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R E S U M E N

Antecedentes: la infección por SARS-CoV-2 es un tema de salud pública de actualidad que 

cobra importancia dada la posibilidad de afectación en población pediátrica, la evidencia 

limitada de la enfermedad en niños y la trascendencia en la transmisión viral comunitaria. 

Objetivo: identificar las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 

pediátricos que desarrollaron enfermedad por COVID-19. Métodos: estudio observacional 

descriptivo tipo serie de casos, se incluyeron 181 pacientes pediátricos con prueba RT-PCR 

positiva para infección por SARS-CoV-2 en la Subred Sur Occidente de Bogotá, D.C. (Colombia). 

Resultados: la enfermedad por COVID-19 en pediatría se presentó sin diferencia significativa 

entre sexos, con un nexo epidemiológico principalmente familiar, cuya presentación clínica 

se caracterizó por taquicardia, taquipnea e hipotensión. Paraclínicamente se encontró 

linfopenia y neutrofilia, e imagenológicamente los hallazgos radiológicos son inespecíficos, 

se observa compromiso, generalmente, del lóbulo inferior derecho y superior izquierdo. El 55 % 

presentó enfermedad no complicada y se estimó de manera general como posible población 

de riesgo a lactantes, preescolares, estratos socioeconómicos bajos y presencia de 

comorbilidades. El 42 % requirió hospitalización, con una estancia hospitalaria promedio de 

5.32 días y 4.41 % internación en UCI, con una letalidad de 1.65 %. Conclusiones: la infección 

por SARS-CoV-2 en niños tiende a tener un curso más leve y con un buen pronóstico que en 
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adultos, cuyo impacto engloba desde características clínicas (no complicadas) hasta las 

sociales. La evidencia disponible es escasa y restringe la extracción de conclusiones, por lo 

tanto, se reconoce que este estudio cumple con su objetivo de ser pilar para futuras 

investigaciones. 

A B S T R A C T

Background: SARS-CoV-2 infection is a current public health issue that is becoming 

important given the possibility of affecting the pediatric population, the limited evidence 

of the disease in children, and the importance of community viral transmission. Objective: 

to identify the sociodemographic and clinical characteristics of pediatric patients who 

developed COVID-19 disease. Methods: A descriptive observational case series study 

included 181 pediatric patients with a positive RT-PCR test for SARS-CoV-2 infection in the 

Southwest Subnetwork of Bogotá, D.C., (Colombia). Results: COVID-19 disease in pediatrics 

presented no significant difference between the sexes. The familial epidemiological link was 

assessed. Clinical presentation was characterized by tachycardia, tachypnea, and 

hypotension. Lab test results showed lymphopenia and neutrophilia. Radiological imaging 

findings are nonspecific, generally involving the lower right and upper left lobes. Fifty-five 

percent presented uncomplicated disease. Possible at-risk infants were preschoolers, low 

socioeconomic strata, and children with comorbidities. Forty-two percent required 

hospitalization, with an average hospital stay of 5.32 days, and 4.41 % hospitalization in the 

ICU, with a case fatality rate of 1.65 %. Conclusions: SARS-CoV-2 infection in children tends 

to have a milder course and a good prognosis than in adults, whose impact ranges from 

clinical (uncomplicated) to social characteristics. The available evidence is scarce and 

restricts the drawing of conclusions. Therefore, it is recognized that this study fulfills its 

objective of being a pillar for future research.

Introducción 

La enfermedad denominada COVID-19 causada por un subtipo 
de coronavirus —recientemente descrito— llamado SARS-
CoV-2, es un tema de salud pública de actualidad que cobra 
importancia ya que afecta a la población a nivel mundial, al 
punto de convertirse en una de las pandemias más recientes, 
con una alta tasa de contagio y de mortalidad. Aunque los 
casos pediátricos son menos frecuentes, críticos y registrados, 
adquiere relevancia ante la posibilidad de que los niños de 
todas las edades puedan sufrir la enfermedad, requerir aisla-
miento, tratamiento y hospitalización. 

Las consecuencias de un nuevo virus, identificado en 
diciembre del 2019, han sido mundiales y engloban desde las 
sanitarias hasta las sociales. En marzo del 2020, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) declaró pandemia a la enfermedad 
por COVID-19 (1). Desde entonces, se han infectado alrededor 
de 603 934 880 personas en el mundo (2) con una letalidad de 
2.24 %, de los cuales 6 302 809 se encuentran en Colombia y a 
la fecha hay 1 673 087 pacientes en Bogotá [Consultado 03 de 
septiembre de 2022] (3), con una tasa de contagio mayor de 1600 
por 100 000 habitantes (4).

Los niños presentan cuadros clínicos menos graves que los 
adultos debido, posiblemente, a que la población pediátrica 
tiene concentraciones más bajas de receptores de enzima con-
vertidora de angiotensina (ACE2) en el tejido pulmonar, res-
puesta inmune innata más activa y vías respiratorias más 
saludables (porque es población no fumadora y ha estado 
menos expuesta al aire contaminado de la vida adulta) (1), lo 
que puede explicar su menor tendencia a infecciones graves 

(5,6); a nivel nacional se han registrado 27 604 casos en meno-
res de 1 año, 210 956 en niños de 0-9 años y 456 450 en 10-19 
años, con 105, 110 y 217 fallecidos respectivamente [Consulta-
do 03 de septiembre de 2022]  (3). 

Las infecciones respiratorias virales están asociadas con 
altos costos sociales para los niños. (7) Las políticas de distan-
ciamiento que se aplican a los niños, como el cierre de escue-
las, se han adoptado ampliamente en muchos países, con un 
gran costo económico y social, evidenciando un papel impor-
tante para limitar la propagación del SARS-CoV-2, así como 
para muchas enfermedades infecciosas, como la influenza, 
teniendo en cuenta su participación en la transmisión en los 
hogares y la comunidad en general (8).

Identificando en la variante alfa, una transmisión estimada 
de 2.2 personas infectadas por 1 paciente, determinando una 
prevalencia entre el 1 % y el 5 %, así como que el nexo epide-
miológico principalmente está constituido por un familiar 
enfermo. Igualmente, se ha apreciado un papel importante en 
la transmisión viral comunitaria por su mayor afectación del 
tracto superior que inferior y la evidencia de excreción fecal 
durante varias semanas posteriores al diagnóstico, detectán-
dose de esta manera, ARN viral aún después de 4 semanas en 
las heces (1), constituyéndose, por tanto, como un caso centi-
nela y protector de su propia familia y entorno.

Destacando que de acuerdo con el impacto sociodemográ-
fico determinado por la CEPAL (9): «A nivel de salud pública de 
manera indirecta la pandemia conllevó a la postergación y 
suspensión de controles regulares de salud, limitando el acce-
so oportuno a tratamientos de rehabilitación, así como a accio-
nes preventivas y a la detección temprana de situaciones de 
riesgo, lo que aumentó la incidencia y gravedad de patologías 
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prevenibles o tratables. También se detectó marcados descen-
sos en la cobertura de inmunización y de servicios de atención 
al recién nacido. Describiendo adicionalmente, una disrupción 
en los programas de alimentación dirigidos a la desnutrición 
infantil en algunos países, generando riesgos de retrocesos, 
identificando una disminución en la cobertura de los mismos, 
incidiendo en un aumento de la malnutrición durante la pan-
demia, tanto por desnutrición como por obesidad.  Por su par-
te, el impacto en la salud mental engloba desde las medidas 
sanitarias de cuarentena y confinamiento, la interrupción de 
las clases en las escuelas y el cierre de los centros educativos, 
hasta la vivencia de eventos traumáticos, como la pérdida de 
padres, madres o cuidadores. Identificando, asimismo, un 
aumento de la desigualdad educativa provocando consecuen-
cias en el aprendizaje y su calidad, aumentando la deserción 
escolar, sobre todo de adolescentes y jóvenes de niveles socioe-
conómicos bajos, migrantes, pertenecientes a comunidades 
indígenas y afrodescendientes, así como niños y niñas con 
discapacidad» (9). 

Con respecto a la presentación clínica de la enfermedad por 
SARS-CoV-2 —esta incluye tanto síntomas respiratorios como 
gastrointestinales—, se evidencia que entre los menores de 19 
años el 2.5 % de los casos son graves y el 0.2 % críticos (8) con 
una coexistencia entre el 11 % y 46 % de los casos con otros 
virus respiratorios (10). Para el diagnóstico: las pruebas de reac-
ción en cadena de polimerasa con transcriptasa reversa (RT-
PCR) constituyen el estándar de oro (11), cuya sensibilidad 
depende del lugar donde se obtiene la muestra (hisopado oro-
faríngeo 35 %, nasofaríngeo 63 % o lavado bronco alveolar 91 %) 
(12). Los hallazgos de laboratorio incluyen de manera general: 
neutrofilia, linfopenia absoluta evidenciados en el hemograma, 
enzimas hepáticas elevadas y aumento de los paraclínicos de 
respuesta inflamatoria (LDH, procalcitonina y ferritina), así 
como elevación de los marcadores de coagulopatía (fibrinóge-
no, dímero D y prolongación de tiempos de coagulación) (10). 
Imagenológicamente, la radiografía de tórax o la tomografía 
evidencian opacidades en vidrio esmerilado difusas e inespe-
cíficas y/o infiltrados multilobulillares (11), destacando que 
actualmente el tratamiento para los casos de Síndrome Infla-
matorio Multisistémico asociado a SARS-CoV-2 incluye sopor-
te cardíaco —dado una alta proporción de pacientes presenta-
rán shock y requerirán reanimación aguda—, terapia 
inmunomoduladora con inmunoglobulina, corticoides, terapia 
antiagregante plaquetaria y anticoagulación profiláctica y en 
pacientes con enfermedad grave o crítica que no responden a 
la primera línea de tratamiento se podría considerar medica-
mentos biológicos tales como tocilizumab, anakinra, inflixima. 
Evidenciando finalmente, con respecto al manejo con terapia 
antiviral que aún es incierto y que no hay evidencia sobre efi-
cacia del tratamiento con hidroxicloroquina (13).

Es importante, aunque la evidencia de la infección por 
SARS-CoV-2 en niños es limitada, establecer el impacto en la 
salud de la población pediátrica, identificando las característi-
cas sociales, demográficas, epidemiológicas y clínicas con el 
objetivo de determinar si existen grupos de riesgo para enfer-
medad por COVID-19, dirigir las acciones preventivas, de pro-
tección específica, detección temprana y, en última instancia, 
guiar decisiones terapéuticas e instaurar tratamiento precoz 
con el fin de disminuir secuelas, discapacidad y mortalidad.

Métodos

Se desarrolló un estudio observacional descriptivo tipo serie 
de casos, aprobado por el comité de ética e investigación de la 
Subred Sur Occidente, en el cual se incluyeron 181 pacientes 
pediátricos, que cumplieron criterios de inclusión del proyecto, 
tales como edad menor de 18 años, con prueba RT-PCR para 
SARS-CoV-2 positiva,  atendidos en Unidades de Servicio de 
Salud de la Subred Suroccidente de Bogotá, D.C. durante enero 
del 2020 hasta enero del 2021; excluyendo pacientes con diag-
nóstico de enfermedad por COVID-19 sin prueba RT-PCR para 
SARS-CoV-2 positiva y pacientes en quien dada la calidad del 
registro de la historia clínica no sea posible realizar la clasifi-
cación para enfermedad por COVID-19 (Enfermedad no com-
plicada, leve, grave, crítica) y caracterización sociodemográfica.

Las variables se presentan en la tabla 1, destacando que las 
continuas se expresaron como medias o medianas de acuerdo 
con la distribución de los datos y sus medidas de dispersión: 
desviaciones estándar o rangos, según correspondieron; las 
variables categóricas se presentaron bajo frecuencias y porcen-
tajes. El análisis bivariado se realizó por medio de la prueba chi 
cuadrado de Pearson.

Resultados 

La enfermedad por SARS-CoV-2 en pediatría es una infección 
viral reciente en niños, con una edad mediana de presentación 
de 1 año, sin una diferencia significativa entre hombres y 
mujeres a nivel de todos los cuadros clínicos del espectro de 
severidad (chi cuadrado de Pearson p = 0.21), identificando que 
el 42 % del total de los participantes requirió hospitalización 
(más frecuentemente en menores de 1 año y con enfermeda-
des subyacentes) y se presentó una letalidad estimada del 
1.65 %. Asimismo, se evidenció, posterior al análisis univariado 
de las variables independientes, que el 54 % de los pacientes 
con infección confirmada por SARS-CoV-2 son hombres y el 46 
% son mujeres, de los cuales el 57 % corresponde a lactantes y 
el restante a preescolares (18.23 %), escolares (13.25 %), adoles-
centes, (7.73 %) y recién nacidos (3.31 %). El nexo epidemioló-
gico de contagio determinado en el 48 % de los casos corres-
ponde a un familiar. Destacando que la mayoría son 
provenientes de estratos socioeconómicos bajos (60 % estrato 
1) y de barrios pertenecientes a localidades de alta vulnerabi-
lidad, donde se observa que solo 10 % son participantes extran-
jeros (Tabla 3). Adicionalmente, es importante destacar que el 
85 % de los pacientes consultaron la Unidad de Servicio de 
Salud (USS) Patio Bonito Tintal, donde se atendió aproximada-
mente al 88 % de lactantes que sufrieron la enfermedad. Reco-
nociendo que las comorbilidades indistintamente del grupo 
etario afectado se presentaron en el 55 % de los casos con 
mayor frecuencia: Prematurez, infecciones congénitas, altera-
ciones nutricionales, asma, rinitis alérgica y bronquiolitis.

Clínicamente su presentación es variable, desde alteracio-
nes gastrointestinales hasta afecciones respiratorias, eviden-
ciando que la mayoría de los pacientes (78 %) presentaron 
taquicardia, seguido de taquipnea (20 %), hipotensión (15 %), 
hipoxemia (12 %) y fiebre (6.62 %), destacando que de acuerdo 
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al espectro de severidad del cuadro clínico, la taquicardia se 
presentó en aproximadamente 75 % de participantes asinto-
máticos, con enfermedad no complicada, neumonía leve y gra-
ve, alcanzando un 80 % en enfermedad crítica y hasta en el 100 
% en los pacientes fallecidos; adicionalmente la hipoxemia se 
presentó en el 11 % de los participantes con enfermedad no 
complicada y neumonía y en el 25 % de los pacientes asinto-
máticos; así mismo, se reconoció que ninguno de los casos con 
enfermedad crítica ni fallecidos presentaron hipoxemia o fiebre 
al ingreso hospitalario (Tabla 4). Con respecto a los resultados 
de laboratorio, se evidenció linfopenia y neutrofilia en el 13.79 
% de los casos, identificando neutrofilia con mayor frecuencia 
en lactantes y escolares, la leucocitosis se presenta en el 8.26 
% de los participantes siendo más frecuente en mayores de 1 
mes, sin una diferencia en el valor de Volumen Medio Plaque-
tario (VMP) en los distintos grupos etarios y niveles de severi-
dad de cuadro clínico (Tabla 5). Radiológicamente, aunque los 
resultados son inespecíficos, se realizó radiografía de tórax, en 
aproximadamente 47 % de los casos, que constatan la presen-
cia de hallazgos a nivel bilateral (40.69 %), derecho (6.97 %) e 
izquierdo (1.16 %), ubicándose principalmente en el lóbulo infe-
rior derecho y superior izquierdo y que de manera general des-

criben reforzamiento del intersticio pulmonar hilio basal bila-
teral compatibles con procesos inflamatorios bronquiales 
virales, así como opacidades diversas que varían, desde alveo-
lares, intersticiales, reticulares hasta en patrón reticular fino. 
Asimismo, se observó con menor frecuencia atelectasias e 
infiltrados en vidrio esmerilado en la tomografía de tórax. 

Finalmente, como resultado del análisis secundario de la 
severidad del cuadro clínico, se encontró que el 55 % presenta 
enfermedad no complicada; 39 %, neumonía (10 % leve y 29 % 
grave), y 2.76 % padece enfermedad crítica, con una estancia 
hospitalaria promedio de 5.32 días (IC-95-% 3.60 - 7.03); eviden-
ciando que el 23.75 % de casos requiere oxígeno suplementario 
y de una estancia de aproximadamente 5.11 días (IC-95 % 2.82 
- 7.39) para lograr, con adecuada tolerancia, la disminución 
progresiva de la FiO2 hasta el retiro total, requiriendo en el 4.4 
% hospitalización en UCI. Resultando de interés que el 32.04 % 
de los lactantes presentaron enfermedad no complicada y, aun-
que los recién nacidos son menos afectados, cuando padecen 
la infección, tienen mayores probabilidades (67 %) de presentar 
enfermedad grave, por lo que esta información permite en con-
sonancia con la literatura internacional (12), identificarlos 
como grupo de riesgo.

Variables Clasificación Definición conceptual Escala de medición

Edad Independiente Tiempo transcurrido entre fecha de nacimiento y admisión a  
USS de la Subred

Cuantitativa continua

Sexo Independiente Condición orgánica de participantes
Femenino/Masculino

Cualitativa nominal

Natural Independiente Lugar de nacimiento de participante Cualitativa nominal

Procedente Independiente Lugar de residencia actual de participante Cualitativa nominal

Estrato Independiente Clasificación socioeconómica de los participantes Cualitativa nominal

Barrio de vivienda Independiente Subdivisión de Bogotá en donde se ubica geográficamente la 
vivienda del participante

Cualitativa nominal 

USS de la Subred Independiente Unidad de Servicio de Salud (USS) a la que consultó por 
primera vez el participante

Cualitativa nominal

Morbilidades Independiente Enfermedades previas de los participantes Cualitativa nominal

Nexo epidemiológico Independiente Min salud: “Una o más de las siguientes exposiciones en los 14 
días antes de inicio de síntomas: 
-Contacto cercano con un caso confirmado o probable de 
COVID-19 
-Contacto cercano con una persona con enfermedad 
clínicamente compatible Y vínculo con un caso confirmado 
de COVID-19 
-Viaje o residencia en un área con transmisión sostenida, en 
curso de SARS-CoV-2. 
-Miembro de una cohorte de riesgo definida por las 
autoridades de salud durante un brote” (18).

Cualitativa nominal

Saturación de Oxígeno Independiente Cantidad de oxígeno disponible en sangre, representada en 
porcentaje. Rango normal para Bogotá: >90%

Cuantitativa continua

Taquipnea Independiente Es la frecuencia respiratoria mayor al límite superior del rango 
normal, para la edad.  Los rangos normales de frecuencia 
respiratoria (en respiraciones por minuto) serán los siguientes:
-Recién nacidos: 40 a 60
-1 mes a menos de 1 año: 30 a 40
-1 a 3 años: 25 a 30
-4 a 7 años: 20 a 25
-8 a 14 años: 18 a 20
-Mayores a 14 años: 12 a 20 (19).

Cuantitativa continua

Tabla 1. Operacionalización de variables.
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Taquicardia Independiente Es la frecuencia del pulso mayor al límite superior del rango 
normal, para la edad. Los rangos normales de frecuencia del 
pulso (en latidos por minuto) serán los siguientes:
-Recién nacidos: 120 a 140
-1 mes a menos de 1 año: 110 a 130
-1 a 3 años: 100 a 120
-4 a 7años: 80 a 100
-8 a 14 años: 70 a 90
-Mayores de 14 años: 60 a 70 (19)

Cuantitativa continua

Temperatura Independiente Grado de calor conservado por el equilibrio entre el calor 
generado (termogénesis) y el calor perdido (termólisis) por el 
organismo. Rango normal (°C):
-Recién nacido a 3 años: 36,6 a 37,8
-4 años a 15 años: 36,5 a 37
-Mayor de 15 años: 36,5 (20)

Cuantitativa continua

Presión arterial Independiente Fuerza ejercida por la columna de sangre impulsada por el 
corazón hacia los vasos sanguíneos, rango normal (mmHg):
-Recién nacidos: 70/50
-1er año: 90/50
- De 2 a 10 años: Sistólica: # años x 2 + 80. Diastólica: mitad de 
la sistólica + 10
- De 10 a 14 años: Sistólica: # de años + 100. Diastólica: mitad 
de sistólica + 10
-Mayores de 14 años 120/80 +/- 10 (20)

Cuantitativa continua

Leucocitosis Independiente Aumento del recuento de leucocitos normal para la edad (ver 
tabla 2) (21)

Cuantitativa continua

Neutrofilia Independiente Aumento del recuento de neutrófilos normal para la edad (ver 
tabla 2) (21)

Cuantitativa continua

Linfopenia Independiente Disminución del recuento de linfocitos normal para la edad 
(ver tabla 2) (21)

Cuantitativa continua

Volumen Medio Plaquetario Independiente Tamaño de las plaquetas, reportado por el laboratorio en fL. 
Punto de corte 8.1 fL (22)

Cuantitativa continua

Hallazgos radiológicos Independiente Interpretación de imágenes diagnósticas realizadas a los 
participantes

Cualitativa nominal

Estancia Hospitalaria Independiente Tiempo expresado en días desde el ingreso a hospitalización 
hasta egreso

Cuantitativa continua

Requerimiento 
hospitalización en UCI

Independiente Participante con necesidad de internación en UCI Cualitativa nominal (si/no)

Destete de oxígeno Independiente Tiempo expresado en días desde el inicio de administración 
de oxígeno al participante hasta el día en que tolera 
adecuadamente su retiro

Cuantitativa continua

Requerimiento de oxígeno 
suplementario

Independiente Participante que en el momento del egreso hospitalario 
indican continuar administración de oxígeno suplementario 
domiciliario.

Cualitativa nominal (si/no)

Presentación clínica  de 
enfermedad por COVID-19

Independiente -Enfermedad no complicada: Síntomas locales en vías 
respiratorias altas y puede cursar con síntomas inespecíficos 
(como gastrointestinales), fiebre, dolor muscular, fatiga/
adinamia.
-Enfermedad leve: Confirmada con radiografía de tórax y sin 
signos de gravedad. SatO2 mayor 88%.
-Enfermedad grave: Fallo de 1 o más órganos o SatO2 ambiente 
<88% o taquipnea
-Enfermedad crítica:
Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda: Hallazgos 
clínicos, hallazgos radiológicos de infiltrados bilaterales + 
déficit de oxigenación de acuerdo a Pa/FiO2 (mmHg):
Leve: 200- ≤300
Moderado: 100-≤200
Grave: ≤100
Sepsis: Disfunción orgánica grave causada por respuesta mal 
regulada a un proceso infeccioso. Se considera disfunción 
orgánica un cambio agudo del puntaje SOFA ≥2 puntos.
Shock séptico: Sepsis con hipotensión persistente que 
requiere uso de vasopresores para manejo TAM ≥65mmHg 
Con un lacto sérico ≥2mmol/L a pesar de una reanimación 
hídrica adecuada (23).
-Muerte 

Cualitativa ordinal

Nota: Fuente del dato lo constituye el registro en la historia clínica
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Tabla 2. Distribución de leucocitos por edad. Min: Mínimo. Max: Máximo. Modificado de: Celkan TT. What does a hemogram say to us? Turk 
Pediatri Ars. 2020 Jun 19;55(2):103-116. doi: 10.14744/TurkPediatriArs.2019.76301. PMID: 32684755; PMCID: PMC7344121. (21)

Edad
Total Leucocitos Neutrófilos Linfocitos

Media Min.-Max. Media Min.-Max. % Media Min.-Max. %

Nacimiento 18.1 9.0-30.0 11 6.0-26 61 5.5 2.0-11 31

12 horas 22.8 13.0-38.0 15.5 6.0-28 68 5.5 2.0-11 24

24 horas 18.9 9.4-34.0 11.5 5.0-21 61 5.8 2.0-11.5 31

1 semana 12.2 5.0-21.0 5.5 1.5-10 45 5 2.0-17 41

2 semanas 11.4 5.0-20.0 4.5 1-9.5 40 5.5 2.0-17 48

1 mes 10.8 5.0-19.5 3.8 1-9.0 35 6 2.5-16.5 56

6 meses 11.9 6.0-17.5 3.8 1-8.5 32 7.3 4.0-13.5 61

1 año 11.4 6.0-17.5 3.5 1.5-8.5 31 7 4.0-10.5 61

2 años 10.6 6.0-17.0 3.5 1.5-8.5 33 6.3 3.0-9.5 59

4 años 9.1 5.5-15.5 3.8 1.5-8.5 42 4.5 2.0-8 50

6 años 8.5 5.0-14.5 4.3 1.5-8.0 51 3.5 1.5-7 42

8 años 8.3 4.5-13.5 4.4 1.5-8.0 53 3.3 1.5-6.8 39

10 años 8.1 4.5-13.5 4.4 1.8-8.0 54 3.1 1.5-6.5 38

16 años 7.8 4.5-13.0 4.4 1.8-8.0 57 2.8 1.2-5.2 35

21 años 7.4 4.5-11.0 4.4 1.8-7.7 59 2.5 1.0-4.8 34

Tabla 3. Caracterización sociodemográfica y clínica pacientes pediátricos.

Variable/Grupo etario
Recién 
nacido Lactante Preescolar Escolar Adolescente

Sexo
F   48.08 % (50) 57.58 % (19) 33.33 % (8) 50 % (7)

M 100 % (6) 51.92 % (54) 42.42 % (14) 66.67 % (16) 50 % (7) p=0.069

Natural
Colombia 83.33 % (5) 92.31 % (96) 84.85 % (28) 87.50 % (21) 92.86 % (13)

Venezuela 16.67 % (1) 7.69 % (8) 15.15 % (5) 12.50 % (3) 7.14 % (1) p =0.701

Procedente

Bogotá 83.33 % (5) 97.12 % (101) 90.91 % (30) 100 % (24) 92.86 % (13)

Cundinamarca 
(Soacha) 16.67 % (1) 0.96 % (1) 3.03 % (1)

 

7.14 % (1)

Cundinamarca 
(Cáqueza)

 

0.96 % (1)  

 
Tolima   3.03 % (1)

Antioquia 0.96 % (1) 3.03 % (1) p =0.188

Estrato

0   5.77 % (6)      

1 83.3 % (5) 65.38 % (68) 33.33 % (11) 66.67 % (16) 50 % (7)

2   2.88 % (3) 3.03 % (1) 4.17 % (1)  

Sin dato 16.7 % (1) 25.96 % (27) 54.55 % (18) 29.17 % (7) 50 % (7) p =0.811

Nexo 
epidemiológico

Familiar 66.7 % (4) 49.04 % (51) 48.48 % (16) 54.17 % (13) 64.29 % (9)

No refiere 33.3 % (2) 50.96 % (53) 51.52 % (17) 45.83 % (11) 35.71 % (5) p =0.622

Comorbilidad 33.3 % (2) 40.38 % (42) 42.42 % (14) 70.83 % (17) 42.86 % (6) p =0.099

Severidad cuadro 
clínico

Asintomático 16.7 % (1)     12.5 % (3)  

No complicada 16.7 % (1) 55.8 % (58) 60.6 % (20) 45.8 % (11) 64.3 % (9)

Neumonía leve   13.5 % (14) 6.1 % (2)  7.1 % (1) 

Neumonía grave 66.7 % (4) 27.9 % (29) 30.3 % (10) 29.2 % (7) 21.4 % (3)

Enf crítica (SDRA)

 

1 % (1)

 

4.2 % (1)

 Enf crítica 
(sepsis) 1 % (1)  

Enf crítica 
(choque)   3 % (1) 4.2 % (1)  

Mortalidad 1 % (1)   4.2 % (1) 7.1 % (1) p =0.006
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Tabla 4. Hallazgos paraclínicos

Hallazgos 
clínicos.

Hipoxemia Taquipnea Taquicardia Fiebre Hipotensión

Recién nacido 16.66 % (1) 33.3 % (2) 83.33 % (5) 16.67 % (1)

Lactante 11 % (11) 18.27 % (19) 78.85 % (82) 8.74 % (9) 11.53 % (12)

Preescolar 9.09 % (3) 18.18 % (16) 72.73 % (24) 3.03 % (1)

Escolar 21.74 % (5) 21.7 % (5) 79.17 % (19) 8.33 % (2) 8.3 % (2)

Adolescente 14.29 % (2) 28.57 % (4) 78.57 % (11)

p=0.647 p =0.806 p =0.952 p =0.533 p =0.061

Tabla 5. Hallazgos paraclínicos.

Leucocitos Leucocitosis Neutrófilos Neutrofilia Linfocitos Linfopenia VMP ↑

Recién 
nacido

8.04 (4.68-
11.94)

0 1.685 (1.43- 3.93) 50 % (1) 3.45 (2.38-4.39) 0
11.1 (11.1-
11.6)

100 % (2)

p =0.536 p =1.0

Lactante
9.59 (2.09-
24.58)

14.6 % (7) 3.25 (0.24-15.2) 31.3 % (15) 4.57 (0.48-11.42) 40.4 % (19) 10 (8.1-12.4) 100 % (45)

p =0.363 p =0.925 p =0.062 p =0.392

Preescolar
12.22 (6.33-
17.02)

20 % (2) 8.41 (2.79-13.3) 20 % (2) 2.41 (1.82-7.86) 40 % (4)
9.45 (8.62-
11)

100 % (10)

p =0.84 p =0.49 p =0.72 p =1.0

Escolar
10.29 (3.26-
17.36)

16.7 % (2) 6.67 (1.33-13.58) 41.7 % (5) 1.48 (0.82-3.49) 16.7 % (2)
9.55 (8.9-
13.5)

90.9 % 
(10)

p =0.917 p =0.418 p =0.317 p =0.149

Adolescente
8.75 (4.08-
17.58)

57.1 % (4) 7.24 (2.63-14.9) 28.6 % (2) 0.9 (0.5-1.69) 0
10.4 (9.4-
11.8)

100 % (6)

p =0.102 p =0.855 p =1.0

Tabla 6. Comorbilidades por grupo etario.

Grupo 
etario

Comorbilidades

Recién 
nacido

Metabólicas: Prematurez 
Cardíacas: Soplo cardíaco e insuficiencia tricúspidea leve

Lactantes Respiratorias: Bronquiolitis, displasia broncopulmonar, taquipnea transitoria del recién nacido, sibilante recurrente.
Infecciosas: Sepsis temprana, toxoplasmosis congénita, sífilis congénita, enterocolitis, neumonía, infección de vías urinarias, 
candidiasis, escabiosis sobre infectada, diarrea prolongada, bacteriemia por salmonella SPP.
Metabólicas: Prematurez, hipotiroidismo, ictericia neonatal, policitemia, bajo peso para la edad gestacional y al nacer, restricción 
del crecimiento intrauterino, desnutrición crónica severa, sobrepeso, anemia.
Neurológicas: Epilepsia, malformación congénita de la vena de Galeno con aneurisma asociado, retraso severo del desarrollo 
psicomotor, insuficiencia motora de origen central (parálisis cerebral espástica), trastorno severo de deglución, síndrome de 
West, ventriculomegalia, encefalomalacia, convulsión febril.
Cardíacas: Soplo cardíaco, comunicación interauricular, ductus persistente.
Osteoarticulares: Displasia congénita de caderas.
Renales: Hidronefrosis, doble uréter izquierdo.
Gastrointestinales: Gastroparesia, estreñimiento crónico.

Preescolar Respiratorias: Asma, bronquiolitis, rinitis alérgica, hipertrofia de cornetes y adenoides, taquipnea transitoria del recién nacido, 
sibilante recurrente.
Metabólicas: Desnutrición, sobrepeso, ictericia neonatal.
Osteoarticulares: Displasia de cadera.
Infecciosas: Toxoplasmosis congénita, faringoamigdalitis, neumonía, convulsión febril, sepsis neonatal.
Neurológicas: Epilepsia, déficit cognitivo leve, retraso psicomotor, trastorno bipolar. 
Dermatológicas: Dermatitis.

Escolar Respiratorias: Asma, bronquiolitis, rinitis alérgica, sibilante recurrente.
Infecciosas: Neumonía, leishmaniasis.
Neurológicas: Epilepsia, accidente cerebrovascular.
Metabólicas: Diabetes, síndrome antifosfolípidos, hipotiroidismo, panhipopituitarismo, hipercalciuria, ictericia neonatal, 
obesidad.
Renal: Lesión renal aguda.
Gastrointestinal: Atresia esofágica.
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Adolescente Respiratorias: Asma, bronquiolitis, apnea obstructiva del sueño, hipertensión pulmonar.
Cardíacas: Comunicación interventricular, síndrome de Eisenmenger.
Neurológicas: Migraña.
Psiquiátricas: Depresión, consumo abusivo de sustancias psicoactivas.
Genética: Trisomía 21.

Discusión

Este estudio describe las principales características de los 
pacientes pediátricos con enfermedad por COVID-19, identifi-
cando que proporcionalmente no hay una diferencia significa-
tiva entre hombres y mujeres y que, según las caracterizacio-
nes epidemiológicas descritas hasta entonces, los niños 
menores a 5 años son el grupo de edad con mayor riesgo de 
contraer infecciones respiratorias (14). Además, se evidenció 
que la mayoría de casos provenía de estratos socioeconómicos 
bajos y barrios pertenecientes a localidades de alta vulnerabi-
lidad, dado que se ha encontrado que los países de ingresos 
bajos y medianos con frecuencia tienen grandes poblaciones 
que viven en condiciones de hacinamiento donde el distancia-
miento social es imposible de mantener, el agua potable rara 
vez está disponible en todos los hogares y es muy difícil acce-
der a suministros de desinfectante para manos; limitando de 
acuerdo a lo anterior, la adherencia a las recomendaciones 
generales de salud pública direccionadas a reducir la propaga-
ción del virus y la infección (15). 

Sociodemográficamente los pacientes pediátricos con infec-
ción por SARS-CoV-2 se caracterizaron por pertenecer a loca-
lidades del Sur Occidente de Bogotá tales como Kennedy, Bosa, 
Fontibón, Ciudad Bolívar, Teusaquillo y Puente Aranda; asis-
tiendo en el 85 % de los casos a la USS Patio Bonito Tintal, 
seguido de USS Bosa (10 %) y USS Kennedy (6 %), reconociendo 
que en la USS Patio Bonito Tintal se brindó atención médica 
integral a 50 % de lactantes afectados, seguido de 15 % prees-
colares, 11 % escolares, 6% adolescentes y 2 % neonatos.

Es destacable que, las comorbilidades estuvieron presentes 
en al menos el 50 % de los casos de nuestro estudio a diferen-
cia del porcentaje descrito hasta el momento, que llega a tan 
solo 28 % (16); característica que cobra importancia en los niños 
dado que están presentes en todos los ingresos a una unidad 
de cuidados intensivos pediátrica o neonatal (Tabla 6)  (16).

Clínicamente, la taquicardia (78 %) corresponde al signo 
principal, seguido de taquipnea.  Al diferenciar estos hallazgos 
de acuerdo al espectro de severidad y grupo etario, se identifi-
có que la taquicardia es un signo que no varía con la edad y 
que está presente desde el ingreso hospitalario; reconociendo 
que el 100% de casos neonatales con enfermedad no compli-
cada, preescolares con enfermedad crítica y escolares fallecidos 
presentaron taquipnea. A nivel neonatal, clínicamente quienes 
desarrollaron neumonía grave se caracterizaron por presentar 
hipoxemia, taquipnea, fiebre. Con respecto a los pacientes lac-
tantes, indistintamente del estadio clínico se encontró princi-
palmente taquicardia, cuya frecuencia de presentación aumen-
ta de manera proporcional con la severidad de la infección 
desde 77 % en estadios clínicos leves a 100 % en graves; obser-
vando que la hipotensión aumenta 11 % desde enfermedad no 
complicada hasta la neumonía grave. En relación con los pre-

escolares que cursaron con neumonía grave: se encontró 
hipoxemia seguido de taquipnea, evidenciando en neumonía 
leve adicionalmente fiebre en el 50 % de los casos (Tabla 7).

En consideración con los escolares que presentaron infec-
ción asintomática, se caracterizaron por taquicardia, hipoxe-
mia y taquipnea, identificando en aquellos que desarrollaron 
enfermedad no complicada adicionalmente fiebre e hipoten-
sión 9 % que progresa hasta 14 % en los que padecieron neu-
monía grave. Con respecto a los adolescentes con enfermedad 
no complicada y neumonía grave se caracterizaron por presen-
tar taquipnea y taquicardia. Observando finalmente, que todos 
los neonatos con enfermedad grave, lactantes y escolares con 
enfermedad crítica y fallecidos presentaron taquicardia (Tabla 
7).

En contraste con la literatura, la fiebre no constituye un 
hallazgo frecuente (16), además, en cuanto a los resultados de 
laboratorio, la linfopenia, aunque se identifica fundamental-
mente en la adultez, se encontró en el 13.79 % de los casos, 
expresando una frecuencia similar a la neutrofilia y a la pre-
sentada en los resultados de estudios pediátricos (16). Radio-
lógicamente los hallazgos son inespecíficos, se identificó que 
en la radiografía de tórax se ubican con mayor frecuencia a 
nivel bilateral y se localizan en el lóbulo inferior derecho y 
superior izquierdo bajo un patrón general de proceso inflama-
torio bronquial.

Finalmente, se encontró, en concordancia con la literatura 
(15,16), que los niños presentan con mayor frecuencia cuadros 
clínicos leves en comparación con los adultos, considerándose 
una tasa subestimada dado que muchos niños que son asin-
tomáticos es poco probable que sean examinados, reciban 
atención médica y, por tanto, sean diagnosticados (17). La seve-
ridad de la enfermedad por SARS-CoV-2 es ampliamente varia-
ble, puede manifestarse desde una enfermedad asintomática 
no diagnosticada secundaria a una infección respiratoria supe-
rior leve (55 %), hasta una neumonía viral grave que conduce a 
insuficiencia respiratoria y muerte (15). Aproximadamente, el 
4.4 % requería hospitalización en UCI, por debajo del valor 
reportado a nivel internacional del 7 % (14), con una estancia 
hospitalaria promedio de 5.32 días y una letalidad del 1.65 %.

Es importante tener en cuenta que estos resultados son pro-
ducto de un estudio descriptivo, cuya significancia estadística 
es limitada inherentemente, por lo cual —aunque la evidencia 
disponible es escasa y restringe la extracción de conclusiones 
por sí misma— reconociendo que epidemiológicamente es 
reducida, este proyecto contribuye a la caracterización de los 
pacientes afectados por esta enfermedad, cuyas consecuencias 
han sido mundiales y engloban desde las sanitarias hasta las 
sociales y, por lo tanto, cumple con su objetivo de ser un pilar 
para futuras investigaciones con el propósito de realizar estu-
dios más robustos, con mayores tamaños de muestras y con 
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tiempos prolongados de seguimiento que coadyuven en el 
esclarecimiento del impacto en pediatría.

Conclusiones

La enfermedad por COVID-19 en pediatría es un infección viral 
reciente en niños que tiende a presentar un curso más leve y 
con buen pronóstico, cuyo impacto independientemente del 
sexo engloba características clínicas, con mayor frecuencia de 
cuadro clínico correspondiente a enfermedad no complicada, 

con taquicardia, linfopenia, neutrofilia y compromiso del lóbu-
lo inferior derecho y superior izquierdo, así como afectación 
social debido a que los niños infectados pertenecen principal-
mente a estratos socioeconómicos bajos y barrios de localida-
des de alta vulnerabilidad; evidenciando una letalidad estima-
da del 1.65 %.

Este estudio proporciona información nueva y coherente 
sobre las características sociodemográficas y clínicas del 
COVID-19 en pediatría, ajustadas a la realidad colombiana y a 
las condiciones propias de su etnia, cultura y sociedad, con el 
objetivo de que estos hallazgos puedan ser replicados y com-
probados en el futuro con investigaciones más robustas en 
muestra, tiempo y diseño en general.

Recien Nacido

Asintomático No complicada Neumonía leve Neumonía grave Enf Crítica Fallece

Hipoxemia 25 % (1) p=0.741

Taquipnea 100 % (1) 25 % (1) p =0.269

Taquicardia 100 % (1) 100 % (4) p =0.05

Fiebre 25 % (1) p =0.741

Hipotensión

Lactante

Hipoxemia 10.71 % (6) 14.29 % (2) 10.71 % (3) p =0.959

Taquipnea 20.69 % (12) 14.29 % (2) 17.24 % (5) p =0.899

Taquicardia 77.59 % (45) 78.57 % (11) 79.31 % (23) 100 % (2) 100 % (1) p =0.930

Fiebre 8.77 % (5) 14.29 % (2) 6.90 % (2) p =0.917

Hipotensión  8.77 % (5) 7 % (1) 20 % (6) p =0.009

Preescolar

Hipoxemia 5 % (1) 50 % (1) 10 % (1) p =0.207

Taquipnea 20 % (4) 20 % (2) p =0.865

Taquicardia 75 % (15) 90 % (9) p =0.023

Fiebre 10 % (1) p =0.499

Hipotensión

Escolar

Hipoxemia 33.33 % (1) 9.09 % (1) 33.3 % (2) 50 % (1) p =0.564

Taquipnea 10 % (1) 42.86 % (3) 50 % (1) p =0.320

Taquicardia 100 % (3) 81.82 % (9) 57.14 % (4) 100 % (2) 100 % (1) p =0.450

Fiebre 33.33 % (1) 9.09 % (1) p =0.498

Hipotensión 33.33 % (1) 9.09 % (1) p =0.082

Adolescente

Hipoxemia 11.11 % (1) 100 % (1) p =0.081

Taquipnea 33.33 % (3) 100 % (1) p =0.241

Taquicardia 66.67 % (6) 100 % (1) 100 % (3) 100 % (1) p =0.548

Tabla 7. Signos vitales de acuerdo a grupo etario y severidad de cuadro clínico.
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