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RESUMEN  

Introducción: La enfermedad por coronavirus (COVID-19) en niños produce cuadros 

graves que requieren cuidados intensivos, en nuestro país la tasa de letalidad por COVID-

19 en pediatría fue baja. Objetivo: Identificar los factores asociados al ingreso a la 

Unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) en los pacientes atendidos por COVID-

19 en el Instituto de Salud del Niño San Borja (INSN-SB) a fin de elaborar un score de 

predicción clínica. Pacientes y métodos: Estudio transversal y retrospectivo en pacientes 

atendidos por COVID-19 en el INSN-SB. La información fue recolectada de las historias 

clínicas. La selección de variables asociadas al ingreso a UCIP se evaluó mediante un 

modelo de regresión logística. Resultados: 141 pacientes menores de 18 años admitidos 

al INSN-SB, 79 fueron varones, con una edad de 2 años (RIC 0-7). Del total, 50 

ingresaron a la UCIP. El 24.1% refirieron tener contacto familiar con COVID-19. Se 

encontraron diferencias en el sexo masculino (62.54% vs 44%; p=0.03), mediana de edad 

(4 vs 1 año; p=0.012), vacunación incompleta (82.9% vs 97.87%; p=0.011), presencia de 

PIMS (4.6% vs 19.05%; p=0.008), clasificación de severidad (98.1% vs 60%; p=0.01), 

mortalidad (5.49% vs 24%; p=0.001), síntomas de dificultad respiratoria (12.09% vs 

32%; p=0.004), fiebre (41.46% vs 63.89%; p=0.025), y la disnea (12.5% vs 40.62%; 

p=0.01). La proteína C reactiva (PCR) fue la única prueba de laboratorio que mostró 

diferencias significativas (8.1 vs 64.5; p=0.02). Conclusión: La fiebre, presencia de 

PIMS, severidad de COVID y PCR son factores asociados al ingreso a la UCIP en los 

pacientes atendidos en el INSN-SB. 

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, factores de riesgo, Unidad de Cuidados 

Intensivos, Pediatría. 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Coronavirus disease (COVID-19) in children produces serious conditions 

that require intensive care, in our country the fatality rate for COVID-19 in pediatrics was 

low. Objective: Identify the factors associated with admission to the Pediatric Intensive 

Care Unit (PICU) in patients treated for COVID-19 at the San Borja Children's Health 

Institute in order to develop a clinical prediction score. Patients and Method: Cross-

sectional and retrospective study in patients treated for COVID-19 at the INSN-SB. The 

information was collected from medical records. The selection of variables associated 

with PICU admission was evaluated using a logistic regression model. Results: 141 

patients under 18 years of age admitted to the INSN-SB, 79 were male, with an age of 2 

years (IQR 0-7). Of the total, 50 were admitted to the PICU. 24.1% reported having family 

contact with COVID-19. Differences were found in male sex (62.54% vs 44%; p=0.03), 

median age (4 vs 1 year; p=0.012), incomplete vaccination (82.9% vs 97.87%; p=0.011), 

presence of PIMS (4.6% vs 19.05%; p=0.008), severity classification (98.1% vs 60%; 

p=0.01), mortality (5.49% vs 24%; p=0.001), symptoms of respiratory distress (12.09% 

vs 32% ; p=0.004), fever (41.46% vs 63.89%; p=0.025), and dyspnea (12.5% vs 40.62%; 

p=0.01). C-reactive protein (PCR) was the only laboratory test that showed significant 

differences (8.1 vs 64.5; p=0.02). Conclusion: Fever, presence of PIMS, severity of 

COVID and CRP are factors associated with admission to the PICU in patients treated at 

the INSN-SB. 

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, risk factors, Intensive Care Unit, Pediatric. 

 

 

 

 

 



 

 

 

INTRODUCCIÓN 

La situación generada por el virus del SARS-CoV-2 desde diciembre del 2019 hasta la 

actualidad, trajo consigo un gran impacto en la salud pública y economía a nivel mundial 

(1). Los datos internacionales sugieren que los niños presentan tasas más bajas de 

enfermedad grave en comparación con los adolescentes y adultos (2). Este hallazgo ha 

sido respaldado por investigadores en varios estudios que sugieren que el 1-2% de 

pacientes son hospitalizados por COVID-19, y que las tasas de infección asintomática 

son más altas en los niños  (3,4). Según el Centro para el Control de Enfermedades y 

Prevención (CDC), 1 de cada 3 niños que fue hospitalizado por COVID-19 ha requerido 

una UCIP en los Estados Unidos durante el 2020 (5). Sin embargo, de acuerdo a la 

Asociación Española de Pediatría, el 11.6% de los niños hospitalizados por COVID-19 

ha requerido una UCIP durante febrero del 2022 (6). 

 

El Ministerio de salud en el Perú ha registrado el número de defunciones, casos 

confirmados y tasa de letalidad de los niños (0-11 años) y adolescentes (12-17 años) (7,8) 

desde el 2020 que inicio la pandemia hasta el año 2022. Durante la primera ola, la 

letalidad fue de 1.22% en niños y 0.55% en adolescentes, similar a la segunda ola, en 

donde se encontró 1.33% en niños y 0.44% en adolescentes (7,8). En efecto, se encontró 

una disminución notable durante la tercera ola, con 0.26% y 0.12% respectivamente (7,8). 

Por otro lado, el número de casos confirmados en niños fue menor en la segunda ola (28 

371), en comparación con la primera ola (35 797) y tercera ola (57 539).  

 

 



 

 

 

Para el caso de los adolescentes, el número de casos confirmados fue menor en la primera 

ola (27 020) en comparación con la segunda ola (42 170) y tercera ola (47 632) (7,8). 

Adicionalmente, se encontró que el número de defunciones fue inversamente 

proporcional al incremento de casos confirmados durante las tres olas (7,8). Cabe recalcar 

que, durante la tercera ola, se presentó un menor número de defunciones en los niños 

(147) y adolescentes (56) (7,8). 

 

Existen diversos estudios que evalúan los factores de riesgo que podrían pronosticar las 

formas graves de infección por el SARS-CoV-2 en población pediátrica, así como estimar 

la probabilidad de necesitar cuidados intensivos (9–15). Se ha considerado que ser menor 

de 1 año es un factor predisponente para la hospitalización (4,11), y que la presencia de 

comorbilidades se asocia a una evolución grave (4,11,16). Según el estudio Riphagen S, 

et al, el sexo masculino se asocia a un cuadro clínico grave y alta mortalidad en todos los 

grupos etarios, y esto se atribuye a las hormonas sexuales, comorbilidades asociadas, 

diferencia en la respuesta inmune y expresión del receptor ACE2 (17).  

 

En un estudio español, de tipo cohorte multicéntrico, realizado en 214 niños con COVID-

19 confirmado, 24.2% requirió cuidados intensivos en 52 hospitales. El estudio identificó 

la necesidad de cuidados críticos por COVID-19 en los niños con la creación de un 

modelo predictivo disponible en una aplicación web, agrupando los factores de riesgo en 

cuatro síndromes clínicos principales: Síndrome broncopulmonar (51.4%), síndrome leve 

(19.6%), síndrome multiinflamatorio (MIS-C) (17.3%) y gastrointestinal (11.6%). El 

resultado fue que, a mayor gravedad del síndrome, mayor era el riesgo del factor (15). 

 



 

 

 

En un estudio italiano, de tipo retrospectivo, realizado en 274 pacientes con COVID-19 

confirmado, 174 tenían una enfermedad crítica en un hospital. El estudio diseñó una 

puntuación de empeoramiento de COVID-19 (COWS) como herramienta predictiva para 

enfermedades críticas, basada en cinco parámetros: puntaje de aireación ecográfica mayor 

a 15, número de comorbilidades, días desde el inicio de los síntomas, disnea al momento 

de la presentación y relación P/F (presión parcial de oxígeno arterial y el oxígeno 

inspirado fraccional al ingreso), con el objetivo de clasificar a los pacientes en alto riesgo 

cuando la suma sea mayor a 114 puntos y bajo riesgo cuando sea inferior. Se observó su 

utilidad en los adultos con COVID-19 ingresados por emergencia (10). 

 

En el Perú hay información limitada en relación con los factores asociados al ingreso a la 

UCIP en los pacientes atendidos como casos confirmados por COVID-19. Esto se explica, 

debido a que la presentación clínica es diferente en los niños, lo que resulta en un difícil 

diagnóstico, el cual, en la mayoría de los casos, se hace de manera incidental, ya que el 

motivo de la hospitalización resulta ser otro; debido a esto, no se determina la cifra real 

de casos positivos, ni se conoce que porcentaje de los pacientes que son hospitalizados 

requiere de cuidados críticos. Por ello, el trabajo busca determinar cuáles son estos 

factores asociados al progreso de la enfermedad, así como identificar que niño tiene 

mayor probabilidad de requerir una UCIP en el INSN-SB a fin de elaborar un score de 

predicción clínica, así como cubrir los vacíos existentes, y ayudar a futuros trabajos.  

 

 

 



 

 

 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 

Es de tipo transversal y retrospectivo, se incluyó todas las historias clínicas de los 

pacientes pediátricos que fueron atendidos por COVID-19 en el INSN-SB con una 

infección por SARS-CoV-2 confirmada por reacción en cadena de la polimerasa en 

tiempo real (RT- PCR), durante el periodo de marzo 2020 a marzo 2021.   

El INSN-SB, de categoría III-2, es un centro hospitalario pediátrico quirúrgico y 

especializado de alta complejidad, que atiende a población pediátrica (niños, niñas y 

adolescentes), referidos de otros hospitales a nivel nacional. 

 

Muestreo 

El estudio recolectó la información de manera sistemática de las historias clínicas del 

INSN-SB y los datos considerados para el análisis fueron registrados en REDcap.  

La admisión a la UCIP fue considerada como la variable dependiente y resultado, y la 

puntuación del score de predicción clínica como la variable independiente. Se incluyeron 

variables demográficas (edad, sexo, procedencia, presencia de comorbilidad, contacto 

directo y servicio de hospitalización), clínicas (diagnóstico, cuadro clínico y severidad de 

COVID-19), de seguimiento (duración de la fiebre, duración de los síntomas 

respiratorios, días de hospitalización y requerimiento de oxígeno), de laboratorio 

(hemograma, reactantes de fase aguda, perfil renal, perfil hepático, perfil de coagulación 

y otros datos de laboratorio), y de imágenes (radiología de tórax y/o tomografía de tórax).  



 

 

 

Para el caso de los niveles de PCR se escalaron a una magnitud de 50 unidades a fin de 

establecer una interpretación clínica adecuada. 

 

Procesamiento y análisis estadístico 

Los datos obtenidos fueron analizados con el objetivo de realizar una depuración, 

ordenamiento y clasificación, según los criterios de inclusión y exclusión. Luego, se 

utilizó un paquete estadístico STATA versión 16 para procesar los datos. En primer lugar, 

se utilizó estadística descriptiva: Para las variables cuantitativas, se utilizó la mediana y 

rangos, representadas por medidas de tendencia central y de dispersión, previa evaluación 

de normalidad de distribución, donde a cada variable se le hizo una estimación de 

normalidad, utilizando estadística no paramétrica; y para el caso de las variables 

cualitativas, tablas de frecuencias y porcentajes. En segundo lugar, para el análisis de 

asociación de variables se utilizó la prueba de chi cuadrado y mann-whitney para estimar 

asociaciones bivariados con un nivel de significancia al 95%, dando un valor a p de 0.05.  

En tercer lugar, para la construcción del modelo de regresión logística con las variables 

seleccionadas, se le asignó a cada una, una puntuación proporcional al valor de la fuerza 

de asociación (coeficiente), estimado en el análisis de regresión logística, el cual, 

inicialmente fue nulo, pero luego al incluir las variables sucesivamente con una 

valoración de máxima verosimilitud se alcanzó la saturación de este. Finalmente, para la 

validación del modelo de predicción, se realizó sólo una validación interna mediante 

bootstrapping con 100 repeticiones, debido a que el tamaño de la muestra fue pequeño, y 

posteriormente se estimó en el estadístico c para evaluar la discriminación del modelo. 



 

 

 

Aspectos éticos 

El estudio ha sido aprobado por el comité de ética de la Universidad Científica del Sur, 

mediante el código 828-2020-PRE15, y a su vez se encuentra registrado en el INSN-SB 

con el código PI-626. 

 

RESULTADOS 

Se incluyeron a 141 pacientes menores de 18 años admitidos al INSN-SB, de los cuales 

50 ingresaron a la UCIP y 91 a hospitalización. Del total, 79 pacientes fueron varones, 

con una edad de 2 años (RIC 0-7). Además, se vio que el 88% tenían vacunación 

incompleta para su edad. 

 

Se encontró que 49 pacientes fueron admitidos por necesidad quirúrgica, de los cuales 31 

pacientes ingresaron para cirugía de emergencia (63.27 %). El 24.1% de los pacientes 

refirió tener contacto familiar con COVID-19. El 54.4% presentó una prueba molecular 

positiva. Adicionalmente, se identificó el síndrome inflamatorio sistémico en 12 pacientes 

(9.5%), mientras que la comorbilidad estuvo presente en 47.7 %. Se clasificó como severo 

al 14.9% de los pacientes. Dentro de este grupo, se registró 17 fallecidos (12.1 %) (Tabla 

01).  

 

 

 

 



 

 

 

Dentro de las características clínicas, los síntomas más frecuentes fueron malestar general 

(20.6%), dificultad respiratoria (19.2%) y tos (15.6%); y dentro de los signos, la fiebre 

(48.3%), disnea (21.5%) y roncantes (10.9%). Con relación a las características 

radiologías, el patrón intersticial bilateral se encontró en el 57.4% de los 91 pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en el INSN-SB (Tabla 02). Para el caso de las 

características laboratoriales (hematológica y bioquímica), estos fueron datos numéricos 

con una distribución no normal, por eso se aplicó medidas de resumen; y con respecto a 

la microbiología y tipo de aislamiento, al ser proporciones fueron expresadas en 

porcentaje (Tabla 03). 

 

En el análisis bivariado, se observó diferencias en el grupo de pacientes admitidos a la 

UCIP, de los cuales destacan: el sexo masculino (62.54% vs 44%; p=0.03), la mediana 

de edad (4 vs 1 año; p=0.012), vacunación incompleta para la edad (82.9% vs 97.87%; 

p=0.011), presencia de PIMS (4.6% vs 19.05%; p=0.008), clasificación de severidad 

(98.1% vs 60%; p=0.01), mortalidad (5.49% vs 24%; p=0.001), síntomas de dificultad 

respiratoria (12.09% vs 32%; p=0.004), fiebre (41.46% vs 63.89%; p=0.025), y la 

presencia de disnea (12.5% vs 40.62%; p=0.01). Con relación a la PCR (8.1 vs 64.5; 

p=0.02), fue la única prueba de laboratorio que mostró diferencias significativas. (Tabla 

04). 

 

 

 

 

 



 

 

 

En el modelo de regresión logística se consideró a las variables de vacunación completa 

para la edad, presencia de PIMS, severidad de COVID-19, dificultad respiratoria 

percibida por la madre, la disnea evaluada por el médico, fiebre, y la PCR.  

En el modelo ajustado, la PCR no presentó cambios significativos luego de realizar el 

ajuste de variables con la edad, sexo y presencia de comorbilidad. Adicionalmente, la 

variable de vacunación completa para la edad actuó como factor protector al disminuir la 

posibilidad de ingreso a la UCIP en un 99% de los pacientes. El resto de las variables 

mencionadas fueron factores de riesgo asociados al ingreso a la UCIP (Tabla 05). 

 

La validación interna del modelo se realizó mediante la técnica de bootstrapping y 

aplicación del estadístico c logrando un valor de 0.53 (IC 95%: 0,34-0,68), el cual, no nos 

permitió validar la capacidad de discriminación de las variables seleccionadas como parte 

de un score que asigne valores para lograr una puntuación que determine el ingreso a la 

UCIP. 

 

DISCUSIÓN 

En el estudio, se evidenció un mayor número de pacientes afectados en la edad preescolar, 

en contraste con los estudios descritos en otras regiones, donde la media de edad fue 4.5 

años (18). Se encontró que el 0.6% de pacientes ingresó a la UCIP en comparación con 

otros estudios donde varía de 1.7% - 16% (19–21), dentro de este grupo el 84.6% fueron 

≥11 años (19). En efecto, no se encontró diferencias por sexo (22), sino que se 

describieron rangos variables de proporciones de varones, lo cual en nuestra serie se 

evidenció como una proporción cercana al 50% (22). 

 



 

 

 

Durante las primeras semanas de la cuarentena del año 2020, los diversos servicios de 

atención de salud se vieron afectados (23), hubo restricciones en el acceso, no solo por 

las limitaciones de tránsito, sino también por la disminución de su capacidad de atención, 

aforo hospitalario, y la oferta de atención especializada por parte del personal de salud 

(24), no obstante, el INSN-SB fue uno de los pocos hospitales que mantuvo en 

funcionamiento sus servicios de hospitalización y cuidados críticos, incluso luego de la 

implementación de áreas COVID-19. Estos hechos externos impactaron en la oferta de 

atención, e influyeron en la admisión de pacientes, debido a que cuenta con servicios 

especializados para tratamiento de patología pediátrica compleja (25).  

 

En el estudio se atendió pacientes con comorbilidades neurológicas (31.2%), pacientes 

con cardiopatías (25.5%), hematológicas (14.9%), oncológicas (14.9%), quemaduras 

(12.7%), y gastroenterológicas (12.2%). En consecuencia, en el INSN-SB, se estableció 

un flujo de atención, que priorizó las emergencias y condiciones quirúrgicas; así como un 

protocolo de ingreso hospitalario, que consistía en que todo paciente con necesidad de 

cirugía debía ser evaluado mediante RT-PCR a fin de definir el lugar tanto de la operación 

(Sala COVID-19) como de la hospitalización posterior (Área COVID-19).  Con respecto 

a las condiciones quirúrgicas, fue el motivo principal de hospitalización en los niños.  

 

 

 

 



 

 

 

Se logró un total de 49 atenciones, con una frecuencia de diagnósticos quirúrgicos como 

apendicitis (28.6%), tumores abdominales (14.2%), quemaduras múltiples (12.3%), 

fracturas (12.2%), hidrocefalia y tumores cerebrales (6.1%), entre otros (20.5%), de los 

cuales la mayoría fue emergencias. Este escenario fue similar a lo reportado en otras 

instituciones (26), en donde se evidenció retrasos de las atenciones en 6% al 20% en 

diversos aspectos de cuidado de salud (consulta ambulatoria, cirugías electivas, 

seguimiento de patologías crónicas, procedimientos, etc.), así como una mayor 

proporción de cirugías de urgencias (26), y de complicaciones por apendicitis como 

perforación en un 47% (27). La mayoría de los pacientes que fueron hospitalizados por 

apendicitis no presentaron comorbilidades previo al ingreso, con la excepción de un 

paciente que tenía el antecedente de una cardiopatía. 

 

A pesar de haber recibido una terapia de soporte hemodinámico, antiinflamatorio, y en la 

mayoría de los casos un monitoreo en la UCIP, se ha descrito la presentación clínica del 

síndrome inflamatorio sistémico por COVID (PIMS-COVID19) en un 9.5% de los 

pacientes. Los criterios de diagnóstico de PIMS fueron evaluados al ingreso, 

considerando la forma de presentación clínica, y la confirmación de afectación cardíaca 

y/o hemodinámica. Es decir, que ninguno de los pacientes catalogados como PIMS fue 

asintomático, ni tampoco desarrolló PIMS durante su estancia hospitalaria. Del mismo 

modo, el diagnostico se realizó al ingreso de la hospitalización en los casos presentados 

en Brasil (28), España (29), Reino Unido (30) y Perú (31). En  

un estudio del INSN- Breña en el Perú, se encontró que 2 de 8 pacientes fueron ingresados 

con sepsis por sospecha de apendicitis aguda, y que sólo 1 de ellos presentó obesidad 

como comorbilidad (31). Sin embargo, de acuerdo con un estudio en Reino Unido, 2 de 



 

 

3 pacientes presentaron comorbilidades, de los cuales 3 de 4 pacientes no tenían 

admisiones previas al hospital (30). 

 

Debido a la incertidumbre sobre el desenlace clínico creado durante la expansión de la 

primera ola, se monitorizaron a los pacientes en cuidados críticos, y posteriormente se 

incluyeron en seguimiento cercano (32). La sintomatología descrita en este grupo de 

pacientes atendidos en el INSN-SB pone en evidencia que tanto la dificultad respiratoria 

percibida por el cuidador, como la evaluación clínica de la disnea y fiebre fueron los 

factores que más se asociaron a la admisión a la UCIP. Cabe precisar, que este resultado 

es concordante con lo descrito en los primeros casos presentados en los niños en China, 

Italia y el Reino Unido (30,33,34). Sin embargo, la fiebre, <19 años, elevación de los 

marcadores Inflamatorios, y la afectación de los diferentes sistemas son algunos criterios 

diagnósticos de PIMS, que también pueden encontrarse en la infección por SARS-CoV-

2 (35). Por otro lado, en los resultados laboratoriales se evidenció diferencias entre los 

valores de PCR al ingreso hospitalario, similar al reportado en Brasil, Estado Unidos y 

España (28–30,32). Cabe destacar, que la mayor parte de las pruebas laboratoriales 

evaluadas tuvieron valores similares tanto en la hospitalización como en la UCIP. Este 

hallazgo se puede explicar porque el número de pacientes fue menor, en comparación con 

otros estudios (36,37), donde si se encontró un incremento en el valor de los marcadores 

inflamatorios al ingreso a la UCIP en comparación con su admisión al hospital (36,37). 

 

 

 

 

 



 

 

 

Dentro de las variables asociados al ingreso a la UCIP, se identificó la vacunación 

completa para la edad como el único factor protector en este grupo de pacientes. Además, 

se encontró la presencia del síndrome inflamatorio multisistémico (PIMS), y la severidad 

del COVID como los factores asociados con mayor relevancia; también se encontró la 

dificultad respiratoria, disnea evaluada, y la fiebre como factores que se mantuvieron 

asociados en el modelo logístico multivariable. Durante la primera ola, se logró observar 

estos hallazgos, sin embargo, no estuvo presente en la segunda y tercera ola, esto se debe 

a la mejoraría en las medidas terapéuticas y a la aparición de nuevas variantes como delta 

y ómicron, que presentaban una menor afectación respiratoria (38). 

 

LIMITACIONES 

La limitación más significativa del estudio es el tamaño de la muestra de los pacientes 

admitidos a la UCIP en el INSN-SB. En efecto, un hallazgo inesperado, puesto que 

durante la pandemia atendió un gran número de casos importantes y complejos, por la 

presencia de comorbilidades, que predisponen a un estado de salud lábil, donde incluso 

cuadros leves pueden conducir a la necesidad de hospitalización, y quizá a atenciones 

especiales en unidades de cuidados críticos, a diferencia de otras instituciones donde el 

perfil del paciente no tiene el mismo nivel de complejidad.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Otra limitación es la falta de estandarización de los registros médicos de pacientes 

atendidos, lo cual dificultó la recolección de datos de modo retrospectivo. 

Cabe mencionar que el período de estudio considerado fue el primer año de la pandemia, 

lo cual trajo consigo algunas consideraciones respecto al diagnóstico que inicialmente se 

basó en pruebas serológicas, y posteriormente en pruebas moleculares. Adicionalmente, 

se debe considerar la forma de presentación clínica, puesto que, durante el primer año de 

pandemia ha sido de gran compromiso respiratorio y sistémico, a diferencia del 2021 que 

predomino el compromiso respiratorio, y en el 2022 el compromiso respiratorio alto.  

Por otro lado, durante el período del año 2020, el manejo y abordaje del paciente 

pediátrico en su mayoría ha sido experimental debido a la falta de estudios (4,21,22). 

 

 

CONCLUSIÓN 

Para concluir, este estudio no logró el desarrollo de un modelo de variables predictoras 

que se puedan incluir en un score de predicción clínica para el ingreso a la UCIP por 

COVID-19, debido a que en la técnica de remuestreo no se obtuvo significancia en el 

estadístico c, explicado por el tamaño de las submuestras. No obstante, este estudio 

permitió la identificación de factores asociados al ingreso a la UCIP en los pacientes 

atendidos en el INSN-SB durante el período Marzo 2020 a Marzo 2021, haciendo énfasis 

en la primera y segunda ola. Dentro de estos factores se encuentra la dificultad respiratoria 

(síntoma), fiebre, presencia de PIMS, disnea (signo), severidad de COVID-19 y PCR. 

Adicionalmente, la vacunación completa para la edad fue el único factor protector para el 

ingreso a la UCIP en los pacientes atendidos en el INSN-SB durante el mismo período.  

 



 

 

 

RECOMENDACIÓN 

Dados los cambios en la presentación clínica y la correspondiente afectación laboratorial 

de los pacientes en las siguientes olas de la pandemia, es necesario realizar un estudio 

amplio que incluya a todos los pacientes, con el objetivo de poder valorar los cambios 

relacionados a la vacunación por COVID19, así como de las nuevas variantes en el grupo 

de pacientes mayores de 5 años durante los periodos 2021 y 2022. 
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Tabla N°1. Características sociodemográficas y epidemiológicas de los pacientes 

atendidos en el INSN-SB durante el periodo 2020-2021. 

Características 

  Total (N = 141) 

n % 

Sexo  

 Masculino 79 56.03 

Edad  

Edad (años) (mediana, RIC*) 2 0-7 

Región  

Lima  89 63.12 

Provincia 52 36.88 

Vacunación  

Vacunación incompleta 119 88.15 

Admisión por cirugía  

Emergencia 31 63.27 

Electiva 18 36.73 

Contacto con COVID-19  

Familiar 34 24.11 

Pacientes 4 2.83 

Desconocido 96 68.08 

Prueba diagnóstica  

Serología 64 45.62 

PCR 77 54.38 

Radiografía de tórax  

 Normal  89 63.40 

 Anormal 52 36.60 

Presencia de PIMS  

PIMS ° 12 9.45 

Presencia de comorbilidad  

Comorbilidad 66 47.68 

Severidad  

Leve-moderado 120 85.10 

Severo 21 14.90 

Mortalidad  

Mortalidad 

  

17 12.05 

 

*RIC: Rango intercuartílico 

° PIMS: Síndrome Multisistémico Inflamatorio Pediátrico 
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Tabla N°2. Características clínicas y radiológicas de los pacientes con 

COVID-19 atendidos en el INSN-SB. 

 

Características 
 

            Total=91 

                              n   % 

   Síntomas 

Malestar general 29 20.57 

Tos 22 15.60 

Dificultad respiratoria 27 19.15 

Vómitos 16 11.35 

Dolor abdominal 15 10.64 

Rinorrea 8 5.67 

Náuseas 13 9.22 

Diarrea 12 8.51 

Dolor faríngeo 4 2.84 

Convulsiones 2 1.42 

Cefalea 3 2.13 

       Signos 

Fiebre 57 48.31 

Disnea 22 21.15 

Roncantes 11 10.89 

Sibilantes 7 6.93 

Convulsiones 5 5.50 

Subcrepitantes 8 5.67 

Adenopatías 6 6 

Rash 2 1.96 

Edema pretibial 1 1.02 

Lengua aframbuesada 1 1.10 

Inyección conjuntival 2 1.96 

       Patrón radiológico de tórax 

Intersticial bilateral 81 57,40 

Alveolar unilateral 43 30.50 

Intersticial unilateral 15 10.63 

Alveolar bilateral 2 1.41 



 

 

 

Tabla N°3 Características laboratoriales de los pacientes con COVID-19 atendidos en el INSN-SB. 
 

Características          Mediana      Rango Intercuartílico 

Hematología   

        Hemoglobina (g/dl) 11.80 9.80-12.80 

        Leucocitos (1000/ul) 10800 7430-14570 

        Linfocitos (1000/ul) 3040 1820-4910 

        Monocitos (100/ul) 630 450-960 

        Neutrófilos (1000/ul) 5045 3095-9240 

        Bastones (100/ul) 0 0.00 

        Plaquetas (1000/ul) 314000 233000-399500 

Bioquímica   

      Proteína C reactiva (mg/l) 9.40 2.10-96.70 

      VSG (mm/h) ° 28 15-50 

      Creatinina (mg/dl) 0.33 0.22-0.45 

      Albúmina (g/dl) 4.01 3.49-4.50 

      TGO (UI/l)* 31 22-43 

      TGP (UI/l)** 17 13-32 

      Ferritina (ug/l) 276.10 93.80-468.10 

      Bilirrubina total (mg/dl) 0.62 0.34-1.22 

      Tiempo de protrombina (seg) 14.80 13.70-16.20 

      Fibrinógeno (g/l) 344.50 266-502 

      Dímero D (ng/ml) 0.69 0.27-1.65 

      Procalcitonina (ng/dl) 0.14 0.05-0.65 

      CPK (ng/dl) °° 110 40-254 

      CPK-MB (ng/dl) °°° 29.90 24.50-38 

      Lactato (mmol/l) 2 1.40-3.40 

      DHL (UI/l) ~ 650 442-848 

Microbiología (n=22) n % 

      Mycoplasma 12 8.50 

      Citomegalovirus 3 2.10 

      Epstein Barr 2 1.40 

      Influenza B 1 0.70 

      Virus Herpes Simple 1 2 1.40 

      Parvovirus B19 2 1.40 

Tipo de aislamiento (n=21)   

      Gram positivos 14 9.90 

      Gram negativos 5 3.50 

      Hongos 3 2.10 

° VSG: Velocidad de Sedimentación Globular 

* TGO: Transaminasa Glutámico Oxalacética 

** TGP:  Transaminasa Glutámico Pirúvica 

°° CPK:   Creatina-fosfocinasa 

°°° CPK-MB: Isoenzima MB de la Creatinquinasa 

~ LDH: Lactato Deshidrogenasa 



 

 

Tabla N°4. Características sociodemográficas, epidemiológicas, clínicas y radiológicas de los pacientes con COVID-19 

hospitalizados e ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos en el INSN-SB durante el periodo 2020. 

Características 
Hospitalización UCI 

Valor P 

n=91 % n=50 % 

Sexo      

      Masculino 57 62.54 22 44 0.03 

Edad      

      Edad (años) 4 (1-7) 1 (0-4) 0.01 

Región      

       Lima 62 68.13 28 56 0.15 

       Provincia 29 31.87 22 44  

Vacunación      

      Vacunación completa por edad 73 82.95 46 97.87 0.01 

Admisión por cirugía      

       Emergencia 25 67.57 6 50 0.27 

       Electiva 12 32.43 6 50  

Contacto con COVID-19      

       Familiar 24 26.37 10 20 0.60 

       Pacientes 3 3.30 1 2  

       Desconocido 64 70.33 39 78  

Presencia de PIMS      

     PIMS* 4 4.60 8 19.05 0.01 

Comorbilidad 44 48.89 22 44.9 0.65 

Severidad      

      Leve 79 86.81 5 10 <0.01 

      Moderado 11 12.09 25 50  

     Severo 1 1.10 20 40  

Mortalidad      

      Si 5 5.49 12 24 0.00 

      No 86 94.51 38 76  

Síntomas      

     Malestar general 16 17.58 13 26 0.23 

     Tos 16 17.58 6 12 0.38 

     Dificultad respiratoria 11 12.09 16 32 0.00 

     Vómitos 8 8.79 8 16 0.19 

     Dolor abdominal 9 9.89 6 12 0.69 

     Rinorrea 8 8.79 0 0 0.05 

     Náuseas 7 7.69 6 12 0.39 

     Diarrea 9 9.89 3 6 0.42 

     Dolor faríngeo 3 3.30 1 2 1 



 

 

    Convulsiones 1 1.10 1 2 1 

    Cefalea 3 3.30 0 0 0.8 

Signos      

    Fiebre 34 41.46 23 63.89 0.025 

    Disnea 9 12.50 13 40.62 0.01 

    Roncantes 8 11.11 3 10.34 0.91 

    Sibilantes 5 6.94 2 6.9 0.99 

    Convulsiones 6 8.11 1 3.45 0.398 

    Subcrepitantes 5 6.94 2 6.67 0.96 

    Adenopatías 3 4.17 3 10.71 0.21 

    Rash 1 1.39 1 3.45 0.5 

    Edema pretibial 0 0 1 3.57 0.28 

    Lengua aframbuesada 1 1.41 0 0 1 

    Inyección conjuntival 1 1.37 1 3.45 0.49 

Hematología      

       Hemoglobina (g/dl) 11.20 2.26 11.80 3.02 0.32 

       Leucocitos (1000/ul) 11730 (7600-15750) 9655 (7500-12655) 0.29 

       Linfocitos (1000/ul) 2099 (1400-4140) 2805 (1690-3840) 0.82 

       Monocitos (100/ul) 595 (350-865) 625 (450-1030) 0.36 

       Neutrófilos (1000/ul) 4770 (1600-10230) 4805 (2570-7740) 0.97 

       Plaquetas (1000/ul) 317000 (234000-

402000) 

268000 (12600-

207000) 

0.10 

Bioquímica      

      Proteína C reactiva (mg/dl) 8.10 (2.40 - 48.10) 64.50 (3.80-236) 0.02 

      VSG (mm/h) ° 29 17.50-47.50 20 15-40 0.42 

      Creatinina (mg/dl) 0.325 (0.21-0.42) 0.38 (0.27-0.51) 0.07 

      Albúmina (g/dl) 3.90 (3.30-4.30) 5.40 (3.50-7.50) 0.51 

      TGO (UI/l) ** 29 20-41 23 18-45 0.32 

      TGP (UI/l) *** 17 (12-32) 16 (11-22) 0.35 

      Ferritina (ug/l) 280.70 (197.70-468.10) 217.90 (93.80-723.50) 0.82 

      Bilirrubina total (mg/dl) 0.80 (0.36-1.22) 0.40 (0.26-0.45) 0.14 

      Tiempo de protrombina (seg) 14.80 13.70-15.90 15.10 14.70-16.90 0.11 

      Fibrinógeno (g/dl) 339 (259-463) 425 (220.5-607.5) 0.53 

      Dímero D (ng/ml) 0.69 0.25-1.36 0.59 0.38-1.65 0.61 

      Procalcitonina (ng/dl) 0.10 (0.03-0.15) 0.51 (0.14-1.63) 0.49 

      CPK (ng/dl) °° 121 55-254 34 31-38 0.30 

      CPK-MB (ng/dl) °°° 29.9 24.80-37.40 28.40 21.10-36.20 0.55 

      Lactato (mmol/l) 2.30 1.20-3.50 1.50 1.20-3.30 0.34 

      DHL (UI/l) ~ 653 432-943 508 429-686 0.21 

* PIMS: Síndrome Multisistémico Inflamatorio Pediátrico 

° VSG: Velocidad de Sedimentación Globular 

** TGO: Transaminasa Glutámico Oxalacética 

*** TGP:  Transaminasa Glutámico Pirúvica 

°° CPK:   Creatina-fosfocinasa 

°°° CPK-MB: Isoenzima MB de la Creatinquinasa 

~ LDH: Lactato Deshidrogenasa 



 

 

 

 

 

Tabla N°5 Factores asociados al ingreso a la Unidad de Cuidados intensivos pediátricos del INSN-SB durante el periodo 2020 

Variables 
Modelo Crudo Modelo Ajustado* 

Coef ° IC 95% °° p Coef IC 95% p 

Vacunación completa para edad -2.4 -4.3 a -0.2 0.032 -2.1 -4.1 a -0.02 0.047 

Presencia de PIMS** 1.6 0.3 a 2.8 0.014 1.5 0.2 a 2.8 0.021 

Severidad de COVID 3.3 2.3 a 4.2 0.001 3.5 2.4 a 4.7 0.001 

Dificultad respiratoria (síntoma) 1.2 0.4 a 2.1 0.005 1.4 0.4 a 2.4 0.003 

Fiebre 0.9 0.1 a 1.7 0.027 1.0 0.2 a 1.9 0.017 

Disnea (signo) 1.5 0.5 a 2.5 0.002 1.9 0.7 a 3.0 0.001 

Proteína C reactiva (x 50 mg) 0.3 0.1 a 0.5 0.014 0.5 0.1 a 0.9 0.020 

*sexo, edad, comorbilidad 

** PIMS: Síndrome Multisistémico Inflamatorio Pediátrico 

° Coef: Coeficientes beta 

°° IC 95%: Intervalo de Confianza del 95%  

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 


