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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS-EPIDEMIOLÓGICAS EN LA POBLACIÓN 

PEDIÁTRICA DE CASOS CONFIRMADOS DE COVID-19 DEL HOSPITAL 

GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No 1 DEL INSTITUTO 

MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN CUERNAVACA. 

 

RESUMEN 

 

Antecedentes: A partir de Diciembre de 2019 un nuevo coronavirus se extendió rápidamente 

por todo el mundo dando como resultado una pandemia global. El nombre designado a este 

virus fue Coronavirus tipo 2 causante del Síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-

2 por sus siglas en inglés) y la enfermedad que desarrollaba fue denominada Enfermedad por 

Coronavirus de 2019 (COVID-19). Las características clínicas en los pacientes pediátricos 

son muy variadas y el espectro clínico abarca desde la infección asintomática hasta 

Neumonía, Choque séptico, Síndrome inflamatorio multisistémico e incluso la muerte. En la 

población pediátrica la enfermedad ha mostrado un comportamiento diferente y se han 

descrito menos casos graves en relación con la población adulta. 

Objetivo: Describir las características clínicas y epidemiológicas de la población pediátrica 

de casos confirmados de COVID-19 del HGR C/MF No 1 IMSS Cuernavaca.  

Material y métodos: El estudio se realizó con base a un estudio original cuyo título fue: 

Incidencia y características clínicas-epidemiológicas en la población pediátrica, casos 

probables de COVID-19 del Hospital General Regional con Medicina Familiar No 1 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social en Cuernavaca. Se realizó un estudio descriptivo, 

observacional, retrospectivo de población menor de 18 años que ingresaron al servicio de 

Urgencias Pediatría o que acudieron a consulta médica de primer nivel del Hospital General 

Regional con Medicina Familiar No 1 (HGR C/MF No 1), en Cuernavaca Morelos con 

diagnóstico confirmado por PCR-RT, TAC de tórax y prueba rápida contra SARS-CoV-2 de 

acuerdo a lo estipulado por el InDRE, además se le realizó seguimiento hasta ver su evolución 

clínica y desenlace desde el primero de abril del 2020 hasta el primero de abril del 2023.  

Para el análisis estadístico se utilizó el programa STATA v.13. Las pruebas estadísticas que 

se utilizaron en las variables cuantitativas fueron frecuencia y proporciones y a las variables 

cualitativas se les calcularon medidas de tendencia central y de dispersión. 



9 
 

Resultados: Se realizó recolección de datos de pacientes pediátricos con diagnóstico de 

COVID-19 confirmado por prueba avalada por InDRE obteniéndose una muestra de 86 

pacientes en 3 años.  Se detectaron un total de 86 pacientes pediátricos entre ambulatorios y 

hospitalizados de 0 a 17 años con 11 meses con resultado positivo a COVID-19 de los cuales 

la media de edad de ellos fue de 9 años. El 52% fueron mujeres y el 47% fueron hombres. 

La ocupación más frecuente de dichos pacientes fue estudiante con el 54% y en el 32% de 

los casos la presentación de la enfermedad se dio de manera súbita. Los síntomas más 

frecuentes fueron fiebre en el 91% de los casos, tos en el 88% de los casos y cefalea en el 

66% de los casos estudiados. Se obtuvo además registro de alteraciones radiográficas 

sugerentes de proceso neumónico como lo son patrón en vidrio deslustrado, infiltrados 

neumónicos o consolidaciones en el 25% de los casos estudiados. 

Conclusión: La mayoría de los casos clínicos reportados se presentaron en un estadio clínico 

leve. La mayor parte de la población estudiada pareció tener contacto con la enfermedad en 

el entorno escolar. Los síntomas más frecuentemente encontrados fueron Cefalea, Fiebre y 

Tos. La radiografía de tórax no presenta relevancia clínica con el diagnóstico de COVID-19 

sin embargo puede ser utilizada como guía para estadios clínicos más graves. Las 

comorbilidades como obesidad, asma e inmunosupresión pueden ser tomadas en cuenta como 

factores de riesgo para el desarrollo de un estadio clínico grave. 

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, Niños, Pediatría, Características clínicas, 

Características epidemiológicas, Factores de riesgo, Factores protectores, Comorbilidades, 

Hallazgos radiográficos 

 

 

 

 

 

 

 

 

MARCO TEÓRICO 

 



10 
 

Introducción 

Durante el mes de diciembre del año 2019 surgió un nuevo coronavirus que se extendió 

rápidamente por todo el mundo dando como desenlace una pandemia global. El nombre 

designado a este virus fue “Coronavirus tipo 2 causante del Síndrome respiratorio agudo 

severo” (SARS-CoV-2 por sus siglas en inglés) y la enfermedad que desarrollaba a partir de 

su infección fue denominada “Enfermedad por Coronavirus de 2019” (COVID-19). En la 

población pediátrica las características clínicas son muy variadas y el espectro clínico abarca 

desde la infección asintomática hasta el desarrollo de Neumonía, Choque séptico, Síndrome 

inflamatorio multisistémico e incluso la muerte. En los pacientes pediátricos la enfermedad 

ha mostrado un comportamiento diferente y se han descrito menos casos graves en relación 

con la población adulta. 

Epidemiología 

A inicios de la pandemia, la mayoría de los casos confirmados de COVID-19 en niños fueron 

resultado de la exposición en el hogar, generalmente con un adulto como paciente índice. Sin 

embargo, dichos casos se identificaron posteriores a la implementación de medidas de 

aislamiento y dispersión. (1-8) 

También se han reportado casos de contagios asociados a la atención médica en pacientes 

hospitalizados y en el entorno escolar de docente a estudiante o entre estudiantes. (9-11) 

Todos los niños independientemente de la edad pueden transmitir el SARS-CoV-2 a otras 

personas en el hogar, entornos de cuidado infantil, educacional y comunitario. La transmisión 

puede ocurrir independientemente de que el niño tenga o no sintomatología. (12-14) 

La transmisibilidad relativa del SARS-CoV-2 por parte de niños de varios grupos de edad es 

incierta, dadas las diferentes medidas de prevención y mitigación de la comunidad, la edad, 

el historial de infección pasada, los métodos de diagnóstico de casos secundarios, el momento 

de la recolección de la muestra, las variantes predominantes y los niveles de adherencia a las 

medidas de control de la infección en el hogar, lo que es particularmente difícil cuando el 

paciente índice es un paciente pediátrico. (15-17) 
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Los estudios realizados antes de que se autorizan las vacunas contra la COVID-19 en 

menores de 16 años y antes de la aparición de variantes más transmisibles sugirieron que la 

transmisión entre niños en el entorno escolar era mínima siempre y cuando se siguieran 

medidas como vacunación a los docentes, aislamiento, pruebas a contactos de casos 

confirmados, mejor ventilación y distanciamiento físico. (18-20) 

Los niños de todas las edades pueden contraer SARS-CoV-2. Se han notificado a la CDC 

más de 16 millones de casos confirmados por laboratorio de SARS-CoV-2 en población 

menor de 18 años. Sin embargo, esta cifra está probablemente subestimada debido al número 

de casos asintomáticos o no reportados. (21-23) 

La tasa anual de hospitalización asociada a COVID-19 entre los niños menores de 18 años 

en los Estados Unidos es de 48.2 por cada 100,000 en general, pero varía de acuerdo con la 

edad, 66.8 por cada 100,000 en niños de 0 a 4 años de edad, 25 por cada 100,000 en niños de 

5 a 11 años y 59.9 por cada 100,000 en niños de 12 a 17 años. (24) 

La muerte relacionada con el SARS-CoV-2 en pacientes pediátricos es rara. Entre el 1 de 

agosto del 2021 al 31 de Julio del 2022 la tasa bruta de mortalidad por COVID-19 en 

pacientes pediátricos en los Estados Unidos fue de 1 por cada 100,000 en general, la tasa 

bruta de mortalidad fue mayor en menores de 1 año (4.3 por cada 100,000) y de 15 a 19 años 

(1.8 por cada 100,000). (25-27) 

Factores de riesgo 

La evidencia sólida que asocia afecciones médicas subyacentes con la enfermedad grave por 

COVID-19 en niños es limitada. Sin embargo, se han descrito algunas de ellas que se cree 

que pudieran estar asociadas: (28-42) 

• Complejidad médica 

• Condiciones genéticas 

• Condiciones neurológicas  

• Condiciones metabólicas 

• Enfermedad cardiaca congénita 

• Enfermedad cardiovascular 
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• Obesidad 

• Diabetes mellitus  

• Enfermedades pulmonares crónicas 

• Enfermedad de células falciformes 

• Inmunosupresión 

• No estar vacunado o no estar al corriente con las inmunizaciones contra el SARS-

CoV-2 

Tener múltiples afecciones médicas subyacentes también se asocia con mayor riesgo de 

desarrollar la enfermedad grave. En estudios multicéntricos de pacientes ingresados a UTIP 

con enfermedades relacionadas con el SARS-CoV-2 y series de casos de muertes 

relacionadas con el SARS-CoV-2 en niños, la mayoría de los niños tenía una o más 

afecciones médicas subyacentes. Las afecciones subsecuentes más comunes fueron 

enfermedad pulmonar crónica, obesidad, afecciones cardiovasculares, neurológicas y del 

desarrollo (30, 36, 43, 44)   

El cáncer infantil parece estar asociado con el aumento de la gravedad de la COVID-19. En 

un registro mundial de COVID-19 en niños con cáncer el 20% tenía una infección grave o 

crítica, y la mortalidad (4%) fue más alta de la de la población pediátrica general. La 

enfermedad grave se ha asociado con quimioterapia intensiva, neutropenia, linfopenia, 

comorbilidad y coinfección. (45, 46) 

Factores virales: La gravedad de la COVID-19 puede estar relacionada con la cepa del SARS-

CoV-2. En estudios observacionales a niños y adolescentes, las tasas de ingreso a la UCI y 

ventilación mecánica fueron menores con Ómicron que con la variante Delta. (47, 48, 49) 

 

Etiología 

Los coronavirus son virus de ARN envueltos que se distribuyen ampliamente entre los 

humanos, otros mamíferos y aves y que causan enfermedades respiratorias, entéricas, 

hepáticas y neurológicas. (50) 
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Se denominan coronavirus por la apariencia que dan bajo el microscopio electrónico parecido 

a una corona. Son virus envueltos, con un diámetro aproximado de 125 nm, genoma ARN de 

cadena simple en sentido positivo. De acuerdo con el Comité Internacional de Taxonomía de 

Virus, pertenecen al orden Nidovirales, familia Coronaviridae, subfamilia 

Orthocoronavirinae, esta última consta de cuatro géneros de coronavirus (CoV): 

Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Deltacoronavirus. El género 

Betacoronavirus se separa adicionalmente en cinco subgéneros (Embe¬covirus, Hibecovirus, 

Merbecovirus, Nobecovirus y Sarbecovirus). (52, 53) 

Siete especies de coronavirus son conocidas por causar enfermedades humanas. Cuatro virus 

- 229E (Coronavirus alfa), OC43 (Coronavirus beta), NL63 (Coronavirus alfa) y 

HKU1(Betacoronavirus) - son prevalentes y típicamente causan síntomas de resfriado común 

en individuos inmunocompetentes. Tres virus altamente patógenos y transmisibles, SARS 

CoV, MERS-CoV, SARS-CoV-2. 

El primero reportado en 2002 en la provincia de Guangdong, China, nombrado coronavirus 

del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y una década después en 2012 en 

Arabia Saudita se aisló el coronavirus del síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-

CoV), estos son de origen zoonótico y se han relacionado con enfermedades a veces fatales. 

Los coronavirus despertaron el interés de la investigación médica al demostrar su capacidad 

epidémica. En 2003 se reportaron más de 8,098 casos de infección por SARS-CoV, con 916 

muertes que correspondieron a una letalidad de 10% aproximadamente, catalogada como la 

primera nueva enfermedad infecciosa del siglo XXI que afectó a 29 países. En 2012, MERS-

CoV infectó a 2,254 personas con 800 muertes, demostrando una alta mortalidad de 35% en 

27 países afectados. 

Posterior a las epidemias de SARS-CoV y MERS-CoV, en China se establecieron estrategias 

para la identificación oportuna de virus emergentes y reemergentes. La vigilancia incluye la 

investigación y seguimiento de los casos de neumonía de etiología desconocida, así las 

neumonías que cumplan con los siguientes criterios: fiebre mayor de 38°C, recuento total de 

leucocitos normal o bajo, o recuento de linfocitos bajo, evidencia radiográfica de neumonía 
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y no presentar mejoría en los síntomas después de tratamiento antimicrobiano por tres a cinco 

días, son sujetas a escrutinio. (51, 53, 54). 

Fisiopatología 

Una vez que los virus entran en contacto con el huésped se unen a sus receptores de 

membrana (fijación), e ingresan a la célula del huésped por fusión de membrana y endocitosis 

(penetración), el contenido viral es liberado del endosoma y el ARN viral se integra al núcleo 

y el ARNm vial se usa para producir proteínas virales (biosíntesis), formando nuevos virus 

(maduración) que finalmente son liberados para contagiar a otros huéspedes (liberación). 

Los coronavirus tienen en cuatro proteínas estructurales: espícula (S), membrana (M), 

envoltura (E) y nucleocápside (N). La espícula es una glucoproteína que sobresale de la 

superficie viral y que determina la diversidad de coronavirus y tropismo del huésped. La 

espícula tiene dos subunidades funcionales: la subunidad S1 que es responsable de la unión 

al receptor de la célula huésped y la subunidad S2 que sirve para la fusión de las membranas 

virales y celulares. Se ha identificado que la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) 

es el receptor funcional para las espículas del SARS-CoV. La ACE2 se expresa 

principalmente en pulmón, corazón, íleon, riñón y vejiga. Debido a que ACE2 se expresa 

altamente en el lado apical de las células epiteliales pulmonares en el espacio alveolar esto 

podría explicar el hecho de que la lesión pulmonar temprana a menudo se observó en la vía 

aérea distal. (55) 

Las células epiteliales, las células dendríticas (CD) y los macrófagos sirven como células 

inmunes innatas para luchar contra los virus hasta que se involucra la inmunidad adaptativa. 

Las CD y los macrófagos pueden fagocitar las células apoptóticas infectadas por el virus, con 

la consiguiente presentación de antígenos a las células T,  sin embargo se sabe que el SARS-

CoV también puede unirse a la proteína no relacionada con la molécula de adhesión 

intercelular específica de células dendríticas 3 no agarrina (DC-SIGN) y la proteína 

relacionada con DC-SIGN (DC-SIGNR, L-SIGN) que está altamente expresado en células 

dendríticas y macrófagos, por lo que podría ser que SARS-CoV2 pudiera infectar 

directamente a CD y macrófagos, pero se necesitan más investigaciones futuras. Una vez 

presentado el antígeno a las células T CD8+ pueden matar directamente a las células 
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infectadas por los virus o las células T CD4+ activar a los linfocitos B para que produzcan 

anticuerpos. (55) 

Se informó que los pacientes con enfermedades graves tenían concentraciones plasmáticas 

aumentadas de citocinas proinflamatorias, incluidas interleucina (IL) -6, IL-10, factor 

estimulante de colonias de granulocitos (CSF-G), proteína quimioatrayente de monocitos 1 

(MCP1), proteína inflamatoria de macrófagos (MIP) 1α y factor de necrosis tumoral (TNF) 

-α, y que mientras más graves se encontraban los pacientes, más altos eran sus niveles de IL-

6. Pero también se encontró en las células T un mayor número de marcadores de agotamiento 

Tm3 + PD-1 + y NKG2A, el agotamiento celular podría explicar la progresión de la 

enfermedad. Por otro lado, se ha observado elevación del factor estimulante de colonias de 

granulocitos y macrófagos (GM-CSF) que si bien puede ayudar a diferenciar las células 

inmunes innatas y aumentar la función de las células T, también puede iniciar el daño tisular 

en exceso. Estudios en SARS-CoV han mostrado que las células epiteliales pulmonares 

infectadas con virus producían IL-8, el cual es un quimioatrayente bien conocido para 

neutrófilos y células T, identificándose una gran infiltración de células inflamatorias en los 

pulmones de pacientes graves con COVID-19, lo que demuestra que los neutrófilos pueden 

actuar como espada de doble filo, ya que pueden inducir lesiones pulmonares, y por otro lado 

las células t CD8+ o citotóxicas pueden matar a la célula infectada con mayor lesión tisular. 

(55) 

Además de los síntomas respiratorios, se han observado trombosis y embolia pulmonar con 

niveles elevados de dímero-D y fibrinógeno en pacientes graves. Debido a que el endotelio 

juega un papel importante en la regulación trombótica, la alta hipercoagulabilidad observada 

en enfermedades graves probablemente indica una lesión endotelial significativa. Las células 

endoteliales representan un tercio de las células pulmonares y estas también expresan ACE2. 

La permeabilidad microvascular como resultado de la lesión endotelial puede facilitar la 

invasión viral. (55) 

Los bebés y los niños pequeños suelen tener un alto ingreso hospitalario por infecciones 

virales del tracto respiratorio, como el virus sincitial respiratorio y el virus de la gripe. Sin 

embargo con COVID-19 se observa que sucedía lo contrario teniendo pocos ingresos 

hospitalarios y sintomatología más leves que la de los adultos. En este sentido se encontró 
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que los niños suelen tener menos cargas virales al infectarse por COVID-19. La primera 

posibilidad es que el nivel de expresión de ACE2 puede diferir entre adultos y niños. Un 

estudio mostró que ACE2 se expresaba más abundantemente en células epiteliales ciliadas 

bien diferenciadas. El pulmón humano y las células epiteliales continúan desarrollándose 

después del nacimiento. El gen ACE2 se encuentra en el cromosoma X y niveles circulantes 

de ACE2 son más altos en hombres que en mujeres, lo que puede explicar la mayor severidad 

y mortalidad para hombres tanto en la población adulta como en la pediátrica. (55) 

Otra posibilidad es que los niños tengan una mejor respuesta cualitativa al virus SARS-CoV-

2 que los adultos. Con el envejecimiento, la estimulación continua del antígeno y la 

involución tímica conducen a un cambio de tipo de células T vírgenes a células T de memoria, 

con una disminución de expresión de moléculas coestimuladoras y una mayor susceptibilidad 

a las infecciones, pero este mecanismo no está claro. (55) 

Además, estudios que compararon macacos ancianos y jóvenes infectados con SARS-CoV 

mostró que los macacos ancianos tenían respuestas proinflamatorias más robustas, con peor 

patología pulmonar, y como la infección grave por COVID-19 se caracteriza por una 

respuesta proinflamatoria masiva o tormenta de citoquinas que produce disfunción 

multiorgánica (MODS), esto sugiere porque las respuestas inflamatorias en adultos y niños 

es muy diferente. (55) 

Por otro lado, en bebés las células T CD4 + están sesgadas hacia Th2 y menor Th1, con una 

menor producción de citocinas proinflamatorias, además de que las células T CD8 + tienen 

menos expresión de mediadores citotóxicos e inflamatorios lo que provocaría una menor 

capacidad de respuesta y mayor susceptibilidad al SARS-CoV-2 en los bebés. (55) 

Una combinación de estas posibilidades puede explicar los fenotipos COVID-19 pediátricos 

y adultos. Comprender por qué los niños en general son menos susceptibles a COVID-19 

grave ayudaría a diseñar inmunoterapia para erradicar este virus. (55) 

Características clínicas  

El espectro clínico de las infecciones por SARS-CoV-2 en niños varía desde el cuadro clínico 

asintomático hasta cuadros clínicos potencialmente mortales. Aunque se han reportado casos 
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graves y mortales, la mayoría de los niños parecen tener infecciones asintomáticas o no 

graves. (5, 56, 57) 

La infección asintomática es común en los niños. En una revisión sistemática de 2020 

registros de salud electrónicos el 66% eran asintomáticos, el 27% eran leves, el 5% fueron 

moderados y el 2% fueron graves. (56, 58) 

En la vigilancia de casos en los Estados Unidos, los síntomas comúnmente reportados entre 

niños y adolescentes incluyen: (23, 59, 60) 

• Fiebre 

• Tos 

• Dificultad para respirar 

• Mialgias 

• Rinorrea 

• Faringodinia 

• Cefalea 

• Náuseas/Vómitos 

• Dolor abdominal 

• Diarrea 

• Pérdida del olfato o del gusto 

La frecuencia de síntomas específicos varía con la edad. Durante los primeros meses de la 

pandemia, se informó fiebre, tos y dificultad para respirar en más del 60% de los niños y 

adolescentes. Las mialgias, el dolor de garganta y el dolor de cabeza se informaron con mayor 

frecuencia en niños de más de 10 años que en niños más pequeños aproximadamente el 40%. 

La pérdida del olfato o del gusto también se informó con mayor frecuencia entre los niños 

mayores. (59) 

Síntomas respiratorios: En la COVID-19 los síntomas respiratorios son los síntomas más 

frecuentemente presentados, sin embargo, estos pueden cambiar de acuerdo a la variante de 

SARS-CoV-2. Desde el inicio de la pandemia los síntomas más comunes han sido fiebre, 

escalofríos y tos, posteriormente durante el predominio de las variantes Delta y Ómicron los 
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síntomas más comunes fueron congestión nasal, cefalea, coriza, faringodinia, anosmia y 

síntomas similares al CRUP. (58, 61, 62, 63) 

Síntomas gastrointestinales: Los síntomas gastrointestinales pueden ocurrir en compañía de 

síntomas generales, respiratorios o de forma individual. La diarrea, el vómito y el dolor 

abdominal fueron los síntomas gastrointestinales más frecuentemente presentados en la 

población pediátrica. También se reportaron casos de pacientes pediátricos quienes 

desarrollaron Colestasis aguda, Pancreatitis aguda y Hepatitis. (1, 64, 65, 66, 67, 68, 69) 

Manifestaciones neurológicas: Se han descrito algunas manifestaciones neurológicas en 

pacientes pediátricos que pueden poner en peligro la vida del paciente. En un estudio 

multicéntrico transversal de 15 137 pacientes pediátricos hospitalizado por COVID-19 o una 

complicación asociada al COVID-19, el 7% presento una o más complicaciones neurológicas 

incluidas las convulsiones febriles en el 3.8% de los casos, las convulsiones no febriles en el 

2.3% de los casos y encefalopatía en el 2.2% de los casos. Las complicaciones neurológicas 

menos frecuentes fueron absceso cerebral, meningitis e infarto cerebral. En otros estudios se 

encontró asociación con otras complicaciones neurológicas como son accidente 

cerebrovascular, infección y desmielinización del sistema nervioso central, síndrome de 

Guillain-Barre y sus variantes y edema cerebral fulminante agudo. (70-73) 

Manifestaciones cutáneas: Los hallazgos cutáneos más frecuentemente reportados son 

erupciones maculopapulares, urticariformes y vesiculares; livedo reticularis transitorio y 

síndrome de descamación de la piel acral. (74-77) 

Complicaciones cardiovasculares: Se han informado de complicaciones cardiovasculares 

como lo son Insuficiencia Cardiaca, arritmias, miocarditis, pericarditis, choque cardiogénico, 

tromboembolia pulmonar, infarto agudo al miocardio y miocarditis. (5, 78, 79, 80, 81, 82) 

Alteraciones de la función renal: La disfunción renal puede ocurrir en pacientes graves o en 

aquellos que presentan síndrome inflamatorio multisistémico infantil. La incidencia de lesión 

renal aguda en niños con COVID-19 varía según la población del estudio, la definición 

utilizada y la ubicación geográfica. En un análisis retrospectivo de 2546 ingresados a Unidad 

de Cuidados Intensivos Pediátricos en Estados Unidos con infección documentada por 
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SARS-CoV-2, el 10.8% presento Lesión renal aguda de acuerdo a la estatificación 

determinada por la Kidney Disease Improving Global Outcomes: de los cuales el 62.8% 

presento etapa 1, el 14.6% presento etapa 2 y el 22.6% presento etapa 3. (83) 

Lactantes: En pacientes pediátricos lactantes predominantemente de menos de 12 meses de 

edad las manifestaciones clínicas más frecuentemente relacionadas fueron: (84, 85) 

• Intolerancia alimentaria 

• Fiebre sin origen evidente 

• Intususcepción 

• Bronquiolitis 

• Apnea 

Recién nacidos: En un estudio realizado que incluyo a 176 recién nacidos (<28 días de edad) 

que adquirieron infección por SARS-CoV-2 los síntomas más frecuentemente presentados 

fueron: (86) 

• Fiebre 64% 

• Intolerancia alimentaria 26% 

• Tos 22% 

• Taquipnea 19% 

• Diarrea 8% 

• Rinorrea 8% 

• Somnolencia/Irritabilidad 7% 

En un estudio transversal retrospectivo se diagnosticó COVID-19 en 918 recién nacidos (91 

de 100 000 neonatos). El 64% de los recién nacidos estaba asintomático, el 28% tenía 

neumonía y el 8% tenía un estado clínico grave. Los signos más frecuentes fueron taquipnea 

y fiebre. (87) 

Curso clínico: La mayoría de los pacientes pediátricos con COVID-19 no grave se recuperan 

entre 1 y 2 semanas posteriores al inicio de la infección. Sin embargo, se han registrado casos 
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en los que pueden presentar deterioro clínico aproximadamente 1 semana después del inicio 

de la enfermedad lo cual amerita una revaloración urgente. (5, 56, 59, 88) 

Estadios clínicos 

La evaluación clínica y paraclínica de un caso sospechoso o confirmado de COVID-19, debe 

apegarse a las prácticas médicas aceptadas actualmente. El trabajo clínico debe enfocarse en 

identificar los factores de riesgo, así como detectar los signos de alarma y estadificar estadios 

clínicos: (89-96) 

• Enfermedad leve: Infección aguda de vías aéreas superiores no complicada: Signos y 

síntomas: Pueden ser inespecíficos: fiebre, (puede no estar presente o ser de bajo 

grado) tos (productiva o no productiva), fatiga, malestar, anorexia, dolores 

musculares, dolor faríngeo, escurrimiento nasal, estornudos, cefalea, sensación de 

malestar. Algunos casos: nausea, diarrea, vómito, dolor abdominal. Saturación de 

oxígeno aire ambiente > 92 % 

• Enfermedad moderada: Neumonía: Taquipnea además de los signos y síntomas 

presentados en la enfermedad leve. Imagen radiológica: imagen sugestiva de 

neumonía viral. 

• Enfermedad Grave: Neumonía grave: Además de lo presentado en neumonía 

moderada: Dificultad respiratoria grave: aleteo nasal, tiraje intercostal, retracción 

xifoidea disociación toracoabdominal. Cianosis central, Incapacidad o dificultad para 

la alimentación. Disminución del estado de conciencia. Convulsiones, Taquipnea, 

Saturación < 92%. Gasometría arterial: PaO2 < 60 mmHg, PCO2 > 50 mmHg. El 

diagnóstico es clínico; las imágenes de radiografía de tórax pueden excluir 

complicaciones (atelectasias, derrame pleural, empiema, neumotórax). Imagen 

radiológica: Opacidades bilaterales en vidrio despulido, consolidaciones pulmonares 

múltiples. 

• Síndrome de insuficiencia respiratoria aguda en pediatría (PARDS): Puede ser de 

inicio súbito o empeoramiento del cuadro posterior a 7-10 días de evolución. 

Hipoxemia refractaria Rx tórax, TAC o US pulmonar: Nuevo(s) infiltrado(s) 

uni/bilaterales compatibles con afectación aguda del parénquima pulmonar, infiltrado 
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alveolar bilateral, colapso lobar o pulmonar, imagen en vidrio despulido. 

Insuficiencia respiratoria en ausencia de otra etiología. Alteración oxigenación: 

Índice de oxigenación (IO) Índice de saturación de oxígeno (OSI). Ventilación no 

invasiva (VNI) BIPAP o CPAP ≥ 5 cm H2O a través de una mascarilla facial: 

PaO2/FiO2 ≤ 300 mm Hg o SpO2/FiO2≤ 264. Ventilación invasiva SDRA leve: 4 ≤ 

OI < 8 o 5 ≤ OSI < 7.5 SDRA moderado: 8 ≤ OI<16 o 7.5 ≤ OSI >< 12.3 SDRA 

grave: OI ≥ 16 u OSI ≥ 12.3 

• Sepsis/ Choque séptico: Sepsis: Infección sospechada o documentada más 2 criterios 

de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). El choque séptico, se 

determina con: Hipotensión arterial: PAS < percentil 5 o > 2 DE por debajo de lo 

normal para la edad. Alteración del estado de alerta. Taquicardia: 2 DE por arriba del 

percentil para la edad o bradicardia: considerando 2 DE por debajo del percentil para 

la edad. Prolongación llenado capilar > 2”. Alteración en los pulsos. Pulsos saltones. 

Taquipnea. Piel marmórea, fría, exantema petequial o purpúrico. Incremento lactato 

> 2 mmol. Oliguria. Hiper o hipotermia 

Diagnóstico 

Se cuenta con las definiciones operacionales para la vigilancia epidemiológica de enfermedad 

respiratoria viral en México, por parte de la Dirección General de Epidemiología: (97) 

Caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral: 

Persona de cualquier edad que en los últimos 7 días haya presentado al menos dos de los 

siguientes signos y síntomas: tos, fiebre o cefalea (Irritabilidad en pacientes pediátricos). (97) 

Acompañados de al menos uno de los siguientes signos o síntomas: (97) 

• Artralgias 

• Mialgias 

• Odinofagia/Faringodinia 

• Escalofríos 

• Polipnea 
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• Rinorrea 

• Conjuntivitis 

• Anosmia 

• Disgeusia 

• Dolor torácico (dato de gravedad) 

• Disnea (dato de gravedad) 

Caso de Infección Respiratoria Aguda Grave: 

Toda persona que cumpla con la definición de caso sospechoso de Enfermedad Respiratoria 

Leve y además presente un dato de gravedad: dificultad para respirar, dolor torácico y/o esté 

hospitalizado. (97) 

Caso confirmado: 

Persona que cumpla con la definición operacional de caso sospechoso y que cuente con 

diagnóstico confirmado por laboratorio perteneciente a la Red Nacional de Laboratorios de 

Salud Pública reconocidos por el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos 

(InDRE). (97) 

El diagnóstico se confirma mediante la detección de RNA de SARS-CoV-2 a través de RT-

PCR (Reacción en Cadena a la Polimerasa en Tiempo Real) de muestras de hisopado 

nasofaríngeo, y en los pacientes que requieren intubación endotraqueal, de lavado bronquio-

alveolar o aspirado traqueal, en caso de defunción está indicado tomar biopsia de pulmón. 

(97) 

La muestra deberá tomarse de manera obligatoria por personal capacitado y designado por la 

unidad de Salud. Las muestras deberán ser consideradas como altamente infecciosas, por lo 

que es indispensable portar el equipo de protección personal completo en la toma y al ser 

transportadas. (97) 

Para el diagnostico de COVID-19 es indispensable el uso de pruebas de laboratorio o 

gabinete pues ningún síntoma o combinación de síntomas es especifico de la infección por 
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SARS-CoV-2 lo que limita la adecuada diferenciación clínica de otras infecciones causadas 

por virus adquiridos en la comunidad. (37, 98, 99) 

Criterios para realizarse prueba en pacientes ambulatorios: Presentar sintomatología 

relacionada con COVID-19 agudo no grave, COVID-19 agudo grave o MIS-C, pacientes con 

síntomas relacionados que además hayan estado expuestos a pacientes confirmados con 

infección por SARS-CoV-2 por prueba de laboratorio o pacientes asintomáticos quienes 

además hayan estado expuestos a pacientes confirmados con infección por SARS-CoV-2 por 

prueba de laboratorio sin embargo se sugiere que esta última se realice 5 días posteriores a la 

exposición. (100) 

Criterios para realizarse prueba en pacientes hospitalizados: Depende mucho de las 

características de la unidad médica, así como de las estrategias que implementan para mitigar 

la transmisión de enfermedades respiratorias. Sin embargo, se recomienda que estas pruebas 

se realicen a los pacientes que acudan con sintomatología relacionada a infección por SARS-

CoV-2 al momento de su ingreso o que la desarrollen durante su hospitalización. Se 

recomienda además la realización de otras pruebas de laboratorio para descartar infección 

por Virus de la Influenza o Virus Sincitial Respiratorio. (100) 

Pruebas de laboratorio para infección por SARS-CoV-2: La prueba de laboratorio ideal para 

el paciente pediátrico depende de múltiples factores entre los que destacan la sintomatología 

presentada, la evolución de la enfermedad, duración de la sintomatología, exposición a 

paciente con COVID-19 y el tiempo transcurrido desde que estuvo expuesto, así como el 

entorno el evento y la disponibilidad de las pruebas. (101) 

La Reacción en Cadena de Polimerasa es hasta el momento la prueba estándar de referencia 

para el diagnóstico de infección aguda por SARS-CoV-2 en pacientes sintomáticos u 

asintomáticos. (101) 

Las pruebas de análisis de antígenos son menos sensibles y pueden requerir la realización de 

múltiples pruebas durante el transcurso de la enfermedad, sobre todo en los pacientes con 

resultado negativo que presenten sintomatología relacionada o que hayan estado en contacto 

con pacientes confirmados de infección por SARS-CoV-2. (101) 
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Los estudios de imagen como radiografía de tórax o Tomografía axial computarizada de tórax 

no son indispensables para el diagnóstico, pero pueden solicitarse de acuerdo al contexto 

clínico del paciente sobre todo si se sospecha de infección de vías respiratorias inferiores, 

factores de riesgo de progresión de la enfermedad, complicaciones o deterioro del estado 

respiratorio. (102, 103) 

Estudios paraclínicos 

Los hallazgos de laboratorio en pacientes pediátricos con infección por SARS-CoV-2 son 

muy variables. En un meta análisis de 66 estudios en los que se incluyeron 9335 pacientes 

pediátricos con COVID-19 incluidos pacientes con MIS-C se reportaron los siguientes 

hallazgos: (23) 

• Proteína C Reactiva elevada 54% 

• Ferritina sérica elevada 47% 

• Lactato deshidrogenasa elevado 37% 

• Dímero D elevado 35% 

• Aminotransferasas elevadas 30% 

• Creatina quinasa elevada 25% 

• Procalcitonina elevada 21% 

• Leucocitosis 20% 

• Linfocitopenia 19% 

• Velocidad de sedimentación globular elevada 19% 

• Linfocitosis 8% 

En una revisión sistemática se incluyeron estudios de imagen e 3670 pacientes pediátricos 

con COVID-19 confirmado por laboratorio, en los cuales el 44% tuvo anomalías en la 

radiografía de tórax o en la Tomografía axial computarizada. (23) 

En un meta análisis de 1026 pacientes pediátricos con COVID-19 confirmado por laboratorio 

a quienes se les realizo tomografía axial computarizada del tórax, el 36% presento resultados 

normales, el 28% presento lesiones bilaterales, el 37% presento patrón en vidrio deslustrado 

y el 22% presento infiltrados neumónicos o consolidación. (104) 
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Tratamiento 

Manejo ambulatorio: 

• Nirmatrelvir/Ritonavir es un inhibidor de la proteasa oral que previene la replicación 

viral. Se espera que mantenga la actividad contra las subvariantes de Ómicron, pero 

sus datos son aún limitados. La Administración de Alimentos y Medicamentos emitió 

una EUA (Aviso de uso en caso de emergencia) para Nirmatrelvir-ritonavir para el 

tratamiento de pacientes con COVID-19 leve a moderado en mayores de 12 años y 

mayores de 40 kg que tengan alto riesgo de progresar a un estadio de la enfermedad 

grave. Se han realizado ensayos aleatorios en pacientes ambulatorios adultos en los 

cuales Nirmatrelvir/Ritonavir redujo el riesgo de hospitalización y muerte. El 

tratamiento deberá iniciarse una vez identificando la enfermedad y dentro de los 5 

días posteriores al inicio de los síntomas. La dosis dependerá de la tasa de filtrado 

glomerular especificándose Nirmatrelvir/Ritonavir 300 mg/100 mg cada 12 horas por 

5 días a los pacientes con eGFR mayor o igual a 60 ml/min y Nirmatrelvir/Ritonavir 

150 mg/100 mg cada 12 horas por 5 días en pacientes con eGFR menor a 60 ml/min. 

(105-107) 

• Remdesivir: El Remdesivir se ha utilizado también para el tratamiento de pacientes 

con COVID-19 no grave y ha sido aprobado para el uso en personas mayores de 28 

días de edad y mayores de 3 kg de peso. En un ensayo aleatorizado en adultos no 

hospitalizados con al menos un factor de riesgo de progresión de la enfermedad 

Remdesivir redujo el riesgo de hospitalización. El tratamiento deberá iniciarse una 

vez identificando la enfermedad y dentro de los 7 días posteriores al inicio de los 

síntomas. La dosis depende fundamental mente del peso: para pacientes de 3-40 kg 

la dosis recomendada es de 5 mg/kg/el primer día, 2.5 mg/kg el segundo y el tercer 

día; para los pacientes mayores de 40 kg la dosis recomendada es de 200 mg el primer 

día y 100 mg el segundo y tercer día. (108) 

Tratamiento sintomático: El manejo sintomático utilizado para pacientes pediátricos con 

infección por SARS-CoV-2 es similar al utilizado para otro tipo de infecciones de vías 

respiratorias altas o gastrointestinales. 
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• Fiebre y dolor: Se sugiere administración de antipiréticos y analgésicos para control 

térmico a base de paracetamol para pacientes mayores de 3 meses e Ibuprofeno para 

pacientes mayores de seis meses. (109, 110) 

• Tos: La Academia Estadounidense de Pediatría desaconseja los medicamentos que 

contienen codeína y dextrometorfano para el tratamiento de la tos asociada con 

infecciones respiratorias virales porque no existen estudios bien controlados que 

demuestren eficacia y seguridad. Ni los expectorantes ni los mucolíticos han 

demostrado ser beneficiosos en los niños. Los broncodilatadores no son eficaces para 

la tos aguda en niños no asmáticos. Sin embargo, los niños con asma que desarrollan 

una infección viral deben usar su agente de rescate broncodilatador según lo indicado 

de acuerdo con su plan de acción para el asma. (111) 

• Síntomas nasales: Los síntomas nasales como rinitis y congestión nasal pueden ser 

síntomas frecuentes y persistentes. Se recomienda la succión nasal, gotas o aerosol 

con solución salina, hidratación adecuada, humidificador de vapor frio. No se 

recomienda el uso de antihistamínicos o descongestionantes pues no han sido eficaces 

para la remisión de los síntomas y sin embargo pueden ocasionar efectos adversos 

como sedación, depresión respiratoria o alucinaciones. (112-114) 

 

Manejo Hospitalario 

Las medidas de soporte vital son la base del tratamiento para pacientes con COVID-19 grave 

o crítico. La mayoría de los pacientes pediátricos con COVID-19 mejoran con cuidados de 

apoyo y medidas de soporte: (115-119) 

• Soporte respiratorio: Oxigeno suplementario y soporte ventilatorio invasivo o no 

invasivo 

• Soporte de hidratación, líquidos y electrolitos. 

• Suministro de antibióticos: La continuación de los antibióticos empíricos debe 

determinarse mediante cultivos y otras pruebas microbianas y el estado clínico. Las 

coinfecciones bacterianas en el momento de la presentación parecen ser poco 

frecuentes 
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• Provisión de tromboprofilaxis: pueden estar justificadas intervenciones para reducir 

el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) en niños hospitalizados con COVID-

19 

Terapia antiviral: La terapia viral para COVID-19 debe reservarse para pacientes con 

infección documentada por SARS-CoV-2 y deben individualizarse según la gravedad de la 

enfermedad, el estadio clínico y las condiciones subyacentes o factores de riesgo que puedan 

condicionar su progresión. 

• Remdesivir: Profármaco de un análogo de nucleótido que inhibe la ARN polimerasa 

dependiente del ácido ribonucleico (ARN) y tiene actividad contra los coronavirus. 

La función óptima del Remdesivir en pacientes con COVID-19 sigue siendo incierta 

y algunos expertos sugieren no usarlo en pacientes hospitalizados, sin embargo, ha 

sido aprobada por la FDA para uso en pacientes con COVID-19 adultos y niños de 

más de 28 días de edad y más de 3 kg de peso. El uso del Remdesivir se recomienda 

bajo el siguiente régimen: De 3 a 40 kg dosis de carga intravenosa de 5 mg/kg el día 

1, seguida de 2,5 mg/kg IV cada 24 horas; para mayores de 40 kg: dosis de carga de 

200 mg IV el día 1, seguida de 100 mg IV cada 24 horas. La duración habitual del 

tratamiento es de hasta 5 días para niños con enfermedad grave; para los niños con 

enfermedades críticas que no mejoran después de 5 días, la duración puede extenderse 

hasta 10 días. (34, 120, 121, 122) 

• Baricitinib: El Baricitinib es u inhibidor de la Janus quinasa que se utiliza para el 

tratamiento de la artritis reumatoide. Además de sus efectos inmunomoduladores, se 

cree que tiene efectos antivirales mediante la interferencia con la entrada viral y puede 

proporcionar un benéfico sobre pacientes seleccionados. En pacientes ≥ 18 años, 

Baricitinib pareció reducir la mortalidad y la combinación de baricitinib y remdesivir 

pareció mejorar modestamente el tiempo de recuperación sin aumentar las tasas de 

infección, TEV u otros eventos adversos. (123-126) 

• Glucocorticoides: El uso de glucocorticoides está respaldado por múltiples ensayos, 

predominantemente en pacientes adultos con COVID-19 grave o crítico. En un 

metaanálisis de siete ensayos aleatorios, en un total de 1703 pacientes críticamente 

enfermos, los glucocorticoides redujeron la mortalidad por todas las causas a los 28 
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días sin aumento de eventos adversos graves. Los resultados fueron similares con 

dexametasona e hidrocortisona. (127-131) 

Prevención 

Las vacunas para prevenir la infección por el coronavirus 2 (SARS-CoV-2) se consideran el 

enfoque más prometedor para frenar la pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 

(COVID-19). (132) 

Se recomienda la vacunación contra el COVID-19 con una vacuna de fórmula 2023-2024 

para todas las personas de seis meses o más; esto es consistente con las recomendaciones de 

los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC). Fomentando 

especialmente la vacunación en personas de 65 años o más, personas inmunocomprometidas 

y personas con múltiples comorbilidades médicas, ya que tienen mayor riesgo de sufrir 

resultados graves con COVID-19 y tienen más probabilidades de beneficiarse de la 

vacunación. En los Estados Unidos, las vacunas disponibles son la vacuna Moderna COVID-

19 de fórmula 2023-2024, la vacuna Pfizer COVID-19 de fórmula 2023-2024 y la vacuna 

Novavax COVID-19 de fórmula 2023-2024. (133-135) 

Las vacunas disponibles en los Estados Unidos reducen el riesgo de COVID-19, 

especialmente de enfermedades graves/críticas, y se han asociado con reducciones 

sustanciales en las hospitalizaciones y muertes asociadas a la COVID-19, incluso en el 

contexto de variantes que parcialmente evadir las respuestas inmunes inducidas por la 

vacuna. Las vacunas son seguras y sólo en muy raras ocasiones se asocian efectos adversos 

graves. (133-135) 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

En Diciembre de 2019 se reportaron los primeros casos de neumonía viral en la Ciudad de 

Wuhan, China,  posteriormente se reconoció como COVID-19 cuando se identificó al agente 

etiológico  denominado SARS-CoV-2, debido a la naturaleza de la enfermedad y al poco 

conocimiento que se tiene al respecto, se diseminó rápidamente en el continente asiático y 
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europeo para convertirse en una emergencia sanitaria a nivel mundial en tan solo dos meses, 

algunos países como Italia, España y Estados Unidos han presentado un hecho sin 

precedentes, rebasando la capacidad de sus sistemas de Salud para hacer frente a la 

enfermedad.  

 

En México se declaró la fase 3 de la pandemia el 21 de abril del 2020, casi 4 meses después 

de los primeros casos reportados en China, sin embargo, aún se desconocen muchos aspectos 

de la enfermedad en la población en general, se sabe que afecta principalmente a personas 

con comorbilidades como hipertensión, obesidad y diabetes, por lo cual se encuentran en 

curso ensayos clínicos con posibles tratamientos.  

 

La información es limitada sobre población pediátrica, diversos reportes de casos alrededor 

del mundo coinciden en que la presentación clínica en los niños va desde asintomática en la 

mayoría de los casos hasta grave en menos del 5%, con evolución favorable en la mayoría de 

los reportes.  

 

Los síntomas en niños se han reportado desde síntomas leves como fiebre, vómito, diarrea, 

náuseas, rechazo a la vía oral, rinorrea hialina, cefalea, dolor faríngeo, mialgias, hasta casos 

en los que progresan rápidamente como síndrome de dificultad respiratoria aguda, choque 

séptico, acidosis respiratoria refractaria y coagulación intravascular diseminada. La gravedad 

de los síntomas parece tener una relación inversamente proporcional con la edad, a menor 

edad, la presentación clínica puede ser más grave. 

 

La población pediátrica  es heterogénea, debido a que involucra etapas del desarrollo en las 

cuales el sistema inmune es inmaduro, como los recién nacidos, en los que se han descrito 

cuadros  de sepsis grave sin poderse identificar aún una transmisión vertical, lo que ha llevado 

a controversias alrededor del mundo con respecto a la lactancia materna, aunque el 

posicionamiento de la Organización Mundial de la Salud y la UNICEF es el de continuar la 

lactancia, se ha sugerido, que la mayoría de los contagios en niños, corresponden a 

conglomerados familiares en los cuales existe un miembro de la familia detectado 

previamente. 
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Los estudios realizados en otros países han reportado que los niños pueden ser asintomáticos 

o tener síntomas muy leves en la mayoría de los casos, y se detectan por ser identificados 

como contactos de otra persona enferma, lo que hace pensar en el potencial riesgo de contagio 

de los cuidadores primarios e incluso en el personal de salud que atiende a esta población, ya 

que se ha identificado, que la transmisión fecal-oral podría ser mayor en los lactantes que 

aún no tienen control de esfínteres.   

 

También se ha sugerido la asociación de vacuna BCG como factor de protección en 

poblaciones en las que se encuentra como parte del esquema nacional de vacunación como 

el nuestro, sin embargo, hace falta evidencia para establecer una asociación. 

 

Por lo que es necesario desarrollar estudios de cohorte, que actualmente tienen un papel 

fundamental en la investigación debido a la posibilidad de establecer causalidad en este tema 

y evaluar los factores de riesgo, así como responder preguntas que aún están pendientes y en 

agenda por ser respondidas, debido al momento en el que se encuentra nuestro país en esta 

pandemia, nos hace pensar en realizar una cohorte de pacientes pediátricos en la cual 

podamos identificar factores de riesgo, comorbilidades,  y asociaciones en los niños  de 

nuestro hospital desde neonatos hasta adolescentes,  para contribuir al disipar dudas y aportar 

conocimiento sobre el tema.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La población pediátrica es un grupo poco estudiado, se ha enfocado la atención 

principalmente en protocolos  de manejo, debido a lo inespecífico del cuadro clínico, el 

COVID-19 en esta población, puede confundirse con otras patologías, lo que puede llevar a 

un sub diagnóstico de la enfermedad, por otro lado, En la población pediátrica las 

características clínicas son muy variadas y el espectro clínico abarca desde la infección 

asintomática hasta el desarrollo de Neumonía, Choque séptico, Síndrome inflamatorio 

multisistémico e incluso la muerte. En los pacientes pediátricos la enfermedad ha mostrado 

un comportamiento diferente y se han descrito menos casos graves en relación con la 
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población adulta y el rol que cumple esta población en la transmisión de la misma, por lo 

cual es necesario documentar los casos de pacientes pediátricos, así como darles seguimiento 

a lo largo de la evolución de la enfermedad. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Describir las características clínicas y epidemiológicas de la población pediátrica con 

diagnóstico de COVID-19 del HGR C/MF No 1 IMSS Cuernavaca.  

 

Objetivos específicos 

• Determinar los signos y síntomas más frecuentemente presentados por la población 

pediátrica con diagnóstico de COVID-19 del HGR C/MF No 1 IMSS Cuernavaca.  

• Determinar la prevalencia de casos graves presentados por la población pediátrica 

con diagnóstico de COVID-19 del HGR C/MF No 1 IMSS Cuernavaca.  

• Identificar y describir factores de riesgo y comorbilidades subyacentes que pueden 

estar asociadas con la enfermedad grave y muerte presentados por la población 

pediátrica con diagnóstico de COVID-19 del HGR C/MF No 1 IMSS Cuernavaca. 

• Identificar y describir factores protectores ante la enfermedad grave o crítica 

presentados por la población pediátrica con diagnóstico de COVID-19 del HGR 

C/MF No 1 IMSS Cuernavaca. 

• Identificar el porcentaje de pacientes que requirieron hospitalización o manejo 

ambulatorio por la población pediátrica con diagnóstico de COVID-19 del HGR 

C/MF No 1 IMSS Cuernavaca. 

• Determinar el tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes pediátricos con 

diagnósticos de COVID-19 que ameritan tratamiento hospitalario 

 

HIPÓTESIS 

La mayoría de los casos de infección por COVID-19 que presento la población pediátrica 

serán casos asintomáticos y leves.  



32 
 

En comparación con la población adulta, los casos de COVID-19 son menos graves. 

La mayoría de los pacientes pediátricos con COVID-19 no requerirá hospitalización y se 

obtendrán resultados favorables con tratamiento sintomático. 

Los síntomas más frecuentemente presentados por la población pediátrica con COVID-19 

serán fiebre, tos y cefalea o irritabilidad.  

Los pacientes pediátricos con comorbilidades preexistentes tendrán mayor riesgo de 

desarrollar la enfermedad grave y muerte. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio: Descriptivo 

Se realizará un estudio de tipo: Cuantitativo  

Por asignación de la exposición: Observacional 

Por número de mediciones: Transversal 

Por temporalidad: Retrospectivo 

 

Lugar en donde se llevará a cabo el estudio 

Se llevará a cabo en el Hospital General Regional con Medicina Familiar No1, del IMSS de 

Cuernavaca, Morelos, Lic. Ignacio García Téllez. 

 

Población de estudio 

Pacientes pediátricos de 0 a 17 años 11 meses, hombres y mujeres que acuden al área 

urgencias pediatría o consulta externa con diagnóstico de COVID-19, del Hospital General 

Regional C/MF No1 “Lic. Ignacio García Téllez”, Cuernavaca, Morelos y con seguimiento 

ambulatorio en la Unidad de Medicina Familiar No. 1.  

 

Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 
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Pacientes pediátricos atendidos en el área de urgencias o consulta externa con diagnóstico de 

COVID-19 del HGR C/ MF No 1, Cuernavaca Morelos 

 

Criterios de exclusión 

Pacientes pediátricos en quienes se descartó infección por SARS-CoV-2. 

 

Criterios de eliminación 

Pacientes pediátricos en quienes no se confirmó infección por SARS-CoV-2. 

 

Tamaño de muestra 

No se realizó cálculo de tamaño de muestra, sin embargo, fueron incluidos en el estudio, 

todos los pacientes que acudieron a valoración desde el mes de abril del 2020 a abril de 2023 

y con la muestra final se realizó el cálculo de potencia estadística. 

 

 

 

 

Operacionalización de variables 

VARIABLE Definición Teórica Definición 
operacional 

Escala de 
medición  

Indicador  

Edad  Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
de una persona hasta 
un momento en 
concreto 

Edad registrada 
en el expediente 
clínico al momento 
de su ingreso. 

Cuantitativa 
continua 

Edad en días 
meses y años. 

Sexo Condición orgánica, 
masculina o femenina 

Sexo registrado 
en el expediente 
clínico. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0. Mujer 

1. Hombre 

Peso  Medida de la masa 
corporal 

Peso registrado 
en el expediente 
clínico al momento 
de su ingreso. 

Cuantitativa 
continua 

Peso en gramos 



34 
 

Talla Estatura de una 
persona, medida 
desde la planta del 
pie hasta el vértice de 
la cabeza 

Talla registrada en 
el expediente 
clínico 

Cuantitativa 
continua  

Talla en 
centímetros 

Lugar de 
residencia  

Lugar en donde 
habita una persona.  

Registro en el 
expediente clínico 
o instrumento de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Lugar de 
residencia 
registrado en 
expediente 
clínico. 

 
Esquema de 
vacunación 

Esquema de 
inmunizaciones de 
acuerdo a Cartilla 
Nacional de 
Vacunación. 

Registro en 
Cartilla de 
Vacunación del 
paciente. 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

0. Completo de 
acuerdo a edad. 
 
1. Incompleto.  

 

Comorbilida
des 

Presencia de uno o 
más enfermedades 
además de la 
enfermedad o 
trastorno primario 

Presencia de una 
o más 
enfermedades 
además de la 
causa de ingreso 
principal. 
Registrado en 
expediente y/o 
interrogatorio 
directo a la madre. 

Cualitativa 
nominal 
politómica. 

Diagnósticos 
previos 
registrados en el 
expediente 
clínico además 
de la 
enfermedad 
actual. 

Tratamiento 
empleado 
para 
comorbilida
des 

Medicamentos 
empleados para 
tratar padecimientos 
previos. 

Medicamentos 
utilizados para 
tratar 
padecimiento 
actual previo a 
hospitalización. 
Registro en el 
expediente y/o 
interrogatorio 
directo a la madre. 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Medicamento o 
terapéutica 
registrada en 
expediente 
clínico. 

Tipo de 
alimentación 
del recién 
nacido   

Alimentación 
proporcionada al 
recién nacido, leche 
materna,  

Registrado en 
expediente y/o 
interrogatorio 
directo a la madre. 

Cualitativa 
nominal  

0. Lactancia 
materna 
exclusiva 
1. Lactancia 
artificial 
2.- Mixta 
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Tratamiento 
previo al 
ingreso  

Medicamentos 
empleados para 
tratar padecimientos. 

Medicamentos 
utilizados para 
tratar 
padecimiento 
actual previo a 
hospitalización 
registrado en el 
expediente y/o 
interrogatorio 
directo a la madre. 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Medicamentos o 
terapéutica 
registrada en 
expediente 
clínico. 

Uso de 
pañales 

Empleo de pañales 
desechables o de 
tela.  

Interrogatorio a la 
madre o cuidador 
primario.  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0. Si 
1. No 

COVID-19 Enfermedad viral 
causada por el virus 
SARS-CoV-2 

Diagnóstico 
reportado en 
expediente clínico 
confirmado por 
reporte de 
epidemiología. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0. Positivo 
1. Negativo 

Fecha de 
toma de 
hisopado 
nasofarínge
o 

Fecha en la cual se 
toma la muestra 
nasofaríngea para 
detección de virus 
respiratorios 

Fecha registrada 
en epidemiología. 

Cualitativa 
normal 
politómica  

Fecha de toma 
de muestra de 
hisopado nasal. 

Día, mes, año. 

Fecha de 
reporte de 
resultado de 
hisopado 
nasal  

Fecha en la cual se 
reporta resultado 
para detección de 
SARS-CoV-2 

Fecha registrada 
en epidemiología. 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Fecha de 
reporte del 
resultado por 
parte de 
epidemiología  

Día, mes, año 

Hallazgos 
radiológicos 

Hallazgos 
radiográficos 
encontrados en la 
radiografía de tórax  

Revisión por parte 
de los 
investigadores en 
las placas de tórax 
en el sistema 
electrónico. 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

0. Normal 
1. Opacidad 
bilateral en 
vidrio despulido. 
2. Radiopacidad 
bilateral con 
patrón 
intersticial 
3. Radiopacidad 
unilateral en 
parches 
4. Radiopacidad 
bilateral en 
parches. 
5. Otras 
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Hallazgos en 
la 
Tomografía 
de tórax  

Hallazgos 
radiográficos 
encontrados en la 
tomografía de tórax 

Reporte de 
radiología en 
sistema 
electrónico. 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

0. Opacidad 
bilateral en 
vidrio despulido. 
1. 
Anormalidades 
intersticiales. 
2. Aumento de 
densidad en 
parches 
unilateral 
3. Aumento de 
radio densidad 
en parches 
bilateral 
4. Otros 
5. No se realizó 

Estudios de 
laboratorio 

Estudios de 
laboratorio realizados 
durante la 
hospitalización del 
paciente  

Reporte de 
resultados de 
laboratorio en 
sistema 
electrónico Ilab. 
Por fecha.  

Cuantitativa 
continua  

Reporte de cada 
resultado de 
laboratorio 
expresado en la 
unidad de 
medición 
utilizada por el 
laboratorio del 
hospital. 

Manifestacio
nes clínicas  

Signos y Síntomas de 
la enfermedad que 
motivaron el ingreso 
al hospital   

Reporte en 
expediente clínico 
y/o interrogatorio 
directo a la madre 
del paciente o 
cuidador primario. 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

0. Fiebre (°C)   
1. Tos 
2. Fatiga o 
decaimiento 
3. Rinorrea 
4. Cefalea 
5. Irritabilidad 
6. Disnea 
7. Cianosis 
8. Hiporexia 
9. Rechazo al 
alimento 
10. Diarrea 
11. Nauseas 
12. Vómito  
13. Alteraciones 
neurológicas. 
(especificar) 
14. Alteraciones 
dermatológicas 
(especificar) 
15. Otras. 

Duración de 
la 
sintomatolo
gía 

Tiempo de duración 
de la sintomatología. 

Registro en 
expediente clínico 
y/o interrogatorio 

Cuantitativa 
discreta. 

Tiempo 
registrado en 
días. 
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directo a madre o 
cuidador primario. 

Contactos 
en la familia 
del niño 
diagnosticad
os con 
COVID-19 

Personas contactos 
del paciente que 
cumplan con la 
definición operacional 
de casi sospechoso y 
cuente con 
diagnóstico 
confirmado por la 
Red Nacional de 
Laboratorios de 
Salud Pública 
reconocidos por el 
INDRE. 

Reporte de 
contactos 
confirmados como 
positivos para 
COVID-19 por 
parte de 
epidemiología 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0. Si (especificar 
parentesco con 
el paciente) 
1. No  

Escenario 
clínico  

Manifestaciones 
clínicas de acuerdo a 
su severidad. 

Asintomáticos: 
Ausencia de signos y 
síntomas. Prueba de 
RT-PCR positiva para 
SARS-CoV-2 

Leve: infección de 
vías aéreas 
superiores no 
complicada. 
Síntomas 
inespecíficos como 
tos, fiebre, dolor 
faríngeo, congestión 
nasal, cefalea, 
diarrea, vomito, dolor 
abdominal. 

Moderada: 
Neumonía, tos, 
disnea, taquipnea:  

Frecuencia 
respiratoria: 

<2 meses: >60 
respiraciones por 
minuto (rpm) 

Registro en 
expediente clínico 
y/o Identificación 
por parte de 
investigadores de 
acuerdo a 
manifestaciones 
clínicas y de 
estudios de 
imagen y 
laboratorio. 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

0. Asintomático. 
1. Enfermedad 
leve. 
2. Enfermedad 
moderada. 
3. Enfermedad 
grave. 
4. Muy grave. 
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2-11 meses: > 50 
rpm 

1-5 años: > 40 rpm 

Adolescentes y 
adultos: >30 

Con oximetría 
ambiental >92% 

Pueden cursar 
asintomáticos con 
alteraciones en 
tomografía 
compatibles con 
neumonía  

Grave: 

- Neumonía 
grave: tos y 
al menos uno 
de los 
siguientes: 

- Cianosis 
central o 
SaO2 <92% 

- Dificultad 
respiratoria: 
quejido, 
aleteo nasal, 
tiraje 
supraesternal
, retracción 
xifoidea o 
disociación 
toracoabdomi
nal. 

- Alteración del 
estado de 
alerta. 

- Taquipnea 
severa: 
>70 rpm en 
<1año 
>50 rpm en 
>1 año 

     - PaO2 <60 mm 
Hg 
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     - PaCO2 >50 mm 
Hg 

Estado Crítico o 
muy grave: SDRA: 
PaO2/FiO2 <300 
choque, 
encefalopatía, 
coagulopatía, 
insuficiencia renal 
aguda, 
miocardiopatía, falla 
orgánica múltiple. 

Tratamiento 
durante su 
estancia 
hospitalaria 

Terapéutica 
empleada durante la 
hospitalización  

Medicamentos 
registrados en 
indicaciones 
médicas y hojas 
de enfermería  

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Nombre de 
medicamentos y 
dosis y tiempo 
del tratamiento. 

Ventilación 
mecánica 

Terapia de soporte 
respiratorio a través 
de una cánula 
endotraqueal 
conectada a un 
ventilador mecánico. 

Registro en 
expediente clínico. 
Identificación por 
parte de los 
investigadores.  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0. Si 
1. No 

Duración de 
la 
ventilación 
mecánica  

Tiempo que tarda el 
paciente conectado a 
dispositivo de 
ventilación mecánica. 

Registro en 
expediente clínico 
del número de 
días con 
ventilación 
mecánica 

Cuantitativa 
discreta 

Tiempo 
registrado en 
días y horas. 

Oximetría de 
pulso 
durante su 
estancia  

Estimación del 
porcentaje de 
oxígeno unido a la 
hemoglobina en la 
sangre arterial 
medida con un 
oxímetro de pulso. 

Registro en hojas 
de enfermería por 
fecha y hora  

Cuantitativa 
discreta 

Valores de 
oximetría 
registrados por 
fecha y hora. 

Parámetros 
gasométrico
s  

Parámetros de las 
presiones arteriales o 
venosas de oxígeno, 
dióxido de carbono, 
bicarbonato en la 
sangre.  

Registro de 
reportes en 
sistema 
electrónico de 
laboratorio por 
fecha y hora  

Cuantitativa 
continua  

Valores 
registrados por 
fecha y hora de 
gasometrías.  
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Fecha de 
ingreso 
Hospitalizaci
ón  

Fecha de Ingreso de 
un paciente en un 
centro sanitario para 
ocupar una plaza o 
cama y recibir 
atención 
especializada. 

Registrar con 
base en el 
expediente clínico 
fecha de ingreso 
al servicio 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Fecha de 
ingreso al 
hospital 

Fecha de 
alta de 
hospitalizaci
ón  

Egreso de paciente 
del centro 
hospitalario 

Registrar con 
base en el 
expediente clínico 
fecha de alta al 
servicio 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Fecha de alta 
del hospital 

Días de 
estancia 
hospitalaria 

Los días de 
permanencia en un 
centro sanitario 
desde su ingreso 
hasta el alta 
hospitalaria. 

Registrar con 
base en el 
expediente clínico 
el número de días 
de estancia en el 
hospital 

Cuantitativa 
discreta 

Número de días 
de estancia 

Tipo de 
egreso 

Retiro de un paciente 
de los servicios de 
hospitalización de un 
establecimiento de 
salud (puede ser vivo 
o por defunción). El 
egreso vivo puede 
producirse por orden 
médica, por salida 
exigida por el 
paciente, por traslado 
formal a otro centro. 

Tipo de egreso 
registrado en 
expediente clínico 

Cualitativa 
nominal 
politómica. 

0. Domicilio. 

1. Otro hospital. 

2. Defunción. 

Diagnóstico
s durante su 
estancia 

Determinación de la 
naturaleza de una 
enfermedad mediante 
la observación de sus 
síntomas. 

Calificación que da el 
médico a la 
enfermedad según 
los signos que 
advierte, durante el 
tiempo que 
permanece en una 
unidad sanitaria 

Diagnósticos 
registrados en el 
expediente clínico 
durante la 
estancia 
hospitalaria.  

Cualitativa 
nominal 

politómica. 

 

Diagnósticos 
registrados en el 
expediente 
clínico durante 
la estancia 
hospitalaria.  
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Procedimiento 

Previa autorización por el Comité Local de Investigación y de Ética, se realizó recolección 

de datos de los pacientes pediátricos con diagnóstico de COVID-19 que fueron atendidos en 

el área de urgencias pediatría o consulta externa del Hospital General Regional con Medicina 

familiar número 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Cuernavaca Morelos del mes 

de abril del 2020 al mes de abril del 2023. Se recabó la información necesaria para este 

protocolo mediante un instrumento de recolección de datos diseñado específicamente para 

este estudio. 

 

Datos y aspectos estadísticos 

Los datos obtenidos fueron capturados en una base de datos en Microsoft Excel, el análisis 

estadístico se realizó con el paquete estadístico STATA versión 13. 

Se realizó análisis descriptivo; a las variables cualitativas se les calculó frecuencia y 

proporciones y a las variables cuantitativas se les calcularon medidas de tendencia central y 

de dispersión. 

Para realizar análisis bivariado se utilizó la prueba de hipótesis ANOVA o Kruskal-Wallis 

de acuerdo con las características de la variable dependiente; y se utilizó t de Student o U 

Mann Whitney dependiendo de la distribución de las variables. Para determinar diferencia 

estadística significativa se fijó un valor de p= < 0.05. 

 

Aspectos éticos 

Para la realización de este estudio nos apegamos a lo establecido al Reglamento de la Ley 

General De Salud En Materia de Investigación En Salud, lo establecido en el artículo 13, 

donde se especifica que “toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio 

deberá prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y a la protección de sus derechos y 

bienestar”. 

 

El protocolo fue enviado por plataforma del SIRELCIS al comité local de investigación 1702 

y comité de ética, posterior al dictamen aprobado. 
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Solo los investigadores tuvieron acceso y uso de la información recabada la cual fue utilizada 

con fines de investigación, se guardó confidencialidad de los datos y se respetó la 

confidencialidad de los datos, no se identificó a los participantes en estudio. 

 

Bases legales 

De acuerdo con el artículo 17 de la Ley General de Salud en materia de Investigación en 

Salud, este estudio se considera una investigación sin riesgo, ya que solo se emplearon 

técnicas y métodos de investigación documental. No se realizó ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participaron en el estudio. 

 

Aspectos de bioseguridad 

Las medidas de bioseguridad que se consideran para este estudio son: que en todo momento 

durante la recolección de la información se hizo uso de cubrebocas, alcohol gel y 

desinfección de los recursos electrónicos que se requirieron. 

 

Recursos, financiamiento y factibilidad 

Recursos físicos: El área de hospitalización, área de urgencias pediatría y UMF No 1. 

Recursos humanos: Disponibilidad y participación de los investigadores, asesores y 

participantes.  

Recursos materiales: Instrumentos de trabajo (encuestas, computadora, impresora, plumas, 

etc.) 

Financiamiento: Los recursos económicos y financieros, los cuales fueron necesarios para 

llevar a cabo el estudio de investigación, fueron solventados por los investigadores. 

Factibilidad: El estudio propuesto es factible, pues se contó con los recursos humanos, 

materiales y recursos e infraestructura del HGR C/MF No 1. 

 

RESULTADOS 

 

Se detectaron un total de 86 pacientes pediátricos entre ambulatorios y hospitalizados de 0 a 

17 años con 11 meses con resultado positivo a COVID-19 de los cuales la edad media de 
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edad de ellos fue de 9 años. El 52% fueron mujeres y el 47% hombres. La ocupación más 

frecuente de dichos pacientes fue estudiante con el 54% mientras que el 41% no contaba con 

alguna ocupación.  

 

Dentro de las características clínicas destaca que en el 32% de los casos la presentación de la 

enfermedad se dio de manera súbita. Con respecto a los signos y síntomas más 

frecuentemente presentados se encontró que el 91% de los casos presentó fiebre, el 88% de 

los casos presentó tos y el 66% de los casos presentó cefalea, el 56% de los casos presentó 

mialgias, el 53% de los casos presentó artralgias y odinofagia, el 40% de los casos presentó 

escalofríos, el 38% de los casos presentó rinorrea, el 33% de los casos presentó irritabilidad 

y disnea, el 20% de los casos presentó diarrea, el 11% de los casos presentó dolor torácico, 

el 10% de los casos presentó dolor abdominal, el 9% de los casos presentó anosmia, el 8% 

de los casos presentó disgeusia y conjuntivitis, el 4% de los casos presentó cianosis y 

polipnea y ninguno de los casos presentó signos y síntomas como congestión nasal, coriza, 

disfonía o lumbalgia.  

 

Se obtuvo además registro de alteraciones radiográficas sugerentes de proceso neumónico 

como lo son patrón en vidrio deslustrado e infiltrados neumónicos o consolidaciones en el 

25% de los casos estudiados en comparación 74% que no presento alteraciones radiográficas 

pese a presentar diagnostico confirmatorio por prueba avalada por el InDRE.  

 

 

Por otro lado, se encontró del total de casos confirmados un pequeño porcentaje de estos 

contaba ya con enfermedades u comorbilidades, de las cuales destacó que el 5% de los casos 

presentaba obesidad, el 3% de los casos presentaba asma y el 1% otras comorbilidades como 

tabaquismo, diabetes, hipertensión, enfermedades cardiovasculares, enfermedades renales e 

inmunosupresión.  

 

Edad n=86 

Edad mínima 0 años 
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Mediana de edad 9 años 

Edad máxima 17 años 

Tabla 1. Tabla de grupos etarios en la población pediátrica en estudio 

 

 n=86     

Sexo 

Mujeres 45 (52.33%) 

Hombres 41 (47.67%) 

Ocupación 

Ama de casa 1 (1.16%) 

Empleado 2 (2.33%) 

Estudiante 47 (54.65%) 

Sin ocupación 36 (41.86%) 

Tabla 2. Tabla de variables cuantitativas edad y ocupación de la población en estudio 

 

Signos y síntomas Si (%) No (%) 

Inicio súbito 28 (32.56%) 58 (67.44%) 

Fiebre 79 (91.86%) 7 (8.14%) 

Tos 76 (88.37%) 10 (11.63%) 

Cefalea 57 (66.28%) 29 (33.72%) 

Mialgias 49 (56.98%) 37 (43.02%) 
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Artralgias 46 (53.49%) 40 (46.51%) 

Odinofagia 46 (53.49%) 40 (46.51%) 

Escalofríos 35 (40.70%) 51 (59.30%) 

Rinorrea 33 (38.37%) 53 (61.63%) 

Ataque al estado general 29 (33.72%) 57 (66.28%) 

Irritabilidad 29 (33.72%) 57 (66.28%) 

Disnea 29 (33.72%) 57 (66.28%) 

Diarrea 18 (20.93%) 68 (79.07%) 

Dolor torácico 10 (11.63%) 76 (88.37%) 

Dolor abdominal 9 (10.47%) 77 (89.53%) 

Anosmia 8 (9.3%) 78 (90.70%) 

Disgeusia 7 (8.14%) 79 (91.86%) 

Conjuntivitis 7 (8.14%) 79 (91.86%) 

Cianosis 4 (4.65%) 82 (95.35%) 

Polipnea 4 (4.65%) 82 (95.35%) 

Postración 3 (3.49%) 83 (96.51%) 

Congestión nasal 0 (00.00%) 86 (100%) 

Coriza 0 (00.00%) 86 (100%) 

Disfonía 0 (00.00%) 86 (100%) 

Lumbalgia 0 (00.00%) 86 (100%) 
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Hallazgos radiográficos sugestivos de 

Neumonia 

22 (25.58%) 64 (74.41%) 

Tabla 3. Tabla de caracteristicas clínicas de la población en estudio 

 

Comorbilidades Si (%) No (%) 

Obesidad 5 (5.81%) 81 (94.19%) 

ASMA 3 (3.49%) 83 (96.51%) 

Inmunosupresión 1 (1.16%) 85 (98.84%) 

Tabaquismo 1 (1.16%) 85 (98.84%) 

Diabetes 1 (1.16%) 85 (98.84%) 

Hipertensión 1 (1.16%) 85 (98.84%) 

Enfermedades cardiovasculares 1 (1.16%) 85 (98.84%) 

Enfermedad renal 1 (1.16%) 85 (98.84%) 

VIH 0 (00.00%) 86 (100%) 

EPOC 0 (00.00%) 86 (100%) 

Enfermedad Hepática Crónica 0 (00.00%) 86 (100%) 

Anemia Hemolítica 0 (00.00%) 86 (100%) 

Cáncer 0 (00.00%) 86 (100%) 

Tabla 4. Tabla de factores de riesgo y comorbilidades subyacentes de la población en estudio. 

 

DISCUSIÓN  
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La COVID-19 es una enfermedad relativamente nueva que afecta a la población en general 

independientemente del grupo etario, la etnia y el género involucrado, que ha presentado alto 

grado de propagación y que ha cobrado la vida de muchas personas a nivel mundial 

condicionando una pandemia global. Sin embargo, los resultados parecen favorecer a la 

población pediátrica en relación a la población adulta arrojando que la población pediátrica 

presenta mayor prevalencia de cuadros clínicos leves (no graves) y menor tasa de morbi-

mortalidad.   

 

En este estudio se encontró que la mayor parte de la población pediátrica presento síntomas 

correspondientes a un cuadro clínico leve como lo demostraron Xuefeng y colaboradores en 

su estudio Las características clínicas de los pacientes pediátricos hospitalizados con 

infección por SARS-CoV-2. Los síntomas más frecuentemente presentados en pacientes 

confirmados con COVID-19 fueron fiebre, tos y cefalea. Estos resultados coinciden con los 

de estudios realizados en otras partes del mundo como los presentados por Xiaojian y 

colaboradores. Mientras que ninguno de los casos presenta síntomas como congestión nasal, 

coriza y disfonía presentados habitualmente en pacientes adultos, así como en otras 

enfermedades respiratorias descritas en la literatura. Además, el porcentaje de población que 

presento síntomas como; Disnea, Polipnea y cianosis como signos de enfermedad severa fue 

muy bajo lo cual sugiere que los casos severos de COVID-19 en la población pediátrica 

fueron mínimos y a su vez menores en relación a la población adulta.  

 

Se encontró además que los casos en los que los pacientes presentaron alteraciones 

radiográficas sugerentes de proceso neumónico como lo son patrón en vidrio deslustrado e 

infiltrados neumónicos o consolidaciones se presentaron solo en un porcentaje menor de la 

muestra condicionando un bajo porcentaje de sensibilidad como método diagnóstico en 

relación a los métodos aprobados por el InDRE. 

 

Respecto a la asociación entre edad y riesgo de mortalidad por COVID-19, se ha demostrado 

en inmunopatología que la vulnerabilidad a la infección en los adultos, es generalmente 

explicada por la inmunosenescencia. De manera breve, en adultos, la producción de células 

T y B decrece, y la función de las células inmunes innatas está deteriorada; por lo anterior, 
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las células relacionadas con la inmunidad innata no son activadas de manera eficiente durante 

una infección, y la progresión a una respuesta inmune adaptativa no ocurre de manera 

coordinada. (71-72) Dichos cambios reducen la efectividad del aclaramiento viral e 

incrementa la posibilidad de activar una respuesta inmune adecuada en la cual las células 

inmunes activadas secretan citoquinas, resultando en una “tormenta de citoquinas” o 

síndrome de liberación de citocinas (CRS). 

 

Otra característica del sistema inmunitario con la edad es la inflamación sistémica subclínica 

crónica; se ha estimado que el envejecimiento contribuye con un peor pronóstico en los 

adultos que presentan infección por coronavirus en comparación con los niños. Algunos 

científicos afirman que el posible mecanismo biológico que explica la diferencia en 

vulnerabilidad a la infección de SARS-CoV-2 está relacionado con el mecanismo ADE 

(Antibody Dependent Enhancement) o facilitación de la infección por anticuerpos. La ADE 

es un fenómeno conocido en virología y ocurre cuando los anticuerpos facilitan el ingreso 

viral a las células huésped; es una forma alternativa que tienen algunos virus para infectar las 

células. (85-87) En este caso, los anticuerpos primero se unirán al virus y luego a los 

receptores Fc (fragmento cristalizable) de una IgG presentes en células inmunes, con lo cual 

mediarán el ingreso del virus a estas células. Por tanto, la ADE promueve la ingesta celular 

de complejos virus-anticuerpo a través del receptor Fc u otros receptores, facilitando la 

infección viral, lo que a su vez promueve las respuestas inflamatorias y la persistente 

replicación viral en los pulmones de algunos pacientes (27-28). Hasta la fecha no existe 

evidencia causal de cómo la presencia de anticuerpos podría influir en la gravedad del cuadro 

clínico. 

 

Se ha confirmado que la seroprevalencia en la comunidad de adultos mayores infectados por 

COVID-19 ha sido mucho mayor que la presentada en la comunidad pediátrica (20). Es 

relevante mencionar que también existen otros factores relacionados con el envejecimiento, 

además del ADE, que podrían estar relacionados con la presencia de mayor morbilidad y 

mortalidad en adultos mayores. De acuerdo con un estudio sobre características clínicas de 

COVID-19 en pacientes de edad avanzada (29) la presencia de comorbilidades aumenta 

significativamente, en comparación con jóvenes y adultos jóvenes. 
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Se encontró además que la mayor parte de la población pediátrica que presento la enfermedad 

era de ocupación estudiantil lo cual sugiere en gran medida que el sitio de contagio puede 

estar relacionado con el entorno escolar, sin embargo es difícil establecer una relación por 

las medidas de dispersión utilizadas durante los primeros años de la pandemia. 

 

Fortalezas  

La principal fortaleza de nuestra investigación reside en ser el primer estudio que recaba y 

describe las características clínicas y epidemiológicas de la población pediátrica con 

diagnóstico confirmado de COVID-19 en Cuernavaca Morelos. Lo cual sirve como 

antecedente exploratorio que permitirá generar hipótesis sobre los factores de riesgo y de 

protección de la población pediatría ante la enfermedad con la finalidad de establecer 

medidas de prevención y con el objetivo de disminuir la prevalencia y la mortalidad atribuible 

a esta enfermedad.  

 

Limitaciones 

Pese al gran número de pacientes pediátricos que acudieron a valoración médica en el 

Hospital General Regional No 1 con Medicina Familiar del IMSS de Cuernavaca Morelos 

que cumplieron con criterios diagnósticos de definición operacional para Caso sospechoso 

de COVID-19 o Caso de infección respiratoria Aguda Grave fueron pocos los casos en los 

cuales se pudo corroborar por prueba diagnóstica avalada por el InDRE para caso confirmado 

de COVID-19 reduciendo así el tamaño de la muestra. Esto se atribuyó principalmente al 

escaso acceso a pruebas diagnósticas confirmatorias al inicio de la pandemia.  

 

Propuestas 

Se requiere de un tamaño de muestra más grande para fundamentar y traspolar los resultados 

obtenidos en este estudio a la población pediátrica general con diagnóstico de COVID-19 así 

como estudios que examinen la epidemiologia y el impacto de las variables con los 

tratamientos más novedosos y las medidas de prevención dirigidas a la inmunización global.  

 

CONCLUSIONES 
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La pandemia de COVID-19 afecta a la población mundial en general independientemente del 

grupo etario, etnia o género. Sin embargo, se ha demostrado que en la población pediátrica 

el cuadro clínico grave es menos frecuente en relación a la población adulta. La mayoría de 

los casos clínicos reportados en este estudio se presentaron en un estadio clínico leve. Se 

encontró que la mayor parte de la población estudiada presentaba ocupación estudiantil lo 

que sugiere como factor de exposición el entorno escolar. 

 

Los síntomas más frecuentemente encontrados fueron Cefalea, Fiebre y Tos como en la 

mayoría de los estudios encontrados en la literatura. Se encontró además que las alteraciones 

radiográficas sugestivas de neumonía se observaron en un porcentaje pequeño de la 

población por lo que no presenta relevancia clínica para el diagnóstico de COVID-19 sin 

embargo puede ser utilizada como guía para estadios clínicos más graves. Las comorbilidades 

como obesidad, asma e inmunosupresión pueden ser tomadas en cuenta como factores de 

riesgo para el desarrollo de un estadio clínico grave. 

 

 

 

ANEXOS 

 

Cronograma de actividades 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS-EPIDEMIOLÓGICAS EN LA POBLACIÓN 

PEDIÁTRICA DE CASOS CONFIRMADOS DE COVID-19 DEL HOSPITAL 

GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No 1 DEL INSTITUTO 

MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN CUERNAVACA. 

 

Sarahi Rodríguez Rojas, Cidronio Albavera Hernández, José Raúl Lavadores Alvarez 
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20
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20

23
 

Revisión 

bibliográfica 

XX XX XX           

Elaboración de 

protocolo 

XX XX XX XX XX XX        

Recolección y 

captura de datos 

XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX 

Análisis de datos             XX 

Redacción del 

escrito final 

            XX 

Entrega de 

resultados 

            XX 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 

SALUD 
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Carta de consentimiento informado para participación 

en protocolos de investigación (adultos) 

 

Nombre del estudio: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS-EPIDEMIOLÓGICAS EN 

LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA DE CASOS CONFIRMADOS 

DE COVID-19 DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON 

MEDICINA FAMILIAR No 1 DEL INSTITUTO MEXICANO 

DEL SEGURO SOCIAL EN CUERNAVACA. 

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha: Cuernavaca, Morelos. 

Número de registro institucional:  

Justificación y objetivo del estudio:  Estamos realizando este estudio para saber el número total de 

casos probables de la enfermedad COVID-19 en recién nacidos, 

niños y adolescentes del hospital y conocer todas  las 

características clínicas y epidemiológicas de la población 

pediátrica casos probables de COVID-19 del HGR C/MF No 1 

IMSS Cuernavaca, para poder brindarles detección oportuna de 

la enfermedad y darles tratamiento adecuado y evitar contagios 

en sus contactos cercanos 

Procedimientos:  

Posibles riesgos y molestias:  No se le ocasionará ninguna molestia o riesgos a ustedes como 

padres ni a sus hijos si aceptan que participen en el estudio, se les 

brindará la atención médica adecuada y de calidad igual que si no 

aceptan que participen en el estudio 

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Si aceptan participar no obtendrán un beneficio directo, no 

recibirá ningún pago, ni ningún tipo de gratificación por su 

colaboración en la investigación, sin embargo, su participación 

será importante para identificar las características de los 

enfermos con COVID-19 y poder diagnosticar de forma oportuna 

y dar el mejor tratamiento. 
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Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

Los resultados se darán a conocer mediante informe ejecutivo a 

las autoridades del hospital, asimismo se difundirán en sesiones 

académicas y mediantes carteles colocados en cada uno de los 

servicios participantes, en caso de que usted requiera conocer la 

puntuación que obtuvo en el cuestionario se le proporcionará de 

manera personal al solicitarla. 

Participación o retiro: La participación es libre y voluntaria. En caso de que no acepte 

que participe, no tendrá ninguna repercusión en su atención, ni de 

ninguna otra índole. Si participan y durante el estudio decide 

retirarse lo pueden hacer en el momento que así lo consideren. 

Privacidad y confidencialidad: Se garantizará la confidencialidad de la información 

proporcionada por los participantes, para lograr lo anterior el 

nombre del sujeto en la base de datos será remplazado por un 

número de folio. La base de datos será resguardada por las 

investigadoras y solo ellas tendrán acceso a la misma. Los 

resultados serán difundidos de manera general sin identificar a 

los participantes. 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto participar en el estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, 

conservando su sangre hasta por ____ años tras lo cual se destruirá la misma. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigadora o Investigador 

Responsable: 

Dra. Sarahí Rodríguez Rojas Medica no familiar, adscrita al 

servicio de pediatría del HGR C/MF No 1, Matrícula: 99342227, 

Correo electrónico: sarahirodriguezrojas@gmail.com Teléfono: 

7772702619 

mailto:sarahirodriguezrojas@gmail.com
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Colaboradores: Dr. Cidronio Albavera Hernández, Médico Familiar adscripción 

HGR C/MF No 1, Tel 7771611896, Correo electrónico: 

cidalbavera@gmail.com 

Dr. José Raúl Lavadores Alvarez, Médico Residente en 

Urgencias Medico Quirurgicas, HGR C/MF No 1,  

Teléfono: (222) 406 10 62, Correo electrónico: 

joseraul.lavadores@upaep.edu.mx 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de 

Ética en Investigación 17028 en el Hospital General de Zona c/MF No.5 del IMSS: Blvd. Lázaro 

Cárdenas s/n. Col. Centro, Municipio de Zacatepec de Hidalgo, Morelos. Teléfono (734)3472431, 

Correo electrónico: comitedeetica17028hgz5@gmail.com 

 

 

 

Nombre y firma del participante 

 

 

 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 

SALUD 

 

mailto:cidalbavera@gmail.com
mailto:joseraul.lavadores@upaep.edu.mx
mailto:comitedeetica17028hgz5@gmail.com
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Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 

años) 

  

Título del estudio: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS-EPIDEMIOLÓGICAS EN LA POBLACIÓN 

PEDIÁTRICA DE CASOS CONFIRMADOS DE COVID-19 DEL HOSPITAL GENERAL 

REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No 1 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 

SOCIAL EN CUERNAVACA. 

 

Número de registro institucional __________________ 

 

Objetivo del estudio y procedimientos: Estimar la incidencia y las características clínicas 

epidemiológicas de la población pediátrica con diagnóstico de COVID-19  del HGR C/MF No. 1 

IMSS Cuernavaca. A todos los pacientes niños y adolescentes que ingresen como caso probable caso 

confirmado de COVID-19 invitarlos a participar en el estudio y seguirlos durante su estancia en este 

hospital 

 

Hola, soy pediatra de este hospital mi nombre es Sarahí Rodríguez Rojas y trabajo en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social. Actualmente estamos realizando un estudio para conocer los datos 

clínicos de los niños que se han enfermado por el nuevo coronavirus y para ello queremos pedirte 

que nos apoyes. 

 

Tu participación en el estudio consistiría en: 

1.- Ayudándonos contestando algunas preguntas relacionadas con la enfermedad que presentas,  

Tomar tu peso y talla, signos vitales y estudios de laboratorio 

 

Tu participación en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papá o mamá hayan dicho que 

puedes participar, si tú no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decisión si participas o no en el 

estudio. También es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el 

estudio, no habrá ningún problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, 

tampoco habrá problema.  
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Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o 

resultados sin que tú lo autorices, solo lo sabrán las personas que forman parte del equipo de este 

estudio (investigadores) y tus papas, puesto que es importante que ellos sepan cómo está tu estado 

de salud  

 

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Sí quiero 

participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco. 

 

 Si quiero participar 

 

Nombre: ______________________________________  

 

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento: ________________________________ 

 

Fecha: __________________________ 

 

 

Clave: 2810-009-014 

 

2 de 2 

 

 

 

Hoja de recolección de datos 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS-EPIDEMIOLÓGICAS EN LA POBLACIÓN 

PEDIÁTRICA DE CASOS CONFIRMADOS DE COVID-19 DEL HOSPITAL 

GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No 1 DEL INSTITUTO 

MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN CUERNAVACA. 
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NOMBRE: 

 

No Afiliación: 

DIRECCIÓN: 

 

Correo electrónico: 

Nombre de la madre: 

Nombre padre o tutor: 

UMF en donde recibe consulta: 

 

Edad:   Sexo: 

0. Masculino (   ) 

1.Femenino (   ) 

Peso al nacer: 

_______gr 

Talla al 

nacimient

o: 

______cm

. 

Perímetro 

cefálico: 

______c

m. 

Apgar a 

los 5 

minutos: 

_______

_ 

 

Número de 

gesta: _____ 

 

Escolaridad materna: 

 

0.Ninguna (    ) 

1.Primaria terminada (   ) 

2. Secundaria terminada(    ) 

3. Preparatoria terminada (   ) 

4. Licenciatura terminada (    ) 

5.Posgrado (     ) 

Patologías maternas: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vía de 

nacimiento: 

0.Cesárea(   ) 

1.Parto(   ) 
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Toxicomanía

s maternas: 

0.Ninguna (    

) 

1.Tabaquism

o (    ) 

2. 

Alcoholismo 

(    ) 

3.Otras 

drogas (    ) 

 

Control prenatal: 

 

Sin control  

(0-4 consultas)  

(       ) 

Con control: (5 o 

más consultas:(     ) 

Hospitalizació

n: 

 

0.Si: (     ) 

 

1.No: (      ) 

Días de 

estancia 

hospitalari

a 

 

_______ 

Tipo de egreso: 

 

0.Domicilio  (     ) 

1.Otro hospital (     ) 

2. Defunción (     ) 

Diagnósticos durante su estancia: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lugar de residencia: 

 

Registrar dirección: 

Municipio: 

_____________ 

 

Resultado de RT-

PCR en hisopado 

nasofaríngeo para 

detección de SARS-

CoV-2 en Recién 

nacido: 

 

1ª. Muestra  

Fecha de 

toma_________ 

Fecha de 

reporte_______ 

Positivo  (   ) 

Negativo  (   )  

 

2ª.Muestra  

No se realizó (   ) 

Fecha de toma 

________ 

Esquema de vacunación: 

0. Completo de acuerdo a 

edad. (      ) 

1. Incompleto. (        ) 

 

Comorbilida

des: 

(especificar 

padecimient

os previos): 

Tratamiento 

empleado 

para 

comorbilida

des 

(especificar)

: 
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Fecha de 

reporte_______ 

Positivo  (   ) 

Negativo  (   ) 

 

3ª. Muestra  

No se realizó (    ) 

Fecha de toma: 

________ 

Fecha de 

reporte:_______ 

Positivo  (   ) 

Negativo  (   ) 

 

 

Hallazgos en Rx de tórax: 

0. Normal (      ) 

1. Opacidad bilateral en vidrio 

despulido. (    ) 

2. Radiopacidad bilateral con patrón 

intersticial (    ) 

3. Radiopacidad unilateral en 

parches (    ) 

4. Radiopacidad bilateral en 

parches. (      ) 

5. Otras (       ) 

6. No se realizó. (       ) 

Hallazgos en la Tomografía 

de tórax: 

0. Opacidad bilateral en 

vidrio despulido.(     ) 

1. Anormalidades 

intersticiales. (     ) 

2. Aumento de densidad en 

parches unilateral (        ) 

3. Aumento de 

radiodensidad en parches 

bilateral (    ) 

4. Otros (       ) 

5. No se realizó (       ) 

 

Alimentación: 

 

0. Leche materna(   ) 

1. Formula de inicio  (   

) 

2. Mixto (    ) 

3. Otro (    )  

Especificar: 

 

Manifestaciones clínicas: (marcar con una X el síntoma presentado, y especificar días de 

duración) 
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0. Fiebre ( ____ °C)  ____ duración:_________________ 

1. Tos (   ) duración:_____________________________ 

2. Fatiga o decaimiento (     ) ______________________ 

3. Rinorrea  (    ) ________________________________ 

4. Cefalea (    ) _________________________________ 

5. Irritabilidad (     ) ______________________________ 

6. Disnea (     ) _________________________________ 

7. Cianosis (      ) _______________________________ 

8. Hiporexia (     ) _______________________________ 

9. Rechazo al alimento (    )  ______________________ 

10. Diarrea (    )  _________________________________ 

11. Nauseas (      ) ________________________________ 

12. Vómito (      ) _________________________________ 

13. Alteraciones neurológicas. (especificar) (    ) _____________________ 

14. Alteraciones dermatológicas (especificar) (     ) ____________________ 

15. Otras (especificar) (    ) _________________ 

 

Tratamiento previo al ingreso: 

 

 

 

 

 

Uso de pañales: 

0. SI  (      )     1. No   (       ) 

Contactos en 

la familia con 

diagnóstico 

de COVID-

19: 

0. Si (   ) 

especificar 

Escenario clínico: 

0. Asintomático. (   ) 

1. Enfermedad leve. (    ) 

2. Enfermedad moderada (   ) 

3. Enfermedad grave. (    ) 

4. Muy grave. (     ) 

 

Ventilación mecánica: 

 

0. Si: (      )  

Duración: _________________ 

(especificar días, horas) 

1. No: (        ) 
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parentesco:_

______ 

1. No (   ) 

Uso de oxígeno durante su estancia: 

0. Si  (    ) especificar tiempo de uso 

y dispositivo: 

Puntas nasales(     )_______  

Casco cefálico (    )_______ 

CPAP nasal  (     )________ 

Mascarilla  (     )_________ 

Otro  (     ) _____________ 

1. No (    ) 

 

Otros estudios de imagen realizados: (Ultrasonidos, tomografías, Radiografías (especificar 

fecha y hallazgos): 

 

 

 

 

OXIMETRÍAS 

DíA DE 

ESTANCI

A 

FECHA OXIMETRIA SIN 

O2 

SUPLEMENTARI

O 

OXIMETRIA 

CON 02 

SUPLEMENTA

RIO 

DISPOSITIV

O 
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GASOMETRÍAS 

DÍA DE 

ESTAN

CIA 

FEC

HA 

HOR

A 

PH 

 

pCO2 

(mm

Hg) 

pO2 

(mm

Hg) 

HCO3 

(mmol

/L) 

EB (b) 

(mmol

/L) 

 

SatO

2 

(%) 

FiO

2 

Hbc 

(mg/d

L) 
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LABORATORIOS  

BIOMETRÍA HEMÁTICA  

FECHA          

Hemoglobina 

(g/dL) 

         

Hematocrito (%)          

MCV (fL)          

MCH (pg)          

MCHC (g/dL)          

RDW (%)          

Leucocitos 

(103/uI) 
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Neutrófilos 

(103/uI) 

         

Linfocitos 

(103/uI) 

         

Monocitos 

(103/uI) 

         

Eosinofilos 

(103/uI) 

         

Basofilos (103/uI)          

Bandas (103/uI)          

Plaquetas (103/uI)          

Volumen medio 

plaquetario (fL) 

         

COAGULACIÓN 

Dímero-D          

TP          

TPT          

INR          

Proteína C 

reactiva (mg/dL) 

         

Velocidad de 

sedimentación 

globular  

         

 

QUÍMICA SANGUÍNEA   

FECHA         

Glucosa (mg/dL)         

Urea (mg/dL)         

Creatinina (mg/dL)         

nitrógeno ureico         



65 
 

(mg/dL) 

Ácido úrico (mg/dL)         

Aspartatoaminotrasfe

rasa 

(IU/L) 

        

Alaninaminotransfera

sa 

(IU/L) 

        

Deshidrogenasa 

láctica (IU/L) 

        

Fosfatasa alcalina 

(U/L) 

        

Bilirrubina Total 

(mg/dL) 

        

Bilirrubina indirecta 

(mg/dL) 

        

Bilirrubina Directa 

(mg/dL) 

        

Albúmina (g/dL)         

Globulina (g/dL)         

Proteína C reactiva 

(mg/dL) 

        

Velocidad de 

sedimentación 

globular  

        

OTROS         

         

         

 

ELECTROLITOS SÉRICOS 
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Sodio          

Potasio          

Cloro          

Magnesio          

Fosforo          

Calcio          

 

CULTIVOS 

FECHA          

Hemocultivo          

Urocultivo          

Cultivo LCR          

Cultivo de 

secreción 

bronquial 

         

Cultivo de punta 

de catéter 

umbilical 

         

Otros cultivos          

          

          

 

EXAMEN GENERAL DE ORINA 

FECHA          

PH          

Densidad          

Aspecto          

Color           

Olor          

Nitritos          
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Leucocitos          

Proteínas          

Glucosa          

Cetonas          

Urobilinoge

no 

         

Bilirrubinas          

Cilindros          

Cristales          

Bacterias          

Otros          

          

          

 

LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO 

FECHA         

Método de obtención 

(especificar punción 

lumbar (PL) o punción 

ventricular (PV) 

        

Aspecto         

Color         

Coagulabilidad         

Polimorfonucleares 

(mm3) 

        

Mononucleares (%)         

Eritrocitos (mm3)         

Crenocitos (%)         

Microproteínas (mg/dl)         

Glucosa (mg/dL)         
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Cloro (mEq/L)         

DHL (U/L)         

Tinta china         

Tinción de gran         

Otros         
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