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En respuesta a la pandemia 
COVID-19, el Gobierno Español de-
claró el Estado de Alarma el 14 de 
marzo de 2020, cuya principal medi-
da fue el confinamiento poblacional. 
En este contexto, algunos autores 
han expresado su preocupación por 
el posible retraso a la hora de buscar 
asistencia sanitaria urgente (ASU)1,2.

En el Servicio de Urgencias Pediátricas 
(SUP) del Hospital Universitario La Paz, 
Madrid, realizamos un estudio observa-
cional retrospectivo cuyo objetivo fue 
analizar si, durante el periodo de confina-
miento en el que se impidió a los meno-
res abandonar su domicilio salvo causa 
justificada (14 de marzo al 26 de abril de 
2020), existió un retraso en la búsqueda 
de ASU por algunos procesos pediátricos. 
Este SUP fue uno de los dos centros don-
de se centralizó la asistencia pediátrica 
hospitalaria urgente de la Comunidad de 
Madrid durante el periodo de alarma. 
Para las comparaciones se consideró el 
periodo de tiempo equivalente del año 
anterior.

Analizamos las patologías cuya preva-
lencia no está relacionada con el contacto 
interpersonal: debut de diabetes mellitus 
tipo 1 (DMT1), fracturas, infección del 
tracto urinario (ITU) febril, apendicitis 
aguda e hiperbilirrubinemia neonatal. 
Consideramos retraso en recibir ASU en 
los siguientes casos: síntomas cardinales 
de diabetes de más de 2 semanas de evo-
lución, búsqueda de ASU pasadas 2 horas 
del traumatismo que originó la fractura 
en el caso de las fracturas abiertas o 24 
horas en el caso de las fracturas cerradas3, 
ITU con fiebre de más de 72 horas de 
evolución, apendicitis aguda con dolor 
abdominal de más de 48 horas de evolu-
ción y bilirrubina sérica total (BST) con 
valores de fototerapia. Para evaluar la gra-
vedad y las posibles consecuencias a cor-
to plazo derivadas del retraso en recibir 
ASU fueron analizadas: la gravedad de la 
cetoacidosis diabética (CAD)4, las fractu-
ras complicadas o con necesidad de múl-
tiples intentos de reducción cerrada o in-
dicación quirúrgica, la presentación 
clínica, valores de proteína C reactiva 
(PCR) y la necesidad de ingreso en ITU 
febril, la confirmación diagnóstica de 

apendicitis complicada5 y la duración del 
ingreso, y necesidad de tratamiento foto-
terápico intensivo6 y grado de pérdida de 
peso del recién nacido (RN).

Para las variables cuantitativas se 
comprobó el ajuste a normalidad median-
te la prueba Kolmogorov-Smirnov, utili-
zando la t de Student o U de Mann-
Whitney según correspondió. Para 
comparar frecuencias se emplearon los 
estadísticos ji cuadrado o test exacto de 
Fisher. El estudio recibió la aprobación del 
comité ético del centro.

En el año 2020 se han registrado 
2.413 visitas frente a 5.966 en 2019 
(descenso del 59,6%). Las tasas de 
ingreso fueron del 13,8% y 7,3% 
respectivamente. El número de casos 
y distribución de los pacientes por 
sexo, edad y niveles de triaje fue si-
milar en ambos años (Tabla 1), ex-
ceptuando las fracturas (niveles de 
triaje más leves en el 2020) y la hi-
perbilirrubinemia (predominio de va-
rones en el 2020).
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Los pacientes diagnosticados de 
DMT1 en el 2020 consultaron más 
tardíamente, refiriendo síntomas car-
dinales de más de 2 semanas de evo-
lución el 75% de ellos. La incidencia 
de CAD (75%) y la media de HbA1c 
(13,5%) fueron superiores en el 
2020 (Tabla 2). Respecto a las fractu-
ras, en el 2020 el tiempo medio 
transcurrido desde el traumatismo 
hasta la consulta fue superior (35 DE: 
57 vs 10 DE: 14 horas; p = 0,003), 
con mayor porcentaje de pacientes 
que consultaron pasadas más de 24 
horas (Tabla 2). El 100% fueron frac-
turas cerradas. Observamos un des-
censo en la tasa de reducciones ce-
rradas y correcciones quirúrgicas, 
asociado a un descenso no significa-
tivo en el número de fracturas ines-
tables respecto al 2019. En ambos 
periodos, no se registraron complica-
ciones asociadas y en el 100% de los 
casos el primer intento de reducción 
cerrada fue exitoso. El porcentaje de 
ingresos fue menor en el 2020. El 
porcentaje de pacientes con ITU fe-
bril que consultaron pasadas las 72 
horas fue similar. No observamos di-
ferencias significativas en las caracte-
rísticas clínicas y evolutivas (Tabla 2). 
Los pacientes diagnosticados de 
apendicitis aguda consultaron más 
tarde en el 2020, y fue mayor la inci-
dencia de complicaciones y la tasa 
de hospitalización postquirúrgica de 
más de 72 horas (Tabla 2). Se incre-
mentó un 240% el número de ingre-
sos por necesidad de fototerapia. Los 
pacientes en el 2020 presentaron 

mayor pérdida de peso respecto al 
nacimiento, triplicando la tasa de pa-
cientes con pérdida superior a 7%, y 
cifras más elevadas de BST (Tabla 2). 
Ocho pacientes en el 2020 tuvieron 
una cifra $ 20 mg/dl, frente a solo 
uno en el 2019.

Nuestro estudio muestra que du-
rante el confinamiento descendió el 
número de pacientes atendidos. Las 
recomendaciones para no saturar los 
servicios sanitarios y el miedo al con-
tagio jugaron un papel fundamental. 
Aunque probablemente el descenso 
en la incidencia de patología infec-
ciosa, debido a la suspensión de la 
escolarización, fue un factor contri-
buyente, pensamos que este dato re-
fleja la sobreutilización del SUP para 
realizar consultas por procesos “me-
nores” que pueden resolverse en 
atención primaria. Este es un proble-
ma ya conocido7, pero para el que 
no existe unánime interpretación 
tanto sobre su definición como, in-
cluso, sobre si realmente resulta 
apropiado realizar intervenciones (y 
cuáles) para intentar minimizarlo, sin 
que ello repercuta negativamente en 
la búsqueda de ASU por parte de los 
pacientes que sí la precisan8.

Aunque nuestro porcentaje de pa-
cientes con clínica cardinal prolonga-
da concuerda con los datos del pro-
yecto de colaboración de Registros 
Europeos de Diabetes Infantil9, para 
nuestro SUP supuso un aumento res-
pecto a 2019. Igualmente ocurrió con 
la incidencia de CAD. La observada 
en 2019 (33,3%) fue similar a la del 

E s tud io  Co labora t i vo  E spaño l 
(39,5%)10; sin embargo, durante el 
2020 subió al 75%.

A pesar del confinamiento se 
atendieron un número similar de frac-
turas, seguramente por el aumento 
de accidentes domésticos11. Resulta 
llamativo el elevado porcentaje de pa-
cientes que, en el año 2020, consul-
taron más de 24 horas después de 
producirse el traumatismo, sin acom-
pañarse de una peor evolución. 
Posiblemente, la restricción de la acti-
vidad física redujo el riesgo de fractu-
ras graves, lo que justificaría la dismi-
nución de la necesidad de corrección 
quirúrgica e ingreso.

El confinamiento no retrasó el 
diagnóstico de los pacientes con ITU 
febril. Posiblemente, al tratarse de pa-
cientes de corta edad con fiebre ele-
vada, los padres no difirieron la bús-
queda de ASU. Consecuentemente su 
patrón clínico y evolución fueron 
similares.

En cambio, los pacientes con 
apendicitis consultaron significativa-
mente más tarde, factor relacionado 
con mayor tasa de perforación y 
complicaciones12-14. Pensamos que, 
pese a no encontrar diferencias signi-
ficativas, desde un punto de vista clí-
nico esta es la enfermedad sobre la 
que el confinamiento ha provocado 
una repercusión más negativa sobre 
su evolución a corto plazo.

El aumento de hospitalizaciones y 
de tratamiento intensivo por hiperbi-
lirrubimia neonatal no parece relacio-
nado con un retraso en la búsqueda 
de ASU. Quizás haya contribuido la 
modificación del programa del recién 
nacido sano durante la pandemia 
(alta precoz a las 24 horas de vida), 
impidiendo la detección en planta de 
los casos de ictericia precoz antes del 
alta, como ya se ha sugerido en al-
gunos trabajos15. La mayor pérdida 
de peso respecto al nacimiento tam-
bién pudo favorecerse por este cam-
bio en el programa. Estos resultados 
destacan en nuestra opinión la im-
portancia de las funciones de la aten-
ción primaria, las cuales se han visto 
modificadas durante esta crisis.

En las dos enfermedades en las 
que se observó un retraso en la bús-
queda de ASU, los niveles de triaje 
(determinados por el dolor y el esta-
do general, entre otros) fueron más 
leves (fracturas) o similares (apendici-
tis). Posiblemente, en el primer caso 
por la menor gravedad de las fractu-
ras; en el segundo, porque las com-
plicaciones de la apendicitis no siem-
pre se acompañan de un cuadro con 

Tabla 1. Características de los pacientes del estudio: comparación entre el año 2019 y 2020
Pacientes 
varones

n (%)
p

Edada Nivel de Triaje (%)
M 

[mín-máx]
Media 
(DE) p II III IV p

Debut DMT1 1 1 0,200
2019 6 (66,6) 8,4 [3,5-12] 50 50 0
2020 4 (75) 8,5 [6,5-15] 100 0 0

Fracturas 0,116 0,488 0,025
2019 26 (69,2) 6,5 (4,4) 0 54 46
2020 29 (48,3) 5,7 (4,4) 0 24 76

ITU febril 0,853 0,322 0,647
2019 20 (40) 1,4 [0-16] 0 50 50
2020 21 (60) 0,8 [0-12] 0 43 57

Apendicitis aguda 0,339 0,836 0,497
2019 26 (57,7) 10,4 (3,5) 4 44 52
2020 33 (69,7) 10,6 (3,2) 0 39 61

Hiperbilirrubinemia 
neonatal 0,038 0,274 1

2019 30 (40) 7,2 (4,5) 0 97 3
2020 25 (68) 6,1 (3,0) 0 100 0

aEdad: la edad se expresa en días de vida para el grupo hiperbilirrubinemia neonatal y en años para el 
resto de grupos. Se ha utilizado media y DE en las enfermedades que presentan distribución normal 
de la variable edad; en caso contrario, mediana y rango.
M: mediana; mín: mínimo; máx: máximo; DE: desviación estándar; DMT1: diabetes mellitus tipo 1; 
ITU: infección del tracto urinario.
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repercusión sistémica detectable en 
la valoración inicial.

El carácter retrospectivo del estudio 
impide evaluar posibles consecuencias 
a largo plazo de los retrasos diagnósti-
cos. Los pacientes que sufrieron trau-
matismos asociados a fracturas duran-
te el periodo de confinamiento, pero 
que consultaron en urgencias una vez 
finalizado el mismo, no fueron inclui-
dos en nuestro análisis. Por otra parte, 
el carácter unicéntrico del estudio y la 
limitación del tamaño de la muestra 
obligan a interpretar con prudencia 
estos resultados.

En conclusión, la crisis sanitaria 
por COVID-19 ha provocado retrasos 
en la asistencia en determinadas en-
fermedades, con un aumento de las 
tasas de hospitalización y complica-
ciones en algunos procesos. Esto 
debe considerarse para planificar la 
asistencia sanitaria pediátrica urgente 
en nuevas oleadas de la pandemia, 
incluyendo los papeles de la atención 
primaria y hospitalaria. Por otra par-
te, ha puesto de manifiesto que el 
acceso a los servicios de urgencias 
no siempre obedece a una necesidad 
real de asistencia urgente.
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Tabla 2. Análisis del retraso en la búsqueda de asistencia sanitaria urgente, la severidad 
y consecuencias a corto plazo

2019
n (%)

2020
n (%) p

Debut DMT1 (número de pacientes) 6 4
Síntomas cardinales > 14 días 3 (50) 3 (75) 0,571
pH [media (DE)] [rango] 7,29 (0,11) [7,13-7,39] 7,19 (0,09) [7,11-7,32] 0,169
CAD
No CAD 4 (66,6) 1 (25)
CAD moderada 2 (33,3) 3 (75) 0,524

HbA1c (%) [media (DE)] [rango] 11,9 (1,5) [10,1-14,4] 13,5 (2,2) [11,8-16,7] 0,171
Glucosa (mg/dl) [media (DE)] [rango] 442 (195) [277-802] 348 (111) [272-511] 0,416

Fracturas (número de pacientes) 26 29
Traumatismo hace > 24 horasa 1 (3,8) 8 (27,6) 0,027
Reducción cerrada 9 (34,6) 2 (6.4) 0,016 
Corrección quirúrgica 3 (11,5) 2 (6,4) 0,065

Tipo de fractura
Inestable 9 (34,6) 4 (12,9) 0,064

Hospitalización 9 (34,6) 1 (3,4) 0,004
ITU febril (número de pacientes) 20 21
Fiebre > 72 horas 2 (10) 1 (4,8) 0,606
Fiebre > 39ºC 10 (50) 11 (52,3) 0,879
PCR (mg/dl) [media (DE)] [rango] 99 (96) [8-339] 126 (81) [17-285] 0,342
Pacientes hospitalizados 6 (30) 8 (38) 0,585

Apendicitis aguda (número de pacientes) 26 33
Dolor abdominal > 48 horas 0 (0) 6 (18,2) 0,030
Complicadab 5 (19) 11 (33) 0,226
Hospitalización > 72 horas 6 (23) 15 (45,5) 0,075

Hiperbilirrubinemia neonatal 30 25
Necesidad de fototerapiac 5 (16,7) 12 (48) 0,012
BST (mg/dl) [media (DE)] [rango] 14,6 (3,5) [6,5-21,5] 18,1 (3,4) [11,5-25,7] 0,001
% Pérdida de peso, [media (DE)] [rango] 2,9 (4,9) [0-11] 5,4 (4) [0-12] 0,058
Pérdida de peso > 7% 4 (13,3) 10 (40) 0,032

Fototerapia intensiva 0 (0) 5 (20) 0,015
aEl 100% de los pacientes presentaron fracturas cerradas.
bSe consideró apendicitis complicada: apéndice gangrenosa, apéndice perforada con/sin absceso, 
flemón periapendicular y/o peritonitis (American Association for the Surgery of Trauma)12.
cLa necesidad de fototerapia implicó el ingreso hospitalario de los pacientes.
n: número de casos; m: media; DE: desviación estándar; DMT1: diabetes mellitus tipo 1; CAD: cetoa-
cidosis diabética; HbA1c: hemoglobina glicosilada; ITU: infección del tracto urinario; PCR: proteína 
C reactiva; BST: bilirrubina sérica total.
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