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3. RESUMEN 

 

Antecedentes: Los diferentes estudios por SARS-CoV-2 en niños indicaron que los 

niños <1 año y los niños con comorbilidades pueden tener un mayor riesgo de 

evolución grave de la enfermedad (9). En relación con la clínica de presentación, el 

PIMS afecta, sobre todo, a pacientes previamente sanos, a diferencia del COVID-19 

agudo, en el que la mayor gravedad guarda estrecha relación con la existencia de 

comorbilidades (7,8).  Ruan y et al, evidenciaron como posibles predictores de 

mortalidad por SARS-CoV-2 la edad, la presencia de enfermedades subyacentes, la 

presencia de infección secundaria y los indicadores inflamatorios elevados en la sangre 

(10). Objetivos: Describir los factores predictivos de mortalidad en pacientes con 

SARS-CoV- 2 hospitalizados en unidades críticas del Hospital de niños Dr. Roberto 

Gilbert Elizalde durante el periodo marzo 2020 – marzo 2021. Métodos: Se realizó 

una investigación de tipo observacional, retrospectivo, transversal, y descriptivo. El 

nivel de investigación fue descriptivo. Análisis: Se utilizó el paquete estadístico Excel. 

La comparación de medias fue realizada mediante la asociación de mediante Chi 

Cuadrado de Pearson. La probabilidad de corte de este estudio fue fijada en (p < 0,05). 

El grado de significación estadística p elegido es de < 0,05. Resultados: Durante el 

estudio se encontraron diferencias significativas entre la edad del paciente, el score 

PIM III al ingreso y el desenlace del paciente con SARS-CoV-2. Conclusiones: Los 

factores de riesgo que incrementan la probabilidad de muerte en pacientes pediátricos 

afectados por el COVID-19 no están claramente definidos. Se ha visto que la 

asociación de comorbilidades tanto en niños como en adultos se convierte en 

incremento en la tasa de mortalidad y estancia hospitalaria en unidades de cuidados 

intensivos. El PIM III no demostró ser un parámetro que ponga sobre alerta en el caso 

de los pacientes COVID-19 que debían ingresar a la unidad de cuidados intensivos y 

su relación con la evolución. 

Palabras Claves: SARS-CoV-2, COVID-19, PIMS, unidades críticas, mortalidad. 
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4. ABSTRAC 

 

Background: The different studies by SARS-CoV-2 in children indicated that 

children <1 year old and children with comorbidities may have a higher risk of severe 

disease progression (9). In relation to the clinical presentation, PIMS affects, above 

all, previously healthy patients, unlike acute COVID-19, in which greater severity is 

closely related to the existence of comorbidities (7,8). Ruan et al, showed age, the 

presence of underlying diseases, the presence of secondary infection and elevated 

inflammatory indicators in the blood as possible predictors of SARS-CoV-2 mortality 

(10). Objectives: To describe the predictive factors of mortality in patients with 

SARS-CoV-2 hospitalized in critical units of the Dr. Roberto Gilbert Elizalde 

Children's Hospital during the period March 2020 - March 2021. Methods: An 

observational, retrospective, cross-sectional investigation was carried out, and 

descriptive. The level of research was descriptive. Analysis: The Excel statistical 

package was used. The comparison of means was carried out by means of the 

association using Pearson's Chi Square. The cut-off probability of this study was set at 

(p < 0.05). The degree of statistical significance p chosen is <0.05. Results: During 

the study, significant differences were found between the patient's age, the PIM III 

score at admission and the outcome of the patient with SARS-CoV-2. Conclusions: 

The risk factors that increase the probability of death in pediatric patients affected by 

COVID-19 are not clearly defined. It has been seen that the association of 

comorbidities in both children and adults leads to an increase in the mortality rate and 

hospital stay in intensive care units. The PIM III did not prove to be a parameter that 

puts on alert in the case of COVID-19 patients who had to be admitted to the intensive 

care unit and its relationship with the evolution. 

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, PIMS, critical units, mortality. 
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8. INTRODUCCIÓN 

A finales de diciembre del 2019, se informó de un brote de 27 casos de neumonía de 

etiología desconocida en el municipio (Hubei, China) (1,2). Subsecuentemente, se 

realizó la búsqueda del agente causal de este brote, detectándose el 07 de enero del 

2020 un nuevo coronavirus de la muestra de hisopado faríngeo, recibiendo el 11 de 

febrero el nombre de SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 

2), por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2). Siendo el agente causal de la 

enfermedad denominada COVID-19 (Coronavirus disease 2019) produciendo una 

emergencia sanitaria internacional que ha sido declarada por la OMS el 11 de marzo 

del 2020 como pandemia (3). SARS-CoV-2 es principalmente un patógeno 

respiratorio que también afecta el tracto gastrointestinal. El receptor ACE2 es el 

principal receptor de SARS-CoV-2, hay evidencia de su elevada presencia en intestino, 

colon y colangiocitos (4). En comparación con población adulta, la incidencia en la 

población pediátrica es baja (2% en menores de 19 años); así como también su 

gravedad y mortalidad (3).  

La sintomatología presentada en niños es variante, pudiendo ser leve o asintomática 

en más de un 80%, progresando aproximadamente a las formas graves en un 15% y 

criticas un 5% principalmente con SDRA (síndrome de dificultad respiratoria aguda) 

o insuficiencia respiratoria (3,5,6). El síndrome inflamatorio multisistémico en niños 

(PIMS) asociado con enfermedad por coronavirus 2019 se define por la presencia de 

fiebre persistente, inflamación y disfunción orgánica, con evidencia de infección 

pasada o reciente por coronavirus tipo 2 del síndrome respiratorio agudo grave, y 

exclusión de otra causa microbiana (7). 
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9. EL PROBLEMA 

 

9.1 Identificación, valoración y planteamiento 

Los diferentes estudios por SARS-CoV-2 en niños indicaron que los niños <1 año y 

los niños con comorbilidades pueden tener un mayor riesgo de evolución grave de la 

enfermedad (9). En relación con la clínica de presentación, el PIMS afecta, sobre todo, 

a pacientes previamente sanos, a diferencia del COVID-19 agudo, en el que la mayor 

gravedad guarda estrecha relación con la existencia de comorbilidades (7,8).  Ruan y 

et al, evidenciaron como posibles predictores de mortalidad por SARS-CoV-2 la edad, 

la presencia de enfermedades subyacentes, la presencia de infección secundaria y los 

indicadores inflamatorios elevados en la sangre (10). 

 

9.2 Formulación 

El propósito de esta tesis es identificar los diferentes predictores de mortalidad, de los 

pacientes que ingresaron a las unidades críticas del Hospital de niños “Dr. Roberto 

Gilbert Elizalde”, que son de gran utilidad para predecir la fatalidad del paciente que 

presente SARS-CoV-2, pudiendo así intensificar los cuidados de atención a la 

población en riesgo.  
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10.  OBJETIVOS GENERAL Y ESPECÍFICO 

 

10.1 General 

Describir los factores predictivos de mortalidad en pacientes con SARS-CoV-2 

hospitalizados en unidades críticas del Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde 

durante el periodo marzo 2020– marzo 2021. 

 

 

10.2 Específicos 

1. Caracterizar según grupo etario y género a los pacientes con SARS-CoV-2 

hospitalizados en unidades críticas del Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert 

Elizalde durante el periodo marzo 2020– marzo 2021. 

2. Detallar los días de hospitalización, estancia hospitalaria previa, estado nutricional 

de los pacientes con SARS-CoV-2 hospitalizados en unidades críticas del Hospital 

de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo marzo 2020– marzo 2021. 

3. Establecer los patrones de evolución clínica de los pacientes con SARS-CoV-2 

hospitalizados en unidades críticas del Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert 

Elizalde durante el periodo marzo 2020– marzo 2021. 

4. Determinar el Score Pediatric Index of Mortality (PIM III) al ingreso en pacientes 

con SARS-CoV-2 hospitalizados en unidades críticas del Hospital de niños Dr. 

Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo marzo 2020– marzo 2021. 

5. Indicar el desenlace de los pacientes con SARS-CoV-2 hospitalizados en unidades 

críticas del Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo 

marzo 2020– marzo 2021. 
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11.  MARCO TEÓRICO 

 

A finales de diciembre del 2019, se presentó un grupo de casos que presentaron 

neumonía grave en la ciudad china de Wuhan, al ser estudiados se determinó como 

punto común el mercado de Wuhan (Huanan Seafood Wholesale Market) personas que 

trabajaban ahí o que estuvieron en contacto con alguna persona que estuvo en el 

conocido mercado de especies vivas, tanto marinas como animales silvestres (17), 

como consecuencia de la globalización e interconectabilidad se desarrolló la pandemia 

a nivel mundial (1,3). 

Según los estudios iniciales demostraron que la agresividad era mayor en adultos 

mayores que tenían algún tipo de comorbilidad como diabetes, hipertensión, 

enfermedad cardiovascular y cáncer, llegando a una letalidad de 2.3% (2). 

El 11 de marzo del 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaro la 

pandemia por Coronavirus disease – 2019 (COVID - 19), instando a las naciones a 

unir esfuerzos para controlar la enfermedad (1,2). 

El SARS-CoV-2 pertenece taxonómicamente a la familia Coronaviridae compuesta 

por virus que infectan a distintas especies de animales vertebrados (los tipos gama y 

delta coronavirus) incluyendo a humanos (los tipos Alpha y beta coronavirus). Como 

reservorio natural hospedan en los murciélagos, antes de producir la zoonosis necesitan 

de un receptor intermedio que eventualmente es un mamífero (civeta, camello o 

pangolín) que necesita antes de infectar a los humanos (1,3). 

El coronavirus es un virus de forma esférica con un diámetro de 80 a 120nm (1) la 

estructura del coronavirus consiste en ARN (ácido ribonucleico) de cadena sencilla y 

sentido positivo, tiene aproximadamente 30 000 nucleótidos de longitud, cubierto por 

una proteína de la nucleocápside, y posee una membrana lipídica, a través de ella 

protruyen la proteínas entre ellas la proteína S (espícula o spike) la proteína E 

(envoltura) y la proteína M (membrana) la membrana lipídica alrededor de estas 

moléculas es sensible al agua y al jabón es por eso la recomendación de médicos con 

respecto al lavado de manos.(12) 

Este virus de gran tamaño por su gran cantidad de nucleótidos, el genoma está dividido 

en 2 partes, la primera los conocidos como ORF1a y ORF1b es la parte del genoma 
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que origina las proteínas no estructura les, y la otra tercera parte se encarga de codificar 

a las proteínas estructurales (proteína S) (4,5). 

El virus a través de la proteína S interacciona con el receptor de la membrana celular, 

la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) (8), encontradas en la superficie del 

endotelio y otras células, forma un endosoma liberando el ARN en el interior de la 

célula diana (8,9), luego el ARN liberado y en unión con los ribosomas sirve como 

molde para seguir sintetizando proteínas virales que van a seguir formando ARN 

mensajero que van a sintetizar proteínas de la estructura de la cápside (6,9), una vez 

formados saldrán de la célula para seguir colonizando el resto de celular que tengan el 

receptor de enzima convertidora de angiotensina 2 (8,10). Las células infectadas y las 

células inflamatorias estimuladas por los antígenos virales producen las citocinas 

inflamatorias y quimiocinas para activar la reacción inmunológica y la respuesta 

inflamatoria para combatir el virus; los virus fagocitados por los macrófagos y los que 

están en forma libre en la sangre pueden viajar por el torrente sanguíneo e infectar 

otros órganos como el cerebro, pulmones, riñones, corazón, sistema circulatorio, 

páncreas e hígado que expresan ACE2. (6,7) 

La transmisión se realiza de persona a persona por vía respiratoria a través de gotas, 

fómites y aerosoles de persona a persona expulsadas a través de la tos o estornudos 

(18) a los 2 metros que se depositan en las superficies y pueden infectar 

secundariamente, se puede transmitir antes de la aparición de los síntomas 

(presintomáticos), incluso en personas que no presentan síntomas (asintomáticos), lo 

cual dificulta la contención de la pandemia, por lo que la distancia menor a 2 metros y 

los lugares con poca ventilación son factores de riesgo elevados de contagio (20) . 

El período de incubación varía entre 2 a 7 días en la mayoría de los casos por lo que el 

aislamiento recomendado es de 14 días (13,20), la transmisión se establece que inicia 

de 1 a 2 días previos en el caso de sintomáticos, existe una predilección aparente por 

el sexo masculino (14) y las edades comprendidas entre 30 y 49 años en un 87% (19) 

de los casos, en edades pediátricas oscila en el 1%. El 10% de los casos avanza a una 

presentación más severa de la enfermedad pudiendo llegar al fatídico desenlace entre 

el 1 a 3 %. (12) La transmisibilidad es de 3.5 lo que sugiere que cada paciente puede 

transmitir el virus a tres personas más. 
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La prematuridad incrementa el riesgo de ingreso a UCI 3.5 veces, de igual manera en 

lactantes menores de 1 año, el grupo de 2 a 6 años tiene una probabilidad mayor de 

ingreso a la terapia intensiva, el tener alguna enfermedad crónica aumenta el riesgo 

hasta 3 veces (20). 

El diagnóstico se puede realizar por distintas vías como es el RT PCR (ácido nucleico 

del virus) en esputo, nasofaringe, esputo y saliva, antígenos recientemente aprobados 

por la OMS y la detección de anticuerpos IgM e IgG, debido al gran número de 

asintomáticos se presume que la cantidad total de personas infectadas pueda ser mayor 

(14,20). En los primeros 3 días se presenta el pico de la detección de ácido nucleico en 

secreciones de nasofaríngea, disminuyendo a los 14 días. La IgM comienza a aumentar 

a partir del 5to día y disminuye al día 21, la IgG comienza a aparecer a partir del 8vo 

día y permanece por varios meses (20). 

Los efectos del SARS-CoV-2 por su íntima relación con el ACE2, presenta en 

pacientes COVID-19 niveles altos de angiotensina II, induce también a daño cardíaco 

por lo que se ve un aumento de la troponina relacionado con un aumento de la 

mortalidad, y existe un daño cardíaco asociada a la activación de la cascada 

inflamatoria. 

El aumento de tiempo de protrombina, aumento de Dímero D, plaquetopenia es 

considerado como alteraciones presentes en casos graves de la enfermedad (1,2,19). 

La presentación clínica del COVID-19 es muy variable, va desde los casos de 

pacientes asintomáticos que son más comúnmente encontrado en niños – adolescentes 

y en adultos jóvenes, los que cursan con síntomas tanto respiratorios como 

gastrointestinales leves y hasta los que requieren cuidados intensivos, ventilación 

mecánica y los que tienen un desenlace fatal, visto con más frecuencia en mayores de 

65 años con comorbilidades (13,19). 

El alza térmica, odinofagia y tos son las manifestaciones clínicas más comúnmente 

evidenciadas, además se acompaña de fatiga o sensación de cansancio, la disnea se 

asocia con mal pronóstico, existe también evidencia de manifestaciones 

gastrointestinales como dolor abdominal, nausea, diarrea y vómito, además la 

anorexia. La pérdida del gusto y olfato también son frecuentes (13,19). 
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En lo largo de la evolución de la pandemia se han realizado variados ensayos clínicos 

aleatorizados para probar distintos medicamentos, y las recomendaciones actuales de 

la CDC (Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades) es que no se 

recomienda el uso de Hidroxicloroquina, azitromicina, ivermectina, por el contrario, 

la misma institución recomienda el uso de dexametasona para tratamiento de pacientes 

hospitalizados con apoyo ventilatorio o con oxígeno suplementario (20). El 

Redemsivir en pacientes que requieren oxígeno suplementario en aquellos que no 

tienen mejoría en 5 días de tratamiento (11,20), la anticoagulación en pacientes con 

riesgo alto de eventos trombóticos o datos de vasculitis o hipercoagulabilidad en 

pacientes hospitalizados. 

No existe una estadística clara y confiable de la verdadera incidencia de COVID-19 

en los niños (20), debido a que en su mayoría son pacientes asintomáticos y se prefiere 

la realización de pruebas en la población adulta, además las tasas de hospitalización 

en niños es notablemente menos que en adultos lo que sugiere que presentan una 

enfermedad más leve, sin embargo, se reporta que los niños representan el 2% del total 

de casos confirmados a nivel mundial, en Estados Unidos el 10.5% de los casos se 

encuentran en edad pediátrica (20). 

La ocurrencia de COVID-19 en la edad pediátrica ocurre desde los recién nacidos, 

similar a los adultos el período de incubación es de 2 a 14 días con promedio de 6 días, 

la mediana de edad ocurre a los 7 años, con un ligero predominio en varones (56%), 

los estudios demuestran que los niños tienen la misma o incluso una más alta carga 

viral que los adultos en nasofaringe y que diseminan el virus de la misma forma que 

los adultos, generalmente se contagian por contacto familiar en un 56% (20). Tienen 

un mejor pronóstico que los adultos, menos del 1% de los niños se hospitalizan en 

comparación a los adultos, menos del 2% que se hospitalizan tienen enfermedad 

crítica, los menores de 1 año tienen más riesgo de estar críticamente enfermos, el 67% 

de los que fallecen tienen comorbilidades como hipertensión, obesidad, diabetes, 

asma, enfermedad pulmonar crónica, anemia, inmunosupresión, malformaciones 

cardíacas, más en niños de raza negra y de origen hispánicos/latinos (15,16,20). 

Italia fue el primer país de Europa en el cual el brote de la epidemia causo una gran 

afectación en febrero del 2020, se presume que más de 1 millón de personas tuvieron 

exposición al virus, tanto en adultos provocando una neumonía grave con activación 
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de la cascada de citocinas, como en niños provocando un menor número de afectados 

en un inicio (31). En el estudio de la revista Lancet, an outbreak of severe Kawasaki – 

like disease at the Italian epicentre of the SARS-CoV-2 epidemic; se comparó la 

enfermedad similar a Kawasaki en el centro en los últimos 5 años; se dividieron según 

la presentación sintomática en dos grupos, demostrando la presencia por PCR o 

antígenos la presencia de SARS-CoV-2, encontraron que en el grupo de Kawasaki 

anteriores encontraron 19 niños en los 5 años de estudio del 2015 al 2020, en cambio 

en el grupo 2 encontraron 10 casos diagnosticados entre febrero y abril del 2020, 8 de 

10 fueron positivos a IgG o IgM, se encontró por tanto el aumento de 30 veces la 

incidencia de la enfermedad de Kawasaki comparado con los registros previos, estos 

niños mostraron una respuesta inmune al virus mayor, se encontró en edades mayores. 

En New York, el estudio incluyo pacientes entre abril a mayo en el cual se encontraron 

33 pacientes, con media de edad de 8,6 años, predominante en afrodescendientes e 

hispanos, se asoció el síndrome con la presencia de obesidad sin comorbilidades de 

importancia, los síntomas en un 97% se presentaron síntomas gastrointestinales, los 

datos de laboratorio existió incremento de marcadores inflamatorios y linfopenia, 18% 

requirió ventilación mecánica, tuvieron IRA (Infección Respiratoria Aguda) en un 

21% de los pacientes, el 48% de los pacientes tuvieron aneurisma de la arteria 

coronaria. 

JAMA en su estudio Multisystemic Inflammatory Syndrome Related en el Hospital de 

Columbia NY, la edad media fue de 8 años, 35% judíos, 24% hispánicos, 24% 

afrodescendientes, 6% asiáticos, se evidencio fiebre de 5 días predominantemente 

síntomas gastrointestinales, en laboratorio se evidencio en 76% neutrofilia, linfopenia 

y aumento de marcadores inflamatorios. 

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis pediátrica aguda rara, descrito por 

primera vez por el Dr Tomisaku Kawasaki, médico pediatra Japones, que describió en 

un niño asiático de 4 años un rash con fiebre en el Hospital Red Cross de la ciudad de 

Tokio en enero de 1961, la enfermedad de Kawasaki se presenta un compromiso 

cardiovascular, con aneurismas de la arteria coronaria como su principal complicación 

(21,22), el diagnostico se basa en la presencia fiebre persistente por más de 5 días de 

duración acompañado de 4 de los siguientes 5 signos clínicos, exantema, 

linfadenopatía cervical, inyección conjuntival bilateral y cambios en las mucosas y 
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extremidades. Los pacientes que no cumplen con la definición anterior pero que tienen 

fiebre y anormalidades en las arterias coronarias se clasifican como Kawasaki atípico 

o incompleto (24-25). 

La enfermedad de Kawasaki de causa hasta el momento desconocida es aparentemente 

es una respuesta exagerada del sistema inmune contra algún tipo de virus en 

determinados pacientes susceptibles, es catalogada como una inflamación vascular 

más prevalente en niños, predominantemente afecta a arterias coronarias en niños 

lactantes y niños pequeños hasta el momento aparentemente sanos (23, 27). Afecta 

aproximadamente a 1 de cada 1000 niños expuestos al SARS-CoV-2. La fisiopatología 

supone que los linfocitos B locales se diferencian en precursores de las células 

plasmáticas productoras de IgA, y luego las células plasmáticas alcanzan la arteria 

coronaria, musculo cardiaco. 

La arteritis coronaria comienza como la disociación edematosa de la túnica media 6 a 

8 días después de la aparición de Kawasaki, alrededor del día 10 de la enfermedad 

comienza la infiltración de linfocitos y macrófagos en la pared arterial, lo que conduce 

a la inflamación de todas las capas de la arteria; la inflamación se extiende 

completamente alrededor de la arteria y la lámina elástica interna, las células 

musculares lisas y otros componentes estructurales de la arteria sufren daños intensos, 

la arteria entonces comienza a dilatarse. Los aneurismas se desarrollan 

aproximadamente el día 12 después del inicio considerado un daño grave, la arteritis 

en Kawasaki se caracteriza por una inflamación granulomatosa proliferativa que 

consiste en una marcada acumulación de monocitos macrófagos y se estima que la 

activación aberrante de esos macrófagos participa en la formación de lesiones 

vasculares. La infiltración de células inflamatorias continua hasta el día 25 de la 

enfermedad, después de lo cual las células inflamatorias disminuyen gradualmente en 

número y se han ido casi por completo alrededor del día 40 de la enfermedad, las 

cicatrices de la inflamación permanecen durante mucho tiempo (26,27). 

Se sintetizan y secretan varias citoquinas inflamatorias y quimiocinas, como el factor 

de necrosis tumoral (TNF), el interferón (IFN) la interleucina (IL6) y la proteína de 

monocitos (MCP1) que activan las interacciones de las células inmunitarias y también 

activan a las células endoteliales, como resultado las moléculas de adhesión como 

ICAM y selectina se expresan en células endoteliales, y los leucocitos de adhieren 
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firmemente a las células endoteliales y migran a las paredes vasculares, los leucocitos 

luego dañan las células endoteliales y células musculares lisas y causan vasculitis (32). 

Con el aparecimiento del SARS-CoV-2 se estima que hubo una incidencia 30 veces 

superior de la enfermedad de Kawasaki, evidenciando la formación de anticuerpos 

contra SARS-CoV-2 en las muestras de los niños en Bérgamo (26), siendo más 

habituales la presencia de Anticuerpos IgG lo que sugiere que la enfermedad de 

Kawasaki es una forma de presentación tardía (29) 

En la revisión de JAMA Clinical Characteristics of 58 children with pediatric 

inflamatory multisystem, se describió las características clínicas y de laboratorio de 

los niños hospitalizados que cumplieron las características de PIMS temporalmente 

asociado a SARS-CoV-2 y comparar las características con otros trastornos 

inflamatorios pediátricos, se evaluó a 58 niños en 8 hospitales en Inglaterra, con fiebre 

persistente y datos de laboratorio de inflamación, una edad media de 9 años, el 26% 

fueron positivos de PCR y el 87% fueron positivos sus pruebas de IgG, 38% en 

afrodescendientes, 31% asiáticos, 53% dolor abdominal, 52% diarrea, 52% rash, 45% 

conjuntivitis, 21% síntomas respiratorios, 16% linfadenopatías lo que denota que 

existe variación en las manifestaciones clínicas típicas entre este nuevo síndrome con 

la enfermedad de Kawasaki. El 43% de los pacientes requirieron ventilación mecánica, 

manejo en cuidados intensivos, el 71% se utilizó inmunoglobulinas y corticoides 

parenteral, un 14% desarrollan aneurisma de la aorta coronaria. (33) 

La fisiopatología del Síndrome Inflamatorio Multisistémico aún es desconocida en su 

totalidad, pero se presume que es una respuesta inmune descontrolada ante la presencia 

del SARS-CoV-2, con similitud a la enfermedad de Kawasaki (28,30), tiene 

concordancia con la clínica de la Enfermedad de Kawasaki difiriendo en características 

como la edad, raza y marcadores inflamatorios, así como en morbilidades previas y 

sintomatología extra como la gastrointestinal (29). 

Según la revista The Lancet en su estudio “An outbreak of severe Kawasaki-like 

disease at the Italian epicentre of the SARS-CoV-2 epidemic: an observational cohort 

study” (31) estudiaron un grupo de 29 pacientes que se dividieron en 2 grupos, el 

primero definido por las características del Síndrome de Kawasaki y el segundo grupo 

a aquellos en los que se detectaba IgM e IgG SARS-CoV-2. Se determinó que existió 
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30 veces más una enfermedad similar a Kawasaki diagnosticada con mucha más 

frecuencia desde el aparecimiento de la pandemia 

Por la similitud de sintomatología ha sido comparado con la Enfermedad de Kawasaki, 

siendo esta última más prevalente en niños menores de 5 años, Culqui et al en Lima 

Perú encontraron que el 50% de los casos de Enfermedad de Kawasaki era en menores 

de 2 años inclusive y más frecuente en los asiáticos (34). 

La clínica es amplia y difiere entre caso y caso, no siendo necesario que cumpla con 

todos los criterios para ser catalogada como tal, varía entre la presentación de síndrome 

febril hasta el shock y falla multiorgánica. 

La sintomatología en una serie de datos del Instituto Nacional de Salud del Niño de 

Lima Perú, en una cohorte de 8 niños en edades comprendidas entre el año hasta los 9 

años, con una edad promedio de 5 años, debuto con aparecimiento de fiebre en el 100% 

de los niños, afectación gastrointestinal en el 80% y manifestaciones dérmicas del 30 

al 80% (34). 

Según el estudio presentado en la revista Lancet, COVID-19 and multisystem 

inflammatory síndrome, se ha reportado a partir de mayo del 2021 se presentó el 

Síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico, entidad de respuesta inflamatoria 

como un proceso lesivo de constante progresión que de no limitarse culmina en el 

desarrollo del síndrome de falla orgánica múltiple, posiblemente asociada al SARS-

CoV-2, se presenta más frecuentemente en niños mayores y adultos jóvenes en fase 

aguda de COVID-19, de 2 a 4 días o hasta algunas semanas de 2 a 4 de dar positivo, 

en pediatría se lo considera como un Síndrome de Kawasaki incompleto (3 o menos 

criterios) ya que no llena los criterios completos del S. de Kawasaki, y la OMS acepta 

que con 2 criterios ya se puede denominar el Síndrome inflamatorio multisistémico, 

puede estar mediado por anticuerpos o complejos inmunológicos (32). 

Se puede considerar estar ante la presencia de Síndrome inflamatorio multisistémico 

ante la presencia de fiebre alta y prolongada mayor a 4 días, vómitos incoercibles, 

diarrea profusa, dolor abdominal severo, lindadenopatía, erupción cutánea, 

conjuntivitis, enrojecimiento de labios y lengua, fatiga extrema, cefalea persistente, 

dolor enrojecimiento edema en las manos o de los pies, mialgias, miocarditis, 

inflamación de las arterias coronarias y vasos sanguíneos, arritmia, aneurisma 
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coronario, puede causar daño renal o síndrome de fuga capilar con derrame pleural, 

pericárdico y ascitis (34) 

La inmunidad en pacientes recuperados de COVID-19, la IgG prácticamente 

desaparecen a los 3 meses luego de haber padecido la enfermedad (35), según el 

estudio COVID-19  Do many people have pre existing inmunity nos refiere que la 

población en general un 5 a 45% tienen anticuerpos contra coronavirus probablemente 

por una infección asintomática, del 20 al 50% de las personas que no han padecido la 

enfermedad muestran inmunidad de células T, probablemente por inmunidad cruzada 

de otros coronavirus respiratorios (35). 

La escala de Mortalidad Pediátrica PIM III nos ayuda a delimitar los criterios de 

selección el momento de realizar estudios clínicos y estratificar poblaciones, 

caracterizar grupos de riesgo y evidenciar pacientes que se benefician más en las 

unidades de cuidados intensivos (36). 

Las variables que evalúa el PIM III son la presión arterial sistólica, si es tan baja se 

coloca 30 si está en paro cardiaco se coloca 0, se evalúa la reacción pupilar si están 

fijas y dilatadas más de 3mm, la presión arterial de oxígeno, si tiene o no ventilación 

mecánica y el exceso de base, además el tipo de admisión a la unidad de cuidados 

intensivos (recuperación post quirúrgica o diagnóstico de bajo, alto o muy alto riesgo), 

los diagnósticos de bajo riesgo se considera el asma, bronquiolitis, crup, apnea 

obstructiva del sueño, cetoacidosis diabética y el trastorno convulsivo, como de alto 

riesgo a hemorragia cerebral, cardiomiopatía o miocarditis, síndrome de corazón 

izquierdo hipoplásico, trastorno neurodegenerativo, enterocolitis necrotizante, como 

muy alto riesgo el paro cardiaco previo a la admisión, deficiencia inmune combinada 

severa, leucemia o linfoma de la primera inducción, receptor de trasplante de médula 

ósea, insuficiencia hepática, con todos estos datos se valora el riesgo de mortalidad 

(36). 
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12.  FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

 

La edad, la presencia de comorbilidades por enfermedad crónica y el Score Pediatric 

Index of Mortality (PIM III) al ingreso sugieren factores predictivos de mortalidad en 

pacientes con SARS-CoV-2 hospitalizados en unidades críticas del Hospital de niños 

Dr. Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo marzo 2020– marzo 2021. 

 

 

13.  MÉTODOS 

13.1 Justificación de la elección del método 

El presente trabajo fue una investigación de tipo observacional, retrospectivo, 

transversal, y descriptivo. El nivel de investigación fue descriptivo.    

Observacional, puesto que el investigador actuó como observador sin intervenir en los 

resultados de este, limitándose únicamente a medir las variables que definieron el 

estudio.   

Retrospectivo, puesto que los datos fueron tomados con anterioridad a su planeación 

con fines ajenos al trabajo de investigación. 

Transversal, puesto que el estudio se realizó en un tiempo determinado, observando 

diferentes variables en un solo momento. 

Descriptivo, puesto que se realizó una descripción detallada de SARS-CoV-2, y los 

criterios de clasificación de COVID-19 Agudo grave y PIMS.   

Para esta investigación, por tanto, la herramienta metodológica central, fue la revisión 

de las historia clínicas registradas en el sistema único de expedientes clínico, Servinte, 

con el cual se trabaja en el Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde, así como 

de fuentes bibliográficas, con el objetivo de determinar los factores de mortalidad 

predictivos en pacientes con SARS-CoV-2 hospitalizados en unidades críticas del 

Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo marzo 2020– marzo 

2021. 
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13.2 Diseño de la investigación 

13.2.1. Criterios y procedimientos de selección de la muestra o participantes del 

estudio    

Estudio de prevalencia o de corte transversal   

El universo del estudio correspondió a todos los pacientes con SARS-CoV-2 

hospitalizados en unidades críticas (intermedios y/o intensivos) del Hospital de niños 

Dr. Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo marzo 2020– marzo 2021. 

 

I. Criterios de inclusión  

- Pacientes ingresados en unidades criticas pediátricas de marzo 2020 – marzo 2021. 

- Todos los pacientes a los que se le realizó a su ingreso score PIM III. 

- Todos los pacientes con identificación de SARS-CoV-2 durante el ingreso 

hospitalario mediante técnica de tiempo real de reacción en cadena de polimerasa con 

transcriptasa inversa (RTPCR) o presencia de IgM / IgG cuantitativa en la prueba de 

serología. 

 

II. Criterios de exclusión  

- Fallecido en las primeras 24 horas de su ingreso. 

- Pacientes que a su ingreso presenten Enfermedades o estadios de enfermedad 

incompatibles con la vida. 

- Muerte encefálica 
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13.2.2 Procedimiento de recolección de la información 

Se realizó una hoja de datos de Microsoft Office Excel 2016, para la recolección de 

datos donde se registró la información relevante de las variables requeridas de cada 

paciente incluido al estudio.     

 

13.2.3 Técnicas de recolección de información 

La recolección de los datos se obtuvo de la revisión de las historias clínicas 

electrónicas de los pacientes, ingresados en las unidades críticas del Hospital de niños 

Dr. Roberto Gilbert Elizalde entre marzo 2020 y marzo del 2021 y que cumplieron con 

los criterios de inclusión al estudio, la misma que se llevó cabo en una hoja elaborada 

con las diversas variables. 

 

13.2.4 Técnicas de análisis estadístico  

Los datos fueron recopilados en una hoja de datos de Microsoft Office Excel 

2016.  

Se utilizaron la media y el intervalo de confianza (IC 95%). Las variables 

cualitativas se expresan como porcentajes. La comparación de medias fue realizada 

mediante la asociación de mediante Chi Cuadrado de Pearson. La probabilidad de corte 

de este estudio fue fijada en (p < 0,05). El grado de significación estadística p elegido 

es de < 0,05. 
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13.3 Variables  

13.3.1.  Operacionalización de variables 

Variable Indicador 

Unidades, 

Categorías o 

Valor Final 

Tipo/Escala 

Variable dependiente, de respuesta o de supervisión* 

Desenlace de 

paciente 

Egreso de la 

unidad 

Muerto 

No muerto 

Cualitativa 

Nominal 

Variables independientes, predictivas o asociadas* 

Edad  Años cumplidos 

1 – 24 meses 

2 - 4 años 

5 – 11 años 

≥ 12 años  

Cuantitativa 

Intervalo 

Sexo  Sexo biológico 
Femenino 

Masculino 

Cualitativa 

Nominal  

Estadía en área 

crítica 

Días de 

permanencia en la 

unidad UCIP / CIP 

1 – 5 días 

6 – 10 días 

≥ 11 días  

Cuantitativa 

Intervalo 

Estado 

nutricional 
Peso / Talla  

Obesidad / 

Sobrepeso 

Normal 

Desnutrición  

Cualitativa Ordinal 

Estancia 

hospitalaria 

previa 

Paciente atendido 

previamente en 

otra institución  

Si 

No 

Cualitativa 

Nominal 

Patrones de 

evolución 

clínica 

Manifestaciones 

clínicas y/o 

biomarcadores 

presentados 

Respiratoria 

Cardiovascular 

Digestiva 

Hematológica 

Dermatológica 

Otras 

Cualitativa 

Nominal 

PIM III 

Índice pronóstico 

de riesgo de 

mortalidad. 

% mortalidad Cuantitativa 

Variables intervinientes (sólo especificar si el nivel de investigación es 

explicativo) * 
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14.  PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

Gráfico 1.  Distribución de pacientes con SARS-CoV-2 según grupo 

etario. 

 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

La distribución por edad en pacientes con SARS-CoV-2 se evidencio que es más 

prevalente en los niños de 5 a 11 años con un 57% (n=32), seguido de los niños 

mayores a 12 años con un 20% (n=11), en los niños de 1 a 24 meses se presenta en un 

18% (n=10), y con únicamente el 5% (n=3) en niños de 2 a 4 años.  

De los pacientes fallecidos (n=6) la edad con mayor prevalencia se encontró en los 

niños de 2 a 4 años en un 33% (n=2) y de 5 a 11 años en un 33% (n=2)  
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Gráfico 2.  Distribución de pacientes con SARS-CoV-2 según género. 

 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

De los 56 niños que tuvieron SARS-CoV-2, el 54% (n=30) pertenecen al sexo 

masculino y el 46% (n= 26) al sexo femenino. 

De los pacientes fallecidos se evidencio que el 67% (n=4) fueron del sexo femenino.  

 

Gráfico 3.  Estadía en área crítica y SARS-CoV-2. 

 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

 

La distribución de los pacientes con SARS-CoV-2 según los días de hospitalización, 

se evidencio que un 46% (n=26) permanecieron de 1 a 5 días con un promedio de 3.6 

días, un 27% (n=15) permanecieron de 6 a 10 días con un promedio de 7 días al igual 

que lo presentado en pacientes con una estancia mayor a 11 días (n=15). 
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Gráfico 4.  Estancia hospitalaria previa en pacientes con SARS-CoV-2. 

 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

 

La distribución por estancia hospitalaria previa en pacientes con SARS-CoV-2 se 

evidencio que un 75% (n=42) no estuvieron previamente hospitalizados y un 25% 

(n=14) tuvieron estancia hospitalaria previa. 

De los pacientes fallecidos (n=6) el 17% (n=1) tuvo una estancia hospitalaria previa. 

 

 

Gráfico 5. Distribución de pacientes SARS-CoV-2 según estado 

nutricional. 

 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 
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El estado nutricional en los pacientes con SARS-CoV-2, se evidenció un estado de 

normopeso o eutrófico en un 36% (n=20), igual valor en los niños con estado de 

desnutrición 36% (n=20), niños con sobrepeso en un 21% (n=12), y únicamente el 7% 

(n=4) fueron niños con obesidad. 

De los pacientes fallecidos el 83% (n=5) presentaban desnutrición y solo el 16% (n=1) 

se encontraba en buen peso. 

 

Gráfico 6. Patrones de evolución clínica en pacientes con SARS-CoV-2 

 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

La distribución según los patrones de evolución clínica en pacientes con SARS-CoV-

2, se presentaron con respiratoria en un 41% (n=23), cardiovascular en un 21% (n=12), 

digestiva en un 48% (n=27), hematológico en un 18% (n=10) y evolución 

dermatológica en un 18% (n=10). 
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Gráfico 7.  Distribución de pacientes con SARS-CoV-2 según presencia 

de comorbilidades. 

 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

La distribución por comorbilidades en pacientes con SARS-CoV-2 se evidencio que 

existe un 86% (n=48) que no presentaron comorbilidades versus un 14% (n=8) que si 

presentaron comorbilidades. 

 

Gráfico 8.  Distribución de comorbilidades en pacientes con SARS-

CoV-2  

 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

86%

14%

Comorbilidades y SARS-CoV-2

11%

5%

2%

0%0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

NEUROLOGICO CARDIOLOGICO RESPIRATORIO HEMATOLOGICO

SARS-CoV-2

SI 

NO 



 

23 

 

La distribución por comorbilidades en SARS-CoV-2 se evidencio que existe un 11% 

(n=6) que presentó comorbilidad neurológica, un 5% (n=3) que presento comorbilidad 

cardiológica y un 2% (n=1) que presento alguna comorbilidad respiratoria, no se 

presentó ningún caso con comorbilidad hematológica.  

De los pacientes que fallecieron el 33% (n=2) tuvieron comorbilidad neurológica y el 

67% (n=4) no presentaron ninguna morbilidad neurológica.  

De los pacientes que fallecieron el 33% (n=2) tuvieron comorbilidad cardiológica y el 

67% (n=4) no presentaron ningún problema cardiaco.  

De los pacientes que fallecieron el 100% (n=6) ninguno presento comorbilidad 

respiratoria ni hematológica. 

  

Gráfico 9.   Desenlace de pacientes con SARS-CoV-2. 

 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

La distribución por mortalidad se evidencio que es más prevalente que la evolución 

sea favorable en un 89% (50) y fallecieron un 11% (n=6).  

De los 6 pacientes fallecidos, 3 de ellos correspondieron a COVID-19 y 3 a pacientes 

con PIMS. 
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Gráfico 10.  Distribución de pacientes con SARS-CoV-2 y PIM III 

 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

La distribución por el resultado de PIM III, se categorizo según los porcentajes 

encontrados: 

PIM III % n = 
0 a 25 % 45 25 

26 a 50 % 39 22 

51 a 75 % 14 8 
>75 % 2 1 

 

A su ingreso los pacientes con SARS-CoV-2, tuvieron un valor de PIM III entre 0-

25% de mortalidad predicha el 45% (n=25), entre 26-50 el 39% (n=22), entre 51-75% 

el 14% (n=8) y solo un 2% (n=1) tuvo mayor que 75. 

De los pacientes que fallecieron el 66% (n=4) tuvieron una mortalidad predicha entre 

26-50%, un 17% (n=1) entre 0-25% y un 17% (n=1) mayor que 75%. 
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ANÁLISIS BIVARIAL Y MULTIVARIAL 

 

Tabla 1. Edad y desenlace del paciente 

 

EDAD 
DESENLACE  

TOTAL % 
FALLECIDO VIVO 

1-24 meses 1 9 10 10,00 % 

2 – 4 años 2 1 3 66,67 % 

5 – 11 años 2 30 32 6,25 % 

≥ 12 años 1 10 11 9,09 % 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

Al relacionar la edad de los pacientes con SARS-CoV-2 y el desenlace del paciente se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas.  (p < 0,02). 

 

Tabla 2. Comorbilidades y desenlace del paciente 

 

COMORBILIDADES 
DESENLACE  

TOTAL % 
FALLECIDO VIVO 

Neurológica 2 4 6 33,33 % 

Cardiológica 2 1 3 66,67 % 

Respiratoria 0 1 1 0,00 % 

Hematológica 0 0 0 0,00 % 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

Al relacionar las comorbilidades presentes en pacientes con SARS-CoV-2 y el 

desenlace del paciente no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 
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Tabla 3. Estado Nutricional y desenlace del paciente 

 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

DESENLACE  
TOTAL % 

FALLECIDO VIVO 

Desnutrido 5 15 20 25,00 % 

Eutrófico 1 19 20 5,00 % 

Sobrepeso 0 12 12 0,00 % 

Obeso 0 4 4 0,00 % 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

Al relacionar el estado nutricional de los pacientes con SARS-CoV-2 y el desenlace 

del paciente no se encontraron diferencias estadísticamente significativas.    

 

Tabla 4. PIM III y desenlace del paciente 

 

PIM III 
DESENLACE  

TOTAL % 
FALLECIDO VIVO 

0 – 25% 1 24 25 10,00 % 

26 – 50% 4 18 22 66,67 % 

51 – 75% 0 8 8 6,25 % 

≥ 75% 1 0 1 9,09 % 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

Al relacionar el PIM III al ingreso de los pacientes con SARS-CoV-2 y el desenlace 

del paciente se encontraron diferencias estadísticamente significativas.  (p < 0,008). 
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Tabla 5. SARS-CoV-2 y desenlace del paciente 

 

SARS-CoV-2 
DESENLACE  

TOTAL % 
FALLECIDO VIVO 

COVID-19 3 27 30 10,34 % 

PIMS 3 23 26 11,11 % 

FUENTE: Base de datos 
ELABORADO POR: Quishpe, Cristina 

 

Al relacionar los pacientes con SARS-CoV-2 (PIMS y COVID-19) y el desenlace del 

paciente se encontraron diferencias estadísticamente significativas. (p < 0,04). 
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15.  DISCUSIÓN 

En cuanto al sexo se evidencio que fue más prevalente la ocurrencia en el sexo 

masculino en un 54%, tal como se demuestra en el estudio realizado en una cohorte 

similar de niños, 54 pacientes del Hospital General del Sur de Quito en los meses de 

abril a junio con diagnóstico de COVID-19, en su mayoría fueron del sexo masculino 

en un 55.6% coincidiendo a los resultados encontrados (37-40). 

Dong y su equipo en China confirmaron en su estudio con 2153 pacientes, que el 34% 

(n=728) se encontraban en la media de edad de 7 años (38); lo que concuerda con los 

datos encontrados; mayor prevalencia en los niños de 5 a 11 años con un 57% (n=32).  

La distribución por estado nutricional en SARS-CoV-2 se evidenció que es más 

prevalente el normopeso o eutrófico con un 36% (n=20), seguido de los niños en estado 

de desnutrición con un 34% (n=19), niños con sobrepeso con un 21% (n=12), y 

únicamente el 2% (n=1) en niños con bajo peso. 

En el estudio Condiciones médicas subyacentes asociadas a COVID-19 en niños 

publicado en la revista JAMA 2021, con una base de datos de 43465 pacientes menores 

de 18 años, el 28.7% (n=12491) tenían problemas médicos subyacentes, las más 

frecuentes fueron asma en un 10% (n=4416), obesidad en el 2.5 (n=1071), y 

comorbilidades cardiacas y circulatorias, en comparación con los resultados obtenidos 

en el presente estudio los datos no se relacionan ya que solo 1 paciente presento 

comorbilidad cardiológica (39) 

En nuestra muestra la mayoría de los pacientes no presentaron hospitalización previa 

como se demuestra en la literatura.  

Según la literatura no se puede establecer una asociación entre aspectos 

sociodemográficos, clínicos que puedan servir de criterio pronóstico para la 

hospitalización, ingreso a UCI y progresión a falla respiratoria y muerte (40), en 

nuestro estudio el 2% de los pacientes tuvieron una puntuación mayor al 75% en PIM 

III. 

En la literatura en pacientes de China, Italia y Estados Unidos, el 1 a 5% presentaron 

enfermedad respiratoria leve, 5.2% enfermedad grave y 0,6% enfermedad crítica. (40)   
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En el estudio de Dong Y, se examinó a 2143 niños, en los que el 34.1 % presento 

evolución respiratoria con fiebres, tos, odinofagia, mialgia y fatiga, en nuestra muestra 

el 41% presento una evolución respiratoria (41),  

Gao QY y colaboradores reportaron anorexia, nausea y vomito en el 6% de los casos 

estudiados y diarrea, nuestra muestra ascendió al 48% de pacientes con evolución 

digestiva, lo que no concuerda con la información de la literatura 

Wuhan y Zheng Y señalan algunas dermatosis con fiebre posiblemente causadas por 

COVID-19, Guan W (41) y su equipo reporto el 2% de un total de 1099 pacientes con 

erupciones cutáneas relacionadas al COVID-19, coincidiendo con nuestra muestra del 

18% de pacientes que presentaron evolución dermatológica 

Belhadjer y colaboradores reportaron un estudio de 35 pacientes con criterios de 

choque cardiogénico febril o disfunción ventricular izquierda relacionada a SARS-

CoV-2, en concordancia al 21% de pacientes de nuestro estudio con evolución clínica 

cardíaca. 
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16.  CONCLUSIONES  

El COVID-19 en niños por lo general tiene un curso leve a moderado, sin embargo, la 

presencia de comorbilidades, enfermedades crónicas y la edad sugieren un riesgo de 

la presentación clínica de la enfermedad y pueden ser factores para el ingreso a la 

Unidad de Cuidados Intensivos. (20) 

En el presente estudio los niños con SARS-CoV-2 que desarrollaron COVID-19 y 

fueron hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de niños Dr. 

Roberto Gilbert Elizalde fue más frecuente que fueran de sexo masculino en edades 

promedio de 5 a 11 años, con un desnutrición en su mayoría, los niños en su  mayor 

parte no tuvieron una estancia hospitalaria previa en otra casa de salud; permanecieron 

en el área critica menos de 5 días, 3 de 30 niños tuvieron evolución clínica respiratoria, 

cardiovascular o neurológica, de los niños estudiados 3 de ellos fallecieron. 

En el caso de los niños con SARS-CoV-2 que evolucionaron a PIMS no hubo 

diferencia entre el sexo masculino o femenino, en su mayoría la edad promedio fue de 

5 a 11 años, con un buen estado nutricional, no tuvieron estancia previa en otra casa 

de salud y la permanencia en la unidad de terapia intensiva fue de igual manera menor 

a 5 días, existió diferencia en la evolución clínica, 5 de los 26 desarrollaron 

manifestaciones, 2 de ellos cardiovasculares y 3 de ellos neurológicas, al desenlace fue 

3 de ellos fallecieron de los 26 estudiados. 

El estado nutricional en los pacientes fallecidos es un factor importante para 

determinar, ya que el 83% (n=5) de ellos presento estado de desnutrición. 

La presencia de COVID-19, se ve más frecuentemente en aquellos niños de 5 a 11 

años con un 57%, y el fallecimiento fue más frecuente en los niños de 2 a 4 años tanto 

como en niños de 5 a 11 años en un 33% respectivamente en cada grupo etario 

En nuestro estudio se observó, que los pacientes que fallecieron en la Unidad de 

Terapia Intensiva con un valor de PIM III con una mortalidad predicha mayor al 75% 

fue de un 17%, y los pacientes con un valor de PIM III con una mortalidad predicha 

entre 26-50% fallecieron en un 66%; por lo que podemos concluir que el PIM III no 

define mortalidad, sin embargo, al relacionarlo con el desenlace de la enfermedad en 

nuestra investigación fue estadísticamente significativo. 
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Conjuntamente, se puede concluir que la edad es un factor determinante para la 

evolución en los casos de niños con SARS-CoV-2; y al relacionarlo con el desenlace 

de la enfermedad en nuestra investigación fue estadísticamente significativo.   
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17.  RECOMENDACIONES 

Sabemos por lo expresado que el paciente pediátrico es menos susceptible al contagio 

por SARS-CoV-2, sin embargo, debido a la gravedad documentada de la enfermedad, 

a todo niño con fiebre, síntomas gastrointestinales y mucocutáneos, asociado a 

exposición al SARS-CoV-2, debe investigarse compromiso multisistémico para 

diagnóstico precoz y tratamiento oportuno que mejore el pronóstico. 

Este trabajo de investigación es una muestra parcial de lo que conocemos al momento 

del comportamiento del virus; se considera necesario extrapolar los datos a una 

población más grande, en un tiempo mayor, con el fin de obtener probablemente más 

información de los predictores de mortalidad que potencialmente habría que vigilar en 

la población pediátrica, por lo que se deja abierta la oportunidad a futuros trabajos de 

investigación. 

 

18.  VALORACION CRÍTICA DE LA INVESTIGACION 

Durante la realización de esta investigación, se pudo demostrar que aún desconocemos 

de esta nueva epidemia presentada a inicio de esta década, tanto en manifestaciones 

clínicas, evolución y tratamiento. 

Nuestra investigación se basó en factores predictores de mortalidad en paciente SARS-

CoV-2, de los cuales solamente la edad y el score PIM III fueron estadísticamente 

significativo.  
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20.  ABREVIATURAS 

 

SARS-CoV-2 Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 

OMS   Organización Mundial de la Salud  

COVID-19  Coronavirus disease 2019 

SDRA  Síndrome de dificultad respiratoria aguda 

PIMS   Síndrome inflamatorio multisistémico en niños 

ARN   Ácido ribonucleico  

ACE 2  Enzima convertidora de angiotensina 2 

CDC Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades 

IRA    Infección Respiratoria Aguda 

TNF   Factor de necrosis tumoral  

IFN   Interferón  

IL6   Interleucina  

MCP1  Proteína de monocitos 

ICAM  Molécula de adhesión intercelular
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