se recogieron en una hoja de cálculo de 
Microsoft Excel y, posteriormente se empleó el progra-
ma IBM SPPS Statistics 20 para Windows para realizar 
un adecuado análisis estadístico de los mismos. Los resul-
tados se han expresado mediante medias de tendencia 
central (mediana) y medidas de dispersión (rango inter-
cuartílico). Se han empleado diferentes test estadísticos 
en función del tipo de variable a estudio. Los resultados se 
han considerado estadísticamente significativos si se cum-
plía la condición: p<0,05. 
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El proyecto de investigación a partir del cual se ha lle-
vado a cabo para la obtención de los siguientes resultados 
ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación 
Clínica de Aragón en su reunión del día27/03/2019, Acta 
Nº06/2019.

resultados

De los 4.268 niños con TDAH incluidos en el estudio el 
80,95% correspondían a Zaragoza, el 12,44% a Huesca y 
el 6,41% a Teruel.

La edad mediana al diagnóstico en la muestra ana-
lizada es de 7,95 años (rango intercuartílico=2,93). Se 
observó una predominancia significativa (p<0,001) del 
sexo masculino70,85% (p<0,001) sobre el femenino en 
los pacientes afectados de TDAH (figura 1), hecho que se 
observa en las tres provincias (tabla I y figura 2).

No se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la edad al diagnóstico entre provincias (F=1,1, 
p=0,33). Asimismo, no se observaron diferencias signifi-
cativas en la edad al diagnóstico entre Sectores dentro 
de una misma provincia (Zaragoza: F= 0,578, p=0,629; 
Teruel: F= 0,35, p=0,554; Huesca: F= 0,152, p=0,697). 

En lo relativo al sexo, sí que se observan diferencias 
significativas entre provincias (X2=14,2, p=0,001), con 
una mayor proporción de hombres en Teruel (80,1%) 
que en Huesca (72,5%) y que Zaragoza (69,8%). Dentro 
de las diferentes provincias no se encontraron diferencias 
en el sexo entre los diferentes Sectores de Salud. 

Al comparar la prevalencia de TDAH entre las provin-
cias de Aragón se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas (X2=85,87, p<0,001), con una prevalencia 
significativamente superior en la provincia de Zaragoza 

Figura 1.  Distribución por sexos de pacientes diagnosticados 
de TDAH en Aragón.
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Figura 2.  Distribución por sexos de pacientes diagnosticados 
de TDAH en Aragón.

(2,8%) frente a las observadas en Huesca (2%) y Teruel 
(1,9%) (tabla II y figura 3). Al comparar la prevalencia 
dentro de las provincias se observaron diferencias en los 
Sectores de Salud de Zaragoza (p<0,001), de Huesca 
(X2=9,26, p=0,002) y de Teruel (X2=15,99, p<0,001) 
(tabla III). 

dIscusIón

La prevalencia de TDAH es un tema controvertido, ya 
que se han encontrado muchas variaciones según áreas 
geográficas y a lo largo del tiempo. En los últimos años 
se ha extendido la creencia popular de que se trata de 
una patología sobrediagnosticada, pero lo cierto es que la 
prevalencia hallada en algunas localidades dista mucho de 
la prevalencia global esperada(6-12).

La prevalencia estimada a nivel mundial por diferen-
tes autores es del 5,3%, mientras que estudios nacionales 

 

Figura 2. Distribución de sexos según provincias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad en Aragón: ¿Realmente sobrediagnosticado?

VOL. 53 - Nº 1 • ENERO-ABRIL 2023 19

apuntan a cifras en torno al 6,8%(6-12). En lo que respecta 
a Aragón, hemos evidenciado una prevalencia media del 
2,6%. Este hallazgo podría suponer un infradiagnóstico en 
nuestra Comunidad Autónoma.   

En comparación con otras Comunidades Autónomas 
a nivel nacional, se objetiva que la tasa de prevalencia de 
TDAH en un estudio realizado en Castilla León fue del 
6,7%, siendo más prevalente en el sexo masculino (2,3 
veces más frecuente que en el femenino)(7). En otro es-
tudio realizado con una cohorte de Mallorca, se obtuvo 

una prevalencia en la isla del 4,6%(8). En 2009 se realizó un 
estudio en el que se estimó la prevalencia en Andalucía 
en un 4,3%(13). En el caso de Canarias, se encontró una 
prevalencia global del 4,9%, con predominio del subtipo 
inatento(14). Por otro lado, se han estimado unas tasas 
aproximadas de prevalencia en el País Vasco del 7,4%(15). 
Sin embargo, encontramos varias series de casos con 
prevalencias de TDAH más semejantes a lo obtenido en 
nuestro estudio. En un análisis realizado en Majadahonda, 
se constató una prevalencia del 2,28%(16), cifra similar a la 
aportada en la provincia de Guipúzcoa (2,7%)(17).

Los criterios diagnósticos más actuales sobre el TDAH 
se establecen en el DSM-V y en el CIE-11. La variabilidad 
de criterios diagnósticos a lo largo del tiempo ha podido 
influir en las diferencias en la prevalencia de TDAH que 
se manifiestan en diferentes regiones(6-12). Por ejemplo, el 
CIE-10 era más estricto que el DSM-IV en la confirmación 
diagnóstica. Esto se observa en múltiples series de casos 
analizados en la literatura ya que los resultados de preva-
lencia difieren, en cierto modo, del manual más empleado 
en cada área geográfica. Tras la actualización de DSM-IV a 
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Figura 3.  Distribución de niños diagnosticados de TDAH por 
provincias de Aragón.
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de inicio recomendada es menor que en niños escolares, 
individualizando los ajustes posteriores(23). 

Algunos autores consideran una mayor frecuencia de 
TDAH en medios urbanos con núcleos poblacionales 
densos, en comparación con zonas rurales(20), mientras 
que en otros estudios transversales como el de Castilla 
y León, muestran mayor prevalencia en Centros rurales 
(7,8%) frente a urbanos (6,1%) y en colegios públicos 
(7,5%) frente a privados (5,7%)(7). En nuestro estudio no 
se pueden demostrar diferencias significativas en la aso-
ciación de prevalencia y medio de vida (urbano/rural). No 
obstante, es una cuestión difícil de valorar, ya que todos 
los Sectores de las capitales de provincia de Aragón reco-
gen pacientes de áreas rurales, a pesar de que en algunos 
Sectores este colectivo sea más elevado.

Como conclusiones, aunque popularmente el TDAH 
se considere una patología sobrediagnosticada y sobretra-
tada, encontramos algunas regiones con tasas de preva-
lencia muy inferiores a lo esperado.  A pesar de que no 
se conocen con exactitud los factores que favorecen el 
desarrollo del TDAH en nuestro medio, parece claro que 
el estilo de vida y el medio en el que se vive podría con-
dicionar su aparición o jugar un papel importante en su 
evolución. Un diagnóstico precoz es clave en este sentido, 
por lo que el pediatra de Atención Primaria desempeña 
una labor crucial en el diagnóstico temprano y el inicio 
de un tratamiento multidisciplinar, con el fin de perseguir 
una mejor adaptación del niño en los diferentes ámbitos 
de su vida, como pueden ser la familia, la escuela o las 
relaciones sociales. 
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RESUMEN

Introducción: La hipoglucemia es el trastorno metabólico más frecuente en la infancia. Es una urgencia médica que 
requiere un abordaje terapéutico urgente. Cuanto menor es la edad del paciente, más inespecíficas son las manifesta-
ciones y graves sus consecuencias. Se clasifica en cetósica y no cetósica, lo que determina las pruebas complementa-
rias necesarias para su diagnóstico etiológico. El tratamiento inicial consiste en el aporte de glucosa. Métodos: Estudio 
observacional, descriptivo y retrospectivo de la actuación inicial en urgencias ante hipoglucemia. Se incluye a todo 
paciente que presenta hipoglucemia entre enero 2016 y junio 2019, con edad comprendida entre 1 mes y 15 años, 
no diabéticos y previamente sanos, con cifras de glucemia inferiores a 45 mg/dL o inferiores a 50 mg/dL si además 
presentaban clínica asociada. Resultados: 104 diagnósticos de hipoglucemia, hallazgo casual en 8,7%. La media de edad 
fue 2 años 8 meses. El motivo principal de consulta fueron los vómitos aislados y/o gastroenteritis. Entre los menos 
frecuentes encontramos convulsiones (4%), inestabilidad (4%) e irritabilidad (2%). Precisaron tratamiento intravenoso 
el 58% e ingreso hospitalario el 16%. En el 100% se extrajeron las muestras biológicas necesarias para el despistaje 
diagnóstico. Conclusiones: La hipoglucemia requiere un abordaje terapéutico urgente. En el Servicio de Urgencias es 
necesario seguir un protocolo que facilite y ayude a realizar una actuación sistemática para llegar a su etiología y 
tratamiento adecuado en el menor tiempo posible. 

PALABRAS CLAVE
Hipoglucemia, cetosis, urgencia, pediatría, protocolo.

Initial management of hypoglycaemia in paediatric emergencies

ABSTRACT

Introduction: Hypoglycaemia is the most common metabolic disorder in childhood. It is a medical emergency that requires an 
urgent therapeutic approach. Its manifestations are more unspecific and its consequences more severe the younger the patient 
is. Hypoglycemia is classified as ketosis or non-ketotic, which determines the complementary tests necessary for its etiological 
diagnosis. Initial treatment consists of glucose supplementation. Methods: Observational, descriptive and retrospective study of the 
initial management of hypoglycemia in the emergency department. We included all patients presenting with hypoglycemia between 
January 2016 and June 2019, aged between 1 month and 15 years, non-diabetic and previously healthy, with blood glucose levels 
below 45 mg/dL or below 50 mg/dL if they also had associated symptoms. Results: 104 diagnoses of hypoglycemia, casual finding 
8.7%. Mean age was 2 years and 8 months. The main reason for consultation was isolated vomiting and gastroenteritis. Among the 
less frequent were convulsions (4%), instability (4%) and irritability (2%). Intravenous treatment was required in 58% and hospital 
admission in 16%. Biological samples necessary for diagnostic screening were extracted in 100% of cases. Conclusions: Hypo-
glycemia requires an urgent therapeutic approach. In the Emergency Department it is necessary to follow a protocol that helps to 
carry out a systematic action to reach its etiology and adequate treatment in the shortest possible time. 

KEYWORDS

Hypoglycaemia, ketosis, emergency, paediatrics, protocol.
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Hipoglucemia: actuación inicial en urgencias de pediatría 

IntroduccIón

Los trastornos hipoglucémicos no son muy frecuentes, 
pero sus consecuencias pueden ser graves. La hipogluce-
mia puede producir convulsiones y daños cerebrales, que 
provocan retrasos en el desarrollo, discapacidades físicas 
y cognitivas e incluso la muerte. Por ello es fundamental 
el diagnóstico rápido y el tratamiento adecuado de los 
trastornos hipoglucémicos en pediatría(1-3). El siguiente 
trabajo excluye la hipoglucemia en pacientes diabéticos y 
neonatos por presentar un manejo específico. 

La glucosa es la fuente principal de energía para el sis-
tema nervioso central. Las necesidades de glucosa están 
aumentadas en la infancia, lo que conlleva que la hipoglu-
cemia sea una posible causa de consulta en los Servicios 
de Urgencias pediátricos. No tiene síntomas específicos y 
frecuentemente hay que hacer un diagnóstico diferencial 
con procesos neurológicos, psiquiátricos y cardiovascu-
lares. Es necesario un tratamiento rápido y efectivo para 
prevenir la neuroglucopenia, con una recogida simultánea 
de las muestras biológicas en el momento de la crisis, lo 
que permite una aproximación fiable al diagnóstico etio-
lógico(4, 5).

Las manifestaciones clínicas de la hipoglucemia son 
más inespecíficas cuanto más corta es la edad del niño(6). 
En general, no existe una buena correlación entre los 
valores de glucemia y las manifestaciones clínicas de los 
pacientes(7). En lactantes es frecuente la apatía, hipotonía, 
palidez, apneas, llanto débil o estridente, dificultad para 
la alimentación, alteración de la consciencia, temblores e 
irritabilidad. En los niños mayores la glucopenia cerebral 
se manifiesta en forma de cefalea, trastornos de la visión, 
disartria, ataxia, dificultades para la alimentación, irritabi-
lidad, somnolencia, estupor, convulsiones y coma; a ni-
vel osteomuscular presentan síntomas como hipotonía, 
debilidad, calambres e intolerancia al ejercicio, y a nivel 
del músculo cardíaco bradicardia y trastornos del ritmo. 
La secreción de los factores contrarreguladores, especial-
mente las catecolaminas, dan lugar a sudoración, palidez, 
taquicardia, ansiedad, náuseas, dolor abdominal y vómitos. 
La hipoglucemia es más propensa a inducir sintomatología 
clínica cuanto más aguda sea su instauración. Cuando la 
presentación es rápida y las cifras plasmáticas de gluce-
mia tienen valores entre 40-70 mg/dL predominan los 
síntomas adrenérgicos. Los síntomas neuroglucopénicos 
aparecen con presentación de la hipoglucemia más lenta 
y cifras de glucemia inferiores a 50 mg/dL. En valores más 
bajos, los síntomas neuroglucopénicos pueden conducir a 
convulsiones y coma(6-9). 

En pacientes con hipoglucemias de repetición ocurre 
un fenómeno de alteración en la regulación autonómica 
de la hipoglucemia, consecuencia de la exposición repe-
tida a la hipoglucemia que genera ausencia de síntomas 
autonómicos y disminuye el umbral de aparición de los 
neurogénicos(6). 

En cuanto a los niveles de glucemia, existe controver-
sia respecto a la cifra exacta, se considera hipoglucemia 
todo valor sanguíneo de glucosa inferior a 45 mg/dL (2.5 
mmol/L). Si las cifras de glucosa oscilan entre 45-50 mg/
dL, puede considerarse hipoglucemia si asocia desenca-
denante claro y/o clínica sugestiva de hipoglucemia(3, 10, 11). 
Otros autores establecen el punto de corte en 50 mg/
dL de glucemia plasmática venosa(3, 6, 12). Cifras de gluce-
mia entre 45-70 mg/dL en pacientes sintomáticos deben 
ser tratados como hipoglucemia(3). Otros autores defien-
den que la hipoglucemia no puede definirse como una 
concentración específica de glucemia, sino que es una 
concentración de glucemia lo suficientemente baja como 
para causar síntomas y/o signos de deterioro de la función 
cerebral(13). Es importante destacar que todas estas cifras 
son para pacientes pediátricos fuera del periodo neonatal. 

En caso de duda en niños con capacidad de comuni-
car síntomas puede ser útil la triada de Whipple: signos y 
síntomas compatibles con hipoglucemia, cifra plasmática 
de glucosa baja y situación que revierte tras la administra-
ción de glucosa(13, 6). 

MaterIal y Métodos

Se realiza un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo de la actuación inicial ante hipoglucemia en el Ser-
vicio de Urgencias de Pediatría. 

Con el fin de valorar el cumplimiento y la utilidad del 
protocolo de hipoglucemia de nuestro Servicio de Urgen-
cias, se han revisado las historias clínicas obtenidas de la 
base de datos del Servicio de Urgencias de aquellos pa-
cientes que fueron diagnosticados de hipoglucemia entre 
enero de 2016 y junio 2019. 

En esta revisión se incluye a todo paciente que pre-
senta una edad comprendida entre 1 mes y 15 años, no 
diabéticos y previamente sanos, con cifras de glucemia 
inferiores a 45 mg/dl o inferiores a 50 mg/dl si además 
presentaban clínica asociada. 

resultados

Se obtuvieron un total 104 pacientes diagnosticados de 
hipoglucemia en el Servicio de Urgencias de Pediatría. 
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De los 104 pacientes, la hipoglucemia es un hallazgo 
casual en 9 (8,7%). La media de edad fue 2 años y 8 
meses; el paciente de menor edad tenía 5 meses y el de 
mayor 7 años y 9 meses. El motivo principal de consulta 
de estos pacientes fueron 48 (46%) vómitos aislados, 23 
(22%) gastroenteritis, 17 (16%) otro cuadro infeccioso, 6 
(6%) dolor abdominal, 4 (4%) convulsión, 4 (4%) debili-
dad o inestabilidad y 2 (2%) irritabilidad (figura 1). 

En 71 (68%) pacientes constaba cetonemia entre los 
resultados de las pruebas complementarias de Urgencias. 

Un total de 60 (58%) pacientes precisaron tratamien-
to intravenoso para la corrección de su hipoglucemia. 

Precisaron finalmente el ingreso hospitalario 17 (16%) 
casos. En el 100% de los casos se extrajeron las mues-
tras biológicas necesarias para el despistaje diagnóstico 
siguiendo las indicaciones del protocolo.  

dIscusIón

El diagnóstico diferencial de la hipoglucemia es amplio, 
por lo que es esencial tener un enfoque sistemático para 
su evaluación. Podemos clasificar la hipoglucemia etiológi-
camente según dónde se localice el defecto metabólico: 
carencia de sustratos (hipoglucemia cetósica benigna de 
la infancia), alteración en la producción de glucosa, défi-
cit de hormonas contrarreguladoras, exceso de consumo 
periférico, alteración del transporte, iatrogénica o por in-
toxicación(6, 7). 

Figura 1.  Motivos de consulta iniciales de la hipoglucemia en Urgencias.

	  

	  

La mayoría de las hipoglucemias ocurren durante 
períodos de ayuno, lo que permite clasificarlas estudian-
do la respuesta metabólica y hormonal del niño (tabla 
I). La hipoglucemia cetósica es la forma más común de 
hipoglucemia en la infancia(12). Es un proceso relativamen-
te fisiológico ante un período corto de ayuno, con un 
pronóstico benigno. No obstante, podemos clasificar las 
hipoglucemias en función de los niveles de cuerpos ce-
tónicos en normo, hipo e hipercetósicas. El hiperinsuli-
nismo es la primera causa de hipoglucemia persistente 
en el lactante y la que causa mayor daño neurológico. 
El diagnóstico se basa en demostrar valores elevados de 
insulinemia junto con concentraciones bajas de glucemia 
(figura 2)(7, 10, 11).

Para orientar el diagnóstico de la hipoglucemia puede 
ser útil conocer las causas más frecuentes por edad. En los 
menores de 2 años destaca el hiperinsulinismo, las enfer-
medades metabólicas y el hipopituitarismo. Entre los 2 y 
los 8 años la hipoglucemia cetósica benigna del ayuno, el 
fallo hepático y las intoxicaciones. En mayores de 8 años 
el adenoma/insulinoma pancreático, las intoxicaciones y 
el fallo hepático(6). 

Es fundamental realizar una adecuada anamnesis y ex-
ploración física, ya que nos guiará en la orientación diag-
nóstica. 

En la anamnesis es importante destacar periodo de 
ayuno, última ingesta y tipo de alimento, episodios pre-
vios, relación con el ejercicio físico, con fármacos u otros 
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Tabla I.  Diagnóstico diferencial metabólico de las hipoglucemias.

Figura 2.  Algoritmo diagnóstico de las hipoglucemias metabólicas. Extraído de Baldellou A, et al. 2004(7).

	  Abreviaturas: KB; cuerpos cetónicos, FFA; ácidos grasos libres

Cuerpos cetónicos: normal-bajo

Ácidos grasos libres bajos: 
hiperinsulinismo, disminución de las hormonas contra-reguladoras.

Ácidos grasos libres elevados: 
Alteraciones en la oxidación de ácidos grasos y cetogénesis.

Cuerpos cetónicos: elevados
Hipoglucemia cetósica, acidurias orgánicas, alteración en las hormonas contra-reguladoras 
(después del primer año de vida), enfermedad por depósito de glucógeno tipo III y 0, 
defectos en la cetólisis.

Lactato elevado

Con hepatomegalia: 
enfermedades por depósito de glucógeno, defectos en la gluconeogénesis.

Sin hepatomegalia: 
acidurias orgánicas, defectos en la cetolisis, defectos en la cadena respiratoria, alteraciones 
en la oxidación de ácidos grasos de cadena larga (especialmente LCHAD)

Enfermedad hepática
Intolerancia a la fructosa, defectos en la cadena respiratoria, tirosinemia tipo 1, alteraciones 
en la oxidación de los ácidos grasos de cadena larga
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de evaluación pediátrica (TEP), donde generalmente la 
apariencia será lo más afectado. Según el TEP, diferencia-
mos (figura 3): 

•  Estable: La hipoglucemia se tratará mediante aporte 
de glucosa oral. Por ejemplo, hidratos de carbono 
de absorción rápida: zumo o agua azucarada (20-30 
g. de sacarosa por cada 100 mL) con Glucosmón 
50% (1 mL/Kg) o suero glucosado al 10% (5 mL/kg) 
aportando 0,5 g/kg(3). Se debe repetir la medición de 
glucemia tras 10-15 minutos, con opción de repetir 
la administración de glucosa oral. Si tras la segunda 
toma oral presenta valores de glucemia inferiores a 
45-50 mg/dL se debe instaurar la terapia intraveno-
sa, si por el contrario los niveles son superiores a 
estas cifras, se administrarán hidratos de carbono de 
absorción lenta vía oral.

•  Inestable o no tolerancia oral: Se priorizará la vía 
intravenosa aportando glucosa a 0,25 g/kg. La per-
fusión de elección será: Glucosado al 10% (2,5 mL/
kg) y se infundirá en forma de bolo que debe ad-
ministrarse lentamente (2-3 mL/minuto) para evitar 
la hiperglucemia, que podría dar lugar a la liberación 
de insulina y a una hipoglucemia reactiva. No deben 
infundirse soluciones más concentradas por vía pe-
riférica, dado el alto riesgo de lesión tisular en caso 
de extravasación(10). Se evaluará de nuevo el nivel de 
glucemia a los 5 minutos de la corrección, en caso 
de presentar glucemia <45-50 mg/dL se repetirá el 
bolo con otros 0,25 g/kg de glucosa. De esta forma 
evitamos cambios bruscos de osmolaridad y la hi-
poglucemia de rebote, secundaria a la liberación de 
insulina, que ocurriría en caso de administrar los 0,5 
g/kg en una única administración(3, 10). 

En caso de no disponer vía intravenosa o no ser 
efectivo el segundo bolo de glucosa, se debe valorar la 
administración de glucagón (0,03 mg/kg/dosis intraveno-
so, intramuscular o subcutáneo). Una respuesta positiva 
al glucagón (incremento de glucemia >20-30 mg/dL en 
primeros 10-20 minutos) sugiere el diagnóstico de hipe-
rinsulinismo(3, 6, 12). 

En casos muy refractarios al tratamiento, se debe va-
lorar una posible insuficiencia suprarrenal. En estos casos 
se discute el beneficio de administrar un bolo intravenoso 
de hidrocortisona (5 mg/kg). 

Si el paciente presenta una convulsión activa, debe-
mos tratar con bolo de glucosa inicial. Si no se resuelve 
con la corrección de la glucemia, se utilizarán los anticon-
vulsivantes habituales(3).  

tóxicos, enfermedades concomitantes o patología de 
base y antecedentes familiares(6, 10). 

En la exploración física, además de la toma de cons-
tantes, merece especial atención el estado general, he-
patomegalia, fenotipo y la posible debilidad muscular 
(rabdomiolisis en la alteración de la oxidación de ácidos 
grasos de cadenas largas)(7, 10, 11). Debe incluir la búsqueda 
de signos y síntomas de alteraciones hipofisarias (micro-
pene, labio o paladar hendido, talla baja), glucogenosis 
(hepatomegalia), insuficiencia suprarrenal (dolor abdomi-
nal recurrente, hiperpigmentación, anorexia, pérdida de 
peso) o síndrome de Beckwith-Wiedemann (onfalocele, 
hemihipertrofia, macroglosia)(13).

Las pruebas complementarias para el diagnóstico etio-
lógico se deben recoger durante la hipoglucemia sintomá-
tica, antes de iniciar el tratamiento, siempre y cuando el 
estado clínico del paciente lo permita(7). 

En toda hipoglucemia se realizará una gasometría capi-
lar con equilibrio ácido-base y determinación de cuerpos 
cetónicos, valorando bioquímica urgente si existe altera-
ción del estado general o patología de base(3, 7, 10). 

En caso de encontrarnos con un paciente que no ha 
sido estudiado previamente por hipoglucemia, la actua-
ción dependerá de los niveles de cuerpos cetónicos en la 
hipoglucemia(7, 10):

•  Hipercetósica: Determinación sanguínea de: lactato, 
amonio, insulina, cortisol, GH, ácidos grasos libres, 
ácido úrico, acetoacetato, hidroxibutirato, aminoáci-
dos, creatina cinasa (CK) y péptido C. Se debe aña-
dir acilcarnitinas si no fueron testadas en el cribado 
neonatal, es decir, con fecha de nacimiento previo a 
septiembre 2009 o fuera de Aragón.

• Hipocetósica:

– Lactato, amonio, insulina, cortisol, GH, ácidos gra-
sos libres, ácido úrico, acetoacetato, hidroxibutira-
to, aminoácidos, CK y péptido C en sangre. 

– Recogida de muestra de sangre seca en papel de 
filtro para estudio de acilcarnitinas.

– Recogida de orina para estudio de ácidos orgáni-
cos, cuerpos reductores y cuerpos cetónicos en 
orina.

El tratamiento agudo no debe demorarse tras la ex-
tracción de la muestra crítica y hay que asegurar vías de 
acceso venoso que en casos graves deberán ser dos(6).

El manejo inicial de la hipoglucemia, una vez confirma-
da la misma, está determinado en función del triángulo 
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Figura 3.  Algoritmo de manejo de la hipoglucemia en Urgencias de Pediatría.

	  

Abreviaturas: CC; cuerpos cetónicos, HDCAL; hidratos de carbono de absorción lenta, IV; intravenoso, SG; suero glucosado, TEP; 
triángulo de evaluación pediátrico, VO; vía oral, AS; Analítica Sanguínea. 

AS incluye: lactato, amonio, insulina, cortisol, GH, ácidos grasos libres, ácido úrico, acetoacetato, 
hidroxibutirato, aminoácidos, CK y péptido C.
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(definida la hipoglucemia como un valor <45 mg/dl). De-
tectaron hipoglucemia en 402 pacientes, con edad media 
de 2,6 años, muy similar a la nuestra. La hipoglucemia se 
asoció a gastroenteritis u otras enfermedades infecciosas 
que causaban ayuno prolongado en 86,32%. Los defectos 
metabólicos son raros (1,49%), al igual que en nuestra 
serie, la mayoría son hipoglucemias cetósicas. 

White et al(15) realiza una revisión retrospectiva de to-
das las visitas a urgencias por hipoglucemia en menores 
de 18 años durante un periodo de 2 años. Define la hipo-
glucemia en valor <50 mg/dL. Detectaron 160 pacientes 
de un total de 224.125 niños atendidos en urgencias. 

Heeley-Ray et al(16) analizan los niños de 1 mes a 5 
años que acudieron al servicio de urgencias con vómi-
tos o disminución de la ingesta oral durante las últimas 
24 horas e irritabilidad. Realizaron una determinación de 
glucemia, considerando el valor de 54 mg/dl o inferior se 
trían de nuevo para aplicar el protocolo de hipoglucemia. 
De los 154 pacientes reevaluados solo 2 eran realmente 
hipoglucémicos (nivel <45 mg/dl). La edad media de los 
participantes fue 21 meses. Los diagnósticos al alta más 
frecuentes fueron gastroenteritis, enfermedad viral y vó-
mitos, tal y como ocurre en nuestra serie.

Las convulsiones pueden ser síntomas de hipogluce-
mia, por lo que su evaluación requiere de una determi-
nación de glucemia precoz. En nuestra serie se detec-
tan convulsiones en 4 pacientes (4%). En la revisión de 
Burroughs(17) analizan los 13.182 casos de convulsiones, 
donde se determina la glucemia en 6.262 (47,5%). La 
hipoglucemia, valorada como una glucemia <60 mg/dL, 
estaba presente en 78 de los 6.262 (1,25%) pacientes, 
administrando glucosa en 61 pacientes.

Nuestro trabajo presenta una serie no muy amplia de 
pacientes, lo que puede limitar el presente estudio. Ade-
más, no se recogieron los datos del diagnóstico final de 
hipoglucemia, solo los de la atención inicial en el Servicio 
de Urgencias.

Sería aconsejable realizar más estudios retrospectivos 
de este tipo que nos permitan evaluar periódicamente 
nuestra actuación en la práctica clínica diaria. 

conclusIón

La hipoglucemia es el trastorno metabólico más fre-
cuente en la infancia. Es una urgencia médica que requie-
re un abordaje terapéutico urgente. Cuanto menor es la 
edad del paciente, más inespecíficas son las manifesta-
ciones y graves sus consecuencias. Ante esta situación, y 

Superada la fase de emergencia, es fundamental seguir 
garantizando el aporte de glucosa que asegure las nece-
sidades diarias del niño. El manejo posterior está deter-
minado por la enfermedad de base y tiene el objetivo de 
evitar la recidiva, manteniendo una glucemia por encima 
de 60-70 mg/dL. Se debe administrar una perfusión que 
asegure las necesidades basales de glucosa (tabla II)(6, 7). En 
caso de no disponer de la vía oral, valorar la colocación de 
una sonda nasogástrica(7).

Se realizará una monitorización de los niveles de glu-
cosa cada 60-120 minutos hasta conseguir niveles de 70-
120 mg/dL. 

La bibliografía sobre hipoglucemia en Urgencias de 
pediatría es amplia, aunque hay pocas series descritas. 

Una de ellas fue realizada en nuestro Hospital hace 
varios años. Detectaron en un periodo de 2 años 28 pa-
cientes afectos de hipoglucemia, con edad media de 21 
meses. Es un hallazgo casual en el 3,5%. En 24 (85,7%) 
pacientes se detectó un factor desencadenante infeccio-
so; en 18 (64%) casos fue una gastroenteritis aguda y en 
5 (17%), una infección respiratoria de vías altas. En 67,8% 
casos se realiza cetonemia o cetonuria. Precisan trata-
miento intravenoso el 50%(5). 

Esto difiere de nuestros resultados donde se detectan 
en 3 años y 6 meses 104 casos de hipoglucemia, con 
media de edad de 2 años y 8 meses. Es hallazgo casual 
en 8,7%. El motivo principal de consulta fue los vómitos 
aislados, sin poder filiar una gastroenteritis aguda (46%). 
La gastroenteritis se detecta en 23 (22%) pacientes de 
nuestra serie, 17 (16%) infección respiratoria de vías altas. 
Sin embargo, es similar la detección de cetonemia (68%) 
y la administración de tratamiento intravenoso (58%). 

En el trabajo de Papini et al(14) se evalúa un periodo de 
6 años, con edades comprendidas entre 1 mes y 17 años 

Tabla 1I.  Necesidades normales de glucosa por edad.

  Requerimiento 
 Edad de glucosa Suero Glucosado 10% 
 en años (mg/Kg/min) (mL/Kg/hora)

 Menores de 1 7-9 4-5,5

 2-6 6-7 3,5-4

 7-14 5-6 3-3,5

 15-18 4-5 2,5-3

 Adultos 2-4 1-2,5
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especialmente en el Servicio de Urgencias, es necesario 
seguir un protocolo que facilite y nos ayude a realizar 
una actuación sistemática para llegar a su etiología y trata-
miento adecuado en el menor tiempo posible. 
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Patología dermatológica en el recién nacido: 
aplasia cutis congénita
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RESUMEN

Antecedentes: La aplasia cutis congénita (ACC) es una patología poco común en pediatría que se presenta como le-
siones visibles al nacimiento con ausencia de las capas dermis y epidermis, pudiendo asociar otras malformaciones 
craneales, faciales y óseas. Es fundamental su tratamiento precoz para prevenir cicatrices y otras secuelas. Descripción 
del caso clínico: Presentamos el caso de una recién nacida de 37 semanas de gestación que presentaba unas extensas 
lesiones cutáneas en ambas extremidades inferiores consistentes en fragilidad cutánea y pseudomembranas sobre un 
fondo eritematoso, con ausencia de dermis y epidermis en la zona y un área con inicio de necrosis. Se descartaron 
otras malformaciones con ultrasonido y se realizaron curas diarias con apósitos de poliamida y silicona, aplicándose 
además pomada reparadora a base de parafina, que ayudaron a que las lesiones epitelizaran de forma adecuada. A los 
quince días de vida se pudo dar de alta a la paciente y continuar el tratamiento en domicilio. Conclusiones: La ACC está 
incluida dentro de un grupo heterogéneo de alteraciones más complejas, por lo que aunque observemos este tipo 
de lesiones dermatológicas siempre deberemos realizar una meticulosa historia clínica ginecológica y familiar para 
descartar patología asociada.

PALABRAS CLAVE

Aplasia cutis, piel, recién nacido.

Congenital skin anomaly: Aplasia cutis

ABSTRACT

Background: Aplasia cutis congenita (ACC) is an uncommon pathology in pediatrics that presents as visible lesions at birth 
with absence of the dermis and epidermis layers, being able to associate other cranial, facial and bone malformations. Early 
treatment is essential to prevent scars and other sequelae. Description of case: We present the case of a 37-week-gestation 
newborn with extensive skin lesions on both lower extremities consisting of skin fragility and pseudomembranes on an erythe-
matous background, with absence of dermis and epidermis in the area and one with onset of necrosis. Other malformations 
were ruled out with ultrasound and daily dressings were performed with polyamide and silicone dressings, also applying 
paraffin-based repairing ointment, which helped the lesions to epithelialize adequately. At fifteen days of life, the patient could 
be discharged and treatment continued at home. Conclusions: ACC is included within a heterogeneous group of more complex 
alterations, so if we observe this type of dermatological lesions, we must always carry out a meticulous gynecological and family 
clinical history to rule out associated pathology.

KEYWORDS

Aplasia cutis, skin, newborn.
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Patología dermatológica en el recién nacido: aplasia cutis congénita

IntroduccIón

La aplasia cutis congénita (ACC) es un raro trastorno 
dermatológico, que afecta a de uno a tres de cada diez 
mil recién nacidos(1). Son lesiones cutáneas visibles al 
nacimiento con ausencia de las capas dermis, epidermis 
y de tejido celular subcutáneo, asociando en ocasiones 
también ausencia de tejidos subyacentes. La afectación 
más frecuente es en cuero cabelludo(2), en su mayoría 
de forma solitaria sin otras anomalías, aunque también 
puede presentarse como lesiones en tronco y extremida-
des. Hasta en un 25% de los casos pueden superponerse 
a malformaciones embriológicas manifiestas u ocultas tal 
que craneales, faciales u óseas, como reducción de extre-
midades o nevus epidérmicos organoides. Además, pue-
de estar incluida dentro de algunos síndromes genéticos 
como el síndrome de Adams-Oliver. El diagnóstico es 
clínico, mostrando unas lesiones bien delimitadas, de tipo 
no inflamatorio, con una extensión que puede abarcar 
hasta 10 cm de diámetro. El pronóstico es bueno a medio 
y largo plazo. 

descrIpcIón del caso

Recién nacida a las 37+1 semanas de gestación, sin an-
tecedentes familiares relevantes, fruto de un embarazo 
gemelar monocorial biamniótico bien controlado y suple-
mentado, en el que no existían factores de riesgo infec-
cioso. A destacar, hubo un crecimiento intrauterino re-
tardado y se produjo un feto óbito en la decimoséptima 
semana de gestación. La paciente nace viva, con esfuerzo 
respiratorio eficaz y un peso de 1.930 gramos y test de 
Apgar 9/10. Al nacer se perciben unas lesiones cutáneas 
en cara anterior de muslos y rodillas de 6 cm de diámetro, 
caracterizadas por fragilidad cutánea y pseudomembranas 
sobre un fondo eritematoso, con ausencia de dermis y 
epidermis en la zona, con un área con inicio de necrosis 
y en determinadas zonas un aspecto más costroso y me-
licérico (figura 1). Se clasificaron como lesiones tipo VII 
según la clasificación de Frieden. No se apreció ninguna 
otra lesión cutánea y el resto de la exploración física fue 
normal. En su primer día de vida se realizó una ecografía 
de partes blandas que mostraba una capa muscular sub-
yacente adecuada, visualizándose en los dos muslos de 
forma similar, con una ecoestructura conservada y sin de-
rrame articular. Además, se realizó también una ecogra-
fía abdomino-pélvica en búsqueda de algún otro defecto 
malformativo, que fue completamente normal. Se realizó 
también un despistaje analítico con bioquímica, hemogra-
ma, hemocultivo y cultivo de frotis de las lesiones que 

Figura 1.  Lesiones en primer día de vida, cubren cara anterior 
e interna de ambas extremidades inferiores. 
Caracterizadas por ausencia de piel con zonas 
costrosas y pseudomembranas sobre un fondo 
eritematoso. En tercio medio de m. inferior derecho 
se observa una región con necrosis incipiente.

no mostraron ninguna alteración patológica. Durante su 
ingreso en la unidad de neonatos intermedios de nuestro 
hospital, se realizó una interconsulta al servicio de der-
matología que valoraron a la paciente, realizándose así 
de forma conjunta un diagnóstico diferencial con otras 
entidades y estableciendo el diagnóstico de ACC. Desde 
el primer día de nacimiento se practicaron curas diarias 
con apósito de lámina de poliamida cubierta por silicona 
Safetac®, aplicándose posteriormente una pomada repa-
radora a base de parafina, manteniendo cubiertas las le-
siones para evitar la sobreinfección. A los seis días de tra-
tamiento, las lesiones mostraron un tejido de granulación 
y una epitelización progresiva, comenzando a cicatrizar y 
a desaparecer las pseudomembranas (figura 2). Se decidió 
de forma consensuada no aplicar tratamiento antibiótico 
empírico sistémico ni tópico para prevenir la infección, ya 
que las lesiones no mostraron signos de sobreinfección y 
había normalidad de las analíticas. Las lesiones evoluciona-
ron favorablemente, apareciendo signos de granulación y 
epitelización a final de la primera semana de tratamiento. 
La paciente fue dada de alta a los quince días de vida 
para continuar el tratamiento en domicilio con control 
ambulatorio en consultas de dermatología al mes de vida. 
Las lesiones terminaron cicatrizando de forma adecuada 
sin presentar ninguna complicación y sin precisar cierre 
quirúrgico (figura 3).
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dIscusIón

La ACC puede relacionarse con otros trastornos, siendo 
preciso descartar con ultrasonido otro tipo de malforma-
ciones y realizar un diagnóstico diferencial con epidermó-
lisis ampollosa, teratógenos o infecciones intrauterinas, así 
como descartar la asociación con anomalías cromosómi-
cas como la trisomía 13 o la deleción 4p, el síndrome de 
Adams-Oliver, la displasia ectodérmica y la telangiectasia 
marmorata(3). Una forma de ACC se presenta en el con-
texto de infartos placentarios o de muerte intraútera del 
feto gemelo, como ocurre en nuestro caso(4). Se caracte-
rizan por lesiones heterogéneas que se forman al inicio 
de la gestación, pudiendo cicatrizar prenatalmente. Son 
placas húmedas eritematosas y ulcerosas, cubiertas por 
membranas, con una profundidad variable que en algunos 
casos puede abarcar todas las capas dérmicas e incluso 
afectar a estructuras ósteo-musculares. La mortalidad de 
la ACC es directamente proporcional a la profundidad 
y al tamaño de las lesiones. Así mismo, si hay un defec-
to óseo aumentarán las tasas de complicación y se ha 
estimado una mortalidad asociada del 25 al 55% en es-
tos casos debido a complicaciones como hemorragia o 
trombosis del seno sagital, infección o meningitis. El obje-
tivo del tratamiento es acelerar la epitelización, prevenir 
la sobreinfección de las lesiones y minimizar las cicatri-
ces evitando retracciones, curándose la mayoría de ellas 
con tratamiento conservador. Para las lesiones de menor 
tamaño se aconseja un tratamiento conservador con el 
cuidado local de la herida que permita la granulación y 
la curación definitiva con cicatrices alopécicas, mientras 
que en los defectos más grandes se presenta el dilema 
de seguir el enfoque conservador o plantear tratamientos 
quirúrgicos con injertos de piel, realización de colgajos li-
bres y expansiones tisulares.
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Figura 2.  Lesiones a los seis días de vida y tratamiento, fueron 
tratadas con curaciones y colocación de apósitos no 
adherentes. Se observa una adecuada epitelización 
por segunda intención, sin signos de sobreinfección.

Figura 3.  Después de quince días de tratamiento las lesiones 
han mejorado considerablemente, apareciendo una 
cubierta cutánea completa de forma progresiva, y sin 
aparecer complicaciones.
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RESUMEN

La protrusión perianal infantil (PPI) representa una patología benigna. Se describe como una lesión solitaria, recubier-
ta por piel sana, ubicada a nivel del rafe medio de la región perineal. La clínica es variable pudiendo ser asintomática, 
o generar molestias como dolor con la defecación. Es más frecuente en mujeres, aunque se encuentra infradiagnos-
ticada, sobre todo por la amplia variedad de diagnósticos diferenciales. Presentamos el caso de una lactante mujer 
de 9 meses de edad, que acude a consultas de Urgencias en Atención Primaria. Es importante considerarla ante el 
hallazgo de una lesión en la región perianal, siendo claves una correcta anamnesis y exploración física para orientar 
el diagnóstico. Recordar que es una entidad benigna, y que la mayoría de los casos tienen una resolución espontánea. 
Reconocer esto, evitará manipulaciones diagnostico-terapéuticas injustificadas.

PALABRAS CLAVE

Protrusión perianal, estreñimiento, liquen escleroso y atrófico.

Infantile perianal protusion: a case report

ABSTRACT

Infantile perianal protrusion (IPP) represents a benign pathology. It is described as a solitary lesion, covered by healthy skin, loca-
ted at the level of the raphe of the perineal region. The symptoms are variable and can be an asymptomatic lesion or generate 
discomfort such as painful bowel movements. It is more frequent in women, although it is highly underdiagnosed, especially due 
to the wide variety of differential diagnoses. We present the case of a 9-month-old female infant who was attended in Primary 
Care. It is important consider it when found a lesion in the perianal region. A carefully performed anamnesis and physical exa-
mination are important for a correct diagnosis. Remember it is a benign entity, and most cases have a spontaneous resolution. 
Recognize this fact will avoid unjustified diagnostic-therapeutic manipulations.

KEYWORDS

Perianal protrusion, constipation, female, lichen sclerosus and atrophicus.
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La madre de la paciente consulta a pediatra privado 
que deriva a Urgencias hospitalaria, en el centro desde el 
servicio de pediatría, se realiza interconsulta con el Ser-
vicio de Cirugía Infantil. Sospechan un pliegue cutáneo 
secundario a fisura anal, por lo que pautan laxantes os-
móticos y la citan en consultas externas para seguimiento. 

Ante persistencia de inquietud materna, acude a 
nuestra consulta para reevaluarla. La anamnesis revela 
que la niña presenta estreñimiento desde los 6 meses, sin 
fisuras ni sangrados previos, posterior a la introducción 
de la alimentación complementaria, y que la lesión fue 
un hallazgo casual días previos. Al examen físico observa-
mos una lesión sobreelevada, forma piramidal, anterior al 
esfínter anal de 1 cm de longitud, recubierta de piel sana, 
sin signos inflamatorios, y aparentemente asintomática 
(figura 1).  

Por los antecedentes y el examen físico, hacemos el 
diagnóstico de protrusión piramidal perianal infantil. 

En cuatro meses presenta mejoría de la lesión, sin 
encontrar clara relación con su estreñimiento de base. 
(figura 2).

Discusión 
La protrusión piramidal perianal infantil representa una 
patología benigna poco conocida, aunque relativamente 
frecuente. 

introDucción

La protrusión perianal infantil (PPI) representa una pa-
tología benigna descrita recientemente en la literatura. 
McCann fue el primero en referirse a ella en 1989(1). Se 
describe como una lesión solitaria, recubierta por piel 
sana, de coloración rojo-rosada, ubicada a nivel del rafe 
medio de la región perineal(2). En cuanto a la morfología, 
la forma piramidal es la típica, aunque también se descri-
ben otras formas como romboidal, en forma de hojas, o 
de cigarro. La mayoría de ellas son constitucionales, es 
decir, secundaria a una debilidad anatómica en dicha re-
gión(3). La clínica es variable pudiendo ser asintomática, o 
generar molestias como dolor con la defecación. Es más 
frecuente en mujeres, y se estima que la incidencia en las 
niñas es de alrededor del 11-13%(4), aunque se encuentra 
muy infradiagnosticada, sobre todo por la amplia variedad 
de diagnósticos diferenciales, entre los que destacan los 
hemangiomas, prolapso rectal y el abuso sexual, teniendo 
esta última, altas implicaciones médico-legales.

caso clínico

Lactante mujer de 9 meses de edad, que acude a con-
sultas de Urgencias en Atención Primaria por masa asin-
tomática a nivel de la región perineal, de 4 días de evo-
lución. Se encuentra afebril, con buen estado general. 
Ante la duda de posible absceso es dada de alta con 
mupirocina tópica. 

Figura 1.  Lesión piramidal inicial. Lesión solitaria, en forma 
piramidal, recubierta por piel sana, ubicada a nivel del 
rafe medio de la región perineal. Figura 2.  Mejoría de la lesión después de cuatro meses
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Según en mecanismo que genere las PPI, podemos 
clasificarlas en tres grupos. La primera es la constitucional, 
también conocida como familiar o genética, es la más fre-
cuente, presenta clásicamente forma piramidal y se cree 
puede ser un remanente del tabique urogenital. Es ade-
más común encontrar otros familiares afectos por dichas 
lesiones. La segunda es la adquirida, secundaria a varias 
alteraciones, como ser estreñimiento crónico, fisuras ana-
les y diarreas. También podría ser secundario a limpiezas 
vigorosas en la zona tras la defecación, e inflamación en 
la zona del pañal(6). La tercera está asociada al liquen es-
cleroso y atrófico (LEA), en donde la PPI sería resultado 
de una reorganización del tejido fibroso causada por la 
inflamación relacionada con la enfermedad(1). En la mayo-
ría de los casos se describe como piramidal o en forma 
de cigarro, y presenta una apariencia atrófica blanca de 
porcelana en su superficie(7). Esta variante puede presen-
tarse asociado con eritema anogenital recurrente o tener 
un aspecto clínico distinto al liquen escleroso. Se postula 
además que la PPI puede ser una manifestación temprana 
del LEA(8).

Existe un amplio espectro de diagnósticos diferencia-
les ante una masa perianal, y va desde erupciones peria-
nales asociadas con el abuso infantil, verrugas genitales, 
lesiones granulomatosas de enfermedad inflamatoria in-
testinal, hasta prolapso rectal. También los hemangiomas 
infantiles pueden aparecer como protuberancias perinea-
les, que además precisarán de estudios urogenitales, re-
nales y espinales para descartar las anomalías asociadas a 
ella(8).

La evolución es variable, puede ir de la resolución 
completa en algunos casos, a presentar lesiones residua-
les en otros. Como existen algunos casos secundarios a 
estreñimiento, corregir esta condición con medidas higié-
nico-dietéticas es suficiente para lograr la involución. Las 
de causa primaria o congénita presentan regresión espon-
tánea en la mayoría de los casos(1).

El tratamiento de la PPI es conservador, ya que mu-
chos involucionan de manera espontánea en semanas o 
meses. En los casos secundarios a estreñimiento es útil el 
ajuste de medidas higiénico-dietéticas, como ser aumento 
de consumo de alimento rico en fibras, mayor ingesta de 

agua, y en casos seleccionados pautar tratamiento con 
laxantes osmóticos hasta la resolución del cuadro. En los 
casos asociados a liquen escleroso como presentan ade-
más eritema anogenital recurrente puede tratarse con 
corticosteroides tópicos de alta potencia que ayudan a 
mejorar la inflamación, no así la PPI(8).

conclusión 
La PPI es una entidad frecuente, pero infradiagnosticada. 
Es importante como pediatras considerarla ante el hallaz-
go de una lesión con las características ya descritas en la 
región perianal, siendo claves una correcta anamnesis y 
exploración física para orientar el diagnóstico. Recordar 
que es una entidad benigna, y que la mayoría de los casos 
tiene una resolución espontánea en semanas o meses. 
Reconocer esto, evitará manipulaciones diagnostico-tera-
péuticas injustificadas.
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RESUMEN

La escabiosis o sarna es una de las principales parasitosis de nuestro medio. Su diagnóstico es frecuentemente clínico. 
Sin embargo, posee diferentes formas de presentación y una gran variabilidad clínica. Actualmente disponemos de 
gran variedad de acaricidas tópicos eficaces. El más utilizado es la permetrina tópica al 5%. Presentamos un caso de 
sarna clásica, en una lactante de 6 semanas, con manifestaciones clínicas características de su edad de presentación. 

PALABRAS CLAVE

Escabiosis, parasitosis, lactante.

Infant scabies

ABSTRACT

Human scabies is a parasitic dermatosis that is frequent in our environment. Its diagnosis is often clinical. However, it has di-
fferent forms and huge clinical variability. Currently, we have many effective topical treatments. Topical 5% permethrin is most 
commonly used. We present a six-week-old female infant scabies case, with typical age clinical characteristics.

KEYWORDS

Scabies, Parasitic Diseases, infant.

IntroduccIón

La escabiosis o sarna se debe a la infección cutánea pro-
ducida por el ácaro Sarcoptes scabiei, variedad hominis. El 
término escabiosis procede del latín «scabere», que signi-
fica «rascar». Se describió por primera vez en el siglo XVII, 
pero no fue reconocido hasta 1834(1). Se trata de una 
infestación muy común, de distribución mundial, siendo 
endémica en algunos países de américa central y del sur(2). 
En nuestro medio, supone una de las parasitosis cutáneas 
más frecuentes, junto con la pediculosis capitis(3).

caso clínIco

Lactante de seis semanas de vida que acude a consulta 
para repetición de cribado endocrinometabólico. Antece-
dente de prematuridad tardía (35+4 semanas). Gestación 
sin incidencias, parto eutócico. Lactancia materna exclusi-
va. Residencia rural, en condiciones deficientes de salubri-
dad, en la que conviven ambos padres, abuela materna y 
hermano de 16 meses.

Durante la exploración se apreciaron maculo-pápulas 
eritematosas con nódulos aislados dispersas por todo el 
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cuerpo hasta cuello, con afectación palmoplantar. Se ob-
servó un surco acarino plantar, y lesiones impetiginizadas 
en muñecas. Los padres refirieron inicio de dichas mani-
festaciones hacía una semana, siendo valorada en Aten-
ción Primaria, e iniciando tratamiento con amoxicilina-cla-
vulánico vía oral, sin mejoría tras tres días de tratamiento.  
El padre presentaba lesiones pruriginosas en manos. 

Ante la sospecha clínica de escabiosis, se indicó aplica-
ción de permetrina 5% a todos los convivientes, repitién-
dola a la semana siguiente, junto con medidas higiénicas 
estrictas en domicilio. Se prescribió cefadroxilo vía oral 
por impetiginización cutánea.

Cinco semanas después, consultan de nuevo por 
reaparición de las lesiones tras un periodo de mejoría. 
Esta vez las lesiones eran más hiperqueratósicas con dis-
tribución distal, surcos acarinos en muñecas y pies (figura 
1) y afectando a cuero cabelludo con una costra melicé-
rica en calota craneal (figura 2). En abdomen presentaba 
una placa eritematosa de gran tamaño (figura 3). El res-
to de los convivientes negaron tener síntomas. Tras la 
entrevista con la familia se confirmó buen cumplimiento 
terapéutico, por lo que se recomendó repetir dos dosis 
de permetrina a todos los convivientes, y se prescribió 
amoxicilina-clavulánico vía oral para tratar el impétigo. En 
control clínico a los doce días, mostró clara mejoría clíni-
ca, manteniendo eritema residual en espalda sugestivo de 
componente atópico. 

dIscusIón

Sarcoptes scabiei (variedad hominis) se trata de un parásito 
humano obligado, altamente contagioso y su transmisión 
se produce principalmente por contacto humano directo 
íntimo y prolongado(4), por lo que es inusual el contagio 
escolar(5). Este ácaro puede persistir tres días fuera de la 
piel humana, lo que posibilita la transmisión indirecta me-
diante fómites (ropa de cama, vestuario). Existe mayor 
riesgo de contagio a mayor carga parasitaria(4).

Los principales factores de riesgo son el hacinamien-
to y la inmunodepresión. Por ello, es más frecuente en 
meses fríos o áreas urbanas. Aunque no existe asociación 
clara con una higiene deficiente, un buen nivel de salubri-
dad se relaciona con formas más leves(2). 

Su periodo de incubación, de tres a seis semanas, fa-
vorece la propagación(6). Fisiopatológicamente, las lesio-
nes cutáneas son la reacción de hipersensibilidad retar-
dada a la presencia de huevos, detritus fecales (escíbalos) 
o al propio parásito en la piel. En las reinfecciones, el pe-
riodo de incubación es más corto (1-4 días) y la clínica es 
más leve(7).

Figura 1.  Afectación plantar. Lesiones impetiginizadas. 
Surco acarino. 

Figura 2.  Costra melicérica y lesiones hiperqueratósicas 
en calota craneal. 

Figura 3.  Placa eritematosa en abdomen con lesiones maculo-
papulares y nódulos.
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El diagnóstico clínico es suficiente para iniciar tratamiento. 
Si se desea confirmación, debe identificarse al parásito, sus 
huevos o sus detritus fecales. Para ello, podemos utilizar 
el test de Müller o la dermatoscopia. En caso de dudas 
diagnósticas, podría realizarse una biopsia cutánea(7).

La sarna posee gran variabilidad clínica (tabla I)(5). Se 
caracteriza por un intenso prurito, principalmente noc-
turno, que respeta la cabeza, se inicia de forma insidio-
sa y puede llegar a ser desproporcionado a las lesiones 
cutáneas(6). Las lesiones más frecuentes son las pápulas 
eritematosas y los surcos acarinos, que se distribuyen de 
forma bilateral y simétrica, principalmente a nivel de área 
interdigital, flexura de muñecas, áreas extensoras de codo, 
rodilla o tobillos, pliegues axilares, areola mamaria, zona 
periumbilical, área interglútea y genitales(4, 5). Dichos sur-
cos, terminan en una vesícula llamada «eminencia acarina» 

o «perla escabiótica» dónde se encuentra el parásito(4, 5). 
Frecuentemente, los niños son los únicos sintomáticos, 
pero el prurito en todos los convivientes es prácticamen-
te patognomónico(5). En menores de 2 años, la sintoma-
tología es diferente, siendo más frecuente la aparición de 
pápulas vesículo-pustulosas o nódulos que forman ec-
cemas generalizados, afectación en zonas atípicas como 
cara, cuero cabelludo, área palmoplantar, digital e incluso 
ungueal. El prurito se manifiesta como irritabilidad, y en 
menores de 2-3 meses puede estar prácticamente ausen-
te. En muchas ocasiones se producen sobreinfecciones 
cutáneas, pudiendo acompañarse de síntomas generales 
como fiebre y adenopatías(4, 7).

La infestación habitual contiene 10-12 ácaros, pero en 
casos de inmunodepresión, puede producirse una infes-
tación masiva, dando lugar a la sarna costrosa o noruega. 

Tabla 1.  Manifestaciones clínicas de la sarna clásica, según edad de presentación.
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inmunodeprimidos o sarna noruega se puede valorar la 
ivermectina oral (200 mcg/Kg) en una única dosis y re-
petir a los 7-14 días (contraindicado en menores de 15 
Kg, menores de 5 años y en embarazadas). Puede ser 
teratogénico(6). En caso de sarna noruega, puede ser útil 
la asociación con queratolíticos tópicos como el ácido sa-
licílico 3-5%(7).

El tratamiento siempre deberá ser simultaneo para to-
dos los convivientes, incluyendo a asintomáticos. Además, 
se recomienda lavar ropa de cama y vestuario a 60ºC, 
o bien, si no es posible, dejar los objetos cerrados en 
una bolsa hermética, durante mínimo tres días(4). Solo se 
recomendará ingreso hospitalario en casos de inmunosu-
presión, o sepsis(6). Se debe evitar en lo posible el ingreso, 
ante el riesgo de brote intrahospitalario(2).

A pesar de la correcta erradicación de los ácaros, es 
posible la persistencia de prurito y lesiones durante al me-
nos 3 semanas, debido a la reacción de hipersensibilidad 
contra los restos de dichos microorganismos que perma-
necen a nivel cutáneo(2).
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Se caracteriza por manchas eritematosas hiperquerató-
sicas de inicio en plantas, palmas y cuero cabelludo, que 
posteriormente se generalizan. El prurito es mínimo. El 
tratamiento tópico no atraviesa la piel hiperqueratósica, 
por lo que es una de las principales indicaciones de trata-
miento oral(2, 7).

La sarna nodular puede darse en lactantes o niños de 
corta edad, presentándose en forma de nódulos escabió-
ticos, menores de 5-6 mm, de coloración marrón-rojizo, 
pruriginosos y de consistencia dura. La localización habitual 
son pliegues inguinales y axilares, genitales, glúteos y axilas. 
Se deben a una reacción granulomatosa, pudiendo persistir 
las lesiones meses, e incluso años, tras la erradicación de los 
ácaros. Se pueden tratar con corticoides tópicos o intrale-
sionales, incluso corticoides orales 7-10 días(7).

Existen gran cantidad de acaricidas, pero el más utiliza-
do es la permetrina tópica al 5%. Se trata de un piretroi-
de sintético, que se aplica por toda la superficie cutánea, 
excepto en la cabeza, durante 8-14 horas. Se recomienda 
una segunda aplicación tras 7-10 días. Su absorción cutá-
nea es mínima y las esterasas cutáneas la inactivan, por lo 
que no es perjudicial en neonatos o lactantes. A los me-
nores de dos años se les recomienda aplicación también 
en el cuero cabelludo, evitando la región periorbitaria y 
peribucal(4). 

Existe como alternativa el lindano (hexacloruro de 
gammabenceno) al 1%. Se aplica durante 6-8 horas y se 
repite tras una semana para completar el efecto ovicida. 
Posee una eficacia cercana al 90%, similar a la permetri-
na, pero se prefiere evitar su uso debido a su potencial 
neurotóxico, y su relación con casos de anemia aplásica. 
Contraindicado en menores de dos años, epilépticos, em-
barazadas y lactantes(7).

El precipitado de azufre al 6 o 10%, es el escabicida 
más antiguo, todavía utilizado en muchos países debido 
a su bajo precio. Posee una eficacia cercana al 80%. Se 
aplica cada 24 horas durante tres días consecutivos. Es 
muy seguro y se puede usar en grupos dónde está con-
traindicada la permetrina como menores de dos meses, 
embarazadas y lactantes. Sin embargo, tiene mala toleran-
cia por su irritación local, mal olor, y manchar la piel y la 
ropa, por lo que hoy en día está en desuso(7). 

En paciente que haya fracasado el tratamiento tópi-
co, o sea imposible realizarlo (brotes en instituciones), 
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RESUMEN

Presentamos dos casos clínicos con dermatitis de contacto por el uso de geles hidroalcohólicos en la limpieza de ma-
nos en el colegio. Ambos tienen una morfología peculiar por terminar de forma lineal en la muñeca a modo de guante. 
Como nos encontramos en el contexto de la pandemia por SARS-CoV-2 hemos tenido que descartar que estas le-
siones similares al síndrome Pápulo-Purpúrico en «Guante-Calcetín» fueran producidas directamente por este virus.

Como conclusiones se recomienda personalizar el tipo de higiene de manos en la escuela para evitar dermatitis de 
contacto en los alumnos. 
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Papular purpuric syndrome glove-like associated with COVID-19 pandemic 

ABSTRACT

We present two clinical cases with contact dermatitis due to the use of hydroalcoholic gels in hand cleaning at school. 
Both have a peculiar morphology by ending linearly on the wrist as a glove. As we are in the context of the SARS-
CoV-2 pandemic, we have had to rule out that these lesions similar to the Papular-Purpuric syndrome in “Glove-
Sock” were produced directly by this virus. As conclusions, it is recommended to customise the type of hand hygiene 
at school to avoid contact dermatitis in students.

KEYWORDS

COVID-19 pandemic, dermatitis, hand washing.
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IntroduccIón

La pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19 en adelante) 
ha traído al mundo un cambio radical en el estilo de vida. 
La higiene y la prevención de contagios e infecciones han 
llegado hasta la escuela. Es obligatorio el uso de mascari-
llas en todos los ámbitos y el lavado constante de manos 
se recomienda como método esencial de prevención(1). 
Se fomenta el uso de geles hidroalcohólicos como forma 
rápida y eficaz de limpiar las manos. Pero ¿cuántas veces 
nos lavamos ahora las manos cada día? En los colegios los 
niños usan gel hidro-alcohólico nada más entrar por la 
puerta y al acceder al aula y luego periódicamente antes 
de salir al recreo y al volver de él. En el cuarto de baño 
del colegio pueden lavarse con agua y jabón, pero el gel 
hidroalcohólico evita que los niños se mojen jugando en 
los lavabos.

Por otro lado, la irrupción de la patología COVID-19 
en todo el mundo, con un abanico de sintomatologías 
nunca descrita hasta ahora, nos hace investigar cada caso 
como un posible hallazgo causado por este nuevo virus.

Nuestro centro de salud cuenta con una consulta de 
telemedicina vía correo electrónico(2) y esto facilita el he-
cho de que envíen fotografías de las lesiones dermatológi-
cas de los pacientes(3). Así, evitamos la consulta presencial 
y disminuimos el riesgo de infección por coronavirus en el 
pico de la pandemia.

Presentamos la experiencia de varios pacientes que 
acuden a las consultas del centro de salud por presentar 
dolor, prurito, inflamación y erupciones eritemato-purpú-
ricas en ambas manos desde que ha comenzado el curso 
académico 2020-2021.

casos clínIcos

Presentamos un primer caso de un varón de 10 años de 
edad, por el cual se nos envían unas fotografías de sus 
manos inflamadas con un eritema difuso y lesiones mi-
cropurpúricas que abarcan desde el dorso de ambas ma-
nos hasta la muñeca, donde queda delimitado de forma 
abrupta y lineal como un guante, sin presentar vesículas 
ni exudados (figura 1). Presenta antecedentes personales 
de rinoconjuntivitis alérgica. Refiere un proceso catarral 
leve previo, pero no tiene lesiones en pies ni en otras 
localizaciones. Se realiza estudio serológico de virus exan-
temáticos y Covid, con resultados negativos. Con el uso 
de metilprednisolona tópica y crema hidratante cede en 
5 días. Se recomienda limpieza de manos con aceites la-
vantes en lugar de gel hidroalcohólico sin presentarse de 
nuevo la clínica.

El segundo caso clínico corresponde a un varón de 5 
años de edad que consulta por presentar picor y enrojeci-
miento de ambas manos que se agrava con el uso del gel 
hidroalcohólico del colegio. Nos envía varias fotografías. 
No refiere catarro previo ni antecedentes personales de 
alergias pero sí familiares. A la exploración se aprecia una 
erupción eritematopurpúrica seca que abarca el dorso de 
ambas manos hasta la muñeca, donde termina de forma 
abrupta y lineal similar a un guante (figura 2). Se instaura 
tratamiento con metilprednisolona tópica y crema hidra-
tante. Se sugiere que realice la higiene de manos con acei-
te lavante. A los 6 días las lesiones han cedido. 

Posteriormente a lo largo del curso académico, a ex-
cepción de los periodos vacacionales, nos consultan va-
rios pacientes de distintos colegios y diferentes edades 
con lesiones similares y con la característica delimitación 

Figura 1.  Eritema difuso delimitado de forma abrupta en muñeca.

Figura 2.  Erupción eritematosa limitada de forma abrupta lineal 
en muñeca.
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abrupta y lineal justo en la muñeca. No todos tienen an-
tecedentes personales y/o familiares de alergias demos-
tradas. En todos los casos la sustitución del uso de geles 
hidroalcohólicos por otras soluciones limpiadoras de ma-
nos resuelve el problema.

dIscusIón

El protocolo de higiene de manos en los colegios es muy 
estricto. Durante los primeros meses de la pandemia los 
niños siguieron su formación confinados en sus domici-
lios. Al inicio del curso académico 2020-2021 el temor 
a los contagios escolares y su posterior expansión a sus 
hogares hizo que el profesorado fuera muy exigente en 
las normas higiénicas y se extremaran las medidas de pre-
vención e higiene en todas las etapas educativas(1).

El síndrome Pápulo-Purpúrico en «Guante-Calcetín» 
es una rara dermatosis consistente en lesiones prurigino-
sas, eritematopurpúricas de distribución típica bien deli-
mitada en manos y pies (en forma de guante y calcetín) 
junto a fiebre moderada con adenopatías y artralgias, 
pudiendo posteriormente extenderse en forma centrípe-
ta a otras regiones. Está principalmente relacionada con 
parvovirus B 19(4, 5) que produce eritema infeccioso, pero 
también con una gran variada etiología: hepatitis B, CMV, 
VEB, Coxsackie B6, Sarampión, Rubeola, Herpes Virus 6 y 
7, incluso drogas(6). Con respecto a nuestros casos clíni-
cos, está descrito que este síndrome presente una distri-
bución exclusivamente en guantes(7).

El hecho de que las serologías a COVID-19 y a virus 
exantemáticos fueran negativas, la aparición de nuevos 
casos relacionados con el gel hidroalcohólico y la curación 
tras la eliminación de éste de su higiene diaria, hizo pensar 
en una dermatitis de contacto. La dermatitis de contac-
to en manos de niños no es muy habitual(8) y es difícil 
demostrar su causa alérgica(9, 10). Nuestros casos clínicos 
tienen antecedentes personales o familiares de alergia de-
mostrada. No obstante, por ahora no se ha estudiado la 
causa alérgica ya que la sustitución del gel alcohólico por 
jabón o por aceite lavante resolvió el problema.

conclusIones

La pandemia causada por SARS-CoV-2 ha supuesto un 
cambio sustancial en nuestras costumbres. El lavado de 
manos excesivo y con productos irritantes puede perjudi-
car la piel de las manos de los niños.

Los protocolos de higiene escolar deberían aplicarse 
readaptándolos a la idiosincrasia de cada niño, para evitar 
dermatitis de contacto o agravamiento de dermatitis ató-
picas preexistentes.

El síndrome de exantema en «Guante-Calcetín» es 
infrecuente. No se ha relacionado con la infección por 
COVID-19. Pero no hay que dejar de pensar en él a la 
hora de un diagnóstico diferencial.
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