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Resumen: la infeccion por el nuevo SARS-COV-2 ha impactado de diversas maneras a toda la sociedad,
incluidos los nifios. Se describe el comportamiento de esta enfermedad en una poblacién pediatrica de
escasos recursos localizada por encima de 2500 m. s. n. m. Este es un trabajo retrospectivo transversal
entre marzo y octubre de 2020 en Bogota involucré nifios entre 1 mes y 14 afios con RT-PCR positiva
para SARS-COV-2. Se estudiaron antecedentes, caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de laborato-
rio, radiolégicas y evolutivas, agrupando los pacientes segun la gravedad y analizando su significancia
(p < 0.05). Como resultado, se obtuvieron 416 casos, de los cuales 43.3 % eran asintomaticos, 46.6 %
sintomaticos leves, 8.9 % gravesy 1.2 % criticos. De los consultantes a urgencias, los menores de 1 afio
fueron los mas frecuentes (56.79 %)y los que mas se hospitalizaron (35.8 %). El tiempo entre el inicio de
los sintomas y la consulta fue en promedio de 2 dias, El diagnostico mas frecuente en los pacientes no
hospitalizados fue rinofaringitis (58.97 %), y en los que se hospitalizaron fue bronquiolitis (50 %). La me-
diana del tiempo de hospitalizacion de todo el grupo fue de 4 dias la cual ser prolong6 a 7 dias para los
que requirieron uct. Con la hospitalizacién se asocia, entre otras causas, los indices nutricionales < 2 D,
taquipnea, dificultad respiratoria, hipoxemia, linfopenia (en mayores de 2 afios) (p < 0.05), no influyendo
el hacinamiento ni el nivel socioeconémico. Después del estudio, se pudo concluir que la enfermedad es,
generalmente, mucho mas leve en nifios que en adultos, diferenciandose de estos tanto en los factores
predisponentes, los paraclinicos y en la evolucién. Sin embargo, algunas variables demograficas, clinicas
y de laboratorio podrian asociarse con una mayor gravedad en este grupo poblacional.
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Characterization of a Low-Income Pediatric Population Living
Above 2500 m. a. s. I. Positive for sARs-cov-2

Abstract: infection with the new SARS-COV-2 has impacted the entire society, including children, in
various ways. The behavior of this disease in a low-income pediatric population located above 2500
m. a. s. |. is described. This is a cross-sectional retrospective study carried out between March and
October 2020 in Bogota involving children between 1 month and 14 years old with positive RT-PCR for
SARS-COV-2. History, sociodemographic, clinical, laboratory, radiological and evolutionary character-
istics were studied, grouping the patients according to severity and analyzing their significance (p <
0.05). As aresult, 416 cases were obtained, of which 43.3 % were asymptomatic, 46.6 % mildly symp-
tomatic, 8.9 % severe, and 1.2 % critical. Of the consultants to the emergency room, those under 1
year of age were the most frequent (56.79 %) and those who were hospitalized the most (35.8 %).
The time between the onset of symptoms and consultation was an average of 2 days. The most
frequent diagnosis in non-hospitalized patients was rhinopharyngitis (58.97 %), and in those who
were hospitalized it was bronchiolitis (50 %). The median hospitalization time for the entire group
was 4 days, which was extended to 7 days for those who required 1cu. Hospitalization is associated
with, among other causes, nutritional indices < 2 sSb, tachypnea, respiratory distress, hypoxemia,
lymphopenia (in those older than 2 years) (p < 0.05), with neither overcrowding nor socioeconomic
status as influencing factors. After the study, it was possible to conclude that the disease is generally
much milder among children than in adults, differing from these in predisposing factors, paraclinical
factors, and evolution. However, some demographic, clinical and laboratory variables could be as-
sociated with greater severity in this population group.

Keywords: altitude; Bogota; coronaviruses; pediatrics; SARS-COV-2; socioeconomic level

Caracterizacdo de uma populacdo pedidtrica de baixa renda
vivendo acima de 2.500 m. s. n. m. positiva para SARS-COV-2

Resumo: a infeccdo com 0 novo SARS-COV-2 impactou toda a sociedade de varias maneiras, incluindo
criangas. O comportamento desta doenca em uma populagdo pediatrica de baixa renda localizada
acimade 2.500 m.s.n. m. é descrito. Este é um estudo transversal retrospectivo entre margo e outu-
bro de 2020 em Bogota, envolvendo criangas entre 1 més e 14 anos com RT-PCR positiva para SARS-
cov-2. Foram estudados antecedentes, caracteristicas sociodemograficas, clinicas, laboratoriais,
radiolégicas e evolutivas, agrupando os pacientes de acordo com a gravidade e analisando sua sig-
nificancia (p < 0.05). Como resultado, foram obtidos 416 casos, sendo 43.3 % assintomaticos, 46.6 %
sintomaticos leves, 8.9 % graves e 1.2 % criticos. Dos pacientes em pronto-socorro, 0s menores de
1 ano foram os mais frequentes (56.79 %) e os que mais internaram (35.8 %). O tempo entre o inicio
dos sintomas e a consulta foi em média de 2 dias, sendo o diagnéstico mais frequente nos pacientes
ndo internados a rinofaringite (58.97 %), e nos internados foi a bronquiolite (50 %). A mediana do
tempo de internac¢do para todo o grupo foi de 4 dias, que foi estendida para 7 dias para aqueles que
necessitaram de UTL A hospitalizagdo esta associada, entre outras causas, a indices nutricionais < 2
DP, taquipneia, desconforto respiratério, hipoxemia, linfopenia (nos maiores de 2 anos) (p < 0.05), ndo
influenciando a superlotacdo ou o nivel socioecondmico. Apés o estudo, foi possivel concluir que a
doenca geralmente é muito mais branda em criangas do que em adultos, diferindo destes em fatores
predisponentes, fatores para clinicos e evolu¢do. No entanto, algumas variaveis demograficas, clini-
cas e laboratoriais podem estar associadas a maior gravidade nesse grupo populacional.

Palavras chave: altitude; Bogota; coronavirus; pediatria; SARS-COV-2; nivel socioecondmico
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1. Introduccion

Los coronavirus se conocen como causantes de
enfermedades respiratorias bajas (bronquiolitis,
neumonia y crup) especialmente en nifios hospita-
lizados (1)(2), principalmente en lactantes e inmu-
nocomprometidos (3), aislandose en el 5.7 % de las
muestras tomadas en via respiratoria en Colombia
).

Desde que se reporto el primer caso por el nue-
VO coronavirus SARS-COV-2, su rapida expansion,
junto a la morbilidad y mortalidad generadas, hizo
que los gobiernos tomaran diversas medidas que
cambiaron costumbres e impactaron en el desa-
rrollo econdémico de las naciones, convirtiéndose
en una de las mayores cargas econdmicas y sani-
tarias de los ultimos 100 afios (5). Esta situacién
vario entre los paises, dependiendo de las medidas
tomadas y los comportamientos sociales presenta-
dos. Como enfermedad zoonoética, posiblemente
sea dificil de erradicar, debiendo aprender a convi-
vir con el virus y la enfermedad (5).

El impacto del sars-cov-2 en los nifios ha sido
menor que en los adultos, tanto en gravedad como
frecuencia, con algunas presentaciones clinicas di-
ferentes (6). El virus afecta a los pacientes pedia-
tricos de todas las edades (7), con una media de 8
afos, sin un claro predominio del género (8). Los
menores de 18 afos representan cerca del 2 % de
todos los casos (9), aunque esta cifra viene aumen-
tando, pudiendo llegar al 13 % de todos los confir-
mados por pruebas de laboratorio (7). En Estados
Unidos los nifios representan el 1.2-3.3 % del to-
tal de hospitalizados por esta enfermedad y de los
ninos con SARs-cov-2 el 0.5-6.1 % se hospitalizan
(10). En Colombia, para todas las edades, a fecha
del 19/02/2021 se reportaron 2.212.525 casos con-
firmados, perteneciendo a Bogotd 647.597, de los
cuales 23.775 (3.67 %) tenian 0-9 afos (51 % hom-
bres) y 46.119 (7.12 %) 10 a 19 afios (49 % hombres)
(11). EI nimero de casos posiblemente sea mayor,
pues se calcula que entre el 18 al 81 % de las per-
sonas infectadas nunca presentaran sintomas, no
pudiendo ser detectadas por los sistemas sanitarios
(12).

Se han descrito cinco estadios de la covip-19:
asintomatica, leve, moderada, grave y critica (13).

En los menores de 5 anos (especialmente en pa-
cientes de edad inferior a 1 afio), el nimero de
casos graves y hospitalizaciones es mayor (14),
especialmente, por cuadros respiratorios (15). La
fiebre y las manifestaciones respiratorias son los
hallazgos mas frecuentes, seguidos de los sintomas
gastrointestinales, neurologicos, cardiacos, rena-
les, etc. (13). Dentro de los factores de riesgo des-
critos para desarrollar enfermedad grave en nifios
estan la obesidad, inmunosupresion primaria o se-
cundaria, coinfeccion viral del tracto respiratorio
inferior, cardiopatias congénitas, enfermedad pul-
monar cronica, enfermedades neuromusculares,
diabetes, desnutricion grave, anemia o hemoglobi-
nopatias, enfermedad renal crénica, enfermedades
metabdlicas hereditarias, tumores y sindrome de
Down (7, 13, 16, 17, 18).

En los niflos mas pequenos, las anomalias de
laboratorio descritas en los adultos (linfopenia,
otros trastornos hematologicos, aumento de la
PCR) no son tan frecuentes, pero empiezan a ase-
mejarse a medida que se acercan a la adolescen-
cia (14). Las alteraciones radioldgicas pueden estar
presentes hasta en el 50 % de los casos (7). Las ma-
nifestaciones renales se presentan especialmente
en nifos hospitalizados en uct o en el Sindrome
Inflamatorio Multisistémico Pediétrico (m1s-c por
sus siglas en inglés) transitoriamente asociado al
coronavirus (7).

La recuperacion generalmente se da tras 1 a 2 se-
manas de iniciados los sintomas (16); siendo la mor-
talidad baja (0.1 %) comparada con la de los adultos
(2.3-14.6 %) (19), casi de cero entre los 0 y 9 afios y
de 0.2 % entre los 10 a 19 afios (17). En América, la
mortalidad para todas las edades fue diferente segun
el pais, reportando Costa Rica el 0.46 % y México el
12.28 %, no existiendo, por ahora, una explicacion
clara para estas diferencias (20). En un estudio de
mortalidad en menores de 21 afos, el 75 % y el 45 %
tenian una o dos condiciones médicas subyacentes,
respectivamente. Las mas frecuentes eran las afec-
ciones respiratorias cronicas, neurolégicas, cardio-
vasculares y la obesidad (21). La edad ya sea menor
de 1 afio 0 mayor de 10 también se ha considerado
factor de riesgo de mortalidad (8).

La covip-19 se ha caracterizado por no respetar
nivel de desarrollo, estrato social o edad, aunque
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las diferencias descritas entre los diversos grupos
hacen que sea importante seguir investigandola. El
hacinamiento doméstico, como factor social en los
adultos, se ha relacionado a una mayor mortalidad
(22) yla pobreza con un mayor ingreso a las unida-
des de cuidados intensivos, una mayor estancia en
ellas y mayor mortalidad a los 30 dias (23), similar
a lo reportado en Bogotd, donde el porcentaje po-
blacional del estrato I fue del 9.6 % pero el de los
fallecidos por el coronavirus del 14.3 %, en cam-
bio, el porcentaje poblacional del estrato 6 fue del
2.2 % pero el de los fallecidos del 0.9 % (11, consul-
tado octubre 2020).

Para la poblacion infantil, estos mismos fac-
tores socioecondémicos no han podido demostrar
que constituyen un factor predictivo de severidad
de la enfermedad (18). Los grupos minoritarios ra-
ciales y étnicos se han visto mas afectados posible-
mente, por condiciones sociales, de salud y étnicas
subyacentes, siendo su mortalidad mayor que los
de raza blanca (7). Por otro lado, aunque la altitud
sobre el nivel del mar como factor ambiental se ha
asociado a una mayor gravedad de las infecciones
respiratorias bajas por otros microorganismos en
ninos (24, 25), para el nuevo SARS-COV-2 s esto to-
davia no ha sido bien estudiado.

Para el nuevo sars-cov-2 esto todavia no ha
sido bien estudiado. Este articulo pretende ana-
lizar de manera retrospectiva distintas variables
epidemioldgicas, socioecondmicas, clinicas, de
laboratorio, imagenoldgicas y evolutivas de la co-
vID-19 en una poblacidén pediatrica de recursos
economicos limitados localizada por encima de
2.500 m s. n. m., valorando el impacto que tuvo en
el servicio de hospitalizacion de un hospital de III
nivel durante el confinamiento.

2. Poblacién y métodos

Este estudio observacional retrospectivo de cor-
te transversal se llevo a cabo en nifios mayores a
1 mes y menores de 15 aios, con prueba RT-PCR
positiva tomada mediante hisopado nasofaringeo
en la UMHES Meissen en Bogota. La UMHES Meis-
sen es una institucion de 111 nivel donde se atiende
en su gran mayoria a personas de estratos socioe-
conomicos 1 y 2, ademds de manejar una gran
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poblacion migrante. Las pruebas fueron realizadas
entre el 6 de marzo al 31 de octubre 2020, a nivel
domiciliario, de urgencias u hospitalizacion, por la
Unidad Integrada de Servicios de Salud Sur en las
localidades de Simén Bolivar, Tunjuelito, Usme y
Sumapaz.

El estudio fue aprobado por el Comité de Eti-
ca de la Subred y la base de datos de las muestras
tomadas fue suministrada por la Unidad Institu-
cional de Epidemiologia de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur del afio 2020. En el archivo
digital dela Unidad de Servicios Integrados Subred
Sur se revisaron las historias clinicas del grupo de
estudio, obteniendo datos sociofamiliares, epide-
mioldgicos, clinicos, de laboratorio (en el momen-
to del ingreso), radioldgicos, de tratamiento y de
evolucion clinica. Todos los datos se registraron de
manera anoénima en una tabla Excel.

Por recomendacion del Consenso Colombiano
de Infectologia, los pacientes se dividieron en me-
nores de 1 afio (agrupando los menores de 3 me-
ses con los de 3 a 11 meses para facilitar el analisis
de datos), 1 a 5 afios, 6 a 10 aflos y 11 a 14 afos.
Asimismo, se clasificaron los niveles de gravedad
en asintomaticos, leves (enfermedad no complica-
da y neumonia leve sin requerimiento de oxigeno
suplementario), graves (hospitalizacion por alguna
circunstancia y/o requerimiento de oxigeno suple-
mentario) y criticos (ingreso a ucl, Sindrome de
Dificultad Respiratorio Aguda (SDRA), sepsis y/o
choque séptico) (13) (tabla 1).

Se utiliz6 el paquete estadistico STATA para el
analisis de los datos. La descripcion univariada
de las variables categdricas se hizo con porcenta-
jes, la de las variables cuantitativas se realizé con
medianas y sus respectivos rangos intercuartilicos.
El andlisis bivariado se ejecutd para contrastar las
diferentes variables y su asociacion con el hecho de
hospitalizarse o no. En los casos que consultaron a
urgencias, se utilizaron las pruebas Chi cuadrado
o exacta de Fisher (cuando algun valor esperado
fue menor a 5) para las variables categoricas, yla U
de Mann-Whitney para las variables cuantitativas.
Para evaluar silas variables cuantitativas siguieron
una distribucién normal, se emple6 la prueba de
Shapiro Wilk. Asi, se considerd una asociacion sig-
nificativa cuando la p fue menor a 0.05.

J.). Lbpez m F.Lancheros m A.M.Daza m D.O. Lancheros



Revista Med = Vol. 29(2)

Tabla 1. Clasificacion de los pacientes segun edad y gravedad.

Clasificacién por gravedad (%)

Asintomatico Leve (46.6), incluye manejoencasay  Grave Critico
Edad (%) (43.3) atendidos en urgencias 89 (1.2
<12 meses (14.18) 9 21 25 4 59
1-5 afos (22.6) 46 40 8 0 94
6-10 afios (31.25) 68 59 3 0 130
11-14 afios (32) 57 74 1 1 133
Total 180 194 37 5 416

Fuente: elaboracién propia

3. Resultados

De una base de datos con 1767 registros, fueron
excluidos 1213 por RT-PCR para SARS-COV-2 nega-
tivos, 2 por indeterminados, 8 por criterios de ca-
lidad, 102 por resultado pendiente, 2 de quienes no
se logré acceder a la historia clinica y 14 que tenian
una edad de 30 dias o menos. Quedaron 426 casos
para el andlisis, de los cuales, 335 (78.6 %) se aten-
dieron en casa y 91 por urgencias. De este ultimo
grupo, 2 llegaron fallecidos, 7 se hospitalizaron en

Positivos 426

ucr, 43 en hospitalizacion general y 39 se maneja-
ron ambulatoriamente (figura 1).

De los 426 pacientes, el grupo etario con mas
casos reportados fue el de los menores de 1 ano (63,
14.8 %), seguido por los de 11 afios (9.6 %), 13 afos
(8.7 %) y 12 anos (8.5 %). Los hombres represen-
taron el 53.5 % de los casos (228). El mes de julio
fue el de mayor niimero de consultas, tanto de los
atendidos en casa (78 casos, 23.28 %) como de los
atendidos por urgencias (24 casos, 26.96 %) y los
hospitalizados (20 casos, 40 %) (figuras 2 y 3).

50 (11.7 %)
hospitalizados

374 (87.8 %)
ambulatorios

2(0.5) llegaron
sin signos a
urgencias

8(11.6 %)
excluidos
(2 UCl, 6 pisos)

EYAVZYD)
pisos

Fallecidos 1 Casa 41
(2.4 %) (97.6 %)

Oxigeno
domiciliario
4(9.8 %)

Sin oxigeno
domiciliario
37(90.2 %)

Atencion en
casa 335
(89.6 %)

Consultas por
urgencias 39
(10.4 %)

Con
sintomas
157 (46.9 %)

Asintomaticos
178 (53.1 %)

Seguimiento
sin sintomas
283 (84.5 %)

Seguimiento
con sintomas
4(1.2%)

Seguimiento

no ralizado
48 (14.3 %)

Figura 1. Distribucién de los pacientes segun sitio de atencién y evolucion.

Fuente: elaboracién propia
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Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre| Octubre
—— Asintomaticos = 178 10 31 31 66 27 5 8
—— Sintomaticos = 157 4 2 4 12 40 49 46
— Total=335 14 33 35 78 67 54 54
Figura 2. Casos por mes de los atendidos en casa.
Fuente: Elaboracion propia
30
25
20
15
10-
5
0
Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre| Octubre
—— (asos hospitalizados = 50 0 3 0 5 20 10 7 5
—— (Casos ambulatorios = 39 0 2 4 13 4 4 6 6
~— Total consultantes urgencias = 89 0 5 4 18 24 14 13 11
(Sin 2 fallecidos)

Figura 3. Casos por mes de los atendidos por urgencias.

Fuente: elaboracién propia

De los 426 casos, 366 (86 %) tuvieron contacto
con alguna persona sospechosa o confirmada de
infeccion por sarRs-cov-2, la mayoria de los cuales
eran del grupo familiar, aunque de los atendidos
en urgencias la nocién de contagio se presentd solo
en 39 de 91 casos (43 %). Se atendieron 335 casos
en casa, de los cuales 178 (53 %) fueron asintomd-
ticos (incluso en su seguimiento), mientras que los
restantes tuvieron una sintomatologia leve. En el
mismo sentido, 287 (85.7 %) tuvieron seguimiento,
pero solo 4 (2.5 %) continuaron con sintomatologia
trivial. Se desconoce la evolucion de 20 de los asin-
tomaticos (11 %) y 28 de los sintomaticos (18 %).

De todos estos casos, 286 personas pertenecian
al régimen contributivo de salud, 269 (80 %) de

ellas fueron atendidas en casa y 17 (19 %) por ur-
gencias. E1 79 % de los atendidos en urgencias per-
tenecian al nivel Sisbén 1 (estrato socioeconémico
bajo), sin encontrar diferencias entre los pacientes
de este estrato al compararlos con los otros, o sea
entre los que se hospitalizaron y los que se maneja-
ron ambulatoriamente (p=0.211). Por su parte, de
los 91 pacientes atendidos por urgencias, 77 (85 %)
pertenecian a hogares conformados por ambos pa-
dres, teniendo las madres un nivel de educacién
superior en 11/73 (15 %) y los padres en 5/71 (7 %),
mientras que en 7/71 (9.8 %) tanto el nivel de es-
tudios del padre como de la madre era nulo o solo
tenian primaria. Laboraban 50/57 (87.7 %) de los
padres, 10/56 (17.86 %) de las madres y ambos en

J.). Lopez m F.Lancheros m A.M.Daza m D.O. Lancheros
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6/51 (11.76 %). La mediana del numero de personas
en el hogar (88/91) fue de 4 (rango entre 2y 9). De
todos, no tenian hermanos o solo uno 86 de ellos
(85 %).

Para el andlisis de las variables de los 91 pacien-
tes que asistieron a urgencias y pudieron asociarse
con gravedad, se excluyen 2 casos que llegaron sin
signos vitales (tabla 2) y 8 que presentaban otras pa-
tologias, motivo principal de su hospitalizacion (4
infecciones urinarias confirmadas por urocultivo,
una osteomielitis por Staphylococcus aureus, una
intoxicacién por tramadol, un absceso palatino y
una sospecha de abuso sexual). De ellos, 4 presen-
taban sintomas respiratorios altos (rinofaringitis)
y uno bajos (bronquiolitis sin requerir oxigeno su-
plementario). La prueba TR-PCR se tomé por hiso-
pado nasofaringeo tras el inicio de los sintomas en
los primeros 2 dias en 53/91 (58.24 %) y entre el dia
3y7en29/91 (31.87 %).

De los 81 pacientes restantes que consultaron a
urgencias, los menores de un afio fueron el 56.79 %
y los menores de 6 afos el 81.48 %, encontrando
que a menor edad hubo una mayor probabilidad
de hospitalizarse (p=0.025). Los menores de un
afio fueron los que mas se hospitalizaron, or =
2.6 (r1C 0.96-7.1) (p=0.037). Los antecedentes per-
sonales (figura 4) no se asociaron con el hecho de

Tabla 2. Pacientes que llegaron sin signos vitales.

Variables Caso 1 Caso 2
Edad en meses
(sex0) 10 (M) 16 (M)
Madrey consulta
Nocidn de contagio Ninguno. médica 9 dias
antes.
Dias de sintomas
antesdela 1 2
consulta
Fechade consultay | 77509 21/5/2020
fallecimiento
Sintomas Dificultad T
. ) . X 0s.
respiratorios respiratoria.
E”fef”‘e“"?d Enfermedad
. respiratoria . b~
Comorbilidades - . neuroldgica crénica
crénica (oxigeno (asfixia perinatal)
dependiente). P '
Microorganismos .
) - VSR negativo.
aislados
Laboratorios de i i
interés

Fuente: Elaboracion propia

hospitalizarse (p=0.176). La falta de noxa de con-
tagio se asocié con mayor probabilidad de hos-
pitalizarse, or = 0.39 (ric 0.14 -1.04) (p=0.037),
pero en cambio, el mayor numero de personas en

18+

16|

141

12

10

84

64

4

27 I

O,LJ || N || | I
w D ST © = © T T C | T o mC (T ©© (T © T o © o ] o o
Sa |ScsE| 82 BE2E|S5S|85E|82E| €5 = 2 £S3S
T D B.S D © S| >o28|a038E S 2 k= =] 25
2o |ESS| ER |EsS|ES~|EESfS|ESsS| &E £ = c c
20 EEZ5) Ex E9S|EQa®|EZS ESS| £5 5 £ =
£ o (SR o O o= [ o = o £ = =1 = = 0o
= = 'S = £ = = v = 9 — = o [3)
i o = [ = = = = o T (= [~
= w s w w = wi w = w &
[=4 [%} o
(A ©

[=2]
B Hospitalizados 1 1 1 9 0 7 16
M Ambulatorios 1 0 1 6 4 4 14

Figura 4. Antecedentes personales de los que consultaron a urgencias.

Fuente: elaboracién propia

Nota: El antecedente de enfermedad respiratoria aguda hace referencia a aquellas patologias respiratorias transitorias no recurrentes

como neumonia, bronquiolitis, etc.
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el hogar se relacion6 a una menor probabilidad
de ingreso hospitalario, or = 0.64 (rRIC 0.43-0.94)
(p=0.014).

En cuanto a la consulta al servicio de urgencias,
la mayoria lo hizo pocos dias después del inicio de
los sintomas (59.26 % en los primeros 2 y 86,42 %
en los 5, RIC 1-4), sin que se observaran diferencias
entre los hospitalizados y los que no (p=0.79). De
los 81 asistentes a urgencias, los sintomas mas fre-
cuentemente reportados fueron fiebre (56, 69.1 %),
tos (55, 67.9 %), congestion nasal (50, 61.7 %), difi-
cultad respiratoria (25, 30.9 %), vomito (12, 14.8 %),
diarrea (6, 7.4 %), convulsién (6, 17 %), dolor ab-
dominal (3, 3.7 %) y conjuntivitis (3, 3.7 %). Com-
parando los pacientes hospitalizados con los que
fueron manejados ambulatoriamente, no se ob-
servaron diferencias para los siguientes sintomas:
tos (p=0.23), congestion nasal (p=0.67), vomito
(p=0.33), diarrea (p=0.45), convulsién (p=0.193),
fiebre (p=0.144) y conjuntivitis (p= 0.51). El nime-
ro de dias de fiebre previos a la consulta tuvo una
mediana de 2 (R1c 1-2) en los que se hospitalizaron
vs. 1 (rRiC 0-2.5), en los que no se hospitalizaron,
OR = 1.5 (0.97-2.37) (p=0.04). De los asistentes a
urgencias 2 eran asintomaticos, consultando por
ansiedad de los padres ante el contacto estrecho
con casos positivos.

Sin el antecedente de fiebre, se hospitalizé al
64 % vs. el 46 % de los que si la tenian (p=0.144). La
fiebre (38°C 0 mas) se corroboré en urgencias en 18
pacientes, de los cuales 12 (66.7 %) se hospitaliza-
ron. De los 63 pacientes que no tuvieron fiebre, se
hospitalizaron 30 (47.6 %) (p=0.15). Las medianas
de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y saturacion de oxigeno al ingreso de urgencias
se compararon entre los hospitalizados y los que
no, estratificandolos por grupos de edad. No se
encontraron diferencias en la frecuencia cardiaca
para los menores de 1 afio (p=0.22), pero si para
todas las demas edades, siendo la mediana para los
hospitalizados de 148 (135-160) y para los no hos-
pitalizados de 134 (ric 118-153) (p=0.0066). Tam-
bién se encontraron diferencias en la frecuencia
respiratoria tanto en el grupo de menores de 1 afio
(p=0.016) como en el grupo de todas las edades, con
una mediana de 36 (R1c 28-42) para los hospitaliza-
dos vs. 30 (RIC 24-34) en los casos no hospitalizados
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(p=0,0014). La saturacion de oxigeno vari6 entre 60
y 99 %, siendo menor a 90 % en 15/81 (18,5 %), to-
dos los cuales se hospitalizaron. Los 27 restantes
(33,3 %) se hospitalizaron por razones diferentes
a la hipoxemia. La presencia de dificultad respi-
ratoria se asocié con la hospitalizacién, or=50.7
(RIC 6.8-2136) (p<0.0001), mientras que, con los
sintomas gastrointestinales, especialmente el dolor
abdominal, no llegé a tener significancia estadisti-
ca, OrR=3.04 (ric 0.87-12.1) (p=0.05).

Se registro el peso en los 91 casos que se aten-
dieron por urgencias y la talla en 85 de ellos, cal-
culando el indice de masa corporal (85 casos) y
diferentes Z scores segtin los estdndares de la oms
2006/2007. Se pudo observar que 19/82 (23 %),
23/85 (27 %), 6/78 (7.7 %) y 10/85 (11.8 %) tenian
Z-scores por debajo de -2 DE para el peso/edad, ta-
lla/edad, peso/talla e 1mc/edad, respectivamente.
Descontando los casos excluidos, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre
las medianas de los Z-scores mencionados para la
posibilidad de asociacién entre los datos antro-
pométricos y hospitalizacion. Sin embargo, al di-
cotomizar dichos Z-scores para menor a -2 DE Vs.
mayor, se encontrd un mayor riesgo para hospitali-
zacién en los que presentaban desnutricion global
14/18 (78 %) (p=0.017) o un 1Mc <-2 DE 9/10 (90 %)
(p=0.008), pero no en aquellos con retraso en talla
15/22 (68 %) (p=0.052) o desnutricion aguda 5/6
(83 %) (p=0.20).

Se realizé hemograma a 48 de los nifios que
asistieron a urgencias, 32 (66.7 %) de los cuales
fueron hospitalizados. Las medianas del conteo de
leucocitos fueron de 8920/mm?* (R1ic 6420-12025),
de neutrofilos de 3457/mm? (rR1c 2217-6114), de lin-
focitos de 3620/mm? (rIc 2042-6037) y de eosind-
filos de 76.5/mm? (r1c 18.7 - 143), con una mediana
de la relacién neutrofilos/linfocitos de 0.9 (r1c 0.5-
2) para todas las edades y mayor a 1 en los mayores
de un afio. Se encontré asociacién significativa con
la hospitalizacién solamente para el menor conteo
de linfocitos en los mayores de 2 afos, con media-
na para los hospitalizados de 1523/mm? (r1c 1218-
1926) y de los no hospitalizados de 3388/mm? (rR1C
2060-3780) (p=0.017).

Ademas, se encontré una leucocitosis ma-
yor de 15.000/mm? en 6 casos, 5 (83.33 %) de los
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cuales fueron hospitalizados, leucopenia en 5 casos
(10.4 %), hospitalizandose 4 (80 %), y linfopenia
(<1000/mm?®) en 4 (8.3 %), 100 % hospitalizados.
No todos los pacientes que presentan leucopenia
tienen linfopenia y lo contrario.

En nuestro estudio de los 5 casos que presen-
taron leucopenia 2 tenfan linfopenia (40 %) y de 4
que tenian linfopenia 2 tenian leucopenia (50 %).
Mostraron neutropenia (<1.500/mm?®) 8 casos, de
los cuales se hospitalizaron 6 (75 %), siendo mas
severa en 2 (<1.000/mm?), solo hospitalizdndose
uno de ellos. Presentaron neutrofilia 2 (>10.000
mm?®) los cuales requirieron hospitalizacion. La re-
lacién neutroéfilos/ linfocitos mayor a 2, no fue sig-
nificativa para hospitalizarse ni en todas las edades
(p=0.75) ni en el subgrupo de mayores de dos afios
(p=0.06). Se evidencid neutroéfilia (> 10.000/mm?)
en 2 casos hospitalizados; 29 pacientes tuvieron un
recuento absoluto de eosinofilos <100/mm?, de los
cuales 20 (69 %) se hospitalizaron.

La mediana de la hemoglobina (Hb) fue de
11.8 g/dl (r1c 10.5-13) en los menores de 1 afio
y de 14.7 g/dl (ric 14.5-16) en el grupo de 11 a
14 afos. La distribucion de la Hb fue significa-
tivamente menor en el grupo que se hospitalizo,
con una mediana de 11.9 (ric 11-12.9), comparado
con los que se les dio manejo ambulatorio, que tu-
vieron una mediana de 13.6 (ric 12.2-14-4), tanto
para el grupo total como para los menores de 1
afno (p = 0.0056). La mediana del conteo plaque-
tario fue de 340.500/mm? (rR1c 242000-449500),
sin que se observaran diferencias significativas en
su distribucion entre los grupos de manejo hospi-
talario y ambulatorio.

Se realiz6 proteina C reactiva (PCR) en mg/dl
a 14 de los manejados ambulatoriamente y a 31
de los que se hospitalizaron. Los resultados pre-
sentaron una mediana para los primeros de 0.95
(riCc 0.37-3.56) y para los segundos de 0.91 (RIC
0.21-5.01), no encontrando diferencias significati-
vas entre los que se hospitalizaron o no (p = 0.89),
tampoco analizando diferentes puntos de corte (2,
4, 6 y 8 mg/dl). Por otro lado, valores de 6 mg/dl o
mayores se presentaron en 8 pacientes, hospitali-
zandose 7 (87.5 %) y para 8 mg/dl o mayores se die-
ron 6 casos, 5 hospitalizados (83.3 %). Los niveles
de procalcitonina, eritrosedimentacion y cPK total

se procesaron en solo un nifo, reportandose todos
dentro de lo normal.

El nivel del lactato se midi6 en 2 pacientes cri-
ticos, con reportes por encima de lo normal (2.8 y
5.2 mmol/l). En los casos en quienes se tomaron
deshidrogenasa lactica, creatinina y transamina-
sas no mostraron diferencias entre los hospitaliza-
dos y no hospitalizados. La creatinina se procesd
en 8 pacientes de manejo ambulatorio y en 12 hos-
pitalizados, todos con niveles dentro del rango
normal (mediana en 0.3 mg/dl, ric: 0.29-0.4). Las
transaminasas se midieron en 18 casos (10 hospi-
talizados), en la mayoria dentro de lo normal (p75
31u/L para ALT y de 46.7 U/L para AST), solo ele-
vandose en el caso de mi1s-c. El sodio se midi6 en 1
caso ambulatorio y en 13 hospitalizados, uno pre-
sentando hiponatremia leve (con kwashiorkor) y
otro hiponatremia importante (con diarrea, sodio
de 126.9 mmol/l).

Los niveles de ferritina, dimero D, bilirru-
binas, troponina y tiempos de coagulacién se
procesaron en menos de 10 hospitalizados, sin
lograrse demostrar diferencias estadisticamente
significativas. En 2/7 se reportd elevacion de la
ferritina (1650 mcg/l1), 1 con un trastorno de ad-
herencia leucocitaria y el caso de mis-c. En tres de
los 4 pacientes a los cuales se le tomo el dimero D,
su valor estuvo por encima de 0.5 mcg/ml, todos
hospitalizados (el caso de mis-c, el de inmuno-
deficiencia y uno con neumonia). La albumina
se tomo en 11 casos, estando en 2 por debajo de
3.5 g/dl (el kwashiorkor y la inmunodeficiencia
primaria). De 6 registros, unicamente en el nino
con inmunodeficiencia primaria (ip) la troponina
I estuvo por encima de 0.04 ng/ml y en solo este
paciente se presentaron coinfecciones con mi-
croorganismos diferentes al vsr.

A 50 ninos se les tom6 una radiografia de to-
rax (casi todas cuando consultaron a urgencias),
siendo normales 22 (44 %) de ellas, con infiltra-
dos intersticiales 23 (46 %) e infiltrados alveolares
5 (10 %), sin que se observaran diferencias entre
los hospitalizados y los de manejo ambulato-
rio (p=0.313). A 6 se les realizé ecocardiograma
con resultados normales. La prueba rapida para
el virus sincitial respiratorio (VsR) se practicd a
58, siendo positiva solo en 4 casos (6.9 %). No se
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encontré una asociacion estadisticamente signifi-
cativa para las demds variables clinicas, de labo-
ratorio ni radioldgicas evaluadas, incluso al hacer
estratificacion por grupos de edad.

Los diagndsticos mas frecuentes fueron los res-
piratorios, tanto para pacientes hospitalizados (29,
69 %) como los que no (33, 84.6 %) (figuras 5y 6).

La mediana de hospitalizacion de los 42 ca-
sos fue de 4 dias (RIC 3-6), variando entre 1 y
55 dias. Para los hospitalizados en piso fueron 4
dias (ric 3-5) y para los que requirieron ucr 7 dias
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(ric 4-12.5), de los cuales solo estuvieron en uct 5
dias (rR1ic 3-10). Se excluye el caso de la inmunode-
ficiencia primaria por sus condiciones especiales
con duracion de 55 dias. Tuvieron bronquiolitis 21
casos (50 %), con una mediana de hospitalizacion
de 4 dias (RIC 3-5), ya sea con VSR positivo (4 casos)
(riC 3,5-8,5) 0 VSR negativo (15 casos) (RIC 3-5)
(p =0.61).

Requirieron oxigeno (O,) suplementario 30 ca-
s0s (71.4 %), 28 (93.3 %) por canula nasal, 1 (3.3 %)
por venturi y 1 (3.3 %) por ventilacién mecanica
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Fuente: elaboracién propia
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(el caso de 1p). La mediana de utilizacion de O, su-
plementario fue de 3 dias (r1c 2-5 dias), variando
entre 1 y 52 dias, donde el 75 % lo utiliz6 duran-
te 5 dias o menos. De los que requirieron oxigeno
suplementario, 4 (13.3 %) salieron con O, domici-
liario, quienes tuvieron una duraciéon promedio
intrahospitalaria de 5.25 dias. De los hospitaliza-
dos, 12 (28.57 %) recibieron corticosteroides vs.
los 3 (7.69 %) manejados ambulatoriamente (todos
con cuadro respiratorio asociado). Recibieron in-
haloterapia 25 (59.52 %) de los casos hospitalizados
y 6 (15.38 %) de los no hospitalizados. Se les admi-
nistraron antibioticos a 10 (23.8 %) de los hospita-
lizados y solo a 2 (5.12 %) de los ambulatorios. Solo
un caso de neumonia que requirié ucI recibid pro-
filaxis antitrombdtica (adolescente con neumonia
que estuvo en ucr 14 dias, sin soporte ventilatorio
ni inotroépico).

Tabla 3. Hospitalizados en ucl.

Se encontré un caso compatible con Mis-c
en un adolescente con obesidad, quien presentd
eritema conjuntival, rubicundez facial, dolor ab-
dominal, leucopenia, linfopenia, eosinopenia y
trombopenia, ferritina, dimero D, transaminasas
y LDH elevadas. La fiebre dur¢ 6 dias, uno de ellos
intrahospitalariamente, no requiriendo O, suple-
mentario ni inotrépicos. Egres6 a los 3 dias con
controles ambulatorios hasta los 12 meses descri-
tos clinicamente como normales, solo persistien-
do su obesidad, pero sin estudio ecocardiografico
durante la hospitalizacién o seguimiento Fueron
manejados en UCI cinco casos (tabla 3), uno de
ellos con antecedente de ip (trastorno de adheren-
cia leucocitaria), fallecié a los 55 dias por causas
diferentes a la infeccién por sARs-cov-2.

Es de anotar que el manejo de los casos a nivel
ambulatorio u hospitalizado se hizo con base en

Caracteristica  Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso4 Caso5
Convulsién Reflujo
Diagnostico Bronquiolitis. facilitada por Neumonia. Sepsis. gastroesofagico,
fiebre. grado II-IIL.
Edad en meses
(sexo) 1(F) 11(M) 153 (F) 7(F) 1(F)
Inmunodeficiencia primaria
(trastorno de adherencia
. . - Paro
Displasia leucocitaria), enfermedad . ) .
" IR cardiorrespiratorio
o broncopulmonar I Dermatitis respiratoria crénica del .
Comorbilidades Epilepsia. P o X i revertido.
(exprematuro de atopica. recién nacido, desnutricion d o
. esnutricion
32 semanas). severa, traqueotomia,
moderada.
exprematuro de 30
semanas.
Nocion de Consulta previa . .
contagio 17/7/2020 Padre Hermano Ninguna Ninguna
Dias de sintomas
antes dela 1 2 5 1 3
consulta
Fechg o 18/7/2020 16/7/2020 20/4/2020 26/7/2020 15/10/2020
hospitalizacion
D|a5('1e. . 4 4 15 55 10
hospitalizacion
Dias de uct 2 4 14 52 6
Sintomas Dificultad Tos, congestion Tos, dificultad e R
. . . . . . Dificultad respiratoria. No.
respiratorios respiratoria. nasal. respiratoria.
Otros sintomas Fiebre, dl.?’rrea, Fiebre. Somnolencia. Vomito.
convulsion.
Continta
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Caracteristica Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Piel moteada,
HaIIazgos,qI auscultacion Sibilancias. Hipoventilacion. Aspecto séptico, estertores, Estadg posparo
examen fisico pulmonar caquéctico. respiratorio.
normal.
Leucocitos 14000
linf. 68 %, Neutr.
17.7 %, Eos 3.3 %.
Hemograma (leucocitos Plaquetas 457000.
g ucod PCR 0.02. LDH 598.
76500 x mm3, linfocitos Lactato 2.8. Album
Leucocitos 7230 | 11.8 %, neutrdfilos 85 %, o
o 4.48. Lactato 2.8. Na
. Procalcitonina plaquetas 197000 x mm3,
Leucocitos 0.07 na/ml bCR 6.44 ma/dl. ferritina 140. BRS Total 0.75.
. 11850/mm3. Leucocitos 11160/ o7ng ) 9/a Dir 0.25, ALT42 AST
Laboratorios de . . Ferritina 389 1650 mcg/L, dimero D 0.8 .
S Rx de térax mm3. Rx de térax . A 54 Troponina 0.03.
interés . Dimero D 1050 | mcg/ml, albdmina 1.95 gr/ 3
compromiso normal. ) - M Glicem. BUN 11.7. 118.
. - Troponinal0,02 | dl. E. coli (trdquea), Candida
intersticial. , : . Creat 0.37, pT 11.3. TPT
Rx de térax con albicans (hemocultivo), .
S . . 26.6. Ecocardiograma
consolidacion. VSR negativo. Rx de torax
S . normal. RX
inicialmente compromiso .
. . térax normal.
intersticial, luego alveolar. )
Parathormonaintacta
PTH 53. Caibnico 1.33.
P6.19. Mg 2.8. K 5.49.
Na 134.4.
Dos ciclos de ventilacion
Oxigeno Canula nasal. Canula nasal. Maéscara facial. Invasiva, OXigeno por Canula nasal.

suplementario

traqueotomia mediante
tienda y canula.

Tratamiento

Transfusion

glébulos rojos.

Fenobarbital,
metilprednisolona,
inhaloterapia.

Ceftriaxona,

enoxaparina

profilactica,
inhaloterapia.

Vancomicina, cefepime,
claritromicina,
caspofungina, linezolid,
trimetropin sulfa,
amikacina, piperacilina
tazobactam, nutricién
parenteral, albimina,
hidrocortisona.

Domperidona.

Bronquiolitis, Convulsion Sepsis, inmunodeficiencia
Diagnosticos anemia del facilitada por Neumonia. primaria, desnutricion Posparo respiratorio.
prematuro. fiebre. severa.
., S . . - Casa aceptables
. Casasin0 Casasin0 CasasinO Fallecido (complicaciones ]
Condicion final . . . : condiciones
suplementario. suplementario. suplementario. gastrostomia). generales

Fuente: elaboracién propia

el diagnostico clinico, ya que la mayoria de las ve-
ces el médico tratante desconocid el resultado de
la TR-PCR SARS-cov-2. El nimero de casos hospi-
talizados positivos para SArs-cov-2 fue pequefio

con respecto al total de los hospitalizados por otras

causas, representando apenas en el mes de julio el
6.8 % de todas las hospitalizaciones (figura 7).

Un resumen de las principales variables se pue-
de ver en la tabla 4.
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Fuente: elaboracién propia

Tabla 4. Caracteristicas demograficas, clinicas y ayudas diagnoésticas de nifios menores a 15 afios infectados por

SARS-COV-2.
Fa—— e Atendidos en urgencias
A ategoria endalaos
Variables s A OR (RIC)
Observacién en casa Manejo T,
ambulatorio Hospitalizacion
N (%) 426 335(78.6) 39 (48) 42(52)
ie(’;;’)masc”“""' 228(535) | 181(54) 17 (40.5) 25 (59.5) 0.186 *
Edad (meses). : . ) § *
Mediana (R0 99(37-138) | 116 (71-145) | 16 (6-44) 4(1-19) 0.0025
<1 afio, 64 (15) 12(3.6) 17 (37) 29 (63)
Grupos de edad 1a5afios 7(23) 72(215) 1565 83%) 0.118%
n (%) 6a 10 afios 131(31) 124 (37) 3(50) 3(50)
11a 14 afios 134(31) | 127(37.9) 4(67) 2(33)
Edad <0 >1afios, - 2.6
81 <1afio 18(38.3) 29(61.7) 0961 | 00371
0y1 142 (33) 71(21) 33(52) 30 (48)
Nivel del Sisbén 0.211
n (%), n=425 2,3, CatA, B, 283(67) | 264 (79) 6(35) 11(65)
particular
m:;"z hermanos. |y mediana (aic) . 32,10-) | 40,0.5(0-1) 0.22*
Ndm. personas por . i i i 0.64 .
hogar, n 74, N, mediana (RIC) 33.5(4-6) 4.46-5 | gu3-g0a | 00!
Cuidadores. Dos padres 77 (85) 4(67) 28 (43) 37(57) 054
N (%) Una persona 14(15) 2(33) 6 (60) 4.(40) '
No 60 (14) 8(2.4) 17(38) 28(62) 039
Noxa de contagio 14' 104 0.037 1
Si 366(86) | 327(97.6) 22(67) 14 (39) (0.14-1.04)
Contintia
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Atendidos en urgencias
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. Categoria/ Atendidos
Variables s o : OR (RIC)
Observacion en casa Manejo ipalioa s
ambulatorio Hospitalizacion
Dias desde el inicio
de los sintomas N, mediana (RIC) 36,2(1-3.5) 42,2 (1-4) 0.79*
hasta la atencion.
Dias de fiebre . 1.5 .
antes de consultar N, mediana (RIC) 28,1(0-2.5) 26,2(1-2) (0.97-2.37) 0.04
sintomas n=65/81 (80 %) 31(48) 34(52) 0.871
respiratorios
Tos n=55/81(68 %) 29 (53) 26 (47) 0.231
Congestion nasal n=50/81(61.7 %) 25(50) 25(50) 0.67 1
Dificultad para _ 0 50.7
respirar n=25/81(30.8 %) 1(4) 24 (96) (6.8-2136) <0.001 7
Sintomas _ 0 3.04
gastrointestinales | " 10/S1 (22:2%) 5(28) 13(72) 087-121) | 0051
Dolor abdominal n=3/81(3.7 %) 0(0) 3(100) 0.242 %
. _ 2.05
Vomito n=12/81(14.8 %) 4(33) 8(67) (0.49-10) 0.266 1
Diarrea n=6/81 (7.4 %) 2(33) 4(67) © 251_'922 5) 0.68
Sintomas _ 5 5.1
neurolégicos n=6/81(7.4%) Tan 5(83) (052.249) | 02037
Convulsion n=5/81(6.17 %) 1(20) 4(80) (037 f 202) 0.36 %
Trastorno _ 0 1.9
conciencia n=3/81(3.7%) 133) 2(67) (0.09-114) 1%
. _ 0.42
Otros sintomas n=57/81(70.37 %) 31(54) 26 (46) (013-1.25) 0.08 1
Fiebre n=56/81(69.13 %) 30(54) 26 (46) 0144t
Conjuntivitis n=3/81(3.7 %) 2(67) 1(33) 0.61%
Antecedentes nAmb=39, nHx=42 13(50) 13(50) 0.819 1
respiratorios
_ . 8.5 i 39,10.8 42,6.2 .
Peso (Kg). n=91 N, mediana (RIC) (5.5-14.5) (6.8-15) (4.45-9.3) 0.0024
alla (cm). N= , mediana (RIC - - , - \ - .
Talla (cm). N=85 N, mediana (RIC) 70 (57-90) 38,80 (66-100) | 39,60 (53-76) 0.001*
IMC<-2DEVS >=-2 _ _ 1.1
DE, N (%) nAmb=38, nHx=39 - 1(10) 9(90) (1.37-499) 0.008 7
Zscore Talla/edad ~ ~ 2.77
< 2vsm-20E, nAmb=38, nHx=39 7(32) 15(68) 08793 | 00927
_ 0.025 i 34,-0.525 39,-0.89 *
Zscore Peso/Edad n=_82 (:0.82-1.03) (:3.81-1.54) (7.4-1.34) 0.1569
DNT global (Z-score B _ 4.2
P/E <-2 bF) nAmb=34, nHx=39 4(22) 14(78) (1110 | 00171
Continta
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Atendidos en urgencias

. Categoria/ Atendidos
Variables s o : OR (RIC)
Observacion encasa Manejo ipalioa s
ambulatorio Hospitalizacion
) 78,0.025 34,0.04 37,-0.33 .
7 score Peso/Talla. N, mediana (RIC) (:0.82-1.03) - (:2.02 - 1.98) (-5.83 - 3.26) 0.54
DNT aguda (Z-score ~ ~ 5.16
P/T<208) nAmb=34, nHx=37 1(17) 5(83) (052-251) 0.20%
Frecuencia . 1.1 *
respiratoria N, mediana (RIC) 39,30(24-34) | 42,36(28-42) (1.03-147) 0.0014
. . ) 39,134 135, 148 1.02 .
Frecuencia Cardiaca| N, mediana (RIC) (118-153) (135-160) (1.004-1.04) 0.0066
) 0.69 N
Sat02 N, mediana (RIC) 39,95(93-96) | 42,92 (87-93) (0.57-0.84) <0.001
Temperatura <38°C B _ *
vs = 38 °C nAmb=39, nHx=42 6(33) 12 (67) 0.15
Leucocitos > _ _
15.000/mm? nAmb=16, nHx=32 1(17) 5(83) 0.65%
reucocitos < 200071 Amb=16, nHx=32 100) 4(80) 065
Linfocitos <1000/ |- s =16, nHx=32 0 4 029
mm
rEnOr':‘]'g”e”'a (<1007 Amb=16, nHx=32 9(31) 20 (69) 0.58*
Relacién
Neutréfilos/ nAmb=16, nHx=32 4(29) 10(71) 0.75%
Linfocitos > 2
Hemoglobina Rango: 16, 13.6 32,11.9 0.69 0.0056 *
(g/dl) n=48. 8.8-17.7g/dl (12.2-14.4) (11-12.9) (0.48-0.99) |
Hemoglobina Rango: 3,143 21,117 0.55 0.023*
(g/dl) en <1 afios 8.8-17.7 g/dl) (13-14.8) (10.3-12.4) 0.27-1.1) ’
PCR>60 mg/I nAmb=14, nHx=31 1(12.5) 7(87.5) 0.40%
PCR>80 mg/I nAmb=14, nHx=31 1(17) 5(83) 0.65%
LDH = 650 U/I nAmb=8, nHx=7 8(67) 4(33) 0.077%
- ) 8,0.3 12,0.36 .
Creatinina N, mediana (RIC) (0.25-0.35) (0.3-0.46) 0.19
Normal 7(32) 15 (68)
Compromiso
Rx térax, n=50 predominantemente 3(13) 20(87) 0.287 %
intersticial
Consolidacion 1(20) 4.(80)

Fuente: elaboracién propia
Nota: Las columnas 5 a 8 comparan dichas caracteristicas entre los grupos de manejo ambulatorio y hospitalario, quienes consultaron

por urgencias.

Convenciones: Prueba U de Mann Whitney.

t Prueba Ji cudrada. f Prueba exacta de Fisher. nAmb: niimero de casos a quienes se les dio manejo ambulatorio.

nHx: nimero de casos a quienes se les dio manejo hospitalario.
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Para las variables continuas se hicieron diferen-
tes transformaciones (logaritmica, exponencial,
cuadratica, raiz cuadrada e inversa). Lo anterior
con el fin de buscar si seguian distribuciéon normal
aplicando la T de Student para comparar diferen-
cias de medias entre la poblacién de hospitalizados
y de manejo ambulatorio. Como no se encontraron
cambios en la significancia de p comparado con las
pruebas no paramétricas, se prefirié reportar di-
chas variables con medianas y rangos intercuarti-
licos y las asociaciones utilizando la prueba U de
Mann Whitney.

4. Discusion

El confinamiento, junto al cierre de guarderias y
colegios, hizo que la demanda de atencién en los
servicios de pediatria, tanto en urgencias como
hospitalizacion, disminuyera notoriamente (9).
Este hecho también fue observado en nuestro hos-
pital, incluso durante el pico mas alto del primer
brote de la pandemia, donde su impacto en el ser-
vicio de hospitalizacion fue pequefio. Creemos que
existe un subregistro de casos hospitalizados por
las siguientes circunstancias: la prueba no siempre
se solicita si no se sospecha la enfermedad (tuvimos
8 pruebas positivas en enfermedades diversas como
intoxicacion por tramadol, infeccidn urinaria, os-
teomielitis, etc., a quienes se les hizo la prueba por
la presencia de fiebre o por un cuadro respiratorio
leve), la sensibilidad de la prueba mediante hisopa-
do nasofaringeo no es del 100 % (entre 60 y mas del
95 %) (26), la prueba solo se tomd en una ocasion (a
mayor numero de pruebas la deteccién de los casos
aumenta) (27) y la prueba puede no siempre tomar-
se en el momento mds adecuado, pudiendo variar
asi su sensibilidad (un trabajo describe que esta fue
de 60.2 % el primer dia de inicio de los sintomas y
en 80.3 % a los 3 dias) (28).

Como en los nifios con frecuencia la enferme-
dad se resuelve rapidamente y las altas hospita-
larias suelen ser tempranas, las pruebas iniciales
que resultan negativas generalmente no se repiten.
Adicionalmente, no hay que olvidar la dificultad
que hay para diferenciar el covip-19 de otras en-
fermedades virales que afectan a la poblacion pe-
diatrica (7, 29). Se sabe que detras de cada caso
detectado hay muchos mas (30).

Revista Med m Vol. 29(2)

Las edades de nuestra poblacion se asemejan a
las de otros trabajos publicados. En el meta-ana-
lisis reportado por Cui et al., se describe que el
17 % de su poblacion era menor de 1 ano, 24 % 1 a
5 afos, 25 % 6 a 10 afos, 20 % 11 a 15 afios y 18 %
tenian 15 afnos o mas (31).

En todos los casos, el espectro de la enfermedad
fue amplio, desde asintomaticos hasta neumonia
severa y muerte. Este amplio espectro ya ha sido
descrito por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(32). En el estudio europeo de Gétzinger et al. se
encontré que de los nifios consultantes, 62 % se
hospitalizo, 8 % requirid ucry 0.68 % fallecié (33).
Estas cifras son similares a las encontradas por
nosotros, donde de los consultantes en urgencias
51.85 % se hospitalizd, 6.17 % requirié vcry 1.2 %
fallecio.

Nuestros porcentajes de severidad se asemeja-
ron a lo descrito por otros autores que encuentran
que mas del 90 % de los casos son asintomaticos o
con enfermedad leve, y 4-10 % de los hospitaliza-
dos pueden requerir traslado a ucr (34). Aunque la
enfermedad se presenta mas frecuentemente en ni-
nos mayores, cerca del 10 % de los que se hospita-
lizan son menores de 1 afo (35), lo cual se asemeja
a lo que encontramos en nuestro trabajo (6.97 %).
Un estudio en Colombia hallé que los casos leves
correspondian al 79.4 % (en Bogota el 73.5 %), los
asintomaticos al 16.8 % (en Bogota el 23.4 %) y los
manejados en uct el 0.51 % (en Bogota el 0.4 %),
con una mortalidad del 0.158 %. También obser-
varon diferencias en la gravedad dependiendo del
grupo etario siendo mayor la edad en los asintoma-
ticos (media 9.37 afios) que en los sintomaticos (los
moderados media de 6.27 afios, los severos media
de 4.88 afios y los fallecidos media de 2.88 afos)
(36). Esta relacion entre mayor edad y menor se-
veridad coincide con lo que nosotros observamos.

Por otro lado, la prevalencia de enfermedad
grave y critica en el grupo de menores de 1 afio en
nuestro caso fue mucho mayor (49.15 %) que en los
casos descritos por otros autores. En su estudio,
Ludvigsson (37) encontré esta condicion a la edad
de 1 afio en el 10.6 % de los casos, disminuyendo
al 7.3 % entre los 1-5 anos, al 4.2 % entre los 6-10
afios, al 4.1 % entre los de 11-15 aflos y al 3 % en-
tre los de 16-17 afos. Estas diferencias pudieron

J.). Lopez m F.Lancheros m A.M.Daza m D.O. Lancheros



Revista Med = Vol. 29(2)

deberse a que muchos nifos fueron atendidos en
su casa y no en el servicio de urgencias. Por otro
lado, en nuestro trabajo los menores de 1 afio re-
presentaron un porcentaje muy importante (69 %)
de todos los casos graves y criticos.

En Colombia, quienes pertenecen al régimen
contributivo tienen un empleo fijo o ingresos sufi-
cientes para hacer un aporte constante al servicio
de salud, mientras que quienes pertenecen al régi-
men subsidiado son personas desempleadas o con
un empleo informal, a los que el Estado les subsidia
la salud. Nosotros encontramos que la mayoria de
los atendidos en casa (269, 80.29 %) pertenecian al
régimen contributivo, a diferencia de los asistentes
a urgencias, donde la mayoria pertenecia al régi-
men subsidiado (65, 80.24 %). Esto puede deberse
a que las personas del régimen contributivo tienen
acceso a hospitales privados y, en cambio, la mayo-
ria de los que asisten a hospitales ptblicos (como
el nuestro) son del régimen subsidiado. Un estudio
colombiano encontrd que, para todas las edades,
la mayoria de los casos de covip-19 pertenecian al
régimen contributivo pero de los estratos socioe-
conomicos inferiores, y que el riesgo de fallecer era
97 % mayor si pertenecian al régimen subsidiado y
73 % mayor si estaban en los estratos socioecono-
micos mas bajos (38).

Las condiciones socioeconémicas menos favo-
rables se han asociado en los adultos a un mayor
nimero de hospitalizaciones, gravedad y mortali-
dad (39, 40, 41). Sin embargo, en nuestro estudio no
observamos que esta situacion estuviese asociada a
una mayor hospitalizacion, pese a que la mayoria
(78.8 %) de pacientes pertenecian a la clasificacion
socioeconémica mas baja (nivel 1 de Sisbén). En el
mismo orden de ideas, si bien el hacinamiento do-
meéstico se ha relacionado a una mayor mortalidad
(22), no observamos la asociacion de gravedad con
el numero de convivientes o de hermanos. Esto
también sucedi6 al analizar la localidad de proce-
dencia, el nivel educativo de los padres y si la fami-
lia era de modelo monoparental o no.

En los nifos, la mayoria de los contagios pro-
vienen de una fuente intrafamiliar, reportandose
hasta en el 70-82 % de los casos (2, 8, 19, 31, 42).
En el estudio de Antunez-Montes et al., estas cifras
fueron menores, siendo uno de los padres la fuente

de contagio en 40.3 % de los casos, un hermano en
el 1.2 % de los casos, una persona ajena a la familia
en el 15.2 % de los casos y desconocida en el 43.3 %
(40). En nuestro estudio, la alta positividad de
contagio intrafamiliar posiblemente se deba a que
muchas pruebas fueron tomadas en hogares con
presencia de caso confirmado. Pero al analizar el
subgrupo de los consultantes a urgencias, la fuente
de contagio intrafamiliar disminuyé a 42 %, no lo-
grandose identificar la fuente en el 55.6 %, similar
al estudio de Antunez-Montes et al.

El ligero predominio masculino (55 %) ya ha
sido descrito por otros autores (31). Este aumento al
analizar solo los pacientes hospitalizados (59.52 %),
hecho también ya descrito en la literatura (58.9 %)
(42). Por su parte, el antecedente de enfermedades
respiratorias o neurologicas cronicas se asemejan a
lo relatado en el estudio de Antunez-Montes et al.,
donde el 18.8 % de los pacientes tenia comorbilida-
des preexistentes y el 4.4 % trastornos inmunologi-
cos (40). Segun el estudio multicéntrico europeo de
Gotzinger et al. (33), la presencia de comorbilida-
des se ha relacionado a un riesgo aumentado de in-
gresar a UCI, ya sea por la presencia de enfermedad
respiratoria crénica (ORr 3.1, 1.2-8.2), neurologica
(or 2.8, 1.0-7.9) o enfermedad cardiaca congénita
(oR 2.9, 1.0-8.4). Sin embargo, nosotros no pudi-
mos encontrar estas asociaciones, similar a lo des-
crito por otros (40), e incluso el trabajo de Storch
de Garcia et al encontrd que las comorbilidades
estuvieron presentes mas en los casos no compli-
cados (20.8 %) que en los complicados (0 %) (42).
Referente a este tema, nuestro tamafio de muestra
es pequenio, lo que constituye un factor influyente
en estos resultados.

Para nuestros resultados, en los dos casos don-
de la segunda TR-PCR continué siendo positiva, la
causa fue determinada como persistencia del RNA
viral de la primoinfeccién, teniendo en cuenta las
directrices dadas con respecto a esto por la cpc
(Centers for Disease Control and Prevention) (43),
y el Instituto Nacional de Salud. Segun estas di-
rectrices, el lapso debe ser de al menos de 90 dias,
e, idealmente, tomar en suero titulos pareados de
anticuerpos IgG e IgM tras 14 dias del inicio de
los sintomas para considerar una nueva infeccién
(44).
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Generalmente, las consultas al servicio de ur-
gencias se hicieron poco después del inicio de los
sintomas, siendo estos similares en frecuencia y
caracteristicas a lo reportado en otros estudios,
como el de Lu y colaboradores quienes reporta-
ron la presencia de tos (48.5 %), eritema farin-
geo (46.2 %), fiebre (41.5 %), respiracion rapida
(28.7 %), diarrea (8.8 %), rinorrea (7.6 %), fatiga
(7.6 %) y vomito (6.4 %) (45). Asimismo, Munro
y colaboradores encontraron la presencia de fie-
bre o tos (74 %), rinorrea o dolor de garganta (7 al
22 %) y diarrea y/o vomitos (10 %) (46). Otras ma-
nifestaciones descritas como choque, encefalopa-
tia, lesién miocardica, falla cardiaca, disfuncién
cardiaca y lesion renal aguda (13) no se presenta-
ron en nuestros casos.

Algunos de los factores que influyeron en la
hospitalizacién como el aumento de la frecuencia
cardiaca y/o respiratoria, la dificultad respiratoria,
los hallazgos respiratorios bajos y la hipoxemia,
también se encuentran descritos en otros traba-
jos (18, 47). Aunque los sintomas gastrointestina-
les a la admisiéon se han descrito como factores
de gravedad (7), nosotros observamos que si bien
indicaba un mayor riesgo para hospitalizacion, no
obtuvo significancia estadistica.

De los tres fenotipos descritos para el mis-c, el
caso encontrado encaja mas en aquellos que super-
ponen el mis-c con la enfermedad de Kawasaki,
quien tuvo una rapida mejoria, posiblemente por
no haber aumentado la pcr, la vsg ni la troponina,
las cuales se han asociado a una mayor gravedad y
shock (48). Se sabe que no todos los que presentan
este trastorno tendran lesiones cardiovasculares
(descritas en un estudio en el 11.5 %, ya sea como
aneurismas coronarios, derrame pericardico o
miocarditis) (40), aunque aun casos leves pueden
desarrollar anomalias coronarias (48). A este pa-
ciente nunca se le realiz6 ecocardiograma de in-
greso o durante su seguimiento, siendo controlado
clinicamente hasta 12 meses después, encontran-
dose asintomético.

La literatura ha evidenciado la posible falta de
homogeneidad al interpretar laboratorios, debido
a diferentes tiempos en la recoleccion de las mues-
tras, métodos de muestreo o reactivos utilizados, lo
que puede conducir a inconsistencias al comparar
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los datos (10). Esto se debe tener en cuenta especial-
mente en los nifios, a quienes en muchas ocasiones
los exdmenes se les toma solo en una ocasién du-
rante la enfermedad. En los infantes las alteracio-
nes en los laboratorios no son tan frecuentes como
en los adultos, asemejandose a ellos a medida que
aumentan en edad (14). La mayoria de los nifios del
estudio tuvieron un hemograma normal, y aunque
se ha descrito que las alteraciones hematoldgicas
mas frecuentes son la leucopenia y la linfopena,
especialmente en niflos mayores internados (49),
nosotros encontramos que de los pacientes hospi-
talizados el 75 % de los que presentaron leucopenia
y el 50 % con linfopenia eran menores de un afio.

Por su parte, el estudio de Deville et al. encon-
tré que el 17 % de los afectados presentaba leuco-
penia y el 13 % neutropenia o linfopenia (7), cifras
ligeramente mayores a las nuestras, aunque dentro
del rango descrito por otros (3-16 %) (31, 49). En
los adultos, la linfopenia se ha asociado a una ma-
yor gravedad (31, 49), siendo observado en nuestro
estudio en los niflos mayores de 2 afos. Igual-
mente, se ha descrito que el aumento de los leuco-
citos constituye un factor de riesgo para ingresar
a ucr (50), pero esto no lo evidenciamos, ya que
solo el nifio con IP (16.7 %) tenia una importante
leucocitosis.

Aunque no se ha encontrado que el nivel de he-
moglobina difiera entre los asintomaticos y los que
presentan enfermedad severa, o entre los admiti-
dos a ucr de los manejados en pisos (49), hallamos
que su disminucion se asocié con la hospitaliza-
cion. Solo encontramos un caso de trombopenia
correspondiendo al Mr1s-c. Esta se presentd no al
ingreso, sino durante la estancia hospitalaria, y la
evolucion fue favorable. Si bien la trombopenia no
es frecuente en pediatria, se ha descrito su asocia-
ci6én a una mayor gravedad, deterioro respiratorio
e ingreso a uct (49).

Respecto a la quimica sanguinea, se ha encon-
trado que cerca de un tercio de los pacientes tendra
la PcR o la procalcitonina elevadas, 15 % la cpk y
12 % las transaminasas (7). La severidad se ha aso-
ciado con la elevacién de la pcr, la procalcitonina,
la interleucina-6, la ferritina, el dimero D, inde-
pendientemente que estas muestras hayan sido to-
madas en la admision o durante la hospitalizacion
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(7, 50). Los peores desenlaces se han observado con
el aumento del dimero D vy la ferritina sérica ma-
yor de 500 mg/dl (51). Una pcr igual o mayor de 80
mg/1 se ha asociado a gravedad (47), pero, a pesar
de que el 83.3 % de nuestros casos con estos valores
se hospitalizaron, no pudimos encontrar una aso-
ciacion estadisticamente significativa, quizas por
el reducido tamafo de la muestra. Los resultados
dela cpx y la procalcitonina fueron normales, pero
se tomaron una sola vez, cada prueba en un nifo.
Un metanalisis encontrd el dimero D elevado en el
12 % de los pacientes, sin mencionar la presencia
de eventos trombdticos (49), siendo descrito tanto
en los casos de neumonia como de sintomas respi-
ratorios altos, pero no en asintomaticos (49). Este
examen lo encontramos muy elevado en un caso de
neumonia que requirié uct sin soporte ventilato-
rio invasivo, no presentando eventos trombéticos,
manejandose con profilaxis antitrombdtica. Es de
recalcar que el dimero D también se ha encontrado
elevado en nifos que no presentan gravedad (52).
La ferritina por encima de 500 mg/dl (en nuestro
estudio fue de 1650 mcg/L) se hall6 en dos nifos,
correspondiendo al caso de mis-c (Gnico también
con transaminasas elevadas) y al de inmunodefi-
ciencia primaria (nico con troponina I elevada y
ecocardiograma normal). Ninguno de los pacien-
tes presento alteraciones en la funcion renal o las
pruebas de coagulacién, independientemente de
su gravedad.

Anterior a la pandemia del sars-cov-2, las
coinfecciones virales en la enfermedad respirato-
ria similar a la influenza se presentaban hasta en
el 40 % de los casos (53). Con la actual covip-19
estas han mostrado cifras muy variables que van
desde el 3-7.5 % (14), al 51.35 % (54). Un estudio en
Estados Unidos tomando muestras de nasofaringe,
mediante técnica de PCR para multiples microor-
ganismos, encontrd coinfecciéon del sars-cov-2
con uno o mas patoégenos adicionales en el 20,7 %
de los casos, siendo los més frecuentes el rinovi-
rus (7 %), enterovirus (6.9 %), VSR (5.2 %) y otros
coronavirus (4.3 %), sin encontrar diferencias en
gravedad entre los que tenian coinfecciones con el
sARs-cov-2 de los que solo tenian este virus. Por
otro lado, de los positivos para un virus diferente
al sars-cov-2, el 7.5 % fue positivo para este virus

(55). Es de anotar que las coinfecciones no se han
asociado a una mayor gravedad como el ingreso en
uct o la necesidad de soporte respiratorio invasivo
(40). Anterior a la pandemia del sars-cov-2, las
coinfecciones virales en la enfermedad respirato-
ria similar a la influenza se presentaban hasta en
el 40 % de los casos (53). Con la actual covip-19
estas han mostrado cifras muy variables que van
desde el 3-7.5 % (14), al 51.35 % (54). En un estu-
dio en Estados Unidos tomando muestras de na-
sofaringe y mediante técnica de PCR para multiples
microorganismos, encontraron la coinfecciéon del
SARS-COV-2 con uno o mas patégenos adicionales
en el 20.7 % de los casos, siendo los mas frecuentes
el rinovirus (7 %), enterovirus (6.9 %), VSR (5.2 %)
y otros coronavirus (4.3 %), sin encontrar diferen-
cias en gravedad entre los que tenian coinfecciones
con el sars-cov-2 de los que solo tenian este vi-
rus. Por otro lado, de los positivos para un virus
diferente al sArRs-cov-2, el 7,5 % fue positivo para
el sars-cov-2 (55). Es de anotar que las coinfec-
ciones no se han asociado a una mayor gravedad
como el ingreso en UCIP o la necesidad de soporte
respiratorio invasivo (40)

En el hospital, solo se pudo tener el resultado
positivo para vsr en aspirado nasofaringeo (téc-
nica de antigeno por inmunofluorescencia, no de
PCR) en 4 casos de bronquiolitis. Todos requirien-
do manejo intrahospitalario, prolongando en un
dia su estancia hospitalaria. En un trabajo sobre
enfermedad respiratoria baja en menores de 5 afios
que previamente publicamos con una poblacién
similar, la estancia hospitalaria para los vsr po-
sitivos fue, en promedio, de 7 dias y para los vsr
negativos u otros virus de 6 dias (56). Esto nos lle-
va pensar que la hospitalizacion por bronquiolitis
asociada al SARS-COV-2 no es mas grave que por
otros virus. La baja incidencia que encontramos
del vsRr en los casos de bronquiolitis (4/24, 16.7 %)
posiblemente se debi6 al confinamiento y las me-
didas de aislamiento establecidas por el Gobierno
durante la pandemia, ya que este virus puede lle-
gar a ser causa del 70-80 % de los casos de bron-
quiolitis aguda (57). Para el caso de este estudio,
el tnico paciente que tuvo coinfeccién con otros
microorganismos diferentes al vsr fue el nifio con
la inmunodeficiencia primaria.
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La radiografia de térax puede ser normal en
etapas tempranas de la enfermedad, presentindose
mas frecuentemente las alteraciones hacia los 10-
12 dias de iniciados los sintomas (28). En nuestra
casuistica, la radiografia se tomé en etapas muy
tempranas, al ingreso a urgencias (mediana de 2
dias), y no se repitié la mayoria de los casos (excep-
to en el paciente con inmunodeficiencia que curséd
con infiltrados intersticiales iniciales cambiando
posteriormente a ocupacion alveolar). El principal
compromiso encontrado fue el intersticial (45.1 %),
seguido de cerca por la radiografia normal (43.1 %)
y con mucha menor frecuencia el compromiso al-
veolar o la consolidacién (9.8 %). Estos resultados
se asemejan a los encontrados en otros trabajos,
donde se reportaron como normales el 35-41 %
(31, 45), intersticiales el 33 % y consolidaciones el
21 % (40). No tuvimos reportes de opacidades en
vidrio esmerilado, ni se tomd tomografia axial
computarizada (TAc) de térax.

La mayoria de los casos asintométicos o con
sintomas leves manejados en casa tuvieron una
buena evolucién, quedando solo un pequefio por-
centaje de los sintomadticos leves con sintomas tri-
viales (1.2 %), aunque desconocemos la evolucion
de 14.3 % de ellos. Esto se correlaciona con un
trabajo de seguimiento de asintomaticos positivos
para sars-cov-2 desarrollado en Colombia donde
se encontrd que de 17 pacientes solo un nifio de
12 afios (5.88 %) desarroll6 sintomas, pero sin re-
querimientos de uct. En cambio, del grupo de los
adultos, el 33.1 % se volvieron sintomadticos, falle-
ciendo de ellos el 8 % (12).

Nuestras estancias hospitalarias no difieren
mayormente de lo reportado por otros autores,
ya que tuvimos una mediana de hospitalizacion
en piso de 4 dias y solo en uct de 5 dias, exclu-
yendo el caso de IP que duro 55 dias), semejante a
lo reportado en otros estudios, donde se encontré
que el promedio de la estancia fue de 3 dias (2-7)
en pisos y 5 dias (3-9) para la estancia en ucr (47).
Es de anotar la altitud sobre el nivel del mar a la
cual se desarroll6 nuestro trabajo. No se preenta-
ron complicaciones en nuestros pacientes durante
su hospitalizacién, similar a lo referido por otros
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autores para la poblacion pediatrica, las cuales no
son frecuentes en este grupo etario (42). De los dos
pacientes que llegaron sin signos vitales al servicio
de urgencias (ambos con antecedentes importan-
tes), no podemos determinar que la causa de su de-
ceso fuera el SARS-cOV-2, ya que desconocemos si
se hizo el analisis de los casos o hubo una autopsia.
Hay factores externos que se han asociado con la
gravedad, como la contaminacioén con mortalidad,
temperaturas altas en los paises de altos ingresos
con mortalidad negativa y temperaturas extremas
en paises de bajos y medianos ingresos con mayor
riesgo y mortalidad (58). Nuestro estudio no dis-
pone de estos datos. Es de anotar que el trabajo se
desarrolld a una altitud de 2500 m s. n. m.. Algu-
nas investigaciones han encontrado que a mayor
altura la incidencia y la tasa de mortalidad relativa
por covip-19 disminuyen, al parecer por disminu-
cion de los receptores Ace2 (disminuyendo la carga
viral), el aumento de la eritropoyetina (citoprotec-
tor que disminuye el dafio microvascular y la in-
flamacidn en el shock séptico) y la mayor radiacion
ultravioleta (59, 60). Pero aun faltan estudios que
confirmen estos datos, especialmente para la po-
blacion pediatrica.

Este trabajo tiene varias debilidades, entre ellas
ser retrospectivo, el no seguimiento a los casos
negativos con contacto positivo y no disponer de
estudios seroldgicos. Igualmente, desconocemos
la condicién final de algunos casos manejados en
casa y de los que asistieron a urgencias y se mane-
jaron ambulatoriamente, lo que amerita un nuevo
estudio para este fin.

Desde agosto del 2020 el Ministerio de Salud y
Proteccion Social indico no realizar muestreo a los
asintomaticos dentro del nucleo familiar, dado que
se consideran casos probables por nexo epidemio-
légico, por este motivo, en la grafica de los obser-
vados en casa se evidencia la notoria disminucion
de los casos asintomaticos a partir de esa fecha,
impidiendo tener una aproximacién mas real de
los casos positivos. Nuestro hospital maneja prin-
cipalmente los afiliados al régimen subsidiado y
posiblemente muchos pacientes positivos hayan
sido manejados en otras instituciones privadas.
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6. Conclusiones

Pudimos observar que las manifestaciones clinicas
de los nifios no difieren en gran medida de la de
los adultos, pero su evolucion clinica, laboratorios
y gravedad si. A diferencia de ellos, la evolucion de
la enfermedad fue relativamente benigna la mayo-
ria de las veces, con una répida resolucion y estan-
cias hospitalarias incluso menores a las causadas
por otros microorganismos respiratorios. De los
asistentes a urgencias se hospitalizaron cerca de la
mitad de los casos, falleciendo solo un niflo con
una importante enfermedad de base, motivo de su
deceso y no por el coronavirus. A menor edad los
laboratorios se diferencian mas de los de los adul-
tos, asemejandose a ellos a medida que se acerca-
ban a la adolescencia. La falta de resultado de la
prueba durante la hospitalizacién no se vio que
afectara el manejo de estos paciente en la mayo-
ria de los casos. Factores que pueden significar un
mayor riesgo en los adultos, como los anteceden-
tes personales, socioeconémicos y ambientales, no
parecen ser tan importantes en los nifios. A pesar
de que el estudio se desarroll6 a una altitud por
encima de los 2500 m s. n. m. y en una poblacién
de estratos socioecondmicos bajos, estos no pare-
cen ser elementos que influyan en una mayor gra-
vedad, teniendo en cuenta que nuestros datos no
difirieron en gran medida de los reportados por la
literatura de otras latitudes, pero algunas variables
demograficas, clinicas y de laboratorio se asocia-
ron con una mayor hospitalizacion, por lo que se
debe tener en cuenta al valorar estos pacientes. Se
necesita continuar describiendo esta enfermedad
en nifos bajo diversas circunstancias, con el fin de
caracterizarla mejor.
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Variable Obs W vV z P
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Z-score Peso/edad 82 0.94176 4.079 3.085 0.00102
Z-score Peso/talla 78 0.97402 1.746 1.220 0.11123
ZscoreTalla/edad 85 0.96191 2.748 2.223 0.01311
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Variable Obs w ') z P

Fc 93 0.86559 10.447 5.184 0.00000
Fr 93 0.95784 3.277 2.622 0.00437
Temperatura 93 0.26971 56.761 8.924 0.00000
Sat 02 93 0.35504 50.129 8.649 0.00000
Leucocitos (/mm?) 56 0.57512 21.858 6.622 0.00000
Linfocitos (%) 56 0.96456 1.823 1.289 0.09862
Neutrofilos (%) 56 0.96060 2.027 1.517 0.06466
Eosindfilos (%) 53 0.70185 14.682 5.749 0.00000
Eosindfilos (/mm3) 53 0.64458 17.502 6.125 0.00000
Hb 56 0.98195 0.928 -0.160 0.56344
Hematocrito 56 0.99431 0.292 -2.639 0.99585
Plaquetas 56 0.94934 2.606 2.056 0.01987
PCR (mg/dl) 51 0.60467 18.884 6.274 0.00000
Procalcitonina 2

VSG 2

LDH 17 0.90664 1.972 1.355 0.08779
Ferritina 9 0.66451 4.929 3.266 0.00055
Dimero D 6 0.49818 6.215 4.084 0.00002
Lactato 2

Alblmina 12 0.84813 2.537 1.814 0.03481
Sodio 18 0.98325 0.368 -2.000 0.97724
Bilirrubina total 12 0.81071 3.163 2.243 0.01243
Bilirrubina directa 12 0.78658 3.566 2477 0.00662
ALT 21 0.51428 11.903 5.007 0.00000
AST 21 0.56977 10.543 4.762 0.00000
CPK total 2

CPK MB 0

Glucemia 14 0.82132 3.307 2.355 0.00927
Creatinina 25 0.82932 4.743 3.182 0.00073
BUN 22 0.90518 2.402 1.777 0.03779
PT 7 0.88819 1.469 0.627 0.26536
PTT 7 0.86290 1.801 0.992 0.16070
Dias de fiebre hasta hx 63 0.82818 9.713 4914 0.00000
Dias de fiebre en el Hx 89 0.76729 17.440 6.301 0.00000
Dias pcr-fecha seguimiento 307 0.80678 42.016 8.784 0.00000

Continta
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Variable Obs w ') z P

Linfocitos absolutos 56 0.70550 15.150 5.835 0.00000
Neutréfilos absolutos 56 0.46051 27.754 7135 0.00000
Eosindfilos absolutos 53 0.64458 17.502 6.125 0.00000
Urea 0

Nimero de hermanos 86 0.78605 15.586 6.042 0.00000
Nidmero de personas en el hogar 88 0.96118 2.882 2.332 0.00986
Dias Hx 52 0.50728 23.901 6.784 0.00000
Relacién Neutrofilo/Linfocito 56 0.45117 28.234 7172 0.00000
Edad (meses) 419 0.92097 22.679 7443 0.00000
Mes del afio 426 0.99626 1.090 0.205 0.41884

Fuente: elaboracién propia

Anexo B. Resumen de las variables cuantitativas.

Variable N Media sd Min p25 p50 p75 Max
Edad (meses) 426 89.7277 56.0124 1 37 99 138 177
Dias inicio Sx-Atencién 103 3.53398 4717127 2 1 2 4 38
Dias inicio Sx-Hx 52 2.69230 2174166 0 1 2 4 10
Peso 91 12.4411 13.22471 2.205 5.5 8.5 14.5 83.5
Talla 85 776235 27.09275 45.5 57 70 90 17
Z-score IMC /e 85 -.3191765 | 1.584632 -6.42 -1.13 -21 .82 2.85
Z-score Peso/d 82 -.99780 1.62036 74 -1.82 -.675 .04 1.93
Z-score Peso/talla 78 -.00423 1.561808 -5.83 -.82 .025 1.03 3.26
Z-score Talla/ed 85 -1.23941 1.605804 -5.44 219 -.96 -14 1.73
Fc 923 135.569 32.59748 0 126 142 156 192
Fr 923 30.8172 9.468421 0 26 30 36 49
Temp. E} 36.2161 5.48659 0 36.2 36.8 37.7 39.4
sato2 923 90.4946 14.51508 0 91 923 96 99
Leucocitos (/mm?) 56 12073.9 11038.65 2600 6840 9295 12820 76500
Linfocitos (%) 56 42.2248 20.53596 2.9 27.6 40.5 60.1 78
Linfocitos (/mm3) 56 4787.05 4438172 353.8 2042.03 3751.36 6036.975 | 29558.16
Neutréfilos (%) 56 46.6605 22.79977 17 29.9 46.25 64.35 93.5
Neutréfilos (/mm?) 56 6104.65 8956.001 666.05 2345.35 3686.31 7054.17 65025
Eosindfilos (%) 53 1.28867 1.794721 0 A 7 1.6 8
Eosindfilos (/mm3) 53 123.664 186.2456 0 13.24 59.04 131.24 912.45
Urea 0
Relacién N/L 56 2.57719 5.041532 | 1033557 | .5139611 1.086749 | 2.247361 | 32.24138
Hb 56 12.4357 1.821032 8.8 11.35 121 13.7 177
Continda

Caracterizacion de una poblacién pediatrica de escasos recursos que habita por encima de 2500 m. s. n. m.
positiva para SARS-cov-2



46

Revista Med m Vol. 29(2)

Variable N Media | Min p25 p50 p75 Max
Hematocrito 56 37.9785 4.984657 25.7 34.8 38.7 411 50.2
Plaquetas 56 360618 133571.1 159600 263000 338000 449500 742000
PCR mg/d| 51 4.4390 7.409485 0 4 1.71 5.24 43.97
Procalcitonina 2 .045 .0353553 .02 .02 .045 .07 .07
VSG 2 1.5 4.949747 8 8 11.5 15 15
LDH 17 529.694 198.4572 231 389.3 495 644 959
Ferritina 9 437.295 692.8792 1.1 31 88.1 236.56 1650
Dimero D 6 175.966 428.1886 .2 .5 9 33 1050
Lactato 2 4 1.697056 2.8 2.8 4 5.2 5.2
Alblmina 12 3.84166 1.306987 1.43 2.93 4.255 4.84 5.17
Sodio 18 136.205 4.079711 126.9 132.8 136 139.2 144
Bilirrubina total 12 715833 .6437314 .16 .25 .555 .835 2.2
B directa 12 .2725 .2098538 A 115 A75 4 .67
ALT 21 32.0171 31.22328 8 19 26.67 31 162
AST 21 50.9347 48.56573 19 29 35.35 42 218
CPK total 2 96 131371 16 16 96 176 176
CPK MB 0

Glucemia 14 102.057 37.92792 64.5 76 91.5 18 209
Creatinina 25 .3552 1345709 .2 3 3 4 .83
BUN 22 10.9936 5.94584 3.1 6.84 9.85 13.3 275
PT 7 13.5 2.2241 1.3 11.8 13.5 14.6 17.8
PTT 7 29.2857 6.308309 226 25 28.6 31.2 421
Dias de fiebre-Hx 63 1.82539 1.84513 0 1 1 3 10
Dias de fiebre en el Hx 89 .370786 .8710237 0 0 0 0 5
Dias PCRr-seguimiento 307 33.2573 27.02774 2 17 22 45 174
Ndm. de hermanos 86 .837209 1.17684 0 0 1 1 6
Egg”;'rpe“o”as enel 88 467045 | 1387312 2 4 4 6 9
Dias Hx 52 6.03846 7967979 0 3 4 6.5 55
Mes del Afio 426 7.53286 1.674754 4 6 8 9 10

Fuente: elaboracién propia
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