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RESUMEN 

 

El objetivo del estudio es determinar las características clínicas por Sars-Cov-

2, en pacientes pediátricos del hospital general zona norte,  de julio de 2020 a junio 

de 2021 

Se realizó un estudio  observacional, prospectivo, transversal, Unicéntrico, 

en el Hospital General Zona Norte de Puebla, en el periodo de julio de 2020 a junio 

de 2021. La población en estudio se conformó con pacientes  pediátricos  (menores 

de 18 años de edad) con infección por COVID-19. Se incluyeron a pacientes 

pediátricos de ambos sexos, con diagnostico confirmado de infección por SARS-

CoV-2, con expediente clínico completo. Se eliminaron a pacientes que pidieron su 

alta voluntaria para ser atendidos en otra institución de salud y con expedientes 

clínicos ilegibles. El tamaño de la muestra fue de 37 casos. Se obtuvieron los 

siguientes resultados: 

Las Características clínicas por Sars-Cov-2 en  orden decreciente fue: disnea 

(59.5%), fiebre (56.8%), ataque al estado general (48.6%), irritabilidad (45.9%), 

cefalea (45.9%), tos (45.9%), inicio súbito de los síntomas (43.2%), mialgias 

(40.5%), odinofagia (37.8%), escalofrío (35.1%), rinorrea (32.4%), artralgias 

(32.4%), dolor abdominal (24.3%), polipnea (21.6%), diarrea (21.6%), vomito 

(18.9%), dolor torácico (16.2%), conjuntivitis (16.2%), anosmia (10.8%), cianosis 

(10.8%) y disgeusia (10.8%).  

Se concluyó que el cuadro clínico se caracterizó por disnea, fiebre, ataque al 

estado general e irritabilidad, la edad más sobresaliente fue de 6 a 10 años , el 

género más frecuente fue masculino , el servicio de ingreso más frecuente fue 

urgencias, las complicaciones se presentaron en el 17.6%.Fueron factores de riesgo 

de complicaciones: diabetes, inmunosupresión y tabaquismo. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En abril de 2020, el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC) de los Estados Unidos informó que los niños menores de un año y mayores 

de diez años comprendían el porcentaje más alto de hospitalizaciones asociadas 

con COVID-19 en la población pediátrica. Las tasas de casos y hospitalizaciones en 

niños mayores de 10 años también fueron más altas que la media de todos los 

pacientes pediátricos, lo que sugiere que la gravedad de la enfermedad de COVID-

19 sigue una distribución de edad bimodal entre los pacientes pediátricos. 

Los informes publicados de diferentes países han demostrado en su mayoría 

que los pacientes pediátricos representan una proporción marginal de los casos de 

COVID-19, representando menos del 2% de los informados. Además, son menos 

sintomáticos y fatales en comparación con la población adulta. Esto es concordante 

con brotes epidémicos anteriores de SARS-CoV y MERS-CoV en 2002 y 2012, 

respectivamente. 

Se ha planteado la hipótesis de que los niños tienen una incidencia reducida 

de COVID-19 porque la expresión de la enzima convertidora de angiotensina 2 

(ACE2) en la nasofaringe aumenta con la edad; sin embargo, la expresión de ACE2 

no se ha estudiado en las vías respiratorias superiores de niños infectados con 

SARS-CoV-2. Comprender la carga infecciosa y el potencial de transmisibilidad 

dentro de la población pediátrica es fundamental para desarrollar respuestas a corto 

y largo plazo, incluidas las políticas de salud pública, a la pandemia actual. 

 

 

  



3 
 

ANTECEDENTES 

 

Antecedentes generales. 

 

A lo largo del desarrollo y establecimiento de esta pandemia, ciertamente se 

ha informado que los niños están infectados tienen una enfermedad menos grave 

que los adultos. En la mayoría de los casos la transmisión en niños es a través de 

miembros de la familia o personas cercanas al núcleo familiar, la fiebre y los 

síntomas respiratorios ocurren con mayor frecuencia y muy pocos pacientes 

desarrollan una enfermedad crítica. (1) 

En el caso de los niños son menos susceptibles a esta patología posiblemente al 

poco contenido de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) del SARS-CoV-

2 en el tracto respiratorio, ocasionando que el virus cuente con menor número de 

receptores de unión impidiendo mantenerse dentro del tracto respiratorio. (2) 

Aunque existen múltiples reportes de complicaciones respiratorias graves en 

lactantes y grupos que parecen desproporcionadamente afectados incluyendo niños 

de grupos étnicos minoritarios y niños con comorbilidades. (3) 

 

Epidemiología 

El SARS-CoV-2 ha afectado a más de 30 millones de personas a nivel 

mundial. Notificándose poco más de 6 millones de casos en Estados Unidos hasta 

el mes de septiembre de 2020, de los cuales los niños representan el 8.4 % de los 

casos notificados. (4) Del 1 de marzo de 2020 al 14 de agosto de 2021, en niños y 

adolescentes se encontró una incidencia de 49.7 por cada 100,000 niños todas 

estas asociadas a COVID 19. (5) 

En nuestro país, la ciudad de México ha sido la entidad más afectada desde 

el inicio de la pandemia tanto por el alto índice de contagios como por el alto número 

de defunciones. De las 18,830 defunciones reportadas al 17 de junio de 2020, se 

contaban con más de 5,000, siendo este un 26%, el Estado de México se convirtió 

en la segunda ciudad más afectada y con más decesos por esta patología. Estas 

dos entidades concentraron casi un 38% de las muertes registradas hasta el mes 
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de junio, le siguen Baja California, Veracruz, Sinaloa, Puebla y Tabasco. Estos 

últimos representan las dos terceras partes (66%) de las víctimas letales. (6) Para el 

estado de Puebla al día 23 de Enero de 2022 había registrados 133,481 casos 

activos, 16,492 pertenecen a defunciones para la población general. (7) 

Referente a la población pediátrica, a nivel nacional, los niños más afectados 

fueron los de mayor edad, con 5,835 casos (31.6%) en el grupo de 15-17 años, 

3,625 (19.6%) en el de 12-14 años, 2,574 (13.9%) en el de 9-11 años, 1,979 (10.7%) 

en el de 6-8 años, 1,621 (8.8%) en el de 3-5 años y 2,831 (15.3%) en el de 0-2 años. 

(8) 

A pesar de que los niños y adolescentes son más susceptibles a ciertas 

enfermedades infecciosas debido a su sistema inmunológico en desarrollo, las 

manifestaciones clínicas de COVID-19 son generalmente más leves en la población 

pediátrica, con mejores resolución y tasas de mortalidad más bajas que los adultos. 

No obstante informes de los Estados Unidos o China revelaron concordantemente 

que existe un bajo número de casos pediátricos de COVID-19 ameritaron 

hospitalización (5.7%) o ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (1.8%), 

respectivamente. (9) 

 

Clasificación del virus COVID-19 

El SARS-CoV-2 pertenece a la familia Coronaviridae y del orden Nidovirales. 

La familia consta de dos subfamilias, Coronavirinae y Torovirinae y los miembros de 

la subfamilia Coronavirinae se subdividen en cuatro géneros:  

(a) Alphacoronavirus contiene el coronavirus humano (HCoV) -229E y HCoV-

NL63;  

(b) Betacoronavirus incluye HCoV-OC43, coronavirus humano del síndrome 

respiratorio agudo severo (SARS-HCoV), HCoV-HKU1 y coronavirus del síndrome 

respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) (10) 

 

 

 

Replicación viral 
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Comienza cuando el virus entra en la célula huésped, la partícula del virus no 

está recubierta y la proteína de punta se adhiere a su receptor complementario en 

la célula huésped. Después de la unión, una enzima proteolítica de la célula 

huésped se escinde y activa la macromolécula de espiga unida al receptor lo que 

permiten la entrada  a la célula a través de endocitosis o fusión directa de la 

envoltura viral con la membrana del huésped, el ARN se adhiere a los ribosomas 

libres de la célula huésped. Esto conduce al proceso de traducción y replicación 

viral. (11-13) 

 

Evasión inmune del coronavirus 

El SARS-CoV y MERS-CoV pueden inducir la producción de vesículas de 

doble membrana que carecen de las estructuras microbianas conservadas 

evolutivamente llamadas patrones moleculares asociados a patógenos (PAMP) que 

son reconocidos por los receptores de reconocimiento de patrones (PRR), evitando 

así la detección de acogida de su dsRNA. (14,15,13) 

 

Patogénesis del síndrome de dificultad respiratoria aguda 

El Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda, se convirtió en la principal 

causa de muerte por COVID-19 y parece causar características inmunopatogénicas 

similares en las infecciones por SARS-CoV y MERSCoV. Una de las principales 

características del SDRA es la tormenta de citocinas, una respuesta inflamatoria 

sistémica incontrolada que resulta de la liberación de citocinas y quimiocinas 

proinflamatorias por las células efectoras inmunes. Se han detectado niveles 

elevados de citocinas y quimiocinas en sangre en pacientes con infección por 

COVID-19, que incluyen: IL1-β, IL1RA, IL7, IL8, IL9, IL10, FGF2 básico, GCSF, 

GMCSF, IFNγ, IP10, MCP1, MIP1α, MIP1β, PDGFB, TNFα y VEGFA. La tormenta 

de citocinas resultante desencadena una respuesta inmune inflamatoria violenta 

que contribuye al SDRA, insuficiencia orgánica múltiple y finalmente la muerte en 

casos graves de infección por SARS-CoV-2, similar a las infecciones por SARS-

CoV y MERS-CoV. Los pacientes con COVID-19 presentan un mayor número de 
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leucocitos, hallazgos respiratorios anormales y niveles elevados de citocinas 

proinflamatorias en plasma. (16) 

 

Fases clínico-inmunológicas 

La progresión clínico-inmunológica sugiere que COVID-19 se puede dividir 

en 3 fases: (1) Enfermedad similar a la gripe con alta carga viral; (2) Fase crítica 

(disminución de los títulos virales con una respuesta inflamatoria acelerada que 

causa lesión pulmonar y de órganos diana); y (3) Fase de recuperación. Los títulos 

de SARS-CoV-2 en muestras de aspirado nasofaríngeo y endotraqueal son altos 

durante la primera semana de síntomas, seguidos de una disminución gradual a 

partir del final de la primera semana. (17) 

 

Diagnóstico 

La PCR en tiempo real (RT-PCR) utiliza muestras de frotis nasal, aspirado 

traqueal o lavado broncoalveolar (BAL). El diagnostico primario se realiza por el 

método de recolección de muestras de las vías respiratorias superiores mediante 

hisopos nasofaríngeos y orofaríngeos. La broncoscopia es considerada solo para 

pacientes intubados cuando las muestras de las vías respiratorias superiores son 

negativas y otras herramientas de diagnóstico cambiarían significativamente el 

manejo clínico. (20) 

 

 

Manifestaciones clínicas 

Los síntomas comunes entre los pacientes pediátricos confirmados 

incluyeron fiebre, tos y mialgia o fatiga y en menor frecuencia congestión nasal, 

dolor de garganta y secreción nasal. Específicamente, los síntomas 

gastrointestinales podrían ser síntomas iniciales en algunos casos, incluyendo 

náuseas, vómitos, diarrea y dolor abdominal siendo dos veces más comunes en 

niños que en adultos. La mediana de la duración de la fiebre en los niños dura 3 

días en comparación con los 10 días en los adultos Algunos recién nacidos 

infectados pueden presentar solo hipoactividad ,  rechazo parcial a la alimentación  
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y dificultad para respirar. Los casos pediátricos severos muestran disnea y cianosis 

y pueden avanzar a SDRA, shock séptico, acidosis metabólica refractaria, síndrome 

de disfunción orgánica múltiple y disfunción de la coagulación. Recientemente, se 

informó la enfermedad similar a Kawasaki entre niños con COVID-19. Esta 

enfermedad también se denomina síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico 

(SIMP) debido a su manifestación clínica asociada con inflamación multisistémica 

como conjuntivitis, miocarditis, meningitis e inflamación de vasos coronarios. (21) 

El diagnóstico de los casos de SIMP, basado en seis elementos principales, 

incluidas las características clínicas y los resultados de los exámenes de laboratorio, 

según lo definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y los Centros para 

el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de la siguiente manera: (a) edad 

pediátrica, (b) persistencia de fiebre, (c) biomarcadores inflamatorios elevados, (d) 

signos y/o síntomas de disfunción orgánica, (e) falta de un diagnóstico plausible 

alternativo, y (f) evidencia de COVID-19 o exposición a COVID-19. (22) 

Cuidado preventivo 

Durante diciembre de 2021, la tasa de hospitalización mensual entre los 

adolescentes de 12 a 17 años no vacunados (23.5%) fue seis veces mayor que 

entre los adolescentes con todas las vacunas (3.8%). Las estrategias para prevenir 

el COVID-19 entre niños y adolescentes, incluida la vacunación de las personas 

elegibles, son fundamentales. (27) Los estudios indican que los niños no son el 

principal vector de transmisión del SARS-CoV-2 en la comunidad y la mayoría de 

los casos pediátricos se describen en grupos familiares. La dirección predominante 

de transmisión del virus es de adulto a niño en lugar de niño a adulto. En particular, 

solo en el 8% de los hogares un niño desarrolló síntomas antes que cualquier otro 

miembro del hogar. En los conglomerados familiares, la fuente de infección más 

común fue uno de los padres, considerado el caso índice en el 56% de los casos, 

mientras que en solo el 4% de los casos el caso índice más probable fue un 

hermano. (24) 

 

Antecedentes específicos 
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De acuerdo con Lee et al. observo que los niños más pequeños tuvieron 

tasas más bajas de infección: el cociente de probabilidades de infección en niños 

de 5 a 12 años en comparación con niños de 13 a 18 años fue 0.36 (intervalo de 

confianza del 95 %: 0.13–1.05). (18) 

La primera posibilidad es que el nivel de expresión de ACE2 pueda diferir 

entre adultos y niños. Se ha demostrado que ACE2 se expresaba con mayor 

abundancia en células epiteliales ciliadas bien diferenciadas. Las células epiteliales 

y pulmonares humanas continúan desarrollándose después del nacimiento. La 

expresión de ACE2 puede ser menor en la población pediátrica. La segunda 

posibilidad es que los niños tengan una respuesta cualitativamente diferente al virus 

del SARS-CoV-2 a la de los adultos. Con el envejecimiento, la estimulación 

antigénica continua y la involución tímica conducen a un cambio en la distribución 

del subconjunto de células T vírgenes a células T de memoria central, células T 

efectoras y células T de memoria efectora. Este proceso se acompaña de la pérdida 

de expresión de moléculas coestimuladoras como CD27 y CD28, con una mayor 

susceptibilidad a las infecciones. No está claro si la aparición de células T 

patológicas en pacientes adultos con enfermedades graves por COVID-19 se debe 

a la compensación de este proceso fundamental de envejecimiento o no. La tercera 

posibilidad es que la presencia simultánea de otros virus en las mucosas 

pulmonares y las vías respiratorias, común en los niños pequeños, puede permitir 

que el virus del SARS-CoV-2 compita con ellos y limite su crecimiento. (19) 

 

Aunque los niños tienen una distribución similar de los síntomas iniciales en 

comparación con los adultos, es más probable que los niños tengan síntomas leves 

que se resuelven solos sin progresión a la enfermedad pulmonar inferior que 

requiere hospitalización. Las manifestaciones dermatológicas en niños con 

enfermedad leve son poco comunes: la infección aguda se ha asociado en 

ocasiones con un exantema maculopapular, pero las lesiones de pseudo sabañones 

o "dedos COVID". (23) 

Los niños con COVID-19 grave pueden desarrollar manifestaciones 

neurológicas (hasta un 22% entre 1695 niños y adolescentes hospitalizados), y 
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ocasionalmente encefalomielitis diseminada aguda, mielitis transversa aguda, 

insuficiencia respiratoria, miocarditis, shock, síntomas oculares, insuficiencia renal 

aguda e insuficiencia multiorgánica. (24) 

Para los niños de 0 a 17 años de edad, se sugiere que las condiciones 

preexistentes y la edad temprana (<1 año) están asociadas con una enfermedad 

más grave. Las comorbilidades incluyeron enfermedad pulmonar crónica y asma, 

enfermedad cardiovascular, inmunosupresión, trombocitopenia, anemia severa, 

encefalopatía epiléptica, autismo, síndrome CHARGE y síndrome de DiGeorge. (26) 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La baja prevalencia de casos pediátricos ha dificultado la elaboración de 

declaraciones concluyentes sobre muchos aspectos del virus en esta población, 

pero es probable que el número de casos notificados sea una subestimación de la 

verdadera carga de casos pediátricos, ya que muchos casos en niños son leves o 

asintomáticos. Además, a medida que avanza la pandemia, los médicos informan 

un número creciente de casos de síndrome inflamatorio multisistémico en niños, un 

síndrome inflamatorio grave que sigue a Exposición o infección de la enfermedad 

por coronavirus 2019 (COVID-19). Aunque es raro, este síndrome tiene el potencial 

de causar resultados devastadores en los niños y, a medida que la pandemia 

continúa, es probable que aumenten los casos de síndrome inflamatorio 

multisistémico en niños.  

Un conocimiento adecuado de las manifestaciones clínicas en población 

pediátrica permitirá mejorar las guías y protocolos de atención en nuestro entorno 

hospitalario, disminuyendo la gran carga que representa la pandemia de COVID-19 

en términos de morbimortalidad en la población pediátrica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Se han reportado más de 1.3 millones (12%) de casos por COVID-19 en 

niños y adolescentes en los E.E.U.U a finales de noviembre de 2020. En México 

varias series de casos han descrito las características clínicas de COVID-19 en 

pacientes pediátricos y sugieren una gravedad de la enfermedad más leve en niños 

en comparación con adultos. 

La mayoría de los niños infectados parecen tener un curso clínico más leve, 

comparándolos con los adultos. La gravedad de la enfermedad es un parámetro 

particularmente crucial para comprender esta nueva enfermedad, pero estimar con 

precisión el cuadro clínico es difícil porque los casos más leves no se diagnostican. 

El identificar la presentación clínica de los pacientes pediátricos permitirá 

establecer un diagnóstico temprano, que contribuirá a la aplicación de un 

tratamiento adecuado, además de optimizar los recursos tanto humanos como 

materiales del hospital en áreas que ameriten una mayor prioridad. 

Además, la mejora de la atención clínica de los pacientes pediátricos mejora 

sustancialmente al bienestar del núcleo familiar, y a mejorar la calidad de vida tanto 

del paciente como de los padres. Y finalmente, los resultados del estudio 

contribuirán al conocimiento médico de la región, que por condiciones 

sociosanitarias y demográficas es diferente a otras áreas del país. 

Por estos motivos se resume el planteamiento del problema en la siguiente 

pregunta: 

¿Cuáles son las características clínicas por SARS-CoV-2, en pacientes 

pediátricos, atendidos en el Hospital General Zona Norte, periodo de julio de 

2020 a junio de 2021? 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general. 

Determinar las características clínicas por SARS-CoV-2, en pacientes 

pediátricos, atendidos en el Hospital General Zona Norte de Puebla, periodo de julio 

de 2020 a junio de 2021. 

 

Objetivos específicos 

Determinar el rango de edad más afectado en la oblación pediátrica por 

infección SARS-CoV-2. 

Determinar la edad como factor de riesgo asociado a complicaciones por 

SARS-CoV-2. 

Identificar el cuadro clínico como factor de riesgo asociado a complicaciones 

por SARS-CoV-2. 

Describir las comorbilidades como factores de riesgo asociados a 

complicaciones por SARS-CoV-2. 

Identificar los casos de enfermedad respiratoria como factores de riesgo 

asociados a complicaciones por SARS-CoV-2. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio: Descriptivo y analítico 

 

Características del estudio: Es un estudio es observacional, prospectivo, 

transversal, Unicéntrico, homodémico o de una sola muestra. 

 

Ubicación espaciotemporal:  

Espacio: el estudio se desarrolló en el Hospital General Zona Norte de 

Puebla.  

Tiempo: durante el periodo de julio de 2020 a junio de 2021. 

 

Estrategia de trabajo: 

La población en estudio se conformó con pacientes menores de 18 años 

con infección por COVID-19. 

Es un estudio de investigación en donde determinaremos la edad, el cuadro 

clínico, las comorbilidades y los casos de enfermedad respiratoria por SARS-CoV-

2. Se trata de un diseño que comenzó con los pacientes infectados por SARS-CoV-

2 para después identificar a que estuvieron expuestos o que variables influyeron en 

los pacientes menores de 18 años con la enfermedad. 

Los casos fueron pacientes menores de 18 años de edad con infección por 

SARS-CoV-2. 

Muestreo: El muestreo no probabilístico 

 

Definición de la unidad de población. 

La unidad de población del presente estudio se conformó con cada paciente 

pediátrico infectado por SARS-CoV-2. 
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Selección de la muestra. 

Se seleccionó de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Criterios de selección de las unidades de muestreo. 

 

Criterios de inclusión. 

Pacientes menores de 18 años de ambos sexos con sintomatología 

respiratoria atendidos en la unidad y diagnostico confirmado de infección por SARS-

CoV-2 con expediente clínico completo. 

 

Criterios de exclusión. 

Pacientes menores de 18 años confirmación paraclínica de infección por 

SARS-CoV-2 pero asintomáticos. 

 

Criterios de eliminación . 

Pacientes menores de 18 años referidos a otras unidades  

 

Diseño y tipo de muestreo. 

 El muestreo fue no probabilístico, se captaron los pacientes menores de 18 

años infectados por SARS-CoV-2 que estuvieron disponibles en el tiempo o periodo 

del estudio. En este caso las unidades de la muestra se eligieron en función de los 

criterios de selección.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

DEFINICIÓN DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN: 

 

 

 

Variable Definición conceptual Definición operacional 
Tipo y escala de 

medición 
Categorización 

SARS-CoV-2 El SARS-CoV-2 es un nuevo tipo de 

coronavirus que afecta a las 

personas  

Se medirá con PCR 

(reacción en Cadena de la 

Polimersa), cuyo resultado 

será positivo o negativo 

Cualitativa y se 

medirá en 

escala nominal 

Positivo/negativo  

Complicaciones  Problema médico que se presenta 

durante el curso de una 

enfermedad o después de un 

procedimiento o tratamiento 

Se evidenciará como 

complicación a un suceso 

desfavorable que se 

presenta en los pacientes 

con SARS-CoV-2 

Cualitativa y se 

medirá en 

escala nominal 

Sí/no 

Edad Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento al momento del estudio 

A través de pregunta 

directa al paciente o la 

referida en el expediente 

clínico. 

 

Cuantitativa y 

se medirá en 

escala de razón  

En años cumplidos 

 

Sexo  Condición orgánica que distingue en 

masculino y femenino. 

Características fenotípicas externas 

que se observan a simple vista 

Observación directa o por 

pregunta directa o la 

referida en el expediente 

clínico. 

 

Cualitativa y se 

medirá en 

escala nominal  

Masculino 

Femenino 

Características 

clínicas  

Sintomatología de una enfermedad 

que se hace evidente  

A través de la referida en el 

expediente clínico. 

Cualitativa y se 

medirá en 

escala nominal  

Ninguna/síntomas 

Comorbilidades  La comorbilidad, también conocida 

como morbilidad asociada, es un 

término utilizado para describir dos 

o más trastornos o enfermedades 

que ocurren en la misma  

Enfermedades referidas en 

el expediente clínico. 

Cualitativa y se 

medirá en 

escala nominal  

Enfermedades 

agregadas  

Enfermedad 

respiratoria  

Enfermedad que afecta los 

pulmones y otras partes del aparato 

respiratorio 

Referida en el expediente 

clínico. 

Cualitativa y se 

medirá en 

escala nominal  

Sí/no 
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MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para analizar los datos se aplicó estadística descriptiva y porcentajes. 

 

TÉCNICA Y PROCEDIMIENTOS 

Se solicitó permiso a las autoridades de la sede de la presente investigación 

para obtener la aprobación para luego proceder a la recolección de datos de las 

variables de interés previa planeación y asignación de los días en que se realizó la 

recolección de datos. 

La fuente de información fue secundaria porque los datos de los casos y 

controles se obtuvieron de los expedientes clínicos. 

Se solicitó al responsable de estadísticas y archivo clínico del Hospital 

General Zona Norte, sede del presente trabajo los expedientes clínicos de los 

pacientes con y sin diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 atendidos dentro del 

periodo del estudio. 

Se procedió a la revisión de los expedientes clínicos para obtener los datos 

de las variables de interés. 

El instrumento consistió en el diseño de una matriz de recolección de datos 

en Excel, donde se registraron dichos datos de los pacientes para cada una de las 

variables de acuerdo a los objetivos del estudio. Se formaron grupos de casos o 

pacientes infectados por SARS-CoV-2 y los controles sin el diagnóstico de SARS-

CoV-2. 

Los datos registrados en la matriz de Excel fueron ingresados al paquete 

estadístico SPSS versión 25 de IBM para Windows para el procesamiento y análisis 

e interpretación 

ANÁLISIS DE DATOS: 

El procesamiento de datos se realizó por medio del paquete estadístico 

Statistical Package of Social Sciences (SPSS) versión 25. Para dar respuesta al 

objetivo general y específicos se empleándose estadística descriptiva, frecuencias, 

porcentajes con estimación puntual del 95% y medidas de tendencia central. 

Se estableció un nivel de significación de p < 0,05.  
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El análisis de los datos fue a través del coeficiente odds ratio (OR) para cada 

OR se determinó el IC al 95%. Si el OR > 1 el factor de riesgo se asocia con SARS-

CoV-2 siempre que el límite inferior del IC 95% sea > 1 y el valor de p< 0.05. Los 

resultados se presentaron en tablas de contingencia. 
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LOGÍSTICA 

 

Recursos humanos. 

Tesista 

Asesores  

 

Recursos materiales. 

Computadora con respectivos programas instalados. 

Impresora. 

Hojas 

Lapiceros 

Fotostáticas  

  

Recursos financieros. 

Los recursos financieros fueron del tesista. No existe financiación para la 

realización del presente trabajo. 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

Gráfica de Gantt: 

2021 Febrero -

marzo 
Abril-mayo Junio-julio 

Agosto-

sep 
Oct Nov 

Revisión 

Bibliográfica 

      

Elaboración del 

protocolo 

      

Autorización por el 

comité 

      

Aplicación del 

instrumento  
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Captura y análisis 

de datos 

      

Redacción de tesis       

Presentación de 

tesis 
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BIOÉTICA 

 

Los aspectos bioéticos y éticos se regirán por los códigos, normas y leyes 

establecidas y vigentes. 

El autor del presente trabajo de investigación, declara que no existe conflicto 

de intereses, además, al tratarse de una investigación retrospectiva no se afectó la 

integridad de los pacientes a estudiar, al no existir maniobra alguna sobre ellos y no 

será necesaria la firma del consentimiento informado; además que no se 

recolectaron datos sensibles que permitan la identificación de las pacientes, el 

investigador responsable mantendrá la información como privada y no la utilizará 

para fines distintos al del desarrollo de la investigación. 
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RESULTADOS 

Se muestra a continuación el resultante de los datos obtenidos. 

 

Cuadro 1: Distribución por edad 

 Frecuencia Porcentaje 

 <= 5 5 13.5% 

6 - 10 20 54.1% 

11 - 15 8 21.6% 

16 - 17 4 10.8% 

Total 37 100.0% 

 

Predominó la edad de 6 a 10 años con el 54.1%, seguido de 11 a 15 años 

con el 21.6%, menor o igual de 5 con el 13.5%, y por último 16 a 17 años con el 

10.8%. 

 

 

Cuadro 2: Distribución por género 

 Frecuencia Porcentaje 

 Masculino 24 64.9% 

Femenino 13 35.1% 

Total 37 100.0% 

 

Predominó el género masculino con el 64.9%, seguido de femenino con el 

35.1%. 
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Cuadro 3: Distribución por servicio de ingreso 

 Frecuencia Porcentaje 

 Urgencias 30 81.1% 

Consulta externa 5 13.5% 

Medicina interna 1 2.7% 

UCIN 1 2.7% 

Total 37 100.0% 

 

El servicio de ingreso más frecuente fue urgencias con el 81.1%, seguido de 

consulta externa con el 13.5%, y por último medicina interna y UCIN con el 2.7% 

respectivamente. 

 

 

Cuadro 4: Distribución por complicaciones 

 Frecuencia Porcentaje 

 No 30 81.1% 

Si 7 18.9% 

Total 37 100.0% 

 

Las complicaciones se presentaron el e18.9% de pacientes. 
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Cuadro 5: Distribución por manifestaciones clínicas 

 Frecuencia Porcentaje 

Disnea  22 59.5% 

Fiebre  21 56.8% 

Ataque al estado general  18 48.6% 

Irritabilidad  17 45.9% 

Cefalea  17 45.9% 

Tos  17 45.9% 

Inicio súbito de los síntomas  16 43.2% 

Mialgias  15 40.5% 

Odinofagia  14 37.8% 

Escalofrío  13 35.1% 

Rinorrea  12 32.4% 

Artralgias  12 32.4% 

Dolor abdominal  9 24.3% 

Polipnea  8 21.6% 

Diarrea  8 21.6% 

Vomito  7 18.9% 

Dolor torácico  6 16.2% 

Conjuntivitis  6 16.2% 

Anosmia  4 10.8% 

Cianosis  4 10.8% 

Disgeusia  4 10.8% 

 

Las manifestaciones clínicas se presentaron de mayor a menor frecuencia 

como: disnea con el 59.5%, seguido de fiebre con el 56.8%, ataque al estado 

general con el 48.6%, irritabilidad, cefalea y tos con el 45.9% respectivamente, inicio 

súbito de los síntomas con el 43.2%, mialgias con el 40.5%, odinofagia con el 

37.8%, escalofrío con el 35.1%, rinorrea y artralgias con el 32.4% respectivamente, 

dolor abdominal con el 24.3%, polipnea y diarrea con el 21.6% respectivamente, 
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vomito con el 18.9%, dolor torácico y conjuntivitis con el 16.2% respectivamente; y 

por último, anosmia cianosis y disgeusia con el 10.8% respectivamente. 
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Cuadro 6: Distribución por comorbilidades 

  Frecuencia Porcentaje 

Enfermedad cardiovascular  7 18.9% 

Obesidad  4 10.8% 

Asma  3 8.1% 

Hipertensión arterial  3 8.1% 

Otra condición  3 8.1% 

Diabetes  1 2.7% 

EPOC  1 2.7% 

Inmunosupresión  1 2.7% 

Insuficiencia renal crónica  1 2.7% 

Tabaquismo  1 2.7% 

 

Las comorbilidades se presentaron de mayor a menor frecuencia como: 

enfermedad cardiovascular con el 18.9%, seguido de obesidad con el 10.8%, asma, 

hipertensión arterial y otra condición con el 8.1% respectivamente, y por último 

diabetes, EPOC, inmunosupresión, insuficiencia renal crónica y tabaquismo con el 

2.7% respectivamente. 
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Cuadro 7: Análisis de asociación y de riesgo de la edad con complicaciones 

 

 

Complicaciones    

Si No    

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p OR IC 95% 

 

<= 5 1 14.3% 4 13.3% 0.947 1.08 0.10-11.52 

6 – 10 3 42.9% 17 56.7% 0.509 0.574 0.10-3.02 

11 – 15 2 28.6% 6 20.0% 0.620 1.60 0.24-10.36 

16+ 1 14.3% 3 10.0% 0.742 1.50 0.13-17.03 

 

La edad de menor o igual de 5 años fue más frecuente en pacientes que 

desarrollaron complicaciones (14.3% vs 13.3%) sin presentar significancia 

estadística (p>0.05) y sin mostrarse como factor de riesgo significativo para 

complicaciones (OR=1.08, IC 95%=0.10-11.52). La edad 6 a 10 años fue más 

frecuente en pacientes que no tuvieron complicaciones (56.7% vs 42.9%) sin 

presentar significancia estadística (p>0.05) y sin mostrarse como factor de riesgo 

significativo para complicaciones (OR=0.57, IC 95%=0.10-3.02). La edad de 11 a 

15 años fue más frecuente en pacientes que desarrollaron complicaciones (28.6% 

vs 20.0%) sin presentar significancia estadística (p>0.05) y sin mostrarse como 

factor de riesgo significativo para complicaciones (OR=1.60, IC 95%=0.24-10.36). 

La edad de 16 años y más fue más frecuente en pacientes que desarrollaron 

complicaciones (14.3% vs 10.0%) sin presentar significancia estadística (p>0.05) y 

sin mostrarse como factor de riesgo significativo para complicaciones (OR=1.08, IC 

95%=0.10-11.52).  
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Cuadro 8: Análisis de asociación y de riesgo del cuadro clínico con 

complicaciones 

 

 

Complicaciones    

Si No    

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p OR IC 95% 

Disnea  5 71.4% 17 56.7% 0.474 1.91 
0.31-

11.47 

Fiebre  5 71.4% 16 53.3% 0.384 2.18 
0.36-

13.10 

Ataque al estado 

general 
 6 85.7% 12 40.0% 0.029 9.00 

0.95-

84.49 

Irritabilidad  3 42.9% 14 46.7% 0.855 0.85 0.16-4.50 

Cefalea  3 42.9% 14 46.7% 0.855 0.85 0.16-4.50 

Tos  2 28.6% 15 50.0% 0.306 0.40 0.06-2.39 

Inicio súbito de los 

síntomas 
 3 42.9% 13 43.3% 0.982 0.98 0.18-5.16 

Mialgias  2 28.6% 13 43.3% 0.474 0.52 0.08-3.13 

Odinofagia  3 42.9% 11 36.7% 0.761 1.29 0.24-6.88 

Escalofrío  2 28.6% 11 36.7% 0.686 0.69 0.11-4.18 

Rinorrea  2 28.6% 10 33.3% 0.809 0.80 0.13-4.87 

Artralgias  3 42.9% 9 30.0% 0.513 1.75 0.32-9.46 

Dolor abdominal  2 28.6% 7 23.3% 0.771 1.31 0.20-8.31 

Polipnea  1 14.3% 7 23.3% 0.601 0.54 0.05-5.35 

Diarrea  1 14.3% 7 23.3% 0.601 0.54 0.05-5.35 

Vomito  1 14.3% 6 20.0% 0.728 0.66 0.06-6.63 

Dolor torácico  0 0.0% 6 20.0% 0.196 --- --- 

Conjuntivitis  1 14.3% 5 16.7% 0.878 0.83 0.08-8.51 

Anosmia  0 0.0% 4 13.3% 0.306 --- --- 

Cianosis  1 14.3% 3 10.0% 0.742 1.50 
0.13-

17.03 

Disgeusia  1 14.3% 3 10.0% 0.742 1.50 
0.13-

17.03 
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Respecto al cuadro clínico, únicamente el ataque al estado general mostró 

ser más frecuente en pacientes con complicaciones (85.7% vs 40.0%) con una 

significancia estadística (p=0.029), sin embargo, no se presentó como factor de 

riesgo significativo (OR=9.00, IC 95%=0.95-84.49). El resto de manifestaciones 

clínicas no muestran significancia estadística (p>0.05). 
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Cuadro 9: Análisis de asociación y de riesgo de las comorbilidades con 

complicaciones 

 

 

Complicaciones    

Si No    

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p OR IC 95% 

Enfermedad 

cardiovascular 
 0 0.0% 7 23.3% 0.156 --- --- 

Obesidad  1 14.3% 3 10.0% 0.742 1.50 
0.13-

17.03 

Asma  1 14.3% 2 6.7% 0.506 2.33 
0.18-

30.10 

Hipertensión arterial  0 0.0% 3 10.0% 0.383 --- --- 

Otra condición  1 14.3% 2 6.7% 0.506 2.33 
0.18-

30.10 

Diabetes  1 14.3% 0 0.0% 0.036 6.00 
2.89-

12.45 

EPOC  0 0.0% 1 3.3% 0.624 --- --- 

Inmunosupresión  1 14.3% 0 0.0% 0.036 6.00 
2.89-

12.45 

Insuficiencia renal 

crónica 
 0 0.0% 1 3.3% 0.624 --- --- 

Tabaquismo  1 14.3% 0 0.0% 0.036 6.00 
2.89-

12.45 

 

En cuanto a las comorbilidades, solamente la diabetes, inmunosupresión y 

tabaquismo fueron más frecuentes en pacientes con complicaciones (14.3% vs 

0.0% respectivamente) mostrando significancia estadística (p=0.036 

respectivamente); además de mostrarse como factores de riesgo significativos para 

el desarrollo de complicaciones (OR=6.00, IC 95%2.89-12.45 respectivamente). 
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Cuadro 10: Análisis de asociación y de riesgo del contacto con casos de 

enfermedad respiratoria con complicaciones 

 

 

Complicaciones    

Si No    

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p   

Contacto con 

casos de 

enfermedad 

respiratoria 

Si 7 100.0% 25 83.3% 

0.245 --- --- 

No 0 0.0% 5 16.7% 

 

El contacto con casos de enfermedad respiratoria fue más frecuente en las 

complicaciones (100.0% vs 83.3%) sin mostrar significancia estadística (p>0.05). El 

riesgo no se pudo calcular ya que todos los pacientes con contacto con casos de 

enfermedad respiratoria presentaron complicaciones 
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DISCUSIÓN 

 

La edad más prevalente 6 a 10 años con el 54.1%, y el género más frecuente 

fue masculino con el 64.9%. Hallazgo similar a lo reportado por Tagarro et al. donde 

la mediana de edad fue de 4.7 años (rango intercuartílico, 9 meses a 5.6 años) y el 

55.4% eran hombres. (29) Saatci et al. reportó una edad media de 9.23±5.24 años; y 

una predominancia de hombres (51.2%). (30) Hobbs et al. halló que los bebés 

representaron más de una quinta parte de los niños menores de 18 años 

hospitalizados por COVID-19 agudo grave, que comúnmente se manifiestan con 

síntomas y complicaciones respiratorias, y el 13 % de los bebés con COVID-19 

grave requirieron ventilación mecánica. (31) En similitud, Graff et al. en los análisis 

multivariados, la edad de 0 a 3 meses se mostró como un predictor demográfico 

significativo de la necesidad de ingreso y soporte respiratorio. (32) Además, Preston 

et al. observó una mayor asociación de COVID-19 grave en niños de 2 a 5 años o 

de 6 a 11 años frente a niños de 12 a 18 años (AOR, 1.53; IC del 95 %, 1.11-2.13 y 

1.53; IC del 95 %, 1.04-2.23, respectivamente); y en pacientes masculinos versus 

femeninos (AOR, 1.52; 95% CI, 1.26-1.83). (33) 

Sin embargo, de manera contradictoria al presente estudio, Armann et al. 

reportó que la mediana de edad de los pacientes pediátricos con síndrome de 

distrés respiratorio agudo fue de 9 años (rango intercuartílico de 6-15 años). (34) 

Se puede explicar que la alta proporción de niños con edad menor de 5 años 

podría estar influenciada por una tendencia de los padres a buscar atención médica 

para este grupo de edad y una mayor probabilidad de que los médicos los admitan 

en hospitales. (35) 

El presente estudio halló que solamente la diabetes, inmunosupresión y 

tabaquismo Se asociaron con complicaciones (p<0.05). Lo que es concordante con 

el reporte de Armann et al. quien por medio de un modelo bivariado, encontró que 

se asoció significativamente con un curso grave de la enfermedad que requería 

ingreso en la UCI: edad >1 año, enfermedad autoinmunológica, cardiovascular, 

pulmonar, hepática o neurológica/neuromuscular preexistente, inmunodeficiencia 
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primaria, trisomía 21 y coinfección, traqueostomía preexistente u oxigenoterapia 

domiciliaria. (34) 

En un estudio de Shekerdemian et al. en el que participaron 48 niños con 

COVID-19 ingresados en 14 UCIP en los EE. UU., más del 80 % tenía afecciones 

médicas subyacentes significativas. (36) La obesidad, las enfermedades respiratorias 

crónicas (particularmente el asma) y un sistema inmunitario comprometido o 

suprimido son las condiciones médicas subyacentes más comunes que se han 

citado en la población pediátrica. (37) Parece que, aunque la comorbilidad médica 

subyacente puede ser un factor de riesgo de enfermedad grave en la infancia, no 

es el único factor de riesgo de progresión de la enfermedad y desarrollo de 

complicaciones. Sería de interés recopilar más información sobre los niños con 

problemas médicos de base y evaluar los porcentajes con enfermedad grave o leve, 

y sus otros factores de riesgo. Hasta la fecha, faltan dichos datos en la literatura, 

aunque, en adultos, las comorbilidades específicas están bien documentadas como 

factores de riesgo no solo para el ingreso en la UCI sino también para la mortalidad. 

(38) 

En el presente estudio, la totalidad de pacientes con complicaciones refirió 

tener contacto con casos de enfermedad respiratoria. Pucarelli et al. reportó que 

aproximadamente la mitad de los pacientes pediátricos con diagnóstico confirmado 

de COVID-19 tenían antecedentes de contacto con un caso sospechoso o 

confirmado, predominantemente en el ámbito domiciliario. Este hallazgo refuerza la 

importancia de la historia epidemiológica en el momento de la sospecha clínica, 

especialmente para la diferenciación con otras hipótesis diagnósticas, y corrobora 

la hipótesis de que los niños adquieren el virus principalmente por contacto con 

adultos infectados. (39) 

Respecto al cuadro clínico, únicamente el ataque al estado general mostró 

asociación con complicaciones (p=0.029). Es importante destacar que el análisis de 

Hobbs et al. indica que los niños con COVID-19 agudo grave presentan con mayor 

frecuencia síntomas respiratorios y desarrollan complicaciones respiratorias. Esto 

es consistente con otros estudios que han demostrado que las complicaciones 

respiratorias ocurren con frecuencia en bebés y niños gravemente infectados con 
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SARS-CoV-2. En un estudio de recién nacidos diagnosticados a los >7 días de vida, 

los signos constitucionales (hipertermia, signos corizales y mala alimentación) y 

dificultad respiratoria fueron los más comunes en la presentación. (40) 
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CONCLUSIONES 

 

La edad más sobresaliente fue de 6 a 10 años. 

El género más frecuente fue masculino. 

El servicio de ingreso más frecuente fue urgencias. 

Las complicaciones se presentaron en el 17.6%. 

Las características clínicas más frecuentes en la población pediátrica fueron 

disnea, fiebre, ataque al estado general, irritabilidad, cefalea, tos, inicio súbito de los 

síntomas, mialgias, odinofagia, escalofrío, rinorrea, artralgias, dolor abdominal, 

polipnea, diarrea, vómito, dolor torácico, conjuntivitis, anosmia, cianosis y disgeusia. 

Las comorbilidades se presentaron en el siguiente orden decreciente: 

enfermedad cardiovascular, obesidad, asma, siendo asociadas a un cuadro más 

evidente de insuficiencia respiratoria. 

Fueron factores de riesgo de complicaciones: diabetes, inmunosupresión y 

tabaquismo. 
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14.- ANEXOS 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

 

SARS-CoV-2 Sí 

No  

Sexo. 

 

Masculino 

Femenino 

Edad en años cumplidos  

 

 

 

 

 

Complicaciones  

 

Sí  

No  

Características clínicas  Sintomatología  

Tos  

Fiebre  

Malestar general  

Otros  

Comorbilidad  Sí  

No  

Enfermedad respiratoria  Sí  
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 No  

Vacuna de influenza Sí  

No  

 


