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RESUMEN 

Introducción: Al comienzo de la pandemia COVID-19 muchos gobiernos impusieron el 

confinamiento domiciliario como medida para limitar la propagación del coronavirus. 

Esta situación afectó las actividades de rutina diaria y vida cotidiana, incluida la 

población pediátrica. Estas circunstancias habrían podido ocasionar  ansiedad en los 

niños. 

 

Objetivo: Valorar el impacto en la población pediátrica del confinamiento domiciliario 

decretado como consecuencia de la pandemia ocasionada por el coronavirus SARS-

CoV-2, objetivando si han presentado más ansiedad, más alteraciones somáticas o 

alteraciones de sus hábitos de conducta, respecto a su situación previa. 

 

Material y Métodos: Se desarrolló un estudio observacional transversal en 2292 niños 

españoles utilizando un cuestionario anónimo web habilitado del 22 al 26 de abril de 

2020. Para los niños menores de siete años, los progenitores informaron de los 

síntomas conductuales, emocionales y somáticos de los niños y de los datos del 

entorno familiar en un cuestionario diseñado por los investigadores. La ansiedad de 

los niños con siete o más años fue evaluada mediante la Escala de Ansiedad 

Manifiesta Infantil Revisada, siendo respondida de forma independiente por los niños 

o con la ayuda de sus progenitores. 

 

Resultados: Los niños con siete o más años, en particular los varones, obtuvieron 

puntuaciones elevadas en el espectro de ansiedad. Además, los niños en cuyo 

domicilio alguien había padecido la COVID-19 o si un progenitor había estado 

directamente implicado en el manejo de la pandemia, obtuvieron puntuaciones más 

altas en Ansiedad Total. Se encontraron valores significativamente altos en todos los 

aspectos de la ansiedad entre aquellos niños que temían la infección o por la 

estabilidad laboral de sus progenitores. Con respecto a los niños menores de siete 

años, sus progenitores manifestaron que el 56,3% presentaban cuatro o más síntomas 

relacionados con la ansiedad, siendo los más frecuentes Rabietas, Cambios 

emocionales, Inquietud y Miedo a estar solo. El número de síntomas reportados fue 

significativo cuando alguien en el hogar familiar se había infectado con COVID-19. En 

relación a las cuestiones planteadas a los progenitores, encontramos que Miedo a 

estar solo fue un síntoma con significación estadística en este grupo de niños. 
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Conclusiones: La pandemia COVID-19 y el confinamiento domiciliario como 

consecuencia de esta situación causaron ansiedad, problemas de conducta y 

manifestaciones somáticas en la población pediátrica, siendo más notorio en el caso 

de que hubiera algún contagio en el domicilio.  

 

Palabras Clave: ansiedad, conducta, niños, confinamiento, COVID-19. 

 

 

ABSTRACT 

Background: To limit the spread in the early stage of the COVID-19 outbreak, 

governments have imposed nationwide lockdowns to prevent direct contact; this 

has affected everyday lives and daily routine. Such isolation may have impacted 

children’s anxiety levels.  

 

Objective: We aimed to determine the impact of COVID-19 related home 

confinement on the paediatric population by focusing on anxiety, behavioural 

disturbances and somatic symptoms. 

 

Design and Methods: We conducted a cross-sectional observational study using a 

web-based anonymous questionnaire enabled from 22 to 26 April, 2020, among 

2292 children in Spain. For children below seven years of age, parents reported 

the children’s behavioural, emotional and somatic symptoms and family 

environment data on ad hoc questionnaire designed by the researchers. Children 

with seven years and over answered the Revised Children’s Manifest Anxiety 

Scale either independently or with their parents’ assistance. 

 

Results: Children with seven years and over, boys in particular, scored high on the 

anxiety spectrum. Moreover, participants who someone in their home had suffered 

from COVID-19 or whose parent was directly involved in the pandemic, obtained 

higher Total Anxiety scores. Significantly high values were found in all aspects of 

anxiety among those who feared infection or parents’ labour stability. Of the 

children below seven years, 56.3% had four or more anxiety-related symptoms, 

the most frequent of which were Tantrums, Emotional changes, Restlessness and 

Fear of being alone. The number of symptoms reported was significant when 
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someone in the family home had been infected with COVID-19. In relation to the 

questions posed to parents we found that Fear of being alone was a symptom with 

common statistical significance in four of the five questions. 

 

Conclusions: The COVID-19 home confinement had a significant impact on 

children, causing anxiety, behavioural problems and somatic manifestations.  

 

Keywords: anxiety, behaviour, children, confinement, COVID-19. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1   INICIO 

 

El SARS-CoV-2, inicialmente conocido como 2019-nCoV, es un virus de la familia 

Coronaviridae1 el cual se detectó por primera vez entre trabajadores de un 

mercado de pescado en Wuhan, provincia de Hubei, China, en diciembre de 2019. 

Este virus se sospecha como origen de la enfermedad Síndrome Respiratorio 

Agudo Severo 2, declarándose epidemia el día 12 del mismo mes2. Inicialmente 

se trató como una zoonosis de murciélago2 dado que el animal es reservorio de 

otros coronavirus y en el mercado había presencia de estos animales para 

consumo, pero esta hipótesis ha sido cuestionada, apuntando a un posible origen 

accidental en la manipulación o en el protocolo de higiene de un laboratorio con 

presencia de coronavirus3, aunque estudios posteriores refuerzan la hipótesis 

primaria4. De igual manera, la fecha de inicio se sigue revisando, habiendo sido 

reportado el primer caso el 17 de noviembre de 20195. 

 

La pandemia ocasionada por este nuevo síndrome respiratorio fue denominada 

COVID-19 por la Organización Mundial de la Salud el 11 de febrero de 20206. Los 

síntomas más frecuentes de la COVID-19 eran fiebre, tos y dolor muscular, con 

mayor gravedad en pacientes de edad avanzada, varones, obesos o con 

comorbilidades asociadas. Las pruebas de imagen revelaban en los casos más 

graves patrones pulmonares de vidrio esmerilado o deslustrado, con 

consolidaciones. Los hallazgos de laboratorio más frecuentes en los pacientes 

mostraban linfopenia, trombocitopenia y leucopenia, con proteína C-reactiva 

elevada, así como alteraciones de transaminasas GPT y GOT, LDH, albúmina y 

dímero-D, entre otros. El curso de la enfermedad variaba desde pacientes 

asintomáticos o con cuadros leves, siendo estos la mayoría, hasta  situaciones de 

distrés respiratorio con progresión a neumonía. Transcurrida una semana 

aproximadamente desde el inicio de los síntomas, la enfermedad  podía derivar a 

Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) con necesidad de ventilación 

mecánica. En este punto se producía una cascada inflamatoria sistémica mediada 

por citoquinas, lo que podía derivar a un fallo multiorgánico y, finalmente, la 

muerte7–10.  
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A fecha de redacción de la presente tesis, mediados del mes de octubre de 2022, 

y cuando se han cumplido casi tres años desde su inicio, la COVID-19 ha sido 

confirmada en más de 624 millones de personas alrededor del globo, causando la 

muerte a más de 6,5 millones de personas11. Con la llegada de la enfermedad a 

Europa, a comienzos de marzo del 2020, por poner en contexto, se hablaba de 

unas cifras de casos confirmados a nivel mundial de 125 260 personas, de las 

cuales 80 981 pertenecían a China, epicentro del brote; y de un total de 4613 

muertes repartidos en 117 paises12. Trasladando estas cifras a nuestro territorio 

vemos que desde el inicio, España pasó de 2128 casos y 47 fallecidos en la 

segunda semana de marzo de 202013, a los 208 389 casos y 21 717 fallecidos en 

el momento iniciar el estudio14, hasta rozar los 13 millones y medio de casos y 

superar las 114 000  muertes en estos días15. 

 

 

1.2   GRANDES  EPIDEMIAS  DEL  S. XXI 

 

La COVID-19 no ha sido la primera pandemia declarada así por la OMS en este 

siglo XXI. A pesar de ello, por el impacto sanitario, económico y social, sí la 

convierte en la pandemia más devastadora en este siglo hasta el momento, solo 

comparada en cifras de contagios y mortalidad, así como en las medidas 

adoptadas para su contención, con la “mal llamada” Gripe Española de 1918. Se 

estima que, solo en España, ésta causó la muerte a más de 260 000 personas, 

provocando que el país tuviera un crecimiento poblacional negativo ese año. En 

cifras globales, la Gripe Española se calcula que ocasionó entre 20 y 50 millones 

de muertos en todo el mundo en el periodo de un año, coincidiendo con la Primera 

Guerra Mundial. Podemos observar semejanzas en cuanto al manejo de esta 

pandemia y la COVID-19 en varias decisiones tomadas para limitar la expansión, 

como la clausura de las universidades y las escuelas, la desinfección de la vía 

pública o recomendaciones a la población, del orden de limitar los contactos, 

mantener lugares ventilados o procurar una dieta equilibrada. Por el contrario, en 

la pandemia del siglo pasado, los espectáculos tales como el cine o el teatro, y el 

culto en las iglesias, prosiguieron sin restricciones16.  

 

Otro punto en común que tiene la actual pandemia con la Gripe Española fue la 

saturación de los servicios funerarios y la adopción de medidas extraordinarias: 
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se promulgaron leyes para agilizar el entierro de los cadáveres prohibiendo su 

velatorio, se limitó el toque de campana por difuntos para evitar un impacto 

psicológico en la población y, en algunas ciudades como Barcelona, se precisó de 

la ayuda del ejército para el transporte de los cuerpos dada la escasez de 

personal. También se pudo observar el tremendo impacto al agotarse y 

acumularse los féretros en muchas ciudades, así como en el aumento de las 

páginas necrológicas en los diarios16. En nuestros días hemos podido observar 

elementos similares derivados de la COVID-19 en varias ciudades y grandes 

capitales, como Madrid o Barcelona, donde los servicios municipales se han visto 

sobrepasados, habiéndose tenido que habilitar nuevos espacios para almacenar 

féretros a la espera de su tratamiento, dada la saturación del sistema17,18. 

 

En el presente siglo XXI hemos sufrido varias infecciones a nivel mundial, la 

mayoría con origen zoonótico, con diferentes impactos sanitarios y sociales. 

 

1.2.1 SARS: ocasionada por el virus SARS-CoV (2003) 

 

Esta epidemia es quizá la más relevante dada sus numerosas similitudes con la 

COVID-19. 

 

Un nuevo tipo de coronavirus19–21 fue descubierto como agente causal de la 

primera epidemia del siglo XXI, el SARS-CoV, provocando el Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo (SRAS) o Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) 

en inglés, presumiblemente de origen animal22, caracterizado por ser una 

neumonía atípica23. 

 

Como inicio se propuso un brote en la provincia china de Guangdong el 16 de 

noviembre de 2002, diseminándose lentamente a lo largo de la provincia hasta 

enero de 2003, hasta que traspasó las fronteras nacionales a finales de febrero 

de 2003. El 12 y 15 marzo de 2003, la OMS declaró sendas alertas mundiales por 

el virus SARS-CoV22. 

 

El SARS presenta muchas semejanzas con la COVID-19 en cuanto al desarrollo 

clínico se refiere. Ambos tienen un curso leve o moderado en niños, como veremos 

más adelante, siendo más grave en personas ancianas, varones o aquellas con 
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comorbilidades23. Con un periodo de incubación de media entre cuatro y seis días, 

ambas enfermedades comienzan con síntomas poco específicos, como fiebre, 

escalofríos, tos, disnea, diarrea y cambios en el patrón pulmonar en la radiografía 

de tórax, evolucionando hacia neumonía22,24. 

 

En torno al décimo día se sitúa el pico de la infección, con evolución hacia la 

mejoría clínica, o por el contrario, empeoramiento con necesidad de intubación y 

ventilación mecánica como consecuencia de la destrucción del parénquima 

pulmonar por una reacción inflamatoria aumentada22. 

 

En esta epidemia tuvo especial importancia la diseminación del virus SARS-CoV 

a través de los vuelos comerciales,  siendo un vector de la expansión alrededor 

del globo debido a la transmisión por fómites contaminados, gotas y aerosoles, y 

la existencia de “eventos supercontagiadores”23. 

 

A pesar de esto, el brote se dio por controlado el 5 de julio de 2003, cuando la 

OMS anunció la ruptura de la cadena de contagio23. Para entonces, las cifras de 

esta nueva enfermedad dejaron un total de 8422 casos en 29 países, con 916 

fallecidos. De estos, 5327 casos y 349 fallecidos correspondieron a China 

continental. Estos números muestran una tasa de letalidad del 11%. Es un hecho 

relevante que, de todas estas cifras, un 30% corresponden a trabajadores de la 

salud.23 

 
1.2.2 Gripe aviar: ocasionada por el virus Influenza A H5N1 (2003-2004) 

  

La última pandemia de Influenza como tal fue registrada en 196825,  no 

considerándose el  brote  en este siglo como pandemia dado que, para la OMS, 

un requisito necesario para considerarlo pandemia es la transmisión directa de 

persona a persona. Este medio de transmisión no fue una característica de esta 

zoonosis ya que su principal vía de transmisión era el contacto con heces o 

residuos de aves portadoras26;  sin embargo, fue y sigue siendo a día de hoy una 

infección preocupante para la OMS dado su carácter endémico en muchas zonas 

de Asia, con reservorio en aves de corral. Especial relevancia tiene el pato 

doméstico dada su alta capacidad de excreción de virus por las heces sin mostrar 
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sintomatología, y la facilidad de mutación del virus, lo que hace más probable su 

evolución al contagio entre humanos27. 

 

Infecciones previas por patógenos de la misma familia, Influenza A, han 

desembocado en pandemias globales. Las mayores del siglo pasado fueron la 

Gripe Española en 1918, que como se ha comentado previamente, causó la 

muerte a una media  de 40 millones de personas en menos de un año, con un pico 

de mortalidad en la población de entre 20 a 45 años (subtipo H1N1); la Gripe 

Asiática en 1957 (subtipo H2N2); y la Gripe de Hong Kong en 1968 (subtipo 

H3N2), con un número de fallecimientos estimado entre uno y cuatro millones de 

personas, con predominio de población de riesgo tradicional para la gripe, como 

puedan ser los ancianos25,28. 

 

Con inicio del brote entre 2003 a 2004, hasta agosto de 2007, se notificaron más 

de 300 casos de personas infectadas por el virus A-H5N1 en todo el mundo, con 

una proporción acumulada de letalidad aproximada del 60%. Estos casos 

cursaban principalmente con insuficiencia respiratoria derivada de una neumonía 

rápida, pudiendo evolucionar a SDRA y/o a una insuficiencia multiorgánica29.  

 

Las infecciones por el virus de la gripe aviar A-H5N1 en las personas tienen un 

período medio de incubación de entre dos a cinco días, aunque pueden 

prolongarse hasta los 17 días26. A pesar de ello, se trata de un virus de replicación 

prolongada, estando presente tanto en secreciones respiratorias como en otros 

fluidos corporales y heces, por lo que una vez dado el paciente de alta se deben 

tomar medidas especiales de higiene y manejo de residuos en el domicilio29.  

 

1.2.3 Gripe A: Pandemia ocasionada por el virus Influenza A-H1N1 (2009 

– 2010) 

  

Esta gripe, con origen en México en marzo de 2009 a causa del virus de la gripe 

A-H1N1, fue declarada pandemia por la OMS el 11 de junio de 2009, siendo la 

primera pandemia de este siglo XXI30. 

 

El origen de este virus se halla en la trasmisión en Estados Unidos de la cepa aviar 

H1N1 al cerdo, produciendo la “gripe porcina clásica”. Posteriormente, en los años 

noventa del siglo pasado, el virus se combinó con el virus humano H3N2 y un 
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subtipo aviar desconocido. La combinación resultante, junto con el virus porcino 

de Eurasia, dio lugar a la cepa responsable de esta pandemia con epicentro en 

México, iniciándose el brote a finales de marzo de 200931. La llegada a nuestro 

país se produjo el 26 de abril de 2009 tras la notificación de tres casos detectados 

en jóvenes, dos provenientes de un viaje a México y uno por transmisión 

secundaria doméstica sin haber estado en México32. Tras seis semanas, contando 

desde mediados de abril, el brote se había diseminado prácticamente por todo el 

globo31. En Octubre de 2009, 195 países reportaron  casos, la mayoría refiriendo 

una clínica leve-moderada, aunque también se reportaron casos graves y 

fallecimientos, y a diferencia de otras gripes, tuvo mayor impacto en niños y 

adultos jóvenes33. 

 

Esta pandemia, similar a lo ocurrido con la COVID-19, tuvo ondas epidémicas, 

concretamente dos, que dependiendo del hemisferio y localización mundial 

difirieron  en el tiempo31. En España, a fecha de 24 de septiembre de 2009 se 

comunicaron 36 fallecimientos por la gripe H1N1, coincidiendo con el final de la 

primera ola aproximadamente. La segunda ola dio comienzo a mediados de 

octubre, para casi desaparecer a finales de diciembre. En general, se percibió un 

aumento de la carga asistencial pero se pudo atender a los pacientes sin 

desbordar la capacidad del sistema sanitario31. Esta nueva cepa desplazó a la 

cepa existente, quedando como la cepa principal, pasando a ser endémica e 

incluyéndose por tanto en las vacunas estacionales34,35 (Figura 1: Descripción de 

los virus gripales circulantes en diciembre 2009). 

 
Figura 1: Descripción de los virus gripales circulantes en diciembre 2009 
Fuente: World Health Organization. Guidelines for Pharmacological Management of Pandemic 

Influenza A-H1N1 2009 and other Influenza Viruses - Part I: Recommendations. 2010.  



17 
 

Las manifestaciones clínicas de la infección por el virus A-H1N1 es variada, desde 

pacientes afebriles con infección leve de vías respiratorias altas hasta 

complicaciones como neumonía de evolución rápida que puede ser fatal en 

algunos casos. Los síntomas más frecuentes son tos, fiebre, odinofagia, mialgias, 

malestar general y cefalea. Algunos pacientes experimentan síntomas 

gastrointestinales como náuseas, vómitos y/o diarrea, especialmente los niños 

aunque habitualmente sin deshidratación asociada33,34. En algunos países, entre 

un 10% y un 30% de los pacientes que requieren hospitalización precisan ingreso 

en la unidad de cuidados intensivos (UCI)33, de los cuales un 30% son pacientes 

previamente sanos sin comorbilidades34. Estos pacientes evolucionan 

principalmente hacia un empeoramiento de la función respiratoria, desarrollando 

un SDRA con hipoxemia refractaria. Otras complicaciones graves son: infección 

bacteriana invasiva secundaria, shock séptico, fallo renal, fallo multiorgánico, 

miocarditis, encefalitis y empeoramiento de enfermedades crónicas 

subyacentes33.  

 

A diferencia de la gripe estacional, esta gripe porcina tiene un período de 

incubación más prolongado, de dos o tres días pudiendo llegar a siete, frente a de 

uno a cuatro días de la gripe estacional31,33. El impacto es similar en hombres y 

mujeres31. 

 

El tratamiento se basó inicialmente en el uso de antivirales (Oseltamivir y 

Zanamivir, cuando el primero no se encontraba disponible), oxigenoterapia y 

antibioterapia en caso de neumonía, principalmente33. 

 

La mortalidad global de esta pandemia no está clara. Desde su comienzo en 

marzo-abril de 2009 hasta su cese en agosto de 2010 se declararon un total de 

18 500 fallecimientos de casos confirmados mediante resultados de laboratorio. 

Tras tres meses de la declaración de la pandemia, a fecha de 6 de julio de 2009, 

la OMS reportaba 429 muertes (Figura 2: Casos y muertes confirmadas 

reportadas a la OMS por virus A-H1N1 – julio 2009). Esta cifra, según F. S. 

Dawood et al., se encuentra muy infravalorada ya que según los resultados de su 

modelo estadístico publicado en The Lancet, las cifras de fallecimientos por causa 

respiratoria ascenderían a entre 105 700 y 395 600 muertes, con una media de 

201 200 muertes36. 
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Figura 2: Casos y muertes confirmadas reportadas a la OMS por virus A-

(H1N1) – julio 2009 
 

Fuente: World Health Organization. Human infection with pandemic (H1N1) 2009 virus: updated 

interim WHO guidance on global surveillance. WHO; 2009. 

 

 
1.2.4 MERS: Síndrome Respiratorio de Oriente Medio ocasionado por el 

virus MERS-CoV (2012-2015) 

 

En el verano de 2012, en Arabia Saudí, se aislaba por primera vez un virus hasta 

el momento desconocido en un paciente con neumonía y fallo renal. Este nuevo 

coronavirus pasó a denominarse Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus 

(MERS-CoV) y su expansión hacia Europa hizo revisar otros casos aparecidos en 

Jordania37. Inicialmente debutó como una zoonosis y en un primer lugar se pensó 

en el murciélago como foco, dado que es el reservorio natural de varios 

coronavirus. No obstante, posteriormente se encontró una alta presencia de 

anticuerpos neutralizantes del MERS-CoV en los dromedarios, además de nexos 

con casos detectados en Qatar, lo que viró el origen hacia este animal. El contagio 

entre humanos quedó como algo limitado a contactos muy estrechos sin debida 

protección. Se relacionó el origen de un 43,5% de los casos individuales con 

hospitales, lo que resultó en posteriores brotes nosocomiales, si bien la vía de 
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trasmisión más común fue la relación entre pacientes, incluyendo eventos 

supercontagiadores38. 

 

La clínica es similar a epidemias previas, con pacientes desde asintomáticos hasta 

clínicamente muy graves con fallo respiratorio, necesitando ventilación mecánica. 

Los síntomas más frecuentes son fiebre, tos y dificultad respiratoria, y puede 

asociar también cuadros gastrointestinales, especialmente diarrea. La gravedad 

del curso clínico puede verse reforzada por las morbilidades previas del paciente.39 

 

El tratamiento empleado se basó en dar soporte al paciente y el uso combinado 

de varias terapias, entre ellas Rivavirina, Interferón-α e Interferón-β38. 

 

A pesar de no tener una cifra de casos elevada, 34 en mayo de 2013, sí reflejaba 

una preocupante alta tasa de mortalidad, cercana al 60%37. Estas cifras se 

redujeron hasta quedar en un 34,4%39, con 2494 casos reportados con 858 

fallecimientos en febrero de 2020, a lo largo de 27 paises40, aunque los mayores 

brotes quedaron localizados en Arabia Saudí, los Emiratos Árabes Unidos y la 

República de Corea39. 

 

 

1.3   PANDEMIA: MARCO  CONTEXTUAL  

 

Debido a la rápida dispersión del SARS-CoV-2, la OMS  declaró el estado de 

emergencia de Salud Púbica de ámbito mundial el 30 de enero de 2020 y 

posteriormente, el 11 de marzo, procedió a declarar el brote de Wuhan como 

pandemia41. 

 

En los momentos iniciales del brote se desconocía el método de transmisión del 

virus, apuntando a transmisión por gotas, con supervivencia del virus en 

superficies durante días con condiciones ambientales normales. Estas gotas si se 

inhalaban o si llegaba a nariz, boca u ojos por medio de contacto, podían 

contagiar. El virus también se encontró en restos fecales y desechos sanitarios 

hospitalarios10. 

 



20 
 

Para evitar la expansión del virus, el gobierno chino decretó el confinamiento con 

cierre perimetral de la cuidad de Wuhan, provincia de Hubei, el 23 de enero de 

2020, suspendiendo así mismo las festividades del Año Nuevo en Beijing para 

limitar la exposición de la población, aunque para entonces la enfermedad ya se 

encontraba presente en otras ciudades de la provincia de Hubei42. Al cierre del 

tráfico de personas y mercancías se añadieron otras medidas de distancia social, 

deteniendo toda actividad no esencial como comercios, hostelería, industria y la 

actividad académica. Se mantuvo únicamente la labor asistencial sanitaria, los 

cuerpos de seguridad y el abastecimiento mínimo de productos básicos10. 

 

La primera muerte por COVID-19 fuera de China se informó en Filipinas el 2 de 

Febrero de 202043, poco después de que el gobierno de este país suspendiera la 

llegada de viajeros procedentes de China debido al incremento de los contagios. 

 

Desde su detección en diciembre de 2019, el virus fue saltando de país en país, 

llegando a Estados Unidos el 15 de Enero de 2020 y confirmándose el primer caso 

el 20 de Enero44. Europa inició la vigilancia de la COVID-19 el 27 de enero de 

2020, confirmándose los tres primeros casos en Francia tres días antes, el 24 de 

enero, siendo los primeros casos de Europa. La primera muerte europea se 

registró en un primer momento en Francia el 15 de febrero. El 21 de febrero 

Alemania reportó 16 casos, Francia 12, Italia tres y España dos. Para el 5 de 

marzo la Oficina Regional de la OMS para Europa, dentro de su área de influencia, 

contabilizaba 4250 casos, incluyendo 113 fallecimientos45.   

 

Era preocupante la situación de tres focos por haber transmisión comunitaria: 

Región de Bavaria, en Alemania; Haute-Savoie, en Francia; y regiones del norte 

de Italia45. El 23 de febrero a las 9:00, con los datos consolidados del día 22, los 

dos primeros agrupamientos acumulaban 14 y 7 casos por transmisión 

comunitaria respectivamente, mientras que Italia se disparaba hasta los 76 casos 

confirmados. Este rápido desarrollo llevó al gobierno italiano a instaurar medidas 

para evitar su dispersión entre las que destacó el cierre de los municipios 

afectados, la paralización de la actividad escolar, académica y laboral no esencial, 

la suspensión de reuniones o manifestaciones y la obligación de comunicar la 

estancia en estrecho contacto con una persona diagnosticada46. El mismo 23 de 

febrero a las 12:00, Italia actualizaba datos a 132 casos confirmados y 2 fallecidos, 
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reportando 400 casos y 12 muertes el 27 de febrero, convirtiéndose en el epicentro 

de la pandemia en Europa47. 

 

La pandemia siguió evolucionando y, durante la primera semana de marzo, los 

casos y las muertes continuaron en ascenso. El 6 de marzo Europa contabilizaba 

5554 casos, de los cuales 3858 pertenecían a Italia; y 159 fallecimientos, siendo 

148 italianos48. Dos días después, el gobierno italiano amplió las medidas de 

contención a toda la región de Lombardía y otras 14 provincias, confinando cerca 

de 16 millones de habitantes, con muestras de estrés en el sistema sanitario49. 

 

En España, el comienzo de la pandemia dio inicio el 31 de enero de 2020, con el 

diagnóstico del primer caso de COVID-19 en un turista alemán en La Gomera. El 

23 de febrero, cuando Italia implantaba restricciones para evitar la dispersión del 

virus, España apenas notificaba dos casos: el caso confirmado en La Gomera 

como primer caso, un ciudadano alemán contacto estrecho de otro caso de 

Alemania del agrupamiento de Baviera; y el 9 de febrero, un residente mallorquín, 

contacto de un caso positivo en Reino Unido. El mismo 23 de febrero, el Centro 

de Prevención y Control de Enfermedades Europeo (ECDC por sus siglas en 

inglés) calificaba la epidemia como riesgo bajo para la población europea50. Los 

casos en España comenzaron a incrementarse rápidamente, contabilizando tres 

días después, el día 26 de febrero, un total de 10 casos acumulados, siete 

reportados en las 24 horas anteriores51. El 28 de febrero, con 33 casos 

confirmados y sin fallecidos, el ECDC elevaba el riesgo de los países del entorno 

europeo de sufrir un brote similar al italiano a moderado-alto. Desde el Gobierno 

español se consideraba que si esto último ocurría, España disponía de 

“mecanismos suficientes de contención, que incluyen protocolos clínicos, una red 

asistencial y de salud pública coordinada y capacidad suficiente para el 

diagnóstico y tratamiento de los casos”52. Hoy, retrospectivamente, las fechas 

tanto de los primeros casos como de los primeros fallecidos están en discusión 

puesto que había varios casos de neumonías atípicas no diagnosticados como 

COVID-19 con anterioridad53. 

 

Las cifras continuaron aumentando significativamente, contando en España 150 

casos confirmados a fecha 3 de marzo, con 36 positivos reportados en las últimas 

24h y sin fallecidos hasta ese momento. Esa misma tarde del martes 3 de marzo 
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se notificó desde el Ministerio de Sanidad que la primera víctima en España de 

COVID-19 había fallecido en un hospital de Valencia el 13 de febrero54. El viernes 

6 de marzo, en el último informe de la semana, España contabilizaba 365 casos 

de los cuales 104 eran nuevos, y cinco fallecimientos, teniendo las peores cifras  

las comunidades de Madrid, País Vasco y Comunidad Valenciana (Figura 3: Mapa 

de España con el número de casos de COVID-19 por CCAA). Frente a los casos 

de Italia en esa fecha, España mostraba unas cifras que suponían 

aproximadamente el 10% de las víctimas italianas. Ante esta situación, el 

Ministerio de Sanidad mantuvo el escenario de contención “Nivel 1” instaurado a 

finales de febrero dado que no se percibía riesgo de transmisión comunitaria55. 

 

 

Figura 3: Mapa de España con el número de casos de COVID-19 por CCAA 
 

Fuente: Departamento de Seguridad Nacional. Coronavirus (COVID-19) - 06 de marzo 2020. 

Gabinete de Presidencia del Gobierno. Sala de prensa. 2020 [citado 24 de abril de 

2022]. Disponible en: https://www.dsn.gob.es/es/actualidad/sala-prensa/coronavirus-covid-19-

06-marzo-2020  

 

Con este escenario, llamado “de contención”, no se limitaba el acceso a eventos 

deportivos ni asistencia a reuniones o manifestaciones. Las portadas de los 

principales diarios del país del lunes siguiente, 9 de marzo, hacían referencia 

principalmente a las concentraciones feministas por el 8 marzo para reivindicar el 
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Día Internacional de la Mujer, junto con el impacto del virus tanto en España como 

en Europa, particularmente en Italia, debido a las medidas de confinamiento 

adoptadas en el territorio transalpino56. 

 

Hasta ese momento se tenía la sensación global de posibilidad de control de la 

epidemia, pero todo cambió en la semana del 9 de marzo. 

 

1.3.1 Situación en España durante marzo-abril de 2020 

 

El lunes 9 de marzo España iniciaba la semana con cerca del millar de casos, 999 

positivos confirmados, de los cuales 634 correspondían a los positivos detectados 

durante el fin de semana, y 16 fallecidos57. Se manejaban dos polos con 

concentración de casos, la Comunidad de Madrid y el País Vasco. En la capital, 

desde la Presidencia de la Comunidad de Madrid, se aprobaban una serie de 

medidas extraordinarias de cara a amortiguar el impacto del coronavirus, entre las 

que destacaban: suspensión presencial de la actividad docente en todos los 

niveles, recomendación de teletrabajo a las empresas y recomendación de limitar 

los viajes. En el ámbito sanitario, la atención primaria atendería preferiblemente 

en domicilios y los hospitales instalarían camas de reserva, así como se podrían 

posponer las cirugías programadas58. En el norte del país, el Gobierno vasco por 

su parte, ordenó el cierre de guarderías, colegios, institutos y universidades de 

Vitoria, recomendó extremar las medidas de higiene y limitar el contacto con 

personas mayores o enfermas. En el ámbito sanitario se limitó el acceso de 

acompañantes a urgencias59. Esa misma tarde, el Ministerio de Sanidad elevaba 

a un escenario de “contención reforzada” a los polos de Madrid y País Vasco, lo 

que en la práctica implicaba el cierre de centros educativos, que sería efectivo 

desde el miércoles 11 de marzo, consolidando el resto de medidas adoptadas por 

ambas comunidades60,61. Al tiempo, el Ministerio de Sanidad ya contemplaba la 

transmisión comunitaria en ambas comunidades dado el rápido incremento de 

casos notificados en las últimas horas62. 

 

Durante esa semana, los principales diarios de tirada nacional reflejaban en sus 

portadas el progresivo avance de la pandemia y el impacto en todas las esferas 

de la sociedad. A parte de los cierres académicos, se vislumbraba lo que a la 

postre sería un colapso del sistema sanitario, con escasez de camas en UCI y 
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dificultades para suministrar al personal sanitario equipos de protección 

individual63–65. En la calle se atisbaba la preocupación por el devenir de los 

acontecimientos, sobre todo tras ver la situación de China, foco de la pandemia, e 

Italia, donde se ampliaban prohibiciones de desplazamientos, eventos, visitas, y 

cierres de negocios66.  

 

Desde China llegaban noticias sobre el rápido incremento de los casos. El 

confinamiento decretado el 23 de enero en Wuhan42 no fue inmediato y permitió 

la salida de parte de la población a sus lugares de origen. Para poder dar cobertura 

sanitaria, el gobierno chino rehabilitó un hospital preparado para la epidemia 

SARS, transformó otros recintos hospitalarios y habilitó hospitales de campaña67. 

En febrero, debido al estricto confinamiento, los telediarios mostraban imágenes 

distópicas de calles desiertas, estricto control de la presencia de personas en las 

calles, policías con trajes de protección, se desinfectaban los medios de transporte 

y la vía pública, supermercados vacíos, hospitales colapsados, sanitarios 

extenuados, incluso cuerpos de víctimas del virus en los pasillos de los hospitales, 

incapaces de gestionar a los fallecidos68–71. A mediados del mes de marzo se 

relajaban parte de las duras medidas impuestas72. 

 

En Italia se empezaban a ver situaciones similares con China: calles desiertas, 

militares patrullando, avisos por megafonía, monumentos sin visitantes, como la 

plaza y la basílica de San Marcos en El Vaticano, hospitales desbordados con 

necesidad de triar los casos de COVID-19 para priorizar tratamientos en base a 

sus posibilidades de supervivencia dada la escasez de recursos como 

ventiladores o material fungible, y funerarias incapaces de dar servicio a todos los 

fallecidos73–76. 

 

En España, hubo situaciones de acaparamiento de comida y artículos de higiene 

en supermercados ante el miedo de que se impusieran medidas similares a las 

tomadas en Italia77. Siguiendo la estela sanitaria y social, la economía empezaba 

a reflejar el impacto de la pandemia, espacialmente la bolsa española, que vio 

como el jueves 12 de marzo su principal índice, el Ibex 35, registró la mayor caída 

de su historia al perder un 14,06% de su valor, llevándole a niveles de agosto de 

201278.  
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El viernes 13 de marzo España encaraba un fin de semana con 4209 casos y 120 

fallecidos, siendo Madrid la comunidad con más casos, con 1990; seguida del País 

Vasco con 417. Las medidas de contención se seguían ampliando, extendiendo 

la suspensión de toda la actividad lectiva a todas las comunidades autónomas. La 

Comunidad de Madrid por su parte, ordenó el cierre de todos los locales de 

hostelería y Cataluña confinó distintos municipios. Marruecos, al mismo tiempo, 

suspendió el tráfico de pasajeros con nuestro país. En Europa, Italia lideraba las 

cifras de pacientes COVID-19 con 15 113 casos, seguida de España. El resto de 

países europeos en su conjunto reportaban 29 502 casos y 1235 fallecidos79 

(Figura 4: Mapa de Europa con el número de casos/fallecidos de COVID-19). 

 

 

Figura 4: Mapa de Europa con el número de casos/fallecidos de COVID-19 

Fuente: Departamento de Seguridad Nacional. Coronavirus (COVID-19) - 13 de marzo 2020. Gabinete 

de Presidencia del Gobierno. Sala de prensa. 2020 [citado 24 de abril de 2022]. Disponible 
en: https://www.dsn.gob.es/es/actualidad/sala-prensa/coronavirus-covid-19-13-marzo-2020 

 

Ante esta situación, con los contagios disparados, el Gobierno español, reunido 

en consejo de ministros extraordinario, decretó el 14 de marzo el Estado de 

Alarma, una medida de carácter excepcional recogida en la Constitución Española 

y regulada por la Ley Orgánica 4/1981, de 1 de junio de Estados de Alarma, 

Excepción y Sitio80 por la que el Gobierno queda facultado para restringir derechos 
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a los ciudadanos. El confinamiento domiciliario de la mayor parte de la población 

fue la principal medida contra la expansión de la pandemia81.  

 

La declaración del estado de alarma supuso, de facto, pausar el país entero, con 

imágenes en los telediarios de calles totalmente vacías, sin tráfico, comercios 

cerrados y controles policiales para asegurar el buen cumplimiento de la medida 

por parte de la ciudadanía82,83. 

 

A partir de ese momento, el país se sumió en una rutina diaria en la que muy pocas 

personas podían salir a la calle, y por periodos muy breves de tiempo, para visitas 

médicas, por tener familiares dependientes a su cargo o para realizar la compra 

de alimentos, todo regulado por el decreto de estado de alarma81. La programación 

de la televisión se adecuó a esta nueva realidad, instaurando programas de 

ejercicios adaptados a todas las edades para intentar mantener a la población 

activa. Para dar continuidad lectiva, desde Radiotelevisión Española se formularon 

unos programas educativos adaptados por edades para que los niños pudieran 

continuar, aunque fuera de manera marginal, sus actividades educativas84,85. 

Desde los centros escolares la respuesta fue muy desigual e individualizada por 

cada institución, limitada según los recursos disponibles tanto en el centro como 

los de las propias familias. 

 

En la esfera económica y laboral de las familias, ante el parón económico del país, 

numerosos puestos de trabajo se vieron comprometidos con un alto riesgo de 

despido. Para paliar esta situación, desde el Gobierno central se reguló mediante 

la forma jurídica de Expediente de Regulación Temporal de Empleo o ERTE, 

recogida en el Estatuto de los Trabajadores, cuyo objetivo era dar cobertura 

económica a aquellos trabajadores cuyas empresas no pudieran continuar con su 

actividad económica debido a las restricciones impuestas por la pandemia86. 

 

En cuanto a la convivencia en el domicilio, con la intención de limitar el impacto 

del confinamiento en el hogar donde hubiera situaciones de violencia de género 

y/o violencia doméstica, desde el Gobierno se impulsaron distintas medidas para 

intentar mitigar el hecho de que muchas mujeres y niños pasaran más tiempo de 

convivencia con su agresor, limitando las opciones de ayuda87. Paralelamente, se 

pudo observar un incremento de consultas al Teléfono de Atención a las Víctimas 
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de Malos Tratos por Violencia de Género 016 en forma de llamadas (12,43%) y 

de consultas online (269,57%), con respecto al mismo periodo del año anterior88. 

Desde la Fundación Ayuda a Niños y Adolescentes en Riesgo (ANAR), asociación 

focalizada en el apoyo a niños en situaciones de violencia doméstica, ciberacoso 

y similares, señalaron un aumento de las consultas telefónicas desde el comienzo 

del confinamiento, en las que casi la mitad de las consultas realizadas a través de 

llamadas o del chat estuvieron relacionadas con violencia en el domicilio (47%)89. 

 

En los telediarios se veían imágenes de hospitales colapsados, sanitarios 

extenuados y, en muchas ocasiones, sin el material adecuado de protección, a 

veces compuestos por bolsas de basura a modo de delantales, todo acompañado 

de cifras que no paraban de crecer mientras que el número de camas disponibles 

era mínimo, con ocupaciones inmediatas90. La falta de material agudizó el ingenio 

de algunos, como el del Dr. Alberto Rubio, médico de la UCI de HM Montepríncipe 

y profesor colaborador de la Facultad de Medicina de la Universidad CEU-San 

Pablo, el cual diseñó una pieza adaptable a las máscaras de esnórquel Decathlon 

para poder suministrar ventilación no invasiva a los pacientes con dificultad 

respiratoria, simulando máscaras total-face91. Igualmente se llevaron a cabo 

iniciativas adaptando material que no se estaba utilizando para poder suministrar 

ventilación no invasiva en su modalidad de oxigenoterapia de alto flujo mediante 

cánula nasal92. 

 

De modo excepcional se creó un mando sanitario único dependiente del Ministerio 

de Sanidad según la Orden SND/344/2020, por el cual todos los recursos 

sanitarios serían gestionados de manera centralizada. Bajo esta situación, el 

sistema sanitario privado colaboró de manera estrecha y totalmente integrada en 

el mecanismo asistencial nacional93. Además, grupos privados como HM 

Hospitales llevaron a cabo distintas obras de adecuación de sus instalaciones para 

ampliar las camas de UCI94. 

  

Se tuvieron que habilitar centros especiales como morgues supletorias, como el 

Palacio de Hielo en Madrid o el Palacio de Hielo en Majadahonda, el tercero en 

tamaño de la comunidad, para dar cobijo al elevado número de féretros dada la 

saturación de los servicios funerarios95,96. Al igual que ocurrió previamente en 

China70, se habilitaron espacios a modo de hospital de campaña, como el IFEMA 
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en Madrid, en los que se dispuso de camas hospitalarias adicionales junto con la 

infraestructura necesaria, como tomas de oxígeno y vacío, tendidas por la Unidad 

Militar de Emergencias, Bomberos de Madrid y fontaneros, ingenieros y demás 

voluntarios97,98, así como hospitales de campaña militares propiamente dicho99. 

 

El viernes 27 de marzo España terminaba la semana con un total de 72 248 casos 

confirmados y 5690 fallecidos, con la Comunidad de Madrid a la cabeza con 21 

520 casos, seguida de Cataluña con 14 263 casos100. Una semana después, el 

viernes 3 de abril antes de Semana Santa, España acumulaba 124 736 casos y 

11 744 fallecidos, y siguiendo la estela anterior, Madrid encabezaba la casuística 

con 36 249 casos, seguida de Cataluña con 24 734 casos. Para entonces España 

ya era el país de Europa más castigado por el SARS-CoV-2 en cuanto al número 

de casos, superando a los 119 827 casos de Italia. 

 

En el momento de iniciar la presente tesis, el 22 de abril de 2020, España sostenía 

unas cifras de casos y fallecimientos de 208 389 y 21 717 personas, 

respectivamente14, mientras que el mundo se acercaba a los dos millones y medio 

de casos confirmados, con 169 006 fallecimientos101. Esta evolución se puede ver 

resumida en la Figura 5 (Progresión de cifras de casos y fallecimientos en el marco 

contextual). 

 

 

Figura 5: Progresión de cifras de casos y fallecimientos en el marco contextual 

NOTA: Casos de Europa desde 13/03/2020 fuera de escala. 

Fuentes: 
- World Health Organization. Novel Coronavirus (2019-nCoV): Situation Report. 2020.  
- World Health Organization. Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Situation Report. 2020. 
- ECDC. Communicable Disease Threats Report. 2020.  
- Dirección General de Salud, Calidad e Innovación, Secretaría General de Sanidad. Enfermedad 

por coronavirus (COVID-19). Ministerio de Sanidad, editor. 2020. 
 - Departamento de Seguridad Nacional. Coronavirus (COVID-19)| DSN. 2020. 
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Para entonces la población llevaba confinada más de 40 días, con algunas 

excepciones81. Con el avance del confinamiento surgieron iniciativas populares 

para sobrellevar lo mejor posible el encierro, como conciertos espontáneos, clases 

de aerobic entre vecinos a través de ventas y terrazas, así como multitud de 

iniciativas solidarias102; y el famoso reconocimiento al personal sanitario primero y 

extensible después a todos los trabajadores en activo durante la pandemia 

mediante un aplauso popular de la gente asomada a las ventanas y entradas de 

hospitales a las 20:00 junto con la canción “Resistiré” del Dúo Dinámico103. Era un 

momento en el cual la mayor parte de la sociedad reconocía el esfuerzo mediante 

los aplausos y distintos elementos acústicos como claxon y bocinas en vehículos 

particulares, transporte público y sirenas de vehículos prioritarios, y donde 

participaban familias enteras. 

 

Este fue el marco sanitario y social bajo el que se realizó el presente estudio. 

 

 

1.4    COVID  EN  NIÑOS 

 

Desde prácticamente el comienzo de la pandemia se observó que el impacto de 

la enfermedad en los niños era más leve que en los adultos, cursando en un 80% 

de los casos con sintomatología leve o moderada, siendo considerados como 

cuadros críticos entre un 2% y un 4% de los casos104–106.  

 

Los síntomas más frecuentes eran la fiebre y la tos (63,3% y 33,7% 

respectivamente), seguidos de sintomatología digestiva como diarrea, siendo esta 

última más prevalente en niños mayores de cinco años107.  

 

Las implicaciones para los recién nacidos de madres con infección activa por 

SARS-CoV2 fueron una mayor probabilidad de precisar asistencia ventilatoria al 

nacimiento, intubación o necesidad de ingreso en UCI neonatal; sin embargo, la 

mortalidad, el mantenimiento de la lactancia materna al alta o la duración del 

ingreso no se vieron influenciados108. 
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En el momento de iniciar el presente estudio todavía no se habían publicado la 

relación de complicaciones graves en niños con una respuesta inflamatoria 

sistémica desmesurada tras infección por el SARS-CoV2, siendo estas: 

 

1.4.1 Síndrome Inflamatorio Sistémico 

 

Comunicado así por la OMS a mediados de mayo de 2020, este síndrome se 

caracterizaba por un curso de fiebre persistente que asociaba debilidad, dolor 

abdominal, diarrea y/o vómitos, erupción cutánea, edema y conjuntivitis. Con este 

cuadro algunos pacientes pediátricos afectados podían empeorar rápidamente, 

desarrollando desde hipotensión y shock cardiogénico a daño multiorgánico. Los 

hallazgos radiológicos más frecuentes fueron: cardiomegalia, derrame pleural, 

signos de insuficiencia cardíaca, ascitis y cambios inflamatorios en la fosa ilíaca 

derecha105,109,110. 

 

Irfan et al. reportaron que de un 22,9% de los niños con diagnóstico de COVID-19 

que ingresaron en la UCI, la mitad aproximadamente lo hicieron con síntomas 

compatibles con MIS-C (Multisystem Inflammatory Syndrome in Children o 

Síndrome Inflamatorio Sistémico en Niños), siendo los síntomas más frecuentes 

la fiebre, el dolor abdominal y la diarrea107. 

 

1.4.2 Enfermedad de Kawasaki  

 

Junto con el MIS-C también se pudieron observar casos de enfermedades 

similares al Síndrome de Kawasaki, enfermedad descrita en 1967 por Tomisaku 

Kawasaki al revisar una serie de casos en niños japoneses que cursaban con 

cuadros febriles con afectación linfoide y descamación de dedos y pies, asociando 

vasculitis arterial sistémica, incluyendo arterias coronarias, que evolucionaban 

hacia la formación de aneurismas. Esta enfermedad suele afectar a niños 

pequeños de forma predominante, principalmente menores de cinco años, aunque 

puede manifestarse en edades más avanzadas111,112. 

 

En el contexto de pandemia se han reportado cursos de COVID-19 con similitudes 

a la enfermedad de Kawasaki tradicional pero con algunas modificaciones. 
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Algunos casos, niños con más edad, han presentado cuadros severos de shock 

de origen cardiaco tras dos o tres semanas de la infección por SARS-CoV-2111. 

 

A pesar de ser cuadros potencialmente graves, la incidencia de ambas entidades 

es limitada. En la Figura 6 (Comparación del Síndrome Inflamatorio Multisistémico 

(MIS-C) con la Enfermedad de Kawasaki) se muestra la comparación de ambas 

enfermedades. 

 

 

 

Figura 6:  Comparación del Síndrome Inflamatorio Multisistémico (MIS-C) con 
la Enfermedad de Kawasaki 

 

Abreviaturas: A.A., Afroamericano; A.C. Afrocaribeño; PCR, Proteína C-Reactiva. 
 

Fuente: Panupattanapong S, Brooks EB. New spectrum of COVID-19 manifestations in children: 

Kawasaki-like syndrome and hyperinflammatory response. Cleve Clin J Med. Dic 2020.  

 

 

1.5  ANSIEDAD  EN  NIÑOS 

 

La ansiedad es un rasgo adaptativo que, dependiendo del escenario, ayuda a 

evitar posibles peligros, no teniendo por tanto siempre significación patológica. Sin 

embargo, sí que se puede hablar de maladaptación en el momento en el que la 
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ansiedad interfiere con el normal funcionamiento del niño. Hablamos de ansiedad 

patológica cuando la situación se prolonga en el tiempo o el grado de ansiedad y 

evitación es extenso, asociados a un malestar o deterioro subjetivo, 

independientemente de la edad del niño113. 

 

Los trastornos de ansiedad son los trastornos psiquiátricos más frecuentes en los 

niños, mostrando una prevalencia de hasta el 21%114,115. 

 

En 2012 se llevó a cabo por parte de Orgilés M. et al.116 un estudio para encuadrar 

los síntomas de ansiedad en función del sexo y la edad, desde los 8 hasta los 17 

años, en una muestra comunitaria. Los resultados del estudio mostraron que los 

síntomas del trastorno de ansiedad por separación fueron los más frecuentes, 

seguidos de los síntomas de miedos físicos, siendo la ansiedad por separación y 

las fobias las entidades más prevalentes en los más pequeños113. 

 

Los síntomas asociados a la ansiedad por separación son amplios. A la hora de 

dormir suelen necesitar la presencia de sus progenitores hasta conciliar el sueño 

y tienen dificultades para permanecer solos en una habitación, buscando la 

compañía cercana de sus progenitores. Durante la noche es probable que se 

despierten y deambulen hacia la habitación de sus progenitores manifestando 

pesadillas. Ante una situación de separación inesperada o prematura pueden 

presentar quejas físicas entre las que se encuentran el dolor abdominal, las 

náuseas o los vómitos. Además, pueden aparecer síntomas cardiovasculares 

como palpitaciones, vértigos y sensación de desmayo, si bien son poco frecuentes 

en niños pequeños117,116,118.  

 

Los niños más pequeños, debido a su etapa madurativa, pueden tener dificultades 

para transmitir sus respuestas cognitivas, como las emociones y la evitación, entre 

otras113. 

 

A pesar de que, como tal, la enfermedad COVID-19 no se mostraba como entidad 

grave en la mayoría de los niños, eso no implica que estos permanecieran libres 

de consecuencias. La población pediátrica estaba viviendo una situación inédita 

en este siglo, tanto por la expansión y globalidad del evento como por la magnitud 

de las cifras ya que, aunque dependiendo de la edad esta comprensión puede ser 
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limitada o nula, no se podía obviar que detrás de los números siempre había 

personas. Las noticias hacían referencia en su mayoría a la COVID-19 y la 

repercusión en cualquiera de sus esferas, ya fuera sanitaria, social o económica. 

Igualmente, dentro de los domicilios podían desarrollarse situaciones complejas 

que actuarían como estresores para los niños. 

 

Respecto a situaciones de confinamiento, Sprang, G et al.119 objetivaron hasta 

cuatro veces más repercusiones clínicas en niños sometidos a confinamiento o 

cuarentena respecto a los que no. 

 

 

1.6   JUSTIFICACIÓN 

 

Debido a la novedad de las repercusiones de la pandemia COVID-19 en nuestra 

sociedad, tanto por su globalidad como por sus implicaciones para la vida diaria, 

la bibliografía específica en el momento del inicio de la presente investigación era 

muy escasa. No obstante, se podían establecer paralelismos en cuanto a otras 

situaciones generadoras de estrés en los niños con dimensiones semejantes, 

como catástrofes naturales,  desplazamientos de población o situaciones de 

conflicto armado, con la posible evolución de situaciones de ansiedad hacia 

trastornos de estrés postraumático120–122. 

 

Durante el período de confinamiento, los niños estuvieron expuestos a una gran 

cantidad de información y de conversaciones sociales en su entorno y en los 

medios de comunicación, completamente dominados por la pandemia COVID-19. 

Además, durante el confinamiento vivieron cambios sustanciales en sus rutinas 

diarias y en su infraestructura social junto con altos niveles de estrés y ansiedad 

en los adultos que les rodeaban. Esta nueva situación podría causar ansiedad en 

los niños, así como problemas de comportamiento y manifestaciones 

somáticas119,123.  
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2. OBJETIVOS 

 
2.1   OBJETIVO  PRINCIPAL 

 

Valorar el impacto en la población pediátrica del confinamiento domiciliario 

decretado como consecuencia de la pandemia ocasionada por el coronavirus 

SARS-CoV-2, objetivando si han presentado más ansiedad, más alteraciones 

somáticas o alteraciones de sus hábitos de conducta, respecto a su situación 

previa. 

 

2.2   OBJETIVOS  SECUNDARIOS 

 

 Valorar la repercusión en el niño si el menor ha tenido casos de COVID-19 

en su entorno más cercano. 

 

 Valorar la repercusión en el niño si el menor ha tenido alguno de los 

progenitores implicados directamente en la pandemia. 
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3. METODOLOGÍA 

 

Se realizó es un estudio observacional transversal multicéntrico durante el 

confinamiento domiciliario decretado por la pandemia ocasionada por el SARS-

CoV-2 en niños. Para ello se confeccionó un cuestionario al que se pudo 

responder entre las 00:00 del 22 de abril hasta las 23:59 del 26 de abril de 2020. 

Se establecieron estas fechas para obtener la máxima exposición de los niños al 

confinamiento. En el momento del cierre de la ventana de respuesta, la población 

pediátrica llevaba confinada 44 días de manera efectiva. Se ajustó la fecha de la 

encuesta al final del periodo del confinamiento, ya que el gobierno autorizó la 

salida de los menores de sus domicilios de manera paulatina y por espacios 

regulados de tiempo a partir del día 27 de abril de 2020124. 

 

El cuestionario se difundió mediante un acceso web, publicado en los perfiles 

corporativos de HM Hospitales y la Universidad CEU, en Facebook y Twitter, en 

Madrid y Barcelona, y con un muestreo en bola de nieve usando la aplicación de 

WhatsApp, en todo el territorio nacional.  

 

La encuesta estuvo dirigida a progenitores donde se invitaba a responder de forma 

voluntaria y anónima un cuestionario en el que, dependiendo de la edad del niño, 

responderían una serie de preguntas. Así mismo, en el caso de los niños mayores, 

se invitaba a los progenitores a que si estos, por madurez física y mental, pudieran 

responder forma autónoma, así lo hicieran, aunque siempre bajo la supervisión de 

un adulto. 

 

La encuesta se diseñó para ser respondida en un tiempo inferior a los cinco 

minutos. Ésta disponía de un cuerpo común, pero, dada la amplitud de la horquilla 

de edad, el apartado focalizado en la ansiedad/conducta se dividió en dos: 

menores de siete años y niños con siete o más años, cada uno con su rama de 

preguntas propias. 

 

Para la realización de la encuesta se requirió previamente la confirmación de ser 

mayor de edad o de estar acompañado de un adulto responsable del niño y de dar 

consentimiento expreso para el tratamiento de los datos con fines de 



36 
 

investigación. En caso de no otorgar consentimiento para la realización de la 

encuesta se agradecía, no obstante, la atención recibida.  

 

No se efectuó seguimiento de IP, DNS o cualquier técnica que pudiera 

desenmascarar al individuo encuestado. Los únicos datos de huella que se 

almacenaron fueron la fecha y la hora de la ejecución de la encuesta como medio 

de trazabilidad de las respuestas. 

 

 

3.1   CUESTIONARIO 

 

3.1.1 Introducción común 

 

1. Consentimiento informado  

 Soy mayor de edad y deseo participar voluntariamente en el estudio sobre 

“Valoración del estrés en la población pediátrica por la pandemia COVID-

19” cumplimentando el cuestionario sobre estos hábitos de mi hija/hijo.  

 No soy mayor de edad o no deseo participar en el estudio. 

 

2. Cuestionario: 

Este cuestionario consta de dos partes. La primera, con información básica del 

encuestado, y la segunda, consistente en otro cuestionario para ver la ansiedad 

manifiesta en niños, dependiendo de si el niño tiene menos de siete años o tiene 

siete años o más.   (* Pregunta de respuesta obligatoria) 

 Sexo del niño * 

 Edad del niño * 

 ¿Tiene el niño parientes cercanos afectos de COVID-19? * 

 ¿Alguien en el domicilio familiar ha padecido/enfermado de COVID-19? * 

 ¿Ha ocurrido algún fallecimiento por COVID-19 cercano al niño? * 

 ¿Es el niño es conocedor de este fallecimiento? * 

 Indicar si hay algún progenitor del niño que de manera directa ha 

intervenido en la pandemia por COVID-19 * 

 ¿Cuánto tiempo al día ven o escuchan en familia noticias relacionadas con 

el COVID-19? * 

 ¿Se habla de forma habitual con los niños de la situación que se está 

viviendo? * 
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 Grupo de edad del niño * 

 Si el niño se encuadra en el grupo de siete o más años, aparecen también 

las siguientes afirmaciones, a las que debe responder de manera 

dicotómica con Sí o No: 

o Me preocupa poder ver a mis abuelos. 

o Echo de menos a mis amigos. 

o Tengo problemas para concentrarme al hacer los deberes. 

o Me preocupa contagiarme de COVID-19. 

o Me preocupa que mis padres pierdan el trabajo. 

 

3.1.2   Rama para niños con siete o más años 

 

Los niños con siete o más años respondieron al cuestionario validado para 

población pediátrica Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños “Lo que pienso y lo 

que siento” (Revised Children’s Manifest Anxiety Scale) CMAS-R de Reynolds y 

Richmond125. Consta de 37 ítems autoadministrados en los cuales se evalúan los 

síntomas de ansiedad: síntomas fisiológicos, subjetivos y motores; y el espectro 

manifestado en niños de 6 a 19 años mediante las siguientes puntuaciones: 

Ansiedad total (AT), Ansiedad fisiológica (AF), Inquietud o Hipersensibilidad (I/H) 

y Preocupaciones sociales y Concentración (Ps/C). Las puntuaciones van de 0 a 

28, y la puntuación obtenida se transforma en un percentil. Los resultados entre 

los percentiles 40 y 74 se consideran expresiones moderadas de ansiedad que 

podrían generar malestar psicológico en los niños. Los percentiles superiores al 

75 se consideran clínicamente significativos, en cuyo caso, es probable que el 

niño se beneficie de la atención profesional. En nuestra investigación empleamos 

la versión validada al español por Gussinyé126. (Anexo: Cuestionario CMAS-R) 

 

3.1.3   Rama para niños menores de siete años 

 

En esta rama los progenitores respondieron a un cuestionario elaborado ad hoc 

por el equipo de investigación para valorar la sintomatología o la somatización de 

la ansiedad, consistente en una serie de 30 síntomas donde los progenitores 

podían marcar aquellos en los cuales percibieran que había cambio de conducta 

en el menor con respecto a la situación previa al confinamiento, sin límite de 

cantidad. (Anexo: Cuestionario ad hoc menores de 7 años). 
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Se diseñó un cuestionario basado en los criterios del DSM-V y en la experiencia y 

las consultas recibidas durante el confinamiento por el equipo pediátrico de HM 

Hospitales, ya que reflejaba los problemas y síntomas manifestados por niños y 

familias. Cotejamos las recomendaciones del equipo pediátrico con la literatura 

previa127,128 incluyéndose además síntomas para explorar las manifestaciones 

físicas o somatizaciones relacionadas con la ansiedad y evaluar su frecuencia. 

Los progenitores de los niños respondieron según la lista de comprobación de los 

ítems del cuestionario en función de la mayor presencia de síntomas 

conductuales, emocionales y somáticos en su hijo durante el confinamiento en 

comparación con el período previo al confinamiento. 

 

Dado que no es objetivo de esta tesis validar la encuesta del equipo de 

investigación, sino realizar una exploración acerca de la somatización, la escala 

no ha sido validada. 

 

 

3.2   ANÁLISIS  ESTADÍSTICO 

 

Se empleó la versión 24.0 de SPSS para la realización de los análisis. La prueba 

de Kolmogorov-Smirnov con la corrección de Lilliefors se utilizó para evaluar la 

distribución normal de los datos dentro de las variables recogidas. Los datos se 

expresaron como media ± desviación estándar (DE) para las variables continuas, 

y números y porcentajes para las variables categóricas, que se analizaron 

mediante las pruebas de chi-cuadrado y exacta de Fisher.  

 

Se aplicaron dos tipos de pruebas para las variables continuas: una prueba de dos 

colas cuando los supuestos de normalidad y homogeneidad de la varianza se 

cumplían, y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para las variables no 

distribuidas normalmente. Para comparar más de dos grupos, los datos se empleó 

el análisis de varianza (ANOVA) con la prueba post hoc de Bonferroni o la prueba 

no paramétrica de Kruskal-Wallis.  

 

Para todas las pruebas se consideraron las diferencias estadísticamente 

significativas con un intervalo de confianza (IC) del 95% o superior (p ≤ 0,05). 
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4. RESULTADOS 

 

Se obtuvieron un total de 2292 respuestas, todas válidas, dadas durante la 

ventana temporal, de las cuales 989 pertenecían al grupo de siete o más años y 

1303 al grupo de menores de siete años. En relación con la distribución de sexo 

de las respuestas éstas se encontraban balanceadas, siendo el 49,9% niñas (n = 

1147) y el 50,1% niños (n = 1145). Todos los encuestados permanecieron 

confinados por un periodo máximo de 44 días. Debido a la diferencia de test según 

la edad del menor, se exponen los resultados por grupos de edad: 

 

4.1   NIÑOS CON SIETE O MÁS AÑOS 

 

Un total de 989 niños respondieron el test CMAS-R, obteniendo un Alfa de 

Cronbach para nuestra muestra de 0,818, frente al 0,83 de la muestra original. En 

este grupo se mantiene el equilibrio de proporción entre ambos sexos, con 51,9% 

de niñas (n = 514) y 48,1% de niños (n = 475), con edades comprendidas entre 7 

y 17 años (media 9,65 ± 2,33) (Figura 7: Distribución de las respuestas por edad 

en niños con 7 o más años). 

 

 

Figura 7: Distribución de las respuestas por edad en niños con 7 o más años 

Fuente: elaboración propia 
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En la Tabla 1 (Distribución de percentiles de ansiedad según CMAS-R en niños 

de 7 o más años) se observa el desglose por percentil de puntuación de las 

respuestas en los cuatro aspectos de la ansiedad valorados por la escala CMAS-

R y la Tabla 2 (Niños de 7 o más años, frecuencia y significación estadística de 

los valores de la escala CMAS-R en preguntas dirigidas sobre COVID-19) muestra 

los valores del espectro ansioso en relación a las diferentes preguntas formuladas. 

 

Según nuestros resultados, el 54% de los niños con siete o más años obtuvieron 

un percentil mayor al 40 en el test CMAS-R, y un 23,3% un percentil mayor al 75. 

Solo un 0,4% de respuestas obtuvieron una puntuación 0 en la escala. El percentil 

medio de Ansiedad Total en los niños de este grupo de edad fue 47,7 ± 27,9.  

 

También se puede observar que más de la mitad de los niños encuestados 

(53.6%) mostraban problemas de concentración en el momento de hacer los 

deberes (p < 0,01). Los niños que manifestaron estar preocupados por contagiarse 

de COVID-19 o aquellos niños preocupados porque algunos de sus progenitores 

pudieran perder el trabajo mostraron resultados estadísticamente significativos (p 

< 0,01) en todas las expresiones de ansiedad reflejadas en el test: ansiedad total, 

ansiedad fisiológica, inquietud o hipersensibilidad y preocupaciones 

sociales/concentración. Los niños cuyos progenitores estuvieron implicados 

directamente en la pandemia, como trabajador esencial, trabajador en centro 

sanitario, o como parte de las fuerzas y cuerpos de seguridad del estado; o 

aquellos que tuvieron un familiar enfermo de COVID-19 en el domicilio, 

manifestaron niveles altos de ansiedad total con p = 0,012 y p = 0,034 

respectivamente. 

 

4.2   NIÑOS MENORES DE SIETE AÑOS 

 

En el grupo de los más pequeños, fueron los progenitores los que respondieron a 

la encuesta diseñada por el equipo de investigación, obteniéndose 1303 

respuestas dadas dentro de la ventana temporal, con una media de edad de 4,06 

años (±1,55) representadas en la Figura 8 (Distribución de las respuestas por edad 

en niños menores de 7 años). En este grupo, la distribución entre ambos sexos se 

mantuvo equilibrada, con 48,6% de niñas (n = 633) y 51,4% de niños (n = 670), 

invirtiéndose la proporción observada en el grupo de los mayores de siete años. 
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Figura 8: Distribución de las respuestas por edad en niños menores de 7 años 

n=1303  

Fuente: elaboración propia 

 

En las tablas 3 (Niños menores de 7 años: Análisis descriptivo de las preguntas 
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tabla 5 (Niños menores de 7 años clasificados por número de síntomas, frecuencia 

y significación estadística). 

 

La tabla 6 (Síntomas según sexo en menores de 7 años) refleja los síntomas 

presentados según el sexo del menor, donde solo fueron estadísticamente 

significativos los síntomas Se despierta más veces durante la noche (n = 302; 

niños = 135 [20,1%], niñas = 167 [26,4%], p-valor < 0,05) e Inquietud (n = 391; 

niños = 217 [32,4%], niñas = 174 [27,5%], p-valor = 0,054). Con respecto al resto 

de síntomas evaluados, Cambios emocionales y No duerme solo arrojaron una 

significación marginal con p-valor = 0,07 y p-valor = 0,074 (n = 410 y n = 323 

respectivamente). 

 

En la tabla 7 se desglosa el análisis bivariado con la prueba chi-cuadrado realizado 

a las preguntas formuladas en relación a los síntomas presentes, con las 

respuestas reflejadas en porcentaje de frecuencia. Los resultados más relevantes 

se exponen a continuación. 

 

Los niños que tuvieron parientes cercanos afectados de COVID-19 respecto a los 

que no, tuvieron más frecuentemente Falta de aire, Mareos, Miedo a estar solo, 

Preocupación excesiva, No dormir solo, Se despierta más veces en la noche, Muy 

inquieto durante el sueño, Sonambulismo y Pesadillas, con significación 

estadística p < 0,05.  

 

Respecto a la pregunta ¿Alguien en el domicilio familiar ha padecido o enfermado 

de COVID-19?, fueron estadísticamente significativas las respuestas afirmativas 

en los niños que tuvieron Dolor de cabeza, Dolor de tripa, Diarrea, Sudoración, 

Miedo a estar solo, Preocupación excesiva, No dormir solo, Muy inquieto durante 

el sueño y Pesadillas con un p-valor < 0,05; mientras que Cambios emocionales 

y Sonambulismo  obtuvieron una significación menor, con un p-valor igual a 0,088 

y 0,07 respectivamente. Señalar que en el caso de Sonambulismo los porcentajes 

manifestados entre la muestra son marginales, con un 2,6% para el Sí y un 0,9% 

para el No.  

 

En cuanto a la pregunta ¿Ha ocurrido algún fallecimiento por COVID-19 cercano 

al niño?, tanto los niños que sí lo tuvieron como los que no, mostraron un 
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comportamiento similar, siendo reseñable únicamente Mayor falta de aire y 

Mareos en aquellos niños que sí sufrieron una pérdida, si bien la frecuencia fue 

baja, 6,5% (n = 6) y 3,2% (n = 3) respectivamente, frente a los que no con un 3,2% 

(n = 3) y 0,6% (n = 7) respectivamente.  

 

A la pregunta ¿Hay algún progenitor del niño que de manera directa ha intervenido 

en la pandemia por COVID-19?, se observó mayor porcentaje entre las respuestas 

afirmativas con significación estadística (p-valor < 0,05) en Aumento de apetito, 

Sudoración y Miedo a estar solo. 

 

Frente a la pregunta ¿Se habla de forma habitual con los niños de la situación que 

se está viviendo?, encontramos disparidad de síntomas. Cansancio, Hacerse pis 

encima o en lugares inapropiados, Miedo a estar solo, Cambios emocionales y 

Preocupación excesiva fueron estadísticamente significativos entre los niños que 

respondieron que sí, frente a Uso más frecuente del chupete, Duerme menos, Se 

despierta más veces durante la noche y Muy inquieto durante el sueño que fueron 

porcentualmente más frecuentes entre los niños que respondieron que no, siendo 

estas respuestas estadísticamente significativas con p-valor < 0,05, con mención 

aparte para el síntoma Duerme menos, con un p-valor = 0,051. 

 

El síntoma Miedo a estar solo se encuentra presente con significación estadística 

en cuatro de las cinco preguntas efectuadas a los progenitores, seguida de 

Preocupación Excesiva, presente en tres de las cinco. 
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5. DISCUSIÓN 

 

Acorde a nuestros resultados, el confinamiento y el estrés provocado por la 

pandemia de COVID-19 han tenido un impacto significativo en la población infantil. 

Durante el confinamiento la mayoría de los niños han sido testigos de los cambios 

manifestados en la esfera sanitaria y socioeconómica que la pandemia ha 

provocado a nivel mundial. 

  

El confinamiento provocó una gran transformación en las rutinas diarias de la 

mayoría de la población, especialmente en los niños. Los menores sufrieron la 

pérdida de contacto directo con los compañeros, los miembros de la familia y la 

naturaleza. Las consecuencias del confinamiento abarcan desde alteraciones en 

el patrón de sueño hasta repercusiones como cambios en la dieta y la armonía del 

hogar, conduciendo en ocasiones a conflictos familiares, llegando incluso a 

encontrar situaciones de violencia doméstica129. El confinamiento muy 

probablemente ha ocasionado un impacto psicológico profundo y potencialmente 

duradero, ya que el 30% de los niños aislados o en cuarentena debido a desastres 

pandémicos y a las subsiguientes respuestas de contención de la enfermedad han 

reportado situaciones de estrés postraumático119. Un meta-análisis sobre el 

impacto psicológico y conductual del confinamiento domiciliario durante la 

pandemia de COVID-19, sobre una muestra de 22 996 niños y adolescentes de 

diversos países europeos, asiáticos y sudamericanos muestra que un 79,4% de 

los niños se vieron afectados negativamente por la pandemia y la cuarentena, y 

de estos, un 34,5% mostraron ansiedad  y un 21,3% tuvieron problemas con el 

sueño130. 

 

Se realizó un estudio longitudinal ítalo-ibérico en 624 progenitores; 324 italianos, 

141 portugueses y 159 españoles, en el que respondieron a un mismo 

cuestionario en tres ocasiones, dos/cinco/ocho semanas posterior al 

confinamiento, acerca de las impresiones del efecto del confinamiento domiciliario 

sobre sus hijos, niños entre 3 y 18 años con una media de edad de 8,94 años 

(SD=4,19). En base a sus resultados, comunicaron un mayor impacto global entre 

los niños españoles respecto a los italianos y portugueses. En la medición de la 

ansiedad, en el primer contacto, los niños españoles presentaron niveles mayores 

que los niños italianos y portugueses, descendiendo en la segunda y tercera 
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encuesta hasta igualarse. Sin embargo, en relación a la sintomatología 

manifestada del estado de ánimo, los niños españoles mostraron menores niveles 

en las tres mediciones131. 

 

Según una revisión sistemática llevada a cabo por Ng y Ng132 sobre 30 artículos 

acerca del impacto de la pandemia en menores de 12 años, la salud mental de los 

niños se ha visto mermada, mostrando más comportamientos relacionados con el 

estrés, ira, irritabilidad, síntomas de retraimiento, miedo, ansiedad y mayores 

niveles de síntomas depresivos. La tipología del niño con riesgo de deterioro de 

su salud mental incluía a niños de familias con un solo hijo, con progenitores con 

bajo nivel educativo, bajo nivel socioeconómico y familias con domicilios 

pequeños. Se identificaron factores de riesgo como comportamientos poco 

saludables (tiempo excesivo con pantallas, alteraciones del sueño y menos 

actividad física), el aumento de los factores de relacionados con la pandemia y el 

deterioro de la salud mental de los progenitores, los cuales se asociaron directa o 

indirectamente con las medidas de seguridad de la pandemia, como el 

confinamiento domiciliario o el distanciamiento social. Como factores de 

protección se identificaron la capacidad de resiliencia de los progenitores, la 

relación positiva entre progenitores e hijos y la conexión con el colegio y sus 

compañeros. 

 

A día de hoy, las consecuencias y las posibles secuelas a largo plazo del 

confinamiento siguen en estudio, aunque cabe señalar que uno de los rasgos más 

extremos de la conducta como puede ser el espectro suicida sí se ha visto 

modificado. El impacto en los adolescentes ha provocado, en Cataluña, un 

aumento de los intentos de suicidio en un 25% de marzo de 2020 a marzo de 

2021, incrementándose de manera más acusada en las niñas que en los niños, 

comparado con el mismo periodo pre-COVID-19133. Otro estudio realizado en base 

a las publicaciones de prensa encontró 37 suicidios en 11 países en el periodo 

inicial de la pandemia, un 73% de ellos ejecutados entre abril y mayo de 2020. Se 

encontró mayor porcentaje de suicidios de varones (56,76%) con una media de 

edad de 16,6 ± 2,7 años. Concluyen que el confinamiento y la falta de interacción 

social influyen en las personas psicológica y emocionalmente, provocando un 

mayor nivel de soledad, ansiedad, miedo, estrés, depresión, ect.134. Cifras 

similares muestra Kim, M.-J et al.135 con un incremento de suicidios en varones 
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adolescentes, siendo más frecuente en chicos con antecedentes de patología 

psiquiátrica o intentos previos. Los métodos empleados que más repuntaron 

fueron el envenenamiento y autolesiones/cortes. Una revisión sistemática y 

metaanálisis llevada a cabo por Bersia y cols.136 sobre 47 estudios con población 

menor de 19 años y seleccionando una muestra de más de 65 millones de niños, 

observó un aumento no estadísticamente significativo del 10% en la incidencia 

anual conjunta de suicidios (población general, población psiquiátrica y servicios 

de urgencias) en el 2020 comparado con el 2019. La ideación suicida por su parte 

fue del 17%, 36% y 2% para la población general, la población psiquiátrica y el 

servicio de urgencias, respectivamente. El único hallazgo estadísticamente 

significativo fue el incremento en la ideación suicida entre los estudios realizados 

el 2021 entre la población psiquiátrica. Es remarcable añadir que toda la población 

de suicidios pertenecía únicamente a dos países, Japón y Estados Unidos de 

América, mientras que ideación o comportamientos incluían también otros países 

de Europa, Oceanía, Asia y África. 

 

Los resultados que hemos obtenido y publicado son coherentes con los resultados 

de publicaciones semejantes. Un estudio realizado durante el confinamiento de 

Hubei, en China, encontró resultados similares, donde un 18,9% de sus 

estudiantes reportaron síntomas de ansiedad137, mientras que en nuestra 

investigación observamos que el 23,3% de los niños mayores de siete años 

puntuaron  por encima del percentil 75 en el CMAS-R y el 50,9% de los niños 

menores de siete años tuvieron cuatro o más síntomas. Otro estudio realizado en 

21 provincias chinas en el que se encuestó a estudiantes de entre 12 y 18 años 

mostró que el 36,2% de los estudiantes varones y el 38,4% de las mujeres 

presentaban síntomas de ansiedad138. En el sur de Europa, un estudio realizado 

en adolescentes durante el primer período de confinamiento reveló que los niños 

españoles presentaban más cambios de comportamiento en comparación con los 

niños italianos y portugueses139. 

 

Un estudio de Jiao WY et al.140 sobre el comportamiento y trastornos emocionales 

llevado a cabo con niños de 3 a 18 años en Wuhan en Febrero de 2020 también 

comunicó resultados similares, si bien la muestra poblacional fue menor, con 

somatización de síntomas en los más pequeños, siendo la dependencia, 

inatención e irritabilidad los síntomas predominantes. 
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En España e Italia se realizó un estudio similar al planteado en esta tesis en el 

periodo de confinamiento entre 1143 progenitores de niños entre 3 a 18 años, 

siendo 431 de ellos españoles. Como síntomas más frecuentes reportaron 

dificultad para concentrarse (76,6%), aburrimiento (52%), irritabilidad (39%), 

inquietud (38,8%), nerviosismo (38%), sentimientos de soledad (31,3%), 

desasosiego (30,4%) y preocupaciones (30,1%). Los progenitores españoles 

reportaron más síntomas que los italianos, aparte de mayores problemas de 

comportamiento (29,7 vs. 8%), mayores discusiones en la familia (40,4 vs. 23,2%), 

mayores quejas físicas (20,2 vs. 10,1%), mayor miedo a dormir solos (23,9 vs. 

13,2%) y mostrarse más preocupados cuando algunos de los progenitores salía 

de casa (30,2 vs. 17%)141. Otro estudio realizado en España entre el 22 y 25 de 

marzo de 2020, tras unos 8 días de confinamiento aproximadamente, en una 

muestra de 590 niños con edades comprendidas entre 8 y 18 años, reporta efectos 

a nivel afectivo, con repercusión a nivel conductual, mostrando problemas de 

comportamiento, control de la ira y de regulación emocional. Un 33,2% y el 22,8% 

de los niños obtuvieron puntuaciones altas en ansiedad y depresión, 

respectivamente142.  

 

5.1   NIÑOS CON SIETE O MÁS AÑOS 

 

La evidencia sugiere que una situación estresante puede desencadenar malestar 

psicológico143,144. Según nuestros resultados, el percentil medio de Ansiedad Total 

obtenido en la escala CMAS-R en niños mayores de siete años fue 47,7 ± 27,9, 

mientras que solo el 0,4% de los encuestados puntuó 0. De estos participantes, el 

54% superaron el percentil 40 y el 23,3% el percentil 75, lo que sugiere la 

necesidad de intervención por parte de un profesional114. Es relevante señalar que 

puntuar en un percentil alto de la escala CMAS-R no demuestra necesariamente 

el diagnóstico de un trastorno de ansiedad, pero el resultado debe ser tomado en 

consideración dado que las puntuaciones de percentiles altos se correlacionan 

con síntomas de ansiedad, siendo pertinente la ejecución de una valoración 

exhaustiva y detallada. 

 

Los niños mayores de siete años mostraron puntuaciones de ansiedad elevadas 

en todos los aspectos contemplados en el cuestionario, siendo los varones los que 

obtuvieron mayores puntuaciones estadísticamente significativas en todas las 
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medidas de ansiedad (p < 0,01, Tabla 2), con una distribución por sexo de 48% 

hombres y 52% mujeres.  Aunque ambos sexos obtuvieron puntuaciones altas de 

ansiedad en todos los aspectos de la ansiedad medida en el cuestionario CMAS-

R, no podemos contextualizar nuestro hallazgo de que las mujeres manifestaran 

niveles de ansiedad más bajos que los hombres. A este respecto, si bien hay 

publicaciones que no se alinean con este hallazgo 145–147, también hay 

publicaciones con resultados similares148. En un reciente estudio realizado en el 

período de confinamiento domiciliario en 538 500 niños en China con edades 

comprendidas entre 6 y 12 años que respondieron a un cuestionario en línea se 

encontró mayor porcentaje de ansiedad en niños que en niñas149.  

 

La tesis está enfocada hacia población pediátrica general, por lo que no se ha 

valorado la presencia de trastornos mentales previos ni características agrupadas. 

Los patrones de personalidad tienden a señalar a las mujeres como más ansiosas, 

pero se deben tener en cuenta las circunstancias  propias del confinamiento y las 

capacidades individuales de afrontamiento y recursos propios y del entorno de 

cada niño. 

 

En cuanto a los factores relacionados con el entorno del niño que podrían causar 

mayor ansiedad, la puntuación CMAS-R mostró valores altos y muy altos. Esto 

creemos que podría llevar a la interpretación errónea de que estos factores no 

influyen en la ansiedad del niño. Sin embargo, teniendo en cuenta los factores de 

impacto en el individuo, los participantes que tenían un progenitor trabajador 

sanitario obtuvieron una puntuación significativamente más alta en la escala de 

AT (p50, 7 ± 30,2 vs. p45, 8 ± 28,2, p = 0,012), así como aquellos en cuyo domicilio 

alguien había padecido COVID-19 (p53 ± 30,2 vs. p47 ± 28,9, p = 0,034). Se 

encontraron valores muy significativos en todos los aspectos evaluados de la 

ansiedad en los que tenían miedo a la infección COVID-19 (p < 0,001) y también 

en los que tenían miedo a que sus progenitores perdieran el trabajo (p < 0,001) 

(Tabla 2). El factor de exposición a la muerte en el entorno del niño por COVID-19 

no mostró diferencias en la puntuación. Todos los participantes eran conscientes 

de esta cuestión según su respuesta, donde ambos grupos mostraron 

puntuaciones medias elevadas (TA: p49,2 ± 28,8 vs. p47,5 ± 29,1; p = 0,552), no 

siendo un factor diferenciador en la ansiedad (Tabla 2). 
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Las puntuaciones de ansiedad no fueron significativamente diferentes entre el 

grupo de niños que estuvieron expuestos a conversaciones sobre la COVID-19 y 

los que no lo estuvieron, pero una vez más, ambos grupos mostraron 

puntuaciones elevadas (TA: p47,9 ± 29,2 vs. p46,4 ± 29, p = 0,602), lo que 

probablemente indica que los niños eran perfectamente conscientes de la 

situación y lo que ocurre en el entorno familiar les afecta aunque no estén 

directamente implicados en las conversaciones al respecto. Además, un alto 

porcentaje de participantes manifestó que echaba de menos estar en contacto con 

sus amigos (92,9%), pero su puntuación en la escala de ansiedad no era 

significativamente diferente de la de aquellos que no añoraban a sus amigos. Este 

resultado podría estar influenciado por el hecho de que las relaciones sociales con 

los amigos se mantuvieron a través de dispositivos móviles, juegos en línea y 

aulas virtuales, que, aunque no es contacto directo, sí puede asemejarse al ocio 

habitual de los niños mayores, tal como los juegos en línea. Por el contrario, en 

cuanto a la relación con los abuelos, el 79,9% los echó de menos y estos 

individuos mostraron puntuaciones significativamente más altas en todos los 

aspectos de la ansiedad (p < 0,001), posiblemente en relación con la identificación 

de las personas mayores como más vulnerables a la COVID-19 y la mayor 

dificultad para la comunicación con sus mayores, así como la posible convivencia 

dentro del mismo domicilio con sus ascendientes (Tabla 2).  

 

Por último, al evaluar la capacidad de concentración al realizar las tareas 

escolares, el 53,6% de los encuestados refirieron problemas de concentración y 

también mostraron puntuaciones significativamente más altas en todas las facetas 

de la ansiedad (p < 0,001) (Tabla 2).   

 

 

5.2   NIÑOS MENORES DE SIETE AÑOS 

 

En relación a los niños menores de siete años, cuanto más pequeño es el niño, 

menos capaz es de simbolizar estados subjetivos y expresarlos verbalmente. Se 

han descrito manifestaciones clínicas de la ansiedad en este grupo de edad entre 

los que se encuentran síntomas neurovegetativos (inquietud psicomotriz, 

taquicardia, taquipnea, sudoración, aumento de la transpiración) y síntomas 

somáticos (insomnio, somniloquia, hiperactividad-excitación, dolor abdominal, 
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hiperfagia/anorexia, náuseas, cefalea). También se han descrito síntomas 

cognitivos a largo plazo y daños en el desarrollo de la autoestima, del 

funcionamiento interpersonal y de la adaptación social150. 

 

La comprensión de los niños evoluciona a lo largo de la infancia y la adolescencia, 

pero se ha demostrado que incluso los niños de hasta dos años son conscientes 

de los cambios que les rodean y pueden manifestar problemas emocionales151,152. 

De hecho, en nuestro estudio, encontramos que las rabietas fueron el síntoma 

más prevalente en los niños menores de siete años y estas suelen producirse 

cuando los niños son incapaces de expresar adaptativamente sus emociones o 

controlar sus frustraciones. 

 

En cuanto a los síntomas referidos por sus progenitores, ambos sexos mostraron 

gran similitud. Las niñas mostraron un mayor porcentaje a la respuesta Se 

despierta más veces durante la noche, estando presente en un 26,4% de ellas 

frente a un 20,1% de niños, y, por el contrario, un 32,4% de los niños refirieron 

Inquietud frente a un 27,5% de las niñas, siendo ambas significativas (p < 0,05).  

 

Los problemas de sueño afectan a un 30% de los lactantes, niños pequeños y 

preescolares, y entre 15% y 27% de los escolares, ocasionando afectación de 

múltiples esferas (cognitiva, emocional, comportamental y académica) y 

moldeando su rutina diaria153. Apenas hay diferencia en cuanto al sexo dado que 

los problemas son similares en ambos grupos, si bien las niñas muestran más 

disomnias que los niños154, pudiendo estar relacionado con la mayor presencia del 

síntoma Se despierta más veces durante la noche en niñas que en niños. En 

cuanto a Inquietud, esta mayor presencia en niños podría deberse a que estos 

tienen una actividad psicomotriz más elevada en comparación a las niñas150. Es 

reseñable que los otros dos aspectos donde la significación estadística es 

marginal, Cambios emocionales y No dormir solo, p = 0,07 y p = 0,074 

respectivamente, se encuentran en mayor porcentaje en niños que en niñas, 

33,7% de niños vs. 29,1% de niñas y 26,9% niños vs. 22,6% niñas 

respectivamente. Este resultado presenta similitud con el obtenido en el grupo de 

niños mayores de siete años, si bien la significación en el grupo de pequeños es 

liviana.  
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Acorde a nuestros resultados, el 88,7% de los niños menores de siete años 

presentó cambio en al menos uno de los síntomas que se preguntaban en el 

cuestionario y el 56,3% tenía cuatro o más síntomas. Los síntomas que más 

cambio reportaron en comparación a la situación previa al confinamiento fueron: 

Rabietas (56,4%), Cambios emocionales (34,1%), Inquietud (33,6%) y Miedo a 

estar solo (33,2%). Estas cifras, junto a la mayor frecuencia de los síntomas en 

comparación con la situación previa reflejan el impacto en este grupo de edad 

(Tabla 4). Por contra, los aspectos de convivencia y entorno COVID-19 recogidos 

en el cuestionario no influyeron en el número de síntomas que presentaron estos 

niños, excepto si alguien en el hogar familiar había padecido COVID-19 o había 

sido infectado por el coronavirus (p = 0,027) (Tabla 5).   

 

Los niños menores de siete años que tuvieron parientes afectados de COVID-19 

manifestaron síntomas más frecuentemente en relación con el  sueño, como No 

quiere dormir solo, Se despierta más veces en la noche, Muy inquieto durante el 

sueño, Sonambulismo y Pesadillas. Además, este grupo también manifestó 

Preocupación excesiva y Miedo a estar solo, ambos conjuntos de síntomas 

coherentes con la situación vivida en aquel momento de la pandemia y con los 

pocos recursos disponibles con los que hacerle frente, más allá de las medidas 

impuestas. Estos síntomas podrían ser semejantes a los sufridos por niños con 

trastorno de ansiedad por separación dado que, en este caso, los menores no 

conviven con el familiar enfermo pudiendo manifestar la sensación de posible 

pérdida o miedo a la enfermedad114,118. En esta línea encontramos como síntoma 

común en cuatro de las cinco cuestiones planteadas Miedo a estar solo.  

 

En el caso de los niños que tuvieron a un familiar enfermo de COVID-19 en el 

domicilio, estos mostraron Miedo a estar solo, Preocupación excesiva, No quiere 

dormir solo y Muy inquieto durante el sueño como manifestaciones más 

frecuentes, síntomas similares a los referidos en el caso de que el menor tuviera 

algún familiar afectado de COVID-19. Esta semejanza podría deberse a una 

confusión a la hora de responder sobre la consideración de familiar cercano, 

puesto que no se especificó que familiar cercano se consideraría a familiares con 

trato habitual pero no convivientes en el domicilio. No obstante, la pregunta a 

continuación si especificaba tal puntualización y había posibilidad de modificar las 
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respuestas. En cualquier caso, las diferencias observadas en el porcentaje de 

síntomas son coherentes con la preocupación por sus seres queridos. 

 

En el grupo de los niños que sufrieron una pérdida en su entorno, el 94,6% de los 

niños estaban al corriente del fallecimiento, si bien estos hallazgos también 

podrían deberse a que el niño ya estuviera somatizando previamente 

preocupación por el familiar enfermo y el fallecimiento de este no provocara en el 

niño un incremento de la sintomatología. 

 

Cabe destacar que un 38,8% de los niños encuestados tuvieron a alguno de sus 

progenitores implicados directamente en el manejo de la pandemia y el 19,1% de 

los niños tenía al menos uno de los progenitores como trabajador sanitario. Los 

niños que tuvieron progenitores implicados en pandemia manifestaron más 

frecuentemente Aumento de apetito, Sudoración y Miedo a estar solo.  

 

Los cambios en los hábitos de alimentación ha sido una de las principales 

repercusiones que se ha observado como consecuencia de confinamiento quizá 

debido a la mayor ansiedad por tener a uno o ambos progenitores en contacto 

directo con la pandemia. El hecho de combinar manifestaciones en la alimentación 

y en el patrón de sueño, dos de las esferas con más impacto en los niños139,155, 

junto con una somatización de miedo, podría deberse a la repercusión en los niños 

de una situación interpretada como peligrosa, junto con la propia huella que dejaba 

el trabajo diario en los progenitores156,157. 

 

Dada la corta edad del grupo menores de siete años y la difícil compresión en 

algunos o muchos casos por la edad madurativa de lo que es un fallecimiento158, 

no encontramos apenas diferencias entre los grupos que tuvieron un fallecimiento 

cercano y los que no, únicamente Falta de aire y Mareos en una frecuencia 

marginal.  

 

 

5.3  ASPECTOS COMUNES EN AMBOS GRUPOS 

 

Se han encontrado importantes beneficios tanto para los niños como para las 

familias y el bienestar psicológico a largo plazo cuando existe una comunicación 
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sensible y eficaz sobre las enfermedades que amenazan la vida132. Por el 

contrario, si existe una carencia de esta información los niños pueden  responder 

poniendo en práctica mecanismos de afrontamiento por su cuenta159,160. Según 

nuestros resultados, el 87,6% de los progenitores de niños con siete o más años 

y el 73,4% de los niños menores de siete años mantuvieron con ellos 

conversaciones de manera regular sobre la crisis COVID-19. Sin embargo, a 

menudo los adultos no ejemplifican con actos lo que recomiendan de palabra y no 

comparten algunos de sus propios sentimientos, por lo tanto, esta carencia de 

conversaciones centradas en las emociones podría explicar en parte la ansiedad 

encontrada en los niños que no conocen el estado emocional de sus progenitores.  

 

Cuando se les preguntó a los progenitores sobre si hablaban de manera habitual 

de la pandemia con los niños, encontramos diferencias significativas tanto en caso 

positivo como en caso negativo. En el caso de los menores que hablaban de forma 

habitual con sus progenitores, estos reportaron que sus hijos manifestaron más 

habitualmente Cambios emocionales, Miedo a estar solo, Hacerse pis encima y 

Preocupación excesiva (p-valor < 0,05), síntomas reactivos de miedo dado que, 

aunque sean niños pequeños, podrían contextualizar la información en base a su 

entorno y a la recibida desde las noticias o las propias verbalizaciones de sus 

progenitores. En la situación contraria, donde los niños no hablaban de forma 

habitual, los progenitores manifestaron que los niños presentaban más 

frecuentemente los síntomas Se despierta más veces durante la noche, Muy 

inquieto durante el sueño, Duerme menos y Uso más frecuente del chupete, lo 

que podría implicar que aunque no estén informados, no son ajenos al entorno y 

serían permeables al contexto social, sin poder salir de casa y con toda su 

actividad diaria habitual modificada o suprimida. 

 

Con respecto a la somatización de los niños menores de siete años, según la 

bibliografía publicada, los cambios percibidos en los patrones de alimentación y 

sueño también se han visto reflejados en población de más edad con similares 

consecuencias en las disrupciones de los mismos patrones, así como en el empleo 

durante más tiempo de pantallas y dispositivos electrónicos, sea por necesidades 

lectivas derivadas de las clases en remoto o por ocio. Así mismo, la actividad física 

diaria se ha visto afectada negativamente por el confinamiento161,139,162. 
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6. LIMITACIONES 

 

La investigación mediante encuestas proporciona una alta fiabilidad y 

estandarización en la recogida de datos, lo que implica su idoneidad para 

comparar las respuestas entre grupos. Sin embargo, este enfoque presenta 

algunos desafíos.  

 

A pesar de la existencia de escalas para la medición preescolar de ansiedad, como 

la Spence Preschool Anxiety Scale, validada al español por la Dr. M. Origilés, se 

prefirió la elaboración de una encuesta específica para valorar cambios 

conductuales en los niños más pequeños dado que las escalas validadas en 

ocasiones se pide la medición de ciertos ítems que no eran aplicables a una 

situación de confinamiento, como salir a nadar o miedo a las aglomeraciones. Con 

el planteamiento llevado a cabo en presente estudio consideramos que se podrían 

enfocar mejor los cambios más recientes de comportamiento163. 

 

La ansiedad y los síntomas se midieron a través de las respuestas de los 

progenitores, pero se esperaba que el cuestionario fuera respondido por los niños 

con la ayuda de estos, excepto en el caso de los niños más pequeños. En el caso 

de los niños menores de siete años, los síntomas reportados indican la valoración 

de los progenitores sobre el comportamiento de sus hijos y los cambios 

observados durante el confinamiento, donde este hecho podría haber inducido un 

sesgo de información. 

 

En relación con el entorno del menor, nuestras preguntas estaban dirigidas a las 

circunstancias de la COVID-19 y a las medidas gubernamentales. Dado el 

anonimato y en un intento de favorecer la rápida respuesta de la encuesta, no 

recogimos datos relativos a los municipios y/o ubicación de los encuestados. A 

pesar de ello, el cuestionario se distribuyó desde Madrid y Barcelona 

principalmente a través de las redes sociales, dos de las ciudades más afectadas 

por la COVID-19 en España, por lo que es esperable que la mayoría de los 

encuestados pertenecieran a estas regiones. Utilizando este método, las 

respuestas podrían haberse recogido de manera agrupada, en grupos de colegios, 

barrios y otras tipologías. Otros datos, como la ubicación metropolitana o rural del 

domicilio, la dimensión de la ciudad, los recursos comunitarios y demás, no se 
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recogieron dado que nuestra encuesta se diseñó para permitir el anonimato de los 

participantes. Es cierto que en una situación basal normal, sin limitación de la 

movilidad, el grado de urbanización no tiene correlación con los trastornos de 

ansiedad113, aunque en la situación de confinamiento cambia radicalmente el 

escenario132.  

 

Asimismo, otros factores como la situación previa de salud mental, escenarios de 

acoso escolar, situación educativa y económica de los progenitores, número de 

familiares que viven en el hogar, tamaño de la vivienda, presencia de zonas 

abiertas como balcones y dispositivos inteligentes disponibles en el hogar y 

muchos otros factores que podrían haber tenido efectos condicionantes sobre el 

grado de ansiedad manifestada o proporcionar información adicional,  se 

descartaron en virtud de la facilidad y la accesibilidad de la encuesta, tratando que 

la sencillez y duración fomentara la participación.  

 

En lo referente a la presencia de mascotas en el hogar como medio facilitador de 

afrontamiento y manejo de la ansiedad durante la pandemia, se ha mostrado como 

una potente ayuda a la hora del manejo de las consecuencias del 

confinamiento164. Katherine Hinic165 llevó a cabo una investigación con niños 

hospitalizados a los que se les ofreció terapia con animales para el manejo de la 

ansiedad, obteniendo mejoras en el manejo y disminución de los niveles de 

ansiedad. Esta situación podría ser asimilable al confinamiento dado que es un 

entorno de enfermedad, aunque el niño no lo sufra directamente, y el niño se 

encuentra limitado en su movilidad. El hecho de no preguntar por la presencia de 

mascotas en el hogar se debió al mismo motivo respecto a las características de 

la vivienda, facilitar y acortar la encuesta. Para tener una dimensión adecuada de 

la mascota dentro de la familia hubiéramos tenido que preguntar por tipo, raza, 

tiempo en la familia, enfermedades, horas de interacción, etcétera, lo que sin duda 

alguna habría alargado el cuestionario. 

 

Esta tesis se inició con un estudio confeccionado en unas circunstancias que no 

se habían visto en este siglo, y se inspiró en las repercusiones que observamos 

en nuestros pacientes a través de las consultas hospitalarias en línea. Debido al 

diseño del estudio, no pudimos realizar comparaciones con la situación previa al 

confinamiento, por lo que desconocemos cuáles eran los niveles de ansiedad de 
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partida de los participantes, lo que hubiera aportado una información mucho más 

precisa sobre los cambios manifestados o percibidos por los progenitores. 

 

En el grupo de menores de siete años, aquellos niños que convivieron en el 

domicilio con un enfermo de COVID-19 refirieron síntomas somáticos más 

frecuentemente como Dolor de cabeza y Dolor de tripa, Diarrea y Sudoración. 

Estos síntomas podrían corresponder a una infección por el coronavirus sufrida 

por el menor y no diagnosticada como tal. En el momento de la ejecución del 

presente estudio las pruebas diagnósticas se realizaban en su mayoría en el 

entorno hospitalario, junto con el hecho de que muchos casos eran asintomáticos, 

pudiendo quedar silenciados algunos contagios, y más concretamente en los 

menores, dado que en ellos la enfermedad cursa con cuadros mucho más leves o 

asintomáticos.  
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7. CONCLUSIONES 

 

 

1. Uno de cada cuatro niños del grupo de niños con siete o más años manifestó 

un grado de ansiedad susceptible de necesitar intervención profesional y más 

de la mitad tuvo problemas de concentración. En cuanto a los niños menores 

de siete años, estos manifestaron cambios conductuales con somatización de 

rasgos de ansiedad en una gran mayoría, reportando sus progenitores algún 

síntoma en el 90,8% de los niños.   

 

2. Los niños que vivieron algún caso de COVID-19 en su entorno más cercano 

manifestaron ansiedad más frecuentemente. Los niños con siete o más años 

alcanzaron mayores índices de AT y los niños menores de siete años 

mostraron mayor porcentaje de los síntomas en torno al sueño y Miedo a estar 

solo. 

 

3. Los niños con progenitores implicados en la pandemia presentaron 

diferencias significativas con respecto a los que no. Los niños con siete o más 

años mostraron marcadores de Ansiedad Total más elevados, mientras que 

los menores de siete años manifestaron con mayor frecuencia los síntomas 

Mayor apetito, Sudoración y Miedo a estar solo. 
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11. TABLAS Y ANEXOS 

 

 
 n= 989 No. (%)    

percentil TA PA R/H Sc/C 

p3 16 (1.6) 34 (3.4) 5 (0.5) 0 

p25 278 (28.1) 349 (35.3) 113 (11.4) 380 (38.4) 

p50 262 (26.5) 248 (25.1) 267 (27) 213 (21.5) 

p75 202 (20.5) 205 (20.8) 263 (26.6) 188 (19) 

p97 195 (19.7) 122 (12.3) 290 (29.3) 169 (17.1) 

p99 36 (3.6) 31 (3.1) 51 (5.2) 39 (4) 

     
TABLA 1: Distribución de percentiles de ansiedad según CMAS-R en niños 

de 7 o más años. 
 

Abreviaturas: No, individuos encuestados; p, percentil; TA, ansiedad total; PA, ansiedad 
fisiológica; R/H, Inquietud o Hipersensibilidad; Sc/C, preocupaciones 
sociales o concentración. 

 

Fuente: elaboración propia 
 

 

 

 

 

 n=989 media ± DS   

  Niño Niña p-valor 

Sexo del niño No. (%) 475 (48) 514 (52)  

 TA 53.2 ± 28.6 42.6 ± 28.7 <.001 

 PA 42.9 ± 28.4 37.8 ± 28.9 .005 

 R/H 65.6 ± 24.0 53.7 ± 25.6 <.001 

 Sc/C 47.5 ± 30.1 39.2 ± 30.2 .001 

     
  Sí No p-valor 

¿Tiene el niño parientes 
cercanos afectos de COVID-
19? 

No. (%) 240 (24.3) 749 (75.7)  

TA 48.9 ± 29.8 47.3 ± 28.9 .465 

PA 42.6 ± 30.0 39.6 ± 28.4 .160 

R/H 59.7 ± 25.6 59.4 ± 25.5 .857 

Sc/C 42.7 ± 30.2 43.3 ± 30.4 .759 

¿Alguien en el domicilio 

familiar ha 

padecido/enfermado de 

COVID-19? 

No. (%) 124 (12.5) 865 (87.5)  

TA 53.0 ± 30.2 47.0 ± 28.9 .034 

PA 49.0 ± 31.7 39.1 ± 28.1 <.001 

R/H 59.4 ± 27.2 59.5 ± 25.3 .984 

Sc/C 46.7 ± 27.6 42.7 ± 30.7 .138 

¿Ha ocurrido algún 

fallecimiento por COVID-19 

cercano al niño? 

No. (%) 123 (12.4) 866 (87.6)  

TA 49.2 ± 28.8 47.5 ± 29.1 .552 

PA 43.9 ± 29.4 39.8 ± 28.7 .134 

R/H 62.2 ± 23.7 59.1 ± 25.8 .209 
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Sc/C 40.5 ± 30.5 43.6 ± 30.4 .296 

¿Es el niño es conocedor de 

este fallecimiento? 

No. (%) 135 (13.7) 854 (86.3)  

TA 49.2 ± 29.3 47.5 ± 29.1 .541 

PA 44.1 ± 29.3 39.7 ± 28.7 .098 

R/H 61.2 ± 23.9 59.2 ± 25.8 .397 

Sc/C 40.1 ± 30.6 43.7 ± 30.3 .214 

Indicar si hay algún 

progenitor del niño que de 

manera directa ha 

intervenido en la pandemia 

por COVID-19    

No. (%) 384 (38.8) 605 (61.2)  

TA 50.7 ± 30.2 45.8 ± 28.2 .012 

PA 44.4 ± 30.2 37.7 ± 27.5 <.001 

R/H 61.0 ± 25.9 58.5 ± 25.3 .123 

Sc/C 44.8 ± 30.9 42.1 ± 30.0 .186 

¿Se habla de forma habitual 

con los niños de la situación 

que se está viviendo?  

No. (%) 866 (87.6) 123 (12.4)  

TA 47.9 ± 29.2 46.4 ± 29.0 .602 

PA 40.9 ± 28.9 36.1 ± 27.0 .090 

R/H 59.5 ± 25.6 59.4 ± 25.2 .963 

Sc/C 43.0 ± 30.3 44.4 ± 31.0 .634 

Me preocupa poder ver a 

mis abuelos. 

 

No. (%) 789 (79.8) 200 (20.2)  

TA 50.1 ± 29.3 38.7 ± 26.6 <.001 

PA 42.2 ± 29.0 32.8 ± 26.8 <.001 

R/H 61.8 ± 25.2 50.5 ± 24.7 <.001 

Sc/C 44.7 ± 30.8 37.2 ± 27.7 .001 

Echo de menos a mis 
amigos 

No. (%) 917 (92.7) 72 (7.3)  

TA 48.0 ± 29.3 44.1 ± 27.4 .280 

PA 40.6 ± 28.9 35.9 ± 27.2 .183 

R/H 59.8 ± 25.6 56.2 ± 23.9 .259 

Sc/C 43.3 ± 30.5 41.6 ± 28.8 .657 

Tengo problemas para 
concentrarme al hacer los 
deberes 

No. (%) 532 (53.8) 457 (46.2)  

TA 58.2 ± 28.3 35.8 ± 25.2 

<.001 
PA 49.2 ± 29.9 30.0 ± 23.6 

R/H 65.8 ± 24.6 52.2 ± 24.6 

Sc/C 55.8 ± 28.5 28.5 ± 25.5 

Me preocupa contagiarme 
de  COVID-19. 

No. (%) 530 (53.6) 459 (46.4)  

TA 54.5 ± 28.5 40.0 ± 27.9 

<.001 
PA 45.3 ± 29.0 34.5 ± 27.4 

R/H 66.3 ± 23.8 51.7 ± 25.3 

Sc/C 48.3 ± 31.2 37.2 ± 28.2 

Me preocupa que mis 
padres pierdan el trabajo. 

No. (%) 432 (43.7) 557 (56.3)  

TA 56.3 ± 28.9 41.2 ± 27.6 

<.001 
PA 48.6 ± 29.5 33.9 ± 26.5 

R/H 66.8 ± 24.4 53.9 ± 25.0 

Sc/C 48.5 ± 31.0 39.0 ± 29.2 

TABLA 2: Niños de 7 o más años, frecuencia y significación estadística de los 
valores de la escala CMAS-R en preguntas dirigidas sobre COVID-19 

 

Abreviaturas: No, individuos encuestados; p, percentil; TA, ansiedad total; PA, ansiedad 
fisiológica; R/H, Inquietud o Hipersensibilidad; Sc/C, preocupaciones 
sociales o concentración. 

 

Fuente: elaboración propia 
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 n=1303   

    
  n % 

¿Tiene el niño parientes cercanos afectos de 
COVID-19? 

No 1043 80,0 

Si 260 20,0 

   

¿Alguien en el domicilio familiar ha 

padecido/enfermado de COVID-19? 

No 1151 88,3 

Si 152 11,7 

   

¿Ha ocurrido algún fallecimiento por COVID-19 

cercano al niño? 

No 1210 92,9 

Si 93 7,1 

   

¿Es el niño es conocedor de este fallecimiento? No 1232 94,6 

Si 71 5,4 

   

Indicar si hay algún progenitor del niño que de 

manera directa ha intervenido en la pandemia por 

COVID-19    

No 798 61,2 

FFCCSS 83 6,4 

Sanitario 249 19,1 

T. 
Esencial 

173 13,3 

   

¿Se habla de forma habitual con los niños de la 

situación que se está viviendo?  

No 344 26,4 

Si 959 73,6 

   

TABLA 3: Niños menores de 7 años: Análisis descriptivo de las preguntas 
sobre la pandemia 

 

Abreviaturas: FFCCSS, Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado; Sanitario, 
Sanitario, personal sanitario o trabajador en centro sanitario; T. Esencial, 
trabajador esencial así considerado por Real Decreto 463/2020, de 14 de 
marzo. 

 

Fuente: elaboración propia 
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n=1303 n % 

Cansancio 204 15,7 

Falta de apetito 180 13,8 

Aumento de apetito 260 20,0 

Uso más frecuente del chupete 102 7,8 

Dolor de cabeza 88 6,8 

Dolor de tripa 174 13,4 

Diarrea 43 3,3 

Hacerse pis encima o en lugares inapropiados 123 9,4 

Hacerse caca encima o en lugares inapropiados 32 2,5 

Falta de aire 21 1,6 

Mareos 10 0,8 

Sudoración 31 2,4 

Problemas de piel 171 13,1 

Rascarse de manera compulsiva 102 7,8 

Llanto más frecuente o durante más tiempo al habitual 388 29,8 

Rabietas 673 51,7 

Habla menos de la habitual 22 1,7 

Inquietud 391 30,0 

Miedo a estar solo 398 30,5 

Cambios emocionales 410 31,5 

Preocupación excesiva 68 5,2 

Tartamudeo 18 1,4 

Tics 23 1,8 

No dormir solo 323 24,8 

Duerme menos 228 17,5 

Duerme más 124 9,5 

Se despierta más veces durante la noche 302 23,2 

Muy inquieto durante el sueño 206 15,8 

Sonambulismo 14 1,1 

Pesadillas 159 12,2 

4 o más síntomas  663 50,9 

3 síntomas 196 15,0 

2 síntomas 181 13,9 

1 síntoma 143 11,0 

Sin síntomas 120 9,2 

TABLA 4: Síntomas en menores 7 años, frecuencia y cantidad 
Fuente: elaboración propia 
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 n=1303 No. (%)    

  Si No χ 2  p-valor 

¿Tiene el niño parientes 
cercanos afectos de 
COVID-19? 

No. (%) 260 (20) 1043 (80)   

0 S. 21 (17,5) 99 (82,5) 

1,608 0,448 1 – 2 S. 59 (18,2) 265 (81,8) 

≥ 3 S. 180 (21) 679 (79) 

¿Alguien en el domicilio 
familiar ha 
padecido/enfermado de 
COVID-19? 

No. (%) 152 (11,7) 1151 (88,3)   

0 S. 10 (8,3) 110 (91,7) 

7,257 0,027 1 – 2 S. 27 (8,3) 297 (91,7) 

≥ 3 S. 115 (13,4) 744 (86,6) 

¿Ha ocurrido algún 
fallecimiento por COVID-
19 cercano al niño? 

No. (%) 93 (7,1) 1210 (92,9)   

0 S. 4 (3,3) 116 (96,7) 

3,328 0,189 1 – 2 S. 27 (8,3) 297 (91,7) 

≥ 3 S. 62 (7,2) 797 (92,8) 

¿Es el niño es conocedor 
de este fallecimiento? 

No. (%) 71 (5,4) 1232 (94,6)   

0 S. 6 (5) 114 (95) 

0,450 0,798 1 – 2 S. 20 (6,2) 304 (93,8) 

≥ 3 S. 45 (5,2) 814 (94,8) 

Indicar si hay algún 
progenitor del niño que de 
manera directa ha 
intervenido en la pandemia 
por COVID-19    

No. (%) 505 (38,8) 798 (61,2)   

0 S. 40 (33,3) 80 (66,7) 

1,977 0,372 1 – 2 S. 123 (38) 201 (62) 

≥ 3 S. 342 (39,8) 517 (60,2) 

¿Se habla de forma 
habitual con los niños de 
la situación que se está 
viviendo?  

No. (%) 957 (73,4) 346 (26,6)   

0 S. 84 (70) 36 (30) 

1,669 0,434 1 – 2 S. 233 (71,9) 91 (28,1) 

≥ 3 S. 640 (74,6) 219 (25,4) 

TABLA 5: Niños menores de 7 años clasificados por número de síntomas, 
frecuencia y significación estadística 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 



80 
 

 Niño Niña p-valor 
n=1303 n (%) n (%)  

Cansancio 110 (16,4) 94 (14,8) 0,436 

Falta de apetito 89 (13,3) 91 (14,4) 0,568 

Aumento de apetito 125 (18,7) 135 (21,3) 0,228 

Uso más frecuente del chupete 46 (6,9) 56 (8,8) 0,183 

Dolor de cabeza 44 (6,6) 44 (7,0) 0,783 

Dolor de tripa 85 (12,7) 89 (14,1) 0,466 

Diarrea 20 (3,0) 23 (3,6) 0,513 

Hacerse pis encima o en lugares inapropiados 61 (9,1) 62 (9,8) 0,670 

Hacerse caca encima o en lugares inapropiados 19 (2,8) 13 (2,1) 0,362 

Falta de aire 14 (2,1) 7 (1,1) 0,159 

Mareos 6 (0,9) 4 (0,6) 0,412* 

Sudoración 16 (2,4) 15 (2,4) 0,930 

Problemas de piel 81 (12,1) 90 (14,2) 0,255 

Rascarse de manera compulsiva 51 (7,6) 51 (8,1) 0,765 

Llanto más frecuente o durante más tiempo al 
habitual 

188 (28,1) 200 (31,6) 0,163 

Rabietas 339 (50,6) 334 (52,8) 0,434 

Habla menos de la habitual 15 (2,2) 7 (1,1) 0,113 

Inquietud 217 (32,4) 174 (27,5) 0,054 

Miedo a estar solo 209 (31,2) 189 (29,9) 0,601 

Cambios emocionales 226 (33,7) 184 (29,1) 0,070 

Preocupación excesiva 39 (5,8) 29 (4,6) 0,315 

Tartamudeo 12 (1,8) 6 (0,9) 0,192 

Tics 12 (1,8) 11 (1,7) 0,942 

No quiere dormir solo 180 (26,9) 143 (22,6) 0,074 

Duerme menos 118 (17,6) 110 (17,4) 0,911 

Duerme más 63 (9,4) 61 (9,6) 0,886 

Se despierta más veces durante la noche 135 (20,1) 167 (26,4) 0,008 

Muy inquieto durante el sueño 105 (15,7) 101 (16,0) 0,888 

Sonambulismo 7 (1,0) 7 (1,1) 0,915 

Pesadillas 84 (12,5) 75 (11,8) 0,704 

p-valor* : Resultado de test Fisher 

TABLA 6: Síntomas según sexo en menores de 7 años 
 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo: Cuestionario CMAS-R  
 

CMAS-R – Lo que pienso y siento 

 

El cuestionario consta de varias oraciones que dicen cómo piensan y sienten 

algunas personas acerca de ellas mismas. Lee con cuidado la oración. Marca 

"Sí" si piensas que así eres. Si piensas que no tiene ninguna relación contigo 

marca la palabra "No". Contesta todas las preguntas aunque en alguna sea 

difícil tomar una decisión.  

No hay respuestas correctas ni incorrectas. Sólo tú puedes decirnos cómo 

piensas y sientes respecto a ti mismo. Recuerda, después de que leas cada 

oración, pregúntate "¿Así soy yo?" Si es así, marca "Sí". Si no es así, marca 

"No".  

 Me cuesta trabajo tomar decisiones * 

 Me pongo nervioso/a cuando las cosas no me salen como quiero * 

 Parece que las cosas son más fáciles para los demás que para mí * 

 Todas las personas que conozco me caen bien * 

 Muchas veces siento que me falta el aire * 

 Casi todo el tiempo estoy preocupado/a * 

 Muchas cosas me dan miedo * 

 Siempre soy amable * 

 Me enfado con mucha facilidad * 

 Me preocupa lo que mis padres me vayan a decir * 

 Siento que a los demás no les gusta cómo hago las cosas * 

 Siempre me porto bien * 

 En las noches, me cuesta trabajo quedarme dormido/a * 

 Me preocupa lo que la gente piense de mi * 

 Me siento solo/a aunque esté acompañado/a * 

 Siempre siento que soy bueno/a * 

 Muchas veces siento asco o nauseas * 

 Soy muy sentimental * 

 Me sudan las manos * 

 Siempre soy agradable con todos * 

 Me canso mucho * 

 Me preocupa el futuro * 
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 Los demás son más felices que yo * 

 Siempre digo la verdad * 

 Tengo pesadillas * 

 Me siento muy mal cuando se enojan conmigo * 

 Siento que alguien me va a decir que hago las cosas mal * 

 Nunca me enfado * 

 Algunas veces me despierto asustado/a * 

 Me siento preocupado/a cuando me voy a dormir * 

 Me cuesta trabajo concentrare en mis tareas escolares * 

 Nunca digo cosas que no debo decir * 

 Me muevo mucho en mi asiento * 

 Soy muy nervioso/a * 

 Muchas personas están contra mi * 

 Nunca digo mentiras * 

 Muchas veces me preocupa que algo malo me pase * 

* Pregunta de respuesta obligatoria  

 

 

 

 

Anexo: Cuestionario ad hoc menores de 7 años 
 

Encuesta para menores de 7 años: 

 

Desde que se decretó el estado de alarma y se inició el confinamiento actual, 

por favor, indiqué qué síntomas ha presentado su hijo con más frecuencia en 

comparación a la situación antes del confinamiento: 

(Marque todas las casillas que considere necesario) 

 

 Cansancio 

 Falta de apetito 

 Aumento de apetito 

 Uso más frecuente del chupete 

 Dolor de cabeza 

 Dolor de tripa 

 Diarrea 

 Hacerse pis encima o en lugares inapropiados 
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 Hacerse caca encima o en lugares inapropiados 

 Falta de aire 

 Mareos 

 Sudoración 

 Problemas de piel 

 Rascarse de manera compulsiva 

 Llanto más frecuente o durante más tiempo al habitual 

 Habla menos de la habitual 

 Rabietas 

 Inquietud 

 Miedo a estar solo 

 Cambios emocionales 

 Preocupación excesiva 

 Tartamudeo 

 Tics 

 No quiere dormir solo 

 Duerme menos 

 Duerme más 

 Se despierta más veces durante la noche 

 Muy inquieto durante el sueño 

 Sonambulismo 

 Pesadillas 

 Otro:  
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Anexo: Publicaciones derivadas y Congresos 
 

1. Artículo Original:  
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2. Capítulo de libro:  
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3. Comunicación en XXIV Congreso de la Sociedad de Pediatría de Madrid y 

Castilla la Mancha: Confinamiento domiciliario en España por COVID-19: 

Consecuencias somáticas y del espectro ansioso en 1303 niños menores de 

6 años. 

 

 

 

4. Comunicación en XXIV Congreso de la Sociedad de Pediatría de Madrid y 

Castilla la Mancha: Ansiedad en 989 niños mayores de 7 años como 

consecuencia del confinamiento domiciliario por COVID-19. 
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12. ABREVIATURAS 

 

Abreviatura Significado 

GPT 
Glutamate-pyruvate transaminase o Transaminasa 

Glutámico Pirúvica 

GOT 
Glutamic Oxaloacetic Transaminase o Transaminasa 

Glutámico-Oxalacética 

LDH Lactate Dehydrogenase o Lactato Deshidrogenasa 

SDRA Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda 

UCI Unidad de Cuidados Intensivos 

CCAA Comunidad Autónoma 

ERTE Expediente de Regulación Temporal de Empleo 

ANAR Fundación Ayuda a Niños y Adolescentes en Riesgo 

IFEMA 
Institución Ferial de Madrid. Oficialmente como IFEMA 

MADRID 

ECDC 
European Centre for Disease Prevention and Control o 

Centro de Prevención y Control de Enfermedades Europeo 

MIS-C 
Multisystem Inflammatory Syndrome in Children o 

Síndrome Inflamatorio Sistémico en Niños 

AT 
Ansiedad Total en la Escala de Ansiedad Manifiesta en 

Niños CMAS-R 

AF 
Ansiedad Fisiológica en la Escala de Ansiedad Manifiesta 

en Niños CMAS-R 

I/H 
Inquietud o Hipersensibilidad en la Escala de Ansiedad 

Manifiesta en Niños CMAS-R 

Ps/C 
Preocupaciones sociales y Concentración en la Escala de 

Ansiedad Manifiesta en Niños CMAS-R 

vs. Versus  

 


